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Muhammet AKIN, Andag DOGAN, Eren KUTUK
1. TEMEL BiYOLOJiK KAVRAMLAR

Oral ve maksillofasiyal cerrahi ile periodontoloji pratiginde, dis eksikliklerinin rehabilitasyonu, kist
veya tiimor rezeksiyonlart sonrasi olusan defektlerin onarimi ve implant cerrahisi oncesi uygun
kemik hacminin saglanmasi amaciyla kemik greftleme prosediirleri rutin bir hal almistir. Kemik
dokusu, viicuttaki diger dokularin aksine, iyilesme siirecinde skar dokusu olusturmadan orijinal
yapisina tam doniisebilme yetenegine sahip bir dokudur( Marsell ve Einhorn, 2011). Bu rejeneratif
potansiyelin sinirlar1 asildiginda, dogal onarim mekanizmalar1 yetersiz kalmakta ve iyilesme ancak
greftleme gibi tibbi desteklerle saglanabilmektedir. Greft materyallerinin basarisi, temelde alict
yatak ile kurduklar1 biyolojik etkilesime baglidir. Bu etkilesimi anlamak icin rejenerasyonun {i¢
temel prensibini tanimlamak gerekir.

1.1. Kemik Rejenerasyonunun Biyolojik Prensipleri

Kemik greftlerinin iyilesme mekanizmalari, materyalin hiicresel igerigine ve biyokimyasal yapisina
gore lic ana baslikta (osteogenezis, osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon) incelenir(Giannoudis,
Dinopoulos ve Tsiridis, 2005).

Osteogenezis : Osteogenezis, greft materyali igerisinde canliligini koruyan osteoblastlarin ve
osteoprogenitdr (Oncii) hiicrelerin, alic1 sahada dogrudan yeni kemik dokusu sentezlemesi siirecidir.
Bu mekanizma, diger greftleme yontemlerinden (osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon) farkli
olarak, disaridan bir uyariya veya konak¢inin hiicrelerine bagimli kalmadan, greftin kendi hiicresel
potansiyeli ile kemik iiretimini baglatmasi prensibine dayanir(Burchardt, 1983).

Osteoindiiksiyon : Osteoprogenitor hiicrelerin osteoblastlara doniigiimiinii tetikleyerek kemik
rejenerasyonunu baglatan temel mekanizmadir ve bu siiregte en sik tanimlanan molekiiler aracilar
BMP'lerdir. Bu baglamda, hem yapisal bir iskele (osteokondiiktif) hem de biyolojik bir uyarict
(osteoindiiktif) olarak islev goren greft materyalleri, yeni kemik yapimim aktif bicimde
destekleyerek doku entegrasyonunu hizlandirmaktadir (Kumar, Vinitha ve Fathima, 2013).

Osteokondiiksiyon : Greft materyalinin dogal kemikten kaynaklanan yeni kemik biiyiimesi i¢in bir
yap1 iskelesi gorevi gormesiyle karakterizedir. Defekt bolgesinin ¢evresindeki osteoblastlar, bu
materyali bir kilavuz olarak kullanarak yiizeye tutunur ve yeni kemik dokusunu olusturur. Bu
baglamda, bir kemik greftinden beklenen asgari 6zellik osteokonduktif nitelikte olmasidir.(Kumar
ve digerleri, 2013).

1.2. ideal Greft Materyalinin Ozellikleri

Glinlimiizde piyasada yiizlerce farkli ticari {iriin bulunmasina ragmen, tiim gereksinimleri tek basina
kargilayan "ideal" bir greft materyali heniiz iiretilememistir. Ancak teorik olarak ideal bir
materyalden beklenen Ozellikler literatiirde su sekilde 6zetlenmektedir (Giannoudis ve digerleri,
2005; Haugen, Lyngstadaas, Rossi ve Perale, 2019; Karageorgiou ve Kaplan, 2005; W. Wang ve
Yeung, 2017):

1. Biyouyumluluk : Materyal toksik, karsinojenik veya antijenik olmamali; alic1 sahada
immiinolojik bir red reaksiyonuna veya kronik enflamasyona neden olmamalidir.

2. Osteojenik Potansiyel: ideal materyal, miimkiinse her ii¢ mekanizmay: (osteogenezis,
indiiksiyon ve kondiiksiyon) bir arada barindirmalidir.

3. Porozite ve Yiizey Yapist: Anjiyogenez (yeni damar olusumu) ve hiicre migrasyonu i¢in
uygun makro ve mikro gozeneklilige (genellikle 100-400 mikron arasi por ¢api) sahip
olmalidir.

4. Mekanik Stabilite: Defekt bolgesindeki ¢cigneme kuvvetlerine veya yumusak doku basincina
kars1t hacmini koruyabilmeli, ¢okmemelidir.
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5. Rezorpsiyon Hizi: Materyalin rezorpsiyon hizi, yeni kemik olusum hiziyla senkronize
olmalidir. Materyal, ne ¢ok hizli rezorbe olup doku destegini yitirmeli, ne de rezorpsiyona
direng gostererek dogal kemiklesme siirecini bloke etmelidir.

6. Uygulama Kolayligi: Hekim tarafindan kolay sekillendirilebilmeli, defekte kolay adapte
olmali ve kanama ile yikanip gitmemelidir.

7. Erisilebilirlik ve Maliyet: Siirsiz miktarda temin edilebilmeli, ucuz olmali ve hastalik
tasima riski barindirmamalidir.

2. KEMIK GREFT MATERYALLERININ SINIFLANDIRILMASI VE OZELLIKLERI
2.1. Otojen Greftler

Otolog kemik grefti, greft materyalinin hastanin kendisinden saglandig1 bir nakil tiirtiidiir ve kemik
iyilesmesi icin kritik olan osteogenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif niteliklerin tamamini
blinyesinde barindirir. Konak kemik dokusuyla sagladigi yiiksek uyum ve hizli entegrasyon
kapasitesi, bu materyali defekt tedavisinde tartismasiz bir 'altin standart' konumuna yiikseltmistir.
Bu nedenle, yeni nesil kemik grefti materyallerinin etkinligi degerlendirilirken otolog greftler
birincil karsilagtirma 6l¢iitii olarak kullanilmaktadir (Goldberg ve Akhavan, 2005).

Otojen greftler, elde edildikleri anatomik bolgeye gore temel olarak intraoral ve ekstraoral
kaynaklar olmak tizere ikiye ayrilir.

Intraoral Donér Sahalar: Kiiciik ve orta 6lcekli kemik defektlerinin onariminda, cerrahi alanin
yakinligi ve uygulama kolayligi nedeniyle intraoral bolgeler oncelikli tercihtir. Genellikle
mandibula simfizi, ramus ve maksiller tiiber bolgelerinden elde edilen bu greftler; hasta konforunu
artirir, genel anestezi ihtiyacini azaltir ve ciltte iz birakmaz. Ayrica ¢ene kemikleriyle ayni
embriyolojik kdkene sahip olmalari, greftin hacmini uzun siire korumasina katki saglar.

Ekstraoral Donér Sahalar: Cene kemiklerinin yetersiz kaldigi veya genis hacimli
rekonstriiksiyonlarin gerektigi durumlarda (tlimor cerrahisi sonrasi, biiyiik travmalar vb.) agiz dist
kaynaklara bagvurulur. En sik kullanilan bolge olan iliak kanat (kalgca kemigi) basta olmak iizere,
kalvaryum (kafatas1) ve tibia gibi bolgeler bu gruba girer. Ekstraoral sahalar zengin miktarda kemik
dokusu saglasa da; hastaneye yatis gerekliligi, dondr bolgede agri ve ylirlime giicliigi gibi
potansiyel morbiditeler nedeniyle daha invaziv bir secenek olarak degerlendirilir.

2.2. Allojen Greftler

Allogreftler, alict ile aymi tiirden ancak genetik olarak farkli bireylerden elde edilen doku
nakilleridir. Bu materyaller, otolog greftlerin en biiylik dezavantaji olan dondr saha morbiditesini
ortadan kaldirmalar1 nedeniyle klinikte siklikla tercih edilir. Doku bankalar1 tarafindan iglenen bu
greftler, mineral igeriklerine gore iki temel formda sunulmaktadir:

Mineralize Dondurulmus-Kurutulmus Kemik Allogrefti (FDBA)

FDBA, kemigin dogal mineral yapisinin korundugu formdur. igerigindeki hidroksiapatit kristalleri
sayesinde yiiksek mekanik dirence sahiptir ve greftin uygulandigi bolgede hacmini uzun siire
korumasini (yer tutucu oOzellik) saglar (Wood ve Mealey, 2012). Biyolojik olarak temel etkisi
osteokondiiksiyondur; yani yeni kemik olusumu igin pasif bir iskele gorevi goriir. Mineral icerigi
nedeniyle rezorpsiyonu DFDBA'ya gore daha yavastir, bu da onu estetik bdlgelerde veya hacim
stabilitesinin kritik oldugu defektlerde oncelikli tercih haline getirir (Reynolds, Aichelmann-Reidy,
Branch-Mays ve Gunsolley, 2003; Wood ve Mealey, 2012).
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Demineralize Dondurulmus-Kurutulmus Kemik Allogrefti (DFDBA)

DFDBA, asit ile islenerek mineral iceriginden arindirilmis kemik greftidir. Bu demineralizasyon
islemi, kemik matriksi i¢inde hapsolmus olan Kemik Morfogenetik Proteinlerin (BMP) aciga
cikmasini hedefler (Urist, 1965). BMP'lerin serbest kalmasi, bu greft tiirline osteoindiiktif (kemik
yapimini tetikleyici) bir potansiyel kazandirir. Ancak mineral destegi olmadigi igin FDBA'ya
kiyasla daha hizli rezorbe olur ve mekanik stabilitesi daha diisiiktiir (Reynolds ve digerleri, 2003;
Wood ve Mealey, 2012).

2.3. Ksenojen Greftler

Ksenogreftler, alicidan farkli bir tiire ait (genellikle sigir veya domuz kaynakli) dogal kemik
minerali iceren greft materyalleridir. Uretim asamasinda uygulanan ileri diizey termal ve kimyasal
islemler (deproteinizasyon), kemik dokusunu tiim organik bilesenlerinden ve patojenlerden
arindirarak antijenik yapiy1 elimine eder. Geriye kalan inorganik yapi, insan kemigi ile morfolojik
benzerlik gdsteren dogal bir hidroksiapatit iskelesidir (Piattelli, Favero, Scarano, Orsini ve Piattelli,
1999).

Biyolojik olarak osteokondiiktif karakter sergileyen bu materyaller, yeni kemik olusumu i¢in {i¢
boyutlu bir matris gorevi goriirler. Ksenogreftlerin klinikteki en ayirt edici 6zelligi ve temel
avantaji, osteoklastik yikima kars1 gosterdikleri yiiksek direnctir. Otojen ve allojen greftlerin aksine,
ksenogreftler fizyolojik iyilesme siirecinde ¢ok yavas rezorbe olurlar veya yillarca hacimlerini
koruyarak konak kemik icinde varliklarini siirdiiriirler (biyo-bozunur olmayan yapi). Bu 6zellikleri,
ksenogreftleri Ozellikle siniis tabani elevasyonu veya kret koruma gibi uzun ddénem hacim
stabilitesinin hedeflendigi prosediirlerde, 6ngoriilebilir sonuglar sunan stratejik bir biyomateryal
haline getirmistir (Valentini ve Abensur, 2003).

2.4. Alloplastik (Sentetik) Greftler

Alloplastik greftler, herhangi bir canli kaynagindan elde edilmeyen, laboratuvar ortaminda sentetik
olarak {iretilen inorganik kemik ikame materyalleridir. Bu grubun en belirgin avantaji, iiretim
stireclerinin tam kontrol altinda olmasi sayesinde hastalik bulagsma riskinin bulunmamasi ve tedarik
sorunu yasanmadan istenilen miktarda elde edilebilmesidir. Biyolojik olarak osteokondiiktif 6zellik
gosteren bu materyaller, kan damarlarinin ve osteojenik hiicrelerin go¢ edebilecedi gozenekli bir
yapi iskelesi sunarak kemik iyilesmesini destekler (Jarcho, 1981).

Klinik kullanimda en yaygin olan alloplastik materyaller Kalsiyum Fosfat seramikleridir ve
biyolojik davranislarina (rezorpsiyon hizlarina) gore farklilagirlar:

o Hidroksiapatit (HA): Yiiksek kristalin yapiya sahip sentetik hidroksiapatit, dogal kemik
mineraline kimyasal olarak ¢ok yakindir. Viicut i¢inde ¢ok yavas ¢oziiniir ve uzun dénem
mekanik stabilite saglar. Genellikle hacim kaybinin istenmedigi durumlarda tercih edilir
(Jarcho, 1981).

o Beta-Trikalsiyum Fosfat (Beta-TCP): HA’ya kiyasla daha gozenekli ve biyolojik olarak
daha aktif bir yapiya sahiptir. Viicut sivilar1 i¢inde ¢oziiniirliigii yiliksektir; bu nedenle yeni
kemik olusumuyla es zamanl olarak rezorbe olur(Eggli, Miiller ve Schenk, 1988).

o Bifazik Kalsiyum Fosfatlar (BCP): Hidroksiapatit ve Beta-TCP’nin belirli oranlarda
(genellikle %60 HA / %40 TCP veya %70 HA / %30 TCP) karistirllmasiyla elde edilir. Bu
kombinasyonun amaci, HA’nin hacim koruyucu o6zelligi ile TCP’nin hizli kemiklesme
avantajin1 tek bir materyalde birlestirerek dengeli bir greft rezorpsiyonu saglamaktir
(Daculsi, Laboux, Malard ve Weiss, 2003).
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Diger Inorganik ve Mineral Esasli Materyaller

Kalsiyum fosfatlarin disinda, 6zellesmis klinik durumlarda kullanilan farkli seramik ve mineral
kokenli materyaller de mevcuttur:

Biyoaktif Camlar (Bioactive Glasses): Silika bazli bu camlar, doku ile temas ettiklerinde
yiizeylerinde hizla bir "karbonatl apatit" tabakasi olusturur. Bu reaksiyon, materyalin kemik
dokusuyla giiclii bir kimyasal bag kurmasini saglar. Ancak kirilgan yapilar1 nedeniyle yiik
tastyan bolgelerde kullanimlari sinirlidir(Hench, 2006).

Kalsiyum Siilfat (Paris Algis1): Biyouyumlulugu yiiksek olmasina ragmen, ¢ok hizli rezorbe
olmasi (4-8 hafta) nedeniyle kemik olusumu i¢in gerekli siireyi tek bagina saglayamayabilir.
Bu nedenle giinlimiizde genellikle diger greft materyalleri i¢in bir baglayici (binder) veya
bariyer materyali olarak kullanilmaktadir(Coetzee, 1980).

Polimerik ve Kompozit Greftler

Kemik rejenerasyonunda sadece seramikler degil, sentetik polimerler de onemli bir yer tutar.
Polimerler biyolojik dmiirlerine gore iki alt baslikta degerlendirilir:

Biyobozunur (Rezorbe Olabilen) Polimerler: Polilaktik asit (PLA), Poliglikolik asit (PGA)
ve bunlarin kopolimeri olan PLGA bu gruptadir. Viicut icinde zamanla metabolize edilerek
atilan bu polimerler, genellikle doku miihendisliginde tasiyict iskele veya bariyer membran
olarak gorev yapar(Athanasiou, Niederauer ve Agrawal, 1996).

Biyostabil (Rezorbe Olmayan) Polimerler: Polimetil metakrilat (PMMA) ve Polietilen gibi
materyallerdir. Rezorbe olmadiklar i¢in kemik bosluklariin kalic1 doldurulmasinda veya
protez fiksasyonunda kullanilirlar.

Kompozit Greftler: Son yillarda materyal bilimindeki gelismeler, seramik ve polimerlerin
avantajlarin1 birlestiren Kompozit Greftlere odaklanmistir. Ornegin, kalsiyum fosfatlarin
(HA veya TCP) sertligi ile polimerlerin (Kollajen veya PLA) esnekliginin birlestirildigi
kompozit yapilar, dogal kemigin mineral-organik matris biitlinliigiinii taklit ederek, tekil

materyallerin mekanik dezavantajlarini elimine etmeyi hedefler(Bharadwaz ve Jayasuriya,
2020).
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Tablo 1. Kemik greftlerinin 6zelliklerinin 6zeti, baslica avantajlar1 ve dezavantajlar1 (Cornelius Timothius,

Kilic, Gandhi, Kakar ve John, 2023)

Greft Tipi

Ozellikler (lyilesme
Mekanizmasi)

Avantajlan

Dezavantajlar

Otogreftler

(Ayni birey)

- Osteogenez
« Osteoinduksiyon

+ Osteokonduksiyon

* Mikemmel
doku uyumlulugu
- Imminojenik
degildir (Red riski
yok)

- "Altin Standart”
kabul edilir

* Greft alimi igin
ikinci bir cerrahi
saha gerektirir

= Dondr bolgede
morbidite (agri,
komplikasyon) riski
- Elde edilebilir
miktar sinirhdir

Allogreftler

(Ayn tar, farkli

+ Osteoindiiksiyon

+ Osteokonduksiyon

* Ek cerrahi
mudahale (donor
saha)
gerektirmez

« Dondér
morbiditesini

- Hastalik bulasma
riski (disUk de olsa)

« Antijenik yanit
olusturma ihtimali

Ksenogreftler

(Farkl tiir, érn:

+ Osteokonduksiyon

gerektirmez

* Biyouyumlu

- insan kemigine
benzer mimari

birey) ortadan kaldirir
* Sinirsiz temin - Maliyet
edilebilir
« Ek cerrahi = Canli hiicre ve
mudahale buyume faktorleri

icermez

« Cok yavas
rezorpsiyon hizi
(bazilari kalicidir)

ve formda
uretilebilir

sigir) yapi - Teorik hastalik
- Kolay temin bulagsma ve immun
edilebilir reaksiyon riski
* Hastalik
bulagsma riski * Yavas rezorpsiyon
Alloplastik yoktur hizi
Greftler « Ek cerrahi - Sadece iskelet
+ Osteokonduksiyon mudahale gorevi goriur
gerektirmez (Canhlik yok)
(Sentetik) - istenilen miktar * Yabanci cisim

reaksiyonu riski

3. GREFT SECIM KRITERLERI: KLINIK KARAR VERME SURECI

Oral ve maksillofasiyal cerrahide greft materyali se¢imi, giinlimiizde evrensel bir 'ideal materyal'
arayisindan ziyade; defektin vaskiiler ve biyolojik dinamikleri ile hedeflenen protez tipinin dikte
ettigi, vakaya 6zgii kombinasyonlarin oncelendigi ¢ok parametreli ve stratejik bir karar siirecine
evrilmistir (Giannoudis ve digerleri, 2005) .

3.1. Basarimin Biyolojik Formiilii: PASS Prensipleri

Rejeneratif tedavinin basarisi, kullanilan biyomateryalin 6zellikleri kadar, cerrahi prosediiriin temel
biyolojik kurallara hassasiyetle uyumuna da baghidir. Wang ve Boyapati, (2006) tarafindan
literatiire kazandirilan ve kemik rejenerasyonunun altin standardi olarak kabul edilen PASS
prensipleri; greft uygulamasinin basarisi i¢in saglanmasi gereken dort elzem kosulu tanimlar:

1. P (Primary Wound Closure- Primer Kapatma): Greftin ilizerinin gerilimsiz bir flep ile
hermetik olarak kapatilmasi, kontaminasyonu onler ve anjiyogenez i¢in izole bir ortam
yaratir.

2. A (Angiogenesis- Anjiyogenez): Greftin beslenmesi ve osteoprogenitdr hiicre gogii i¢in alict
yataktan yeterli kanlanma saglanmalidir.

3. S (Space Maintenance- Alanin Korunmasi): Greft materyali, iizerine gelen yumusak doku
baskisina direnerek yeni kemik olusumu i¢in gerekli hacmi korumalidir.

4. S (Stability- Stabilite): Piht1 ve greft partikiilleri, iyilesme siirecinde mikromekanik
hareketlerden korunmalidir.
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Klinisyen, materyal se¢iminde 6zellikle "Alan Koruma" kriterini defektin anatomik yapisina gore
degerlendirmelidir.

3.2. Defekt Morfolojisi ve Biyolojik Sinirlar

Rejeneratif tedavilerin klinik prognozu iizerinde, defektin geometrik yapisi belirleyici bir rol
oynamaktadir. Defekt morfolojisi; greft materyalinin fiziksel formunun (partikiil boyutu vb.)
seciminden, bariyer membran kullanimmin gerekliligine kadar tedavi planlamasinin tiim
asamalarini yonlendiren temel parametredir.

3.2.1. Defekt Duvar Sayisi1 ve Simirlanma Kavrami

Defekti ¢evreleyen rezidiiel kemik duvarlarinin varligi, uygulanacak greftin mekansal stabilitesini
ve rejeneratif kapasitesini dogrudan etkiler. (Mellonig, 1992), ii¢ veya dort kemik duvari ile ¢evrili
(canak formundaki) defektlerin, greft materyalini mekanik olarak sinirlandirma avantajina sahip
oldugunu vurgulamistir. Bu tip defektler, genis kemik yiizeylerinden saglanan zengin vaskiiler
destek sayesinde yiiksek bir rejenerasyon potansiyeli sergiler.

Buna karsilik, tek duvarli defektler veya horizontal kret kayiplart gibi "sinirlandirilmamig”
sahalarda, rejeneratif silire¢ daha karmasiktir. Bu tir defektlerde, partikiiler greftlerin
stabilizasyonunu saglamak ve yumusak doku basincina karsit hacmi korumak amaciyla; blok greft
uygulamalar1 veya titanyum destekli (rijit) membranlarin kullanimi siklikla endike olmaktadir.

3.2.2. Kritik Boyutlu Defekt

Schmitz ve Hollinger (1986), bir kemik defektinin herhangi bir miidahale olmaksizin, canlinin
yasam siiresi boyunca spontan olarak iyilesemeyecegi minimum boyutu "Kritik Boyutlu Defekt"
olarak tanmimlamistir. Kist kaviteleri veya ciddi atrofik c¢eneler gibi bu tanima giren genis hacimli
defektlerde; sadece osteokondiiktif (iskele) 6zellik tastyan biyomateryallerin kullanimi, hedeflenen
kemik olusumu i¢in genellikle yetersiz kalmaktadir.

Literatiirdeki giincel yaklasimlar, bu tip zorlu vakalarda osteojenik potansiyeli artirmak,
vaskiilarizasyonu hizlandirmak ve hiicre gogiinii tesvik etmek adina; greft karisimina yaklasik %50
oraninda otojen kemik eklenmesinin tedavi 6ngoriilebilirligini artirdi§ini savunmaktadir (Simion,
Fontana, Rasperini ve Maiorana, 2007).

3.3. Alic1 Yatagin Hazirlanmasi ve Biyolojik Aktivasyon

Biyomateryalin fizikokimyasal 6zellikleri optimize edilmis olsa dahi; sklerotik, avaskiiler veya
biyolojik olarak inaktif bir kemik ylizeyi {lizerinde osseointegrasyonun gergeklesmesi miimkiin
degildir. Bu nedenle alic1 yatagin hazirlanmasi, greftin dokuya entegrasyonu i¢in bir 6n kosuldur.

Dekortikasyon ve RAP Fenomeni: Alict sahadaki kortikal kemigin mekanik perforasyonu
(dekortikasyon), sadece fiziksel bir hazirlik asamasi degil, ayn1 zamanda dokunun rejeneratif
kapasitesini artiran biyolojik bir tetikleyicidir. Bu cerrahi travma, (Frost, 1983) tarafindan
tanimlanan "Bdlgesel Hizlandiric1 Fenomen"i (Regional Acceleratory Phenomenon- RAP) indiikler.

Kortikal bariyerin kaldirilmasi ve intramediiller boslugun agilmasiyla birlikte iki temel mekanizma
devreye girer:

e Hiicresel Gog: Kemik iligi kaynaklt mezenkimal kok hiicrelerin ve osteoprogenitor
hiicrelerin defekt alanina migrasyonu saglanir.
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e Biyokimyasal Sinyalizasyon: Travma boélgesinde agiga c¢ikan trombosit kaynakli biiylime
faktorii (PDGF) ve dontistliriicti biiyiime faktorii-beta (TGF-P) gibi sitokinler, anjiyogenezi
ve osteogenezi baglatan rejeneratif kaskadi hizlandirir.

3.4. Klinik Endikasyona Gore Spesifik Materyal Secimi

Greft materyali seciminde giincel cerrahi yaklasim, evrensel bir "ideal materyal" arayisindan
ziyade; defektin biyolojik sinirlar1 ile biyomateryalin fizikokimyasal 6zelliklerinin (rezorbsiyon
hizi, mekanik direng, osteojenik potansiyel) eslestirildigi, vakaya o6zgili stratejik bir yaklagima
evrilmistir. Asagida, oral cerrahi pratiginde en sik karsilasilan klinik senaryolar igin literatiir
destekli "altin standart" protokoller sentezlenmistir.

3.4.1. Cekim Soketlerinin Korunmasi

Dis cekimini takiben demet kemiginin (bundle bone) vaskiiler destegini yitirmesiyle tetiklenen
fizyolojik rezorbsiyonu minimize etmek, tedavinin birincil amacidir. Bu endikasyonda, hizli rezorbe
olma egilimindeki materyallerin (tek basina otojen greftler veya bazi alloplastlar) yumusak doku
konturunu idame ettirmede yetersiz kalabildigi bilinmektedir. Giincel literatiir, diislik siibstitlisyon
oranina sahip partikiiler ksenogreftlerin kullanimin1 desteklemektedir; nitekim bu materyaller,
sagladiklar1 uzun donem hacimsel stabilite sayesinde estetik bolgedeki yumusak doku profilinin
korunmasina olanak tanir (Avila-Ortiz, Elangovan, Kramer, Blanchette ve Dawson, 2014; Barone
ve digerleri, 2008).

3.4.2. immediat Implantasyonda Bosluk (Gap) Yonetimi

Implant gévdesi ile alveol duvari arasindaki mesafenin 2 mm’yi astigi durumlarda, pihti
retraksiyonu ve Ongoriilemez iyilesme riski mevcuttur. Bu boslugun, yavas rezorbe olan
ksenogreftler ile doldurulmasi onerilir. Bukkal kemik duvari fizyolojik olarak rezorbe olsa dahi, bu
materyallerin sagladigi hacimsel destek, yumusak doku estetigini korur ve marjinal mukozanin
apikale goclinii sinirlar (Tarnow ve Chu, 2011).

3.4.3. Siniis Tabam Elevasyonu

Zengin vaskiiler aga sahip ve "sinirlandirilmig" bir kavite olan maksiller siniiste temel ihtiyag, siniis
membraninin pndmatizasyon basincina diren¢ gostermektir. Hacim koruma kapasitesi nedeniyle
%100 ksenogreft kullanimi, uzun donem basaris1 kanitlanmis bir protokoldiir. Ancak, greft
hacminin ¢ok biiyiik oldugu veya implant primer stabilitesinin kritik oldugu vakalarda, matiirasyonu
hizlandirmak adina karisima otojen kemik eklenebilir (Valentini ve Abensur, 2003).

3.4.4. implant Dehisens ve Fenestrasyon Defektleri

implant yiizeyinin kemik konturu disinda kaldig: bu steril defektlerde, "Katmanlama (Sandwich)
Teknigi" uygulanir. Implant yiizeyine dogrudan temas eden i¢ katmana, re-osseointegrasyonu
tetiklemesi i¢in osteojenik potansiyeli yiiksek otojen kemik partikiilleri; dis katmana ise bu otojen
kemigi rezorbsiyondan korumak ve hacmi stabilize etmek amaciyla ksenogreft yerlestirilir (Buser,
Martin ve Belser, 2004).

3.4.5. Peri-implantitis Defektleri

Enfekte bir sahanin rejenerasyonu, steril defektlerden ayrisan zorlu bir biyolojik siirectir. Otojen
kemik, bakteriyel kontaminasyon riski ve hizli rezorbsiyon egilimi nedeniyle bu defektlerde
genellikle tercih edilmez. Etkin bir yiizey dekontaminasyonunu takiben; biyouyumlu, enfeksiyon
riski diisilk ve defekt anatomisine kolay adapte olabilen ksenogreftler veya titanyum graniilleri
kullanimi1 giincel konsensiis raporlarinda 6ne ¢ikmaktadir (Castro, Bouzidi, Fernandes, Bottino ve
Fernandes, 2023).
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3.4.6. Horizontal ve Vertikal Kret Ogmentasyonlar1 (YKR): Defektin "smirlandirilmamis"
dogasi, greft materyalinden hem biyolojik aktivite hem de mekanik direng talep eder. Tek basina
ksenogreftler biyolojik olarak yetersiz, tek basina otojen bloklar ise rezorbsiyona aciktir. Bu
nedenle, %50-60 Otojen Kemik (canli hiicre destegi) ve %40-50 Ksenogreft (hacim koruma)
kombinasyonundan olusan "Kompozit Greftler", bariyer membranlar esliginde uygulandiginda en
ongoriilebilir sonuglar1 sunmaktadir (Simion ve digerleri, 2007).

3.4.7. Kistik Kaviteler ve Genis Defektler: Tedavi stratejisi, lezyonun kortikal duvarlar
perforasyonuna gore belirlenir. Kemik duvarlarimin korundugu (4 duvarli) kavitelerde, maliyet
etkinligi ve osteokondiiktif iskele 6zellikleri nedeniyle Alloplastlar veya Allogreftler yeterlidir(J.
Wang, Yao ve Zhu, 2022). Kistik genisleme sonucu kortikal sinirlarin ortadan kalktigi durumlarda,
defektin yalnizca greft materyali ile doldurulmasi mekanik stabilite agisindan yetersiz kalabilir; bu
nedenle yumusak doku ¢okmesini engellemek ve hacmi korumak adina membran destekli kombine
greftleme tekniklerinin uygulanmasi klinik bir gerekliliktir.

4. GUNCEL INOVASYONLAR VE YARDIMCI BiYOMATERYALLER

Geleneksel kemik greftleme prosediirleri, defektin hacimsel olarak doldurulmasi ve pasif bir iskele
gorevi gormesi esasina dayanir. Ancak modern oral cerrahi ve doku miihendisligi, materyalin
sadece bosluk doldurmasini degil, biyolojik siiregleri aktif olarak yonetmesini hedeflemektedir. Bu
baglamda, rejeneratif tip tiggeninin (hiicre, iskele, sinyal molekiilleri) teknolojik gelismelerle
entegre edildigi yeni nesil yaklagimlar, klinik 6ngdriilebilirligi artirmak adina 6nem kazanmaktadir.

4.1. Biyolojik Tyilestiriciler ve Sinyal Molekiilleri

Greft materyallerinin osteoindiiktif potansiyelini artirmak amaciyla kullanilan biyoaktif ajanlar,
iyilesme siirecinin molekiiler diizeyde modiile edilmesini saglar.

Trombosit Konsantratlar: (PRP/PRF): Otojen kan {iriinleri, icerdikleri biiylime faktorleri (PDGF,
TGF-B, VEGF) sayesinde anjiyogenezi tesvik eder. Ilk nesil olan PRP'min yerini, giiniimiizde
antikoagiilan igermeyen ve fibrin matriks yapisi sayesinde biiylime faktorlerini 7-10 giin boyunca
yavas salabilen Trombosit Zengin Fibrin (PRF) almistir (Choukroun ve digerleri, 2006). Ozellikle
"Sticky Bone" konseptinde, partikiiler greftlerin sivi PRF ile polimerize edilerek stabilize edilmesi,
greftin dagilmasini 6nlemekte ve yumusak doku iyilesmesini hizlandirmaktadir (Kim, 2015).

Rekombinant Biiyiime Faktorleri (rhBMP-2): Kemik Morfogenetik Proteinleri, mezenkimal kok
hiicrelerin osteoblastlara diferansiyasyonunu saglayan en gii¢lii dogal sinyallerdir. Genetik
miihendisligi ile tretilen thBMP-2, 6zellikle otojen kemik alimimin mimkiin olmadigr kritik
boyutlu defektlerde, emilebilir kollajen siingerler araciligiyla uygulanarak giiclii bir kemik olusumu
saglar (McKay ve Sandhu, 2002).

Mine Matriks Tiirevleri (Emdogain): Esasen periodontal rejenerasyon igin gelistirilen
amelogeninler, kemik greftleri ile kombine edildiginde anjiyogenezi destekleyici ve post-operatif
enflamasyonu azaltici etkiler gostermektedir (Bosshardt, 2008).

4.2. immiinmodiilasyon ve Hiicresel Stratejiler

Geleneksel "biyoinert" materyal anlayisi yerini "biyoaktif" ve "immiinmodiilator" yaklasimlara
birakmaktadir.

Osteoimmiinoloji ve Immiinmodiilatér Yiizeyler: Kemik rejenerasyonu, bagisiklik sistemi ile
iskelet sistemi arasindaki siki bir iletisime (osteoimmiinoloji) dayanir. Yeni nesil greft yiizeyleri,
makrofajlarin enflamasyonu tetikleyen M1 fenotipinden, doku iyilesmesini ve kemik yapimini
destekleyen M2 fenotipine doniismesini (polarizasyon) saglayacak sekilde tasarlanmaktadir. Bu
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yaklasim, yabanci cisim reaksiyonunu engelleyerek greftin entegrasyonunu artirir (Wen ve
digerleri, 2023).

Kok Hiicre Destekli (MSC) Canhi Greftler: Doku miihendisliginin nihai hedefi, canli dokuyu
taklit etmektir. Hastadan alinan Mezenkimal Kok Hiicrelerin (MSC) laboratuvar ortaminda
cogaltilarak iskele lizerine ekilmesi, vaskiilarizasyon ve kemiklesme hizini artirarak otojen greftlere
en yakin biyolojik alternatifi sunmaktadir (Pagni ve digerleri, 2012).

4.3. Fonksiyonel ve Akilh Biyomateryaller

Materyal bilimindeki translasyonel ilerlemeler sayesinde kemik greftleri, sadece pasif bir yap1 tasi
olmaktan ¢ikarak terapotik ajan tasiyicilarina doniigmiistiir. Bu doniisiimiin en 6nemli 6rneklerinden
biri, enfeksiyon kaynakli greft basarisizliklarin1  Onlemek amaciyla gelistirilen, glimiis
nanopartikiiller (AgNP) veya antibiyotiklerle modifiye edilmis antimikrobiyal yiizeylerdir; bu
ylizeyler bakteriyel biyofilm olusumunu inhibe ederek peri-implantitis gibi yiiksek riskli alanlarda
klinik basariy1 artirmay1 hedefler (Yin ve digerleri, 2020). Es zamanl olarak, biyoaktif molekiillerin
kontrolsiiz salinimini engelleyen akilli nanoteknolojik sistemler gelistirilmis olup, bu sistemler pH
degisimi veya zamana duyarli mekanizmalarla iyilesmenin farkli evrelerinde ihtiya¢ duyulan
anjiyojenik ve osteojenik destegi sirasiyla saglayarak rejenerasyonu optimize etmektedir (Turnbull
ve digerleri, 2018).

4.4. Dijital Cerrahi ve Biyobaski Sentezi

Radyolojik goriintileme ve eklemeli {retim teknolojilerinin (CAD/CAM) entegrasyonu,
rekonstriiktif cerrahiyi standart kaliplardan g¢ikarip "kisiye 6zel tip" paradigmasina tasimistir. Bu
baglamda, hastanin Bilgisayarl1 Tomografi (BT) verileri kullanilarak tasarlanan kisiye 6zel iskeleler
(Custom-Made Scaffolds), defekt anatomisine birebir uyum saglarken; polikaprolakton (PCL) veya
hidroksiapatit bazli bu yapilarin bilgisayar ortaminda optimize edilmis mikromimarisi, hiicre gocii
ve neovaskiilarizasyon i¢in ideal bir ortam sunar (Rasperini ve digerleri, 2015). Teknolojik evrimin
bir sonraki asamasi olan biyobask: ise, klasik polimerlerin Otesine gecerek canli hiicre yiiklii
"biyomiirekkepler" araciligiyla doku iiretimine olanak tanir ve gelecekte cerrahi sirasinda defekt
bolgesine dogrudan canli kemik dokusu basilmasini miimkiin kilacak devrimsel bir potansiyel
barindirir(Turnbull ve digerleri, 2018).

5. SONUC

Kemik greftleme, modern oral ve maksillofasiyal cerrahinin yalnizca destekleyici bir prosediirii
olmaktan ¢ikmis; implantolojiden rekonstriiktif cerrahiye kadar uzanan genis bir klinik yelpazede
tedavi basarisin1 dogrudan belirleyen temel bir biyolojik miidahale haline gelmistir. Bu baglamda
greft materyali se¢imi, yalnizca defektin hacimsel olarak doldurulmasina indirgenemeyecek kadar
kompleks; hiicresel biyoloji, vaskiilarizasyon dinamikleri, mekanik stabilite ve immiin yanit gibi
cok sayida parametrenin es zamanli degerlendirilmesini gerektiren stratejik bir karardir.

Giincel literatiir ve klinik deneyimler, higbir greft materyalinin tek basina tiim biyolojik ve mekanik
gereksinimleri eksiksiz karsilayamadigini acikca ortaya koymaktadir. Bu nedenle giliniimiiz
yaklasimi, evrensel bir “ideal greft” arayisindan ziyade; defektin morfolojisi, alict yatagin biyolojik
kapasitesi ve hedeflenen protetik rehabilitasyon planit dogrultusunda vakaya 6zgii kombine greft
stratejilerinin uygulanmasi yoniindedir. Otojen kemik, sahip oldugu osteojenik potansiyel nedeniyle
biyolojik agidan halen altin standart konumunu korurken; allojen, ksenojen ve sentetik greftler,
hacimsel stabilite, morbiditeyi azaltma ve stok sinirsizlig1 gibi avantajlari ile tedaviye giiglii katkilar
sunmaktadir.

Basaril1 bir rejeneratif sonucun yalnizca materyale degil, ayn1 zamanda PASS prensipleri, defektin
siirlandirilma durumu, kritik boyut kavrami ve alic1 yatagin biyolojik aktivasyonu gibi cerrahi
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temel kurallara eksiksiz uyuma bagl oldugu unutulmamalidir. Ozellikle dekortikasyon ve Bolgesel
Hizlandirict Fenomen (RAP) gibi biyolojik tetikleyicilerin etkin kullanimi, greft materyalinin
osteokondiiktif  potansiyelini  fonksiyonel kemik rejenerasyonuna  dOniistiiren anahtar
mekanizmalardir.

Son yillarda doku miihendisligi, osteoimmiinoloji ve nanoteknoloji alanindaki gelismeler sayesinde
kemik greft materyalleri pasif doldurucular olmaktan ¢ikarak biyolojik siiregleri aktif olarak
yoneten akilli biyomateryaller haline doniismiistiir. Biiylime faktorii salinim sistemleri,
immiinmodiilator ylizeyler, kok hiicre destekli canli greftler ve kisiye 6zel biyobask: iskeleleri,
gelecekte otolog kemik ihtiyacint minimize edecek potansiyele sahip yenilik¢i yaklagimlar olarak
one ¢ikmaktadir.

Sonug olarak, oral cerrahide kemik greftleme basarisi; dogru endikasyonda, dogru biyomateryalin,
dogru biyolojik ortamda ve dogru cerrahi teknikle uygulanmasina baghdir. Klinik karar siirecinin,
giincel bilimsel veriler 15181nda siirekli giincellenmesi ve biyomateryal-biyoloji uyumunun merkeze
alinmasi, hem kisa donem klinik bagsartyr hem de uzun donem implant ve rekonstriiksiyon
stabilitesini dogrudan belirleyen temel faktor olacaktir.
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Ozan BICER, Segil COBANOGLU
1. Giris

Oral skuamoz hiicreli karsinom (OSHK), agiz boslugu maligniteleri arasinda en sik goriilen tiimor
tipidir ve diinya genelindeki bag-boyun kanserlerinin 6nemli bir bolimiinii olugturmaktadir.(Scully
& Bagan, 2009) Kiiresel 6lgekte yilda yiiz binlerce yeni vaka bildirilmesi, bu kanser tiiriiniin hem
saglik sistemleri hem de toplum sagligi tizerinde ciddi bir yiik olusturdugunu gostermektedir.(Ng ve
ark., 2017) Ozellikle tiitiin ve alkol kullaniminin yaygin oldugu bdlgelerde OSHK insidansi daha da
artmakta, buna ek olarak HPV iligkili oral kanserlerde de son yillarda anlamli bir artis
gbozlenmektedir. Hastaligin ¢ogu zaman ge¢ donemde belirti vermesi, erken tani oranlarini
sinirlamakta ve mortaliteyi artiran temel faktorlerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.(McDowell,
20006)

Oral mukozanin anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri, OSHK’nin klinik davranisin1 ve metastatik
potansiyelini 6nemli dl¢iide etkilemektedir. Dilin posterolaterali, agiz tabani ve retromolar bolge gibi
mekanik travma ve kimyasal irritasyona daha fazla maruz kalan alanlar, tiimor gelisimi agisindan
yiiksek riskli bolgeler olarak tanimlanmaktadir.(Davidson ve ark., 2001) Bu tiimdrler siklikla
baslangicta asemptomatik, hafif eritematéz veya lokoplaki benzeri lezyonlarla kendini
gosterdiginden, hastalar ¢ogu kez ileri evrelerde saglik kuruluslarina basvurmaktadir. ileri evre
OSHK vakalarinda lokal invazyon ve servikal lenf nodu metastazi siklig1 artmakta, bu da prognozu
olumsuz yonde etkilemektedir.(Scully & Bagan, 2009)

Tanu siireci, yalnizca klinik muayeneyle sinirli olmayip multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir.
Oral kavitede siipheli bir lezyonun degerlendirilmesinde anamnez, klinik muayene, goriintiileme
yontemleri, biyopsi ve histopatolojik inceleme temel unsurlar1 olusturmaktadir. Histopatolojik
inceleme OSHK tanisinda altin standarttir. Erken taninin saglanabilmesi, hastaligin klinik seyrini
degistirebilmekte ve tedavi segeneklerinin daha konservatif yaklagimlara yonelmesini miimkiin
kilmaktadir.(Carreras-Torras & Gay-Escoda, 2015)

Tedavi yaklasimlari, tiimoriin lokalizasyonu, TNM evresi, hastanin sistemik durumu ve fonksiyonel
beklentileri gibi bircok parametreye bagli olarak belirlenmektedir. Cerrahi tedavi OSHK nin temel
tedavi yontemlerinden biri olmakla birlikte, radyoterapi ve kemoterapi de ozellikle ileri evre
vakalarda veya cerrahi sonrasi adjuvan tedavi olarak 6nemli bir yer tutmaktadir.(Omura, 2014)
Rekonstriiktif cerrahideki gelismeler, genis rezeksiyonlarin ardindan fonksiyonel ve estetik
sonuclarin iyilestirilmesine olanak saglamistir. Giiniimiizde tedavi planlamalarinda onkolojik kontrol
kadar hastanin yasam kalitesi, konugsma ve yutma fonksiyonlarinin korunmasi da kritik hedefler
arasinda yer almaktadir. Bu nedenle multidisipliner yaklagim, OSHK yonetiminin vazge¢ilmez bir
bileseni haline gelmistir.(Closmann ve ark., 2006)

Ozet olarak, OSHK ler; etiyopatogenezi, klinik prezentasyonu, tanisal gereklilikleri ve tedavi
secenekleri itibariyla agiz, dis ve ¢ene cerrahisinin en karmasik ve en dikkat gerektiren hastalik
gruplarindan birini olusturmaktadir. Hastaligin halen yiiksek mortalite ve morbidite oranlarina sahip
olmasi, erken tan1 yontemlerinin daha etkin kullanilmasini ve toplumda risk faktorlerine yonelik
bilincin artirilmasint zorunlu kilmaktadir.(Ng ve ark., 2017; Scully & Bagan, 2009)

2. Epidemiyolojisi

OSHK, oral kavite malignitelerinin yaklasik %90’1m1 olusturan ve diinya genelinde ¢ok yaygin olan
onemli bir halk saglig1 sorunudur. Hastali§in insidansi1 cografi bolgelere gore belirgin farkliliklar
gostermekte olup 6zellikle Gliney ve Gilineydogu Asya’da tiitiin ¢igneme, betel kullanimi ve kotii
ag1z hijyeni nedeniyle ¢cok daha yiiksek oranlarda goriilmektedir. Erkeklerde kadinlara gore 2—4 kat
daha sik goriilse de son yillarda kadinlarda insidans artist bildirilmektedir.(Capote-Moreno ve ark.,
2020) OSHK c¢ogunlukla 50 yas lizeri bireylerde ortaya ¢ikmakla birlikte HPV ile iligkili vakalarin
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artmasi nedeniyle daha geng yas gruplarinda tani alan hasta sayisinda da artis yasanmaktadir. Dilin
lateral kenari, agiz taban1 ve bukkal mukoza en sik tutulan alanlar olup bu bdlgelerdeki yiiksek
mekanik ve kimyasal irritasyon, anatomik dagilimin temel belirleyicilerindendir.(McDowell, 2006)

Mortalite oranlar1 halen yiiksektir ve genel 5 yillik sagkalim orani yaklasik %50 civarindadir.
Vakalarin 6nemli bir boliimii ileri evrede tan1 aldig1 i¢in tedavi basarist sinirli kalmakta, bu da geg
taninin OSHK yonetimindeki en kritik sorunlardan biri oldugunu gdstermektedir.(Udeabor ve ark.,
2012) Gelismis tilkelerde erken tani olanaklarinin daha yaygin olmasi sagkalimi bir miktar artirsa da
diistik ve orta gelirli lilkelerde mortalite oranlar yiliksek kalmaya devam etmektedir.(Massano ve ark.,
2006) Degisen risk faktorleri, HPV iligkili kanserlerdeki artis ve sosyoekonomik farkliliklar,
OSHK ’nin epidemiyolojik profilinin zaman i¢inde doniismekte oldugunu gostermektedir.(Abram ve
ark., 2012)

3. Etiyopatogenez ve Risk faktorleri

OSHK’nin etiyopatogenezi, epitel hiicrelerinde biriken genetik ve epigenetik degisikliklerin zaman
icinde malign transformasyona yol agtig1r ¢cok asamal1 bir siirectir. Karsinogenez siirecinde DNA
hasari, hiicre proliferasyonunun artmasi, apoptozun baskilanmast ve hiicresel sinyal yolaklarinin
diizensizlesmesi temel mekanizmalardir. Ozellikle TP53 mutasyonlar;, NOTCHI sinyal yolundaki
bozulmalar ve EGFR asir1 ekspresyonu OSHK’nin molekiiler temelinde kritik rol
oynamaktadir.(Song ve ark., 2014) Kronik inflamasyon, reaktif oksijen radikallerinin birikimi ve
epitel hiicrelerinin siirekli rejenerasyonu da tiimor gelisimini kolaylastirmaktadir.(Sun ve ark., 2016)
Bunlara ek olarak, premalign lezyonlar olan 16koplaki ve eritroplakilerdeki displastik degisiklikler,
OSHK’nin prekanserdz evresini olusturarak histopatolojik progresyonun Oncii basamaklarini ifade
etmektedir.(Rhodus ve ark., 2014) Son yillarda HPV iligkili kanserlerde onkoprotein E6 ve E7’nin
hiicresel tlimor baskilayicilart inaktive ederek karsinogenezi hizlandirdigi gosterilmistir.(Termine ve
ark., 2008)

Risk faktorleri agisindan bakildiginda tiitiin ve alkol kullanimi OSHK’nin en giiclii ve en yaygin
belirlenen determinantlaridir. Sigara igenlerde risk 5—10 kat artarken, tiitiiniin alkolle birlikte
kullanilmas1  karsinojenik etkileri sinerjik bicimde yiikselterek riski 30 kata kadar
cikarabilmektedir.(Sun ve ark., 2016) HPV tip 16 enfeksiyonu, 6zellikle geng ve tiitiin kullanmayan
popiilasyonlarda giderek daha 6nemli bir risk faktorii haline gelmistir.(Termine ve ark., 2008) Kotii
agiz hijyeni, kronik irritasyon, malniitrisyon, immiin yetmezlik, radyasyon maruziyeti ve
sosyoekonomik dezavantajlar da riski artiran diger faktorler arasindadir.(Song ve ark., 2014) Ayrica
genetik yatkinlik ve metabolik enzimlerdeki polimorfizmler, bazi bireylerde onkojenlere karsi
duyarhilig1 artirarak OSHK gelisimine zemin hazirlayabilmektedir. Bu nedenle OSHK gelisimi,
cevresel maruziyetler ile genetik yatkinligin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan ¢ok faktorli bir siireg
olarak degerlendirilmelidir.(Choi & Myers, 2008)

4. Oral Skuaméz Hiicreli Karsinom Subtipleri ve Klinik Ozellikleri

Ag1z boslugunda goriilen OSHK’ler histopatolojik varyasyonlar agisindan heterojen bir grup
olusturur. Bu subtipler, tiimoriin biyolojik davranisi, biiylime paterni, metastatik potansiyeli ve tedavi
yanitt bakimindan belirgin farkliliklar gosterir. Klinik yaklasimda bu varyantlarin ayirt edilmesi
onemlidir, ¢linkii bazilar1 iyi prognozla seyrederken bazilar1 son derece agresif klinik davranig
sergiler.(Pereira ve ark., 2007)

4.1. Keratinize (Iyi Diferansiye) Skuaméz Hiicreli Karsinom

Histopatolojide belirgin keratinizasyon, keratin incileri ve interseliiler kdpriiler goriiliir. Klinik olarak
genellikle yavas biiyiliyen, ekzofitik veya llseratif bir lezyon seklinde ortaya cikar. Cogu zaman
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agrisiz, sinirl yayilim gosterir ve erken donemde metastaz daha nadirdir. Prognozu OSHK subtipleri
arasinda en 1yi olanlardan biridir; tedaviye yaniti daha 6ngoriilebilirdir.(Horiuchi ve ark., 1993)

4.2. Non-Keratinize (Orta ve Kotii Diferansiye) Skuamoz Hiicreli Karsinom

Keratinizasyonun az oldugu veya hi¢ goriilmedigi, hiicresel pleomorfizmin belirgin oldugu tiimor
tipidir. Klinik olarak hizli biiyiiyen, invaziv ve iilserovejetan yapida lezyonlar olusturur. Erken
donemde servikal lenf metastazi yapma egilimi yliksektir. Tedaviye yanit1 degisken olup prognozu
iyi diferansiye tiimorlere gore belirgin sekilde daha kotiidiir.(Feng ve ark., 2017)

4.3. Verriikoz Karsinom

Oldukga diferansiye, keratinize ve diisiik derecede malign bir OSHK varyantidir. Klinik olarak yavas
biiyiiyen, verriikoz (sigilimsi), papillomatdz, genis tabanli, genellikle agrisiz bir kitle olarak goriiliir.
Derin invazyon diisiik olup metastaz neredeyse hi¢ yapmaz. Genellikle tiitiin ¢igneme aliskanligi ile
iliskilidir. Cerrahi tedavi ¢ogunlukla yeterlidir; radyoterapinin anaplastik doniisiim riski nedeniyle
dikkatle degerlendirilmesi gerekir.(Walvekar ve ark., 2009)

4.4. Bazaloid Skuamoz Hiicreli Karsinom

Nadir fakat son derece agresif bir histolojik subtiptir. Klinik olarak hizla biiyliyen, infiltratif kitle
seklinde ortaya cikar ve siklikla erken bolgesel ve uzak metastaz yapar. Prognozu kotiidiir; ileri yas
erkeklerde ve yogun tiitiin/alkol kullaniminda daha sik goriiliir. HPV ile iliskisinin belirgin oldugu
bildirilmistir.(Ide ve ark., 2002)

4.5. Spindle Cell (Sarkomatoid) Karsinom

Epitel kokenli olmasina ragmen sarkom benzeri, igsi hiicrelerden olusan tiimor varyantidir. Klinik
olarak genellikle {ilseratif, hizla genisleyen, agresif bir kitle formundadir. Erken donemde lokal niiks
ve metastaz orani yiiksek oldugundan prognozu kotii kabul edilir. Ozellikle radyasyon gec¢misi olan
hastalarda daha sik goriilebilir.(Su ve ark., 2006)

4.6. Adenoskuamoz Karsinom

Hem skuam6z hem de glandiiler komponent i¢eren nadir bir varyanttir. Klinik olarak agresif seyirli
olup erken metastaz egilimindedir. Genellikle ge¢ donemde tan1 alir ve tedaviye yaniti1 sinirhdir;
prognozu genellikle kotiidiir.(Yoshimura ve ark., 2003)

4.7. HPV (+) Skuamoz Hiicreli Karsinom (Orofaringeale yakin agiz bolgelerinde daha belirgin)

HPV tip 16 ile iliskili timorler daha ¢ok dil kokii ve tonsillerde goriilse de bazi oral kavite skuamoz
hiicreli karsinomlarinda da pozitiflik bildirilmistir. Klinik olarak geng hastalarda, daha az tiitiin
kullanicisinda ortaya cikar. Biyolojik davranisi klasik OSHK’ye gore daha iyi olabilir ve tedaviye
yanit1 daha yiksektir. Lenf nodu metastazi sik goriilse de genel sagkalim orani daha
yiiksektir.(Termine ve ark., 2008)

4.8. Lenfoepitelyoma Benzeri Karsinom
OSHK’nin nadir goriilen bir varyantidir ve yogun lenfoid infiltrasyonla karakterizedir. Klinik olarak

hizl1 biiyiiyen kitle seklinde ortaya ¢ikabilir ancak bazi ¢alismalarda tedaviye iyi yanit bildirilmistir.
Epstein—Barr viriisti (EBV) ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.(Chow ve ark., 2002)
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4.9. Papiller Skuamoz Hiicreli Karsinom

Verriikdz karsinoma benzer papillomatéz yapr gosterir, ancak daha fazla atipi ve daha yiiksek
invazyon kapasitesine sahiptir. Klinik olarak ekzofitik, papiller yiizeyli bir lezyon seklinde goriiliir.
Metastaz riski verriikdz karsinoma gore daha yiiksektir ancak klasik OSHK’den daha diisiiktiir.(Ding
ve ark., 2013)

5. Klinik ve Radyolojik Tam Yontemleri

OSHK’nin tanisi, dikkatli bir klinik degerlendirme, kapsamli goriintileme yoOntemleri ve
histopatolojik dogrulama gerektiren ¢ok agamali bir siirectir. Erken tan1, hastaligin prognozu iizerinde
belirleyici bir etkiye sahip oldugu i¢in hem klinik hem de radyolojik incelemeler sistematik sekilde
uygulanmalidir.(Carreras-Torras & Gay-Escoda, 2015)

5.1. Klinik Tam Yontemleri

5.1.1. Anamnez ve Risk Degerlendirmesi

OSHK siiphesinde tanisal stirecin ilk adimi1 ayrintili anamnezin alinmasidir. Hastanin tiitiin ve alkol
kullanimi, HPV maruziyeti, onceki agiz kanseri Oykiisli, kronik oral irritasyon varhigi ve
immiinsupresyon durumu sorgulanmalidir. Semptomlar arasinda uzun siire iyilesmeyen iilser,
persistan agiz ici agri, disfaji, odinofaji, trismus, agiz i¢i kitle varlig1 ve agiklanamayan agiz igi
kanama bulunabilir.(Nokovitch ve ark., 2023)

5.1.2. Intraoral ve Ekstraoral Klinik Muayene

Klinik muayene hem ekstraoral hem intraoral yapilir. Ekstraoral muayenede servikal lenf nodlarinin
biiyiikliigii, fiksasyonu, duyarlilifi ve sayist degerlendirilir. Intraoral muayenede lezyonun
lokalizasyonu, sinirlari, yiizeyi, palpasyonla sertligi, lilserasyon veya keratinizasyon varligi, infiltratif
biliylime paterni ve komsu dokulara yayilimi incelenir. OSHK genellikle indiire, diizensiz sinirli,
tilseratif veya ekzofitik kitle seklinde ortaya ¢ikar.(Carreras-Torras & Gay-Escoda, 2015)

5.1.3. Yardimeci Klinik Tam Araclari

OSHK siiphesinde bazi1 yardimci yontemler kullanilabilir, ancak higbiri biyopsinin yerini
alamaz.(Sun ve ark., 2021)

e Toluidine mavisi ile boyama, displastik epitel ve malign alanlar yiiksek DNA/RNA igerigi
nedeniyle segici olarak boyayabilir.(Onofre ve ark., 2001)

e Otofloresan 1sik sistemleri (VELscope vb.), normal mukozanin floresansini degerlendirerek
stipheli alanlarin belirlenmesine katki saglayabilir.(Sun ve ark., 2021)

e Firca biyopsisi, epitelyal hiicrelerin yiizeyel ve derin tabakalardan toplanmasini saglar, ancak
pozitif sonuglar mutlaka insizyonel biyopsi ile dogrulanmalidir.(Jajodia ve ark., 2017)

5.1.4. Histopatolojik Tam

OSHK tanismin altin standard: biyopsidir. Ulseratif lezyonlarda kenardan, ekzofitik lezyonlarda ise
en temsil edici bolgeden insizyonel biyopsi yapilmalidir. Histopatolojik incelemede invaziv skuamoz
hiicre proliferasyonu, keratinizasyon derecesi, pleomorfizm, mitotik aktivite ve stromal invazyon
degerlendirilir. Ayn1 zamanda lenfovaskiiler invazyon ve perindral invazyon gibi prognostik
parametrelerin raporlanmasi gerekir.(Carreras-Torras & Gay-Escoda, 2015)

25



Ozan BICER, Segil COBANOGLU
5.2. Radyolojik Tam Yontemleri
5.2.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi, kemik tutulumu veya mandibular korteks erozyonu agisindan baslangi¢
degerlendirmesi i¢in faydahdir; ancak lezyonun ger¢ek boyutunu ve yumusak doku yayilimini
gosterme kapasitesi agisindan yetersizdir.(Uribe ve ark., 2013)

5.2.2. Bilgisayarlh Tomografi (BT)

BT, ozellikle kemik invazyonunu gdstermede en basarili goriintileme yontemlerinden biridir.
Mandibula veya maksilla tutulumu, kortikal destriiksiyon ve medullar yayilim BT ile detayli sekilde
degerlendirilebilir. Ayrica ilgili lenf nodlariin varligi da BT ile belirlenebilir.(Patasz ve ark., 2017)

5.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, OSHK’nin yumusak doku yayilimini, dil kaslarina invazyonu, perinoral yayilimi ve derinlik
Olclimiinii belirlemede en hassas yontemdir. Dil kokii, orofarenks gegisi ve parafarengeal alan gibi
kompleks anatomik bolgelerde BT ye gore daha degerli bilgiler saglar.(Blatt ve ark., 2016)

5.2.4. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET/BT)

PET/BT, 6zellikle metastatik hastalik, primer odagi bulunamayan olgular, rekiirrens siiphesi ve tedavi
sonrast rezidiiel timor degerlendirmelerinde kullanilir. Florodeoksiglukoz (FDG) tutulumunun artigi
malignite ile uyumlu bulgular saglar.(Patasz ve ark., 2017)

5.2.5. Ultrasonografi (USG)

USG, ozellikle servikal lenf nodlarmin degerlendirilmesinde faydalidir. Doppler inceleme ile
vaskiilarite analiz edilebilir ve USG esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilabilir. Bu
yontem yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahiptir.(Smiley ve ark., 2019)

6. TNM siniflamasi

OSHK’lerde dogru klinik evreleme, hastaligin prognozunu belirlemede ve tedavi stratejisini
sekillendirmede kritik bir basamaktir. Evreleme, uluslararasi kabul géren American Joint Committee
on Cancer (AJCC) 8. Baski TNM Sistemi temel alinarak yapilir. Tablo 1°de gortldigi sekilde
tiimoriin primer boyutu ve invazyon derinligi (T), bolgesel lenf nodu tutulumu (N) ve uzak metastaz
varligin1 (M) degerlendirir.(Moeckelmann ve ark., 2018)

T siniflamasi, yalnizca tlimoriin yilizeysel boyutunu degil, ayn1 zamanda son yillarda prognozla giiclii
iliskisi gosterilmis olan invazyon derinligini (depth of invasion — DOI) de igerir. Bu nedenle kiiciik
capli olsa bile yiiksek DOI’ye sahip lezyonlar daha ileri T kategorisine yerlestirilebilir.(Navarro
Cuéllar ve ark., 2023) N smiflamasi, servikal lenf nodlarmin sayisi, boyutu, lokalizasyonu ve
ekstranodal yayilim (extranodal extension - ENE) diizeyi géz oniinde bulundurularak yapilir.
Ekstranodal yayilim (ENE) varligi, AJCC 8. baskida prognozu énemli 6l¢ilide kotiilestirdigi igin ayri
bir parametre olarak degerlendirilmekte ve nodal evreyi otomatik olarak yiikseltmektedir.(Boeve ve
ark., 2019) M siniflamasi nispeten basittir ve M0 uzak metastaz bulunmadigini, M1 ise genellikle
akciger basta olmak iizere uzak organ metastazi varligini gosterir.(Moeckelmann ve ark., 2018)
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Tablo 1. TNM Tablosu (AJCC 8. Baski — Oral Kavite)(Mattavelli ve ark., 2020)

T:Tiimor

T1 Tiimor <2 cm ve DOl <5 mm

T2 Tiimor <2 cm ve DOI 5—-10 mm veya tiimor 2—4 cm ve DOI < 10 mm
T3 Timor >4 cm veya DOI > 10 mm

T4a | Kortikal kemik, inferior alveolar kanal, maksiller siniis veya yiiz derisine invazyon
T4b |Kafa tabani, pterigoid plaklar veya karotid artere invazyon (rezektabilite
sinirinda/6tesinde)

N: Bolgesel Lenf Nodu Tutulumu

NO Lenf nodu metastazi 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

N2¢ | Bilateral/kontralateral nodlar, her biri <6 cm, ENE negatif

N3a |>6 cm nod, ENE negatif

N3b | Herhangi bir nodda ENE pozitif

M: Metastaz

Mo Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var (genellikle akciger, kemik, karaciger)

Tablo 2’de de goriildiigii lizere bu {i¢ parametrenin birlesimi sonucunda hastalik Evre [-1V arasinda
gruplandirilir. Erken evre (Evre I-II) hastalarda tedavi ¢ogunlukla tek modaliteli cerrahi ile
miimkiinken, ileri evre (Evre III-IV) hastalarda multimodal tedavi (cerrahi + radyoterapi =+
kemoterapi) gereklidir.(Patasz ve ark., 2017) Dogru evreleme, gereksiz tedavilerin 6nlenmesi, tedavi
morbiditesinin  azaltilmasi ve sagkalimin optimize edilmesi acisindan biiylikk Onem
tasir.(Moeckelmann ve ark., 2018) Ek olarak, modern goriintiileme yontemleri (MRI, BT ve PET/CT)
TNM evrelemesinin dogrulugunu artirarak hem primer tiimoriin hem de olas1 metastazlarin daha
hassas degerlendirilmesine imkan saglamaktadir.(Huang ve ark., 2011)

Tablo 2. TNM ye Gére Evre Gruplamalari (Evre I-1V)(Mattavelli ve ark., 2020)

T1 NO MO Lokalize; cerrahi ile yiiksek oranda kiir saglanabilir.
T2 NO MO Tiimor cap1 daha biiyiik, lokal agresif ancak nodal yayilim yoktur.

T3 NO MO
Bolgesel lenf nodu tutulumu goriilebilir; prognostik risk artar.

T1-T3 N1 MO
T4a NO-N2 MO

Timor komsu yapilara minimal invazyon gosterir. Rezektabl ileri
evre hastalik; kombine tedavi gerekir.

T1-T4a N2 MO
T4b Herhangi bir N |Tiimor derin invazyon gosterir (pterygoid plak, kafa tabani, internal
MO karotid arteri ¢evreleme). Rezektabilite kaybolmustur; tiimor derin
Herhangi bir T N3 MO|ve komplike anatomik yapilara uzanir.

Herhangi bir T / Uzak metastaz (akciger, kemik, karaciger vb.) vardir. Sistemik
Herhangi bir N/ M1 |hastalik evresidir.
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7. Tedavi Yontemleri ve Rekonstriiksiyon

OSHK tedavisi; tiimoriin lokalizasyonu, evresi, histopatolojik 6zellikleri, hastanin sistemik durumu
ve fonksiyonel beklentileri g6z O©niinde bulundurularak multidisipliner bir yaklagimla
planlanir.(Omura, 2014) Giincel klinik rehberler, primer tedavi stratejisinin ¢ogu olguda cerrahi
rezeksiyona dayandigini, ileri evre olgularda ise cerrahi ve adjuvan tedavilerin kombinasyonunun
prognozu belirgin sekilde iyilestirdigini gostermektedir.(Jagadeesan ve ark., 2024) Tedavinin temel
hedefleri; primer tiimoriin tam eradikasyonu, bolgesel ve uzak metastazlarin kontrolii, niiks riskinin
azaltilmasi ve hastaya maksimum fonksiyonel-sosyal rehabilitasyonun saglanmasidir.(Omura, 2014)

7.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, OSHK ’nin birincil ve en etkili tedavi modalitesidir. Onkolojik cerrahi prensibi geregi,
primer timor en az 1 cm saglam doku siirtyla birlikte ¢ikarilmalidir. DOI arttikga daha genis
rezeksiyon sinirlart onerilir.(Sutton ve ark., 2003) Tiimoriin yerlesimine gore parsiyel veya total
glossektomi, mandibulektomi (marjinal veya segmental), maksillektomi, ag1z tabani rezeksiyonu gibi
islemler uygulanabilir. Kemik invazyonu varliginda segmental mandibulektomi ve rekonstriiksiyon
kacinilmaz hale gelir.(Chang ve ark., 2013; Dos Santos ve ark., 2018; Dubner & Heller, 1993)
Lezyonun agresif biyolojisi ve perindral invazyon gibi yiiksek riskli ozelliklerin varliginda daha
radikal rezeksiyon stratejileri tercih edilir.(Wang ve ark., 2013)

OSHK’de servikal metastaz, sagkalimi belirleyen en 6nemli prognostik faktorlerden biridir. DOI>4
mm olan tiimorlerde klinik olarak negatif boyunda (cNO) bile elektif boyun diseksiyonu
onerilmektedir. Histopatolojik olarak pozitif lenf nodu sayisi, ekstranodal yayilim ve nodal
metastazin seviyesi, adjuvan tedavi kararinda belirleyici parametrelerdir.(Sutton ve ark., 2003)

7.2. Radyoterapi

Radyoterapi, OSHK tedavisinde hem primer hem de adjuvan tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
Erken evre (T1-T2, NO) bazi olgularda tek basina radyoterapi, cerrahiye alternatif olarak
diisiiniilebilse de fonksiyonel sonuglar ve lokal kontrol agisindan cerrahi genellikle iistiinliik
saglar.(Mattavelli ve ark., 2020) Postoperatif radyoterapi, 6zellikle pozitif cerrahi sinir, ekstranodal
yayilim, ¢oklu nodal metastaz, perindral veya lenfovaskiiler invazyon varliginda gereklidir. Modern
Intensity-Modulated Radiotherapy (IMRT) teknikleri, saglikli dokularin radyasyona maruziyetini
azaltarak kserostomi ve mukozit gibi yan etkilerin siddetini 6nemli 6l¢iide azaltmistir.(Brown ve ark.,
2012)

7.3. Kemoterapi

OSHK tedavisinde kemoterapi, 6zellikle lokal olarak ilerlemis tiimdrlerde, cerrahi tedaviye uygun
olmayan olgularda ve uzak metastaz varliginda 6énemli bir tamamlayici veya palyatif tedavi yaklagimi
sunar. Kemoterapi genellikle cerrahi ve/veya radyoterapi ile kombine bigimde uygulanir. Tek basina
kullanim1 sinirlt olmakla birlikte, tiimor yiikiinii azaltmak, mikro-metastazlar1 hedeflemek ve
tedaviye biyolojik yaniti artirmak amaciyla multimodal tedavi stratejilerinin parcast haline
gelmistir.(Omura, 2014)

Klasik sitotoksik kemoterapide platin bazli ajanlar (sisplatin, karboplatin) tedavinin temelini
olusturur. Sisplatin, DNA capraz baglar1 olusturarak hiicre dongiisiinii durdurur ve yiiksek oranda
sitotoksisite saglar. Bu nedenle es zamanli kemoradyoterapi protokollerinde standart ilk basamak
tedavi olarak kabul edilmektedir. Sisplatinin kontrendike oldugu veya tolere edilemedigi hastalarda
karboplatin alternatif olusturur ancak yanit oranlarinin nispeten daha disik oldugu
bilinmektedir.(Cheng ve ark., 2021) Platin ajanlarina ek olarak 5-fluorourasil (5-FU) ve taksanlar
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(dosetaksel, paklitaksel) siklikla kombine protokollerde kullanilmakta, 6zellikle TPF (dosetaksel—
sisplatin—5FU) rejimi indiiksiyon kemoterapisinde etkinligi kanitlanmis bir semay1 temsil etmektedir.
Bu protokoller tiimér hacmini azaltarak cerrahi rezeksiyonun kolaylastirilmasint ve radyoterapiye
daha giclii bir yanit verilmesini saglayabilir.(Zhong ve ark., 2015) Son yillarda hedefe yonelik
tedaviler, OSHK tedavisinde dnemli bir terap6tik alan agmstir. Epidermal biiyiime faktorii reseptorii
(EGFR) over-ekspresyonu OSHK’nin biiylik ¢ogunlugunda goriildiigiinden, EGFR inhibitorii
setuksimab 6zellikle platin temelli kemoterapiye uygun olmayan hastalarda etkili bir secenek olarak
kullanilmaktadir.(Fujiwara ve ark., 2018) Immiin kontrol noktas1 inhibitdrleri, sistemik tedavide en
giincel ve umut verici alani temsil eder. Programmed Death-1 (PD-1) inhibitorleri olan
pembrolizumab ve nivolumab, 6zellikle niiks ve metastatik OSHK’de sagkalim avantaji saglamalari
nedeniyle gilincel uluslararasi kilavuzlarda standart tedavi segenekleri arasina girmistir.(Gao ve ark.,
2021)

Kemoterapi ve sistemik tedavilerin se¢imi; tiimoOr evresi, hastanin performans durumu,
komorbiditeler ve biyolojik belirtecler géz oniinde bulundurularak multidisipliner ekip tarafindan
belirlenmelidir.(Omura, 2014) Giincel yaklasimlar, tedaviyi sadece tiimor boyutunu kii¢liltme araci
olmaktan ¢ikartarak, tiimoriin molekiiler profili ve immiin yanit 6zelliklerine gore bireysellestirmeyi
hedeflemektedir.(Zhong ve ark., 2015) Bu yonelim hem tedavi etkinliginin artirilmasini hem de
toksisite yOnetiminin 1iyilestirilmesini miimkiin kilmaktadir. Ayrica, kemoterapiye bagh
komplikasyonlar (nefrotoksisite, myelosupresyon, mukozit vb.) nedeniyle hastalarin yakin izlenmesi
ve destek tedavilerinin uygulanmasi hayati 6nem tagimaktadir.(Cheng ve ark., 2021; Omura, 2014)

7.4. Rekonstriiksiyon

Oral bolgede rezeksiyon sonrasi olusan defektler hem fonksiyonel hem estetik kayiplara yol
actigindan rekonstriiksiyon tedavinin ayrilmaz bir parcasidir.(Sutton ve ark., 2003) Temel amag; ag1z
ici doku devamliliginin saglanmasi, yutma, konusma ve ¢igneme fonksiyonlarinin korunmasi ve yiiz
estetiginin restorasyonudur. Rekonstriiksiyon se¢imi defektin boyutu, lokalizasyonu, doku
komponentleri ve hastanin genel durumuna gore belirlenir.(Dubner & Heller, 1993)

7.5. Postoperatif Takip ve Rehabilitasyon

OSHK tedavisinin basarisi sadece primer tedaviye degil, ayn1 zamanda diizenli takip protokoliine ve
rehabilitasyon siirecine baghdir.(Sasaki ve ark., 2011) Ik iki y1l niiks a¢isindan en kritik dénem olup
3 ay araliklarla takip onerilir.(Anderson ve ark., 2015) Konugma terapisi, ¢ene fizyoterapisi, beslenme
destegi ve psikososyal rehabilitasyon, hastanin yasam kalitesini artirmak i¢in gereklidir. Ayrica
hastalarda uzun donemde, daha dnceki kanserden bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilecek yeni bir kanser
gelisimini tespit edebilmek amaciyla diizenli takip yapilmalidir.(Sasaki ve ark., 2011)

8. Sonuc¢

OSHK, bas-boyun bolgesinin en yaygin malignitesi olarak hem lokal hem de sistemik diizeyde ciddi
morbidite ve mortaliteye yol agan kompleks bir hastalik grubudur.(Davidson ve ark., 2001) Etiyolojik
faktorlerin ¢ok yonlii olmasi, tiimor biyolojisinin heterojenligi ve anatomik bolgenin fonksiyonel
onemi nedeniyle tani ve tedavi siirecleri multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Erken tan1 konulan
olgularda tedavi basaris1 yiiksek olsa da hastalarin ¢ogunun ge¢ basvurmasi klinik yonetimi
zorlastirmaktadir.(Sun ve ark., 2016) Bu nedenle yiiksek riskli bireylerin erken belirlenmesi,
premalign lezyonlarin diizenli izlenmesi ve toplumda farkindaligin artirilmasi hastaligin seyrini
olumlu yonde etkileyebilir.(Rhodus ve ark., 2014)

Gilintimiizde cerrahi tedavi halen primer secenek olmakla birlikte, radyoterapi ve kemoterapi uygun
olgularda tamamlayici veya alternatif yontemler olarak yer almaktadir.(Brown ve ark., 2012; Cheng
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ve ark., 2021; Omura, 2014; Sutton ve ark., 2003) Rekonstriiktif cerrahi teknikler ise fonksiyonel ve
estetik sonuglarin 1iyilestirilmesinde biiyiik rol oynamaktadir.(Sutton ve ark., 2003) Koruyucu
stratejilerin giiclendirilmesi, erken tani yontemlerinin gelistirilmesi ve bireysellestirilmis tedavi
protokollerinin yayginlastirilmast hem klinik basariy1 artiracak hem de uzun dénem sagkalim
sonuclarini iyilestirecektir.(Omura, 2014)
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Giris

En biiyiik paranazal siniis olma 6zelligini tastyan maksiller siniis, yapisal olarak piramidi andi-
ran bir forma sahiptir. (Joe Iwanaga et al., 2019) Siniisiin anterior duvar1 maksillanin fasiyal
ylizeyine, posterior duvari ise maksillanin infratemporal yilizeyine karsilik gelir. (J. Lang, 1989)
Ince ve iicgen formdaki orbita tabani siniisiin tavanini (iist sinirmi1) meydana getirir; medial
duvar ise siniis boslugu ile burun boslugu arasinda bir bariyer gorevi goriir. (Chanavaz, 1990;
Johannes Lang & Stell, 1989) Maksillanin alveolar ve palatin prosesleri tarafindan olusturulan
siniis tabani, nazal kavite seviyesinin inferiorunda seyreder ve genellikle birinci premolarin me-
sialinden {i¢ilincli molarin distaline kadar uzanim gosteren bu yapi, en derin konumuna birinci
ve ikinci molarlar bolgesinde ulasir.(Duncavage & Becker, 2011) Maksiller siniisiin i¢ ylizeyi,
nazal mukozaya histolojik benzerlik gosteren ancak vaskiilarizasyonu daha zayif ve 1 mm daha
ince olan ince, silyal (tiiylii) bir respiratuar epitel ile ortiilidiir. Bu silyali epitel tabakasi; mu-
kus ve piiylin, siniisiin superior kisminda yer alan ve nazal kavite ile baglantiy1 saglayan internal
ostiyum araciligiyla orta meatusa drenajini kolaylastirir. Siniis duvarlarinit doseyen bu spesifik
mukoza, literatlirde Schneiderian membrani olarak adlandirilmaktadir. (J. Iwanaga et al., 2019;
van den Bergh, ten Bruggenkate, Disch, & Tuinzing, 2000) Bu anatomik yakinliktan dolayz;
maksiller posterior bolgede gergeklestirilen dis ¢ekimi, dental implant uygulamasi veya siniis
lifting operasyonlarinda Schneiderian membraninin perfore olmasi yaygin olarak gézlemlenen
potansiyel bir komplikasyon niteligi tasir. (Abuabara, Cortez, Passeri, de Moraes, & Moreira,
2006)

Perforasyon ile Iliskili Risk Faktorleri

Maksiller siniis ogmentasyon prosediirlerinde, 6zellikle lateral yaklagim tekniginde birincil
komplikasyon Schneiderian membran perforasyonudur.(J. Iwanaga et al., 2019; Testori et al.,
2020) Literatiirde bu komplikasyonun ortalama goriilme siklig1 %15,7 ile %23,1 arasinda be-
lirtilse de; cerrahin deneyimi, kullanilan teknik, anatomik varyasyonlar ve hastaya bagli faktor-
ler goz Oniine alindiginda, farkli ¢aligmalarda bu oranin %0 ila %60 gibi ¢cok genis bir aralikta
seyrettigi goriilmektedir.(Testori et al., 2020) Cerrahi siirecin en biiyiik dezavantaji, 6zellikle
siniis tabaninin dogrudan goriilemedigi durumlarda islemin korlemesine yiiriitiilmesinden kay-
naklanan belirsizliktir.(Boyne, 1980) Yapilan karsilastirmali degerlendirmelerde; osteotom ara-
cilt kapali lift tekniklerde perforasyon insidansi %4-25 araliginda rapor edilirken, eksternal (la-
teral) siniis yiikseltme vakalarinda bu oranin %25-44 seviyelerine kadar ¢ikabildigi bildirilmis-
tir.(Garbacea et al., 2012)

1) Membranin Anatomisi

Siniis ogmentasyon prosediirlerinde membran perforasyonu ile iligkili anatomik faktorler ince-
lendiginde, 6zellikle Schneiderian membran kalinlig1 belirleyici bir parametre olarak 6ne ¢ik-
maktadir. Literatiirdeki veriler, membran kalinligi ile perforasyon orani arasinda ileri diizeyde
bir baglanti oldugunu; fakat bu riskin hem asir1 ince (<1 mm) hem de asir1 kalin (>2 mm)
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fenotiplerde arttigini1 gostermektedir. (Lin, Yang, Wen, & Wang, 2016; Lum, Ogata, Pagni, &
Hur, 2017) Ince membranlar, cerrahi sirasinda uygulanan mekanik kuvvetlere kars1 yetersiz
direng gosterirken; genellikle dissiz posterior maksilla, siddetli periodontal kemik kayb1 veya
azalmis kemik yiiksekligi ile iliskilendirilen kalin membranlarin ise saglikli epitel ve periost
benzeri yapisal biitiinliikten yoksun oldugu bildirilmistir. (Lin et al., 2016) Baz1 goriisler kalin
membran1 dayaniklilik gostergesi saysa da, kadavra ¢aligmalar1 kalinligin yirtilma direnciyle
her zaman dogru orantili olmadigini, aksine 1-1.5 mm araligindaki membranlarin en ideal elas-
tikiyete sahip oldugunu ag¢iga ¢ikartmistir .(Lin et al., 2016; Valentini & Stacchi, 2025) Bu-
nunla birlikte, literatiirdeki celigkili bulgular ve CBCT 6l¢limlerinin kalinlig1 oldugundan fazla
gosterme egilimi, sadece radyolojik verilere dayanarak risk tahmini yapmay1 zorlastirmakta-
dir.(Insua et al., 2017) Yumusak doku faktorlerinin yan sira kemik morfolojisi de 6nemli bir
konumdadir ; 6zellikle egimli siniis tabani, kemik i¢i septalar , keskin kemik sirtlar1 ve dikensi
cikintilar gibi diizensizlikler, cerrahi sirasinda baslangi¢ kirigini zorlastirarak perforasyon insi-
dansin1 artiran 6nemli anatomik engellerdir. (Berengo, Sivolella, Majzoub, & Cordioli, 2004)
(Sindel, Ozarslan, & Ozalp, 2018)

2) Kullanilan Siniis Augmentasyon Teknigi

Implant cerrahisi sirasinda komplikasyon olusumunu etkileyen birincil faktorlerden biri, prose-
diir i¢in seg¢ilen cerrahi tekniktir.(Sengiin, Delantoni, Bayindir, & Orhan, 2024; Vercellotti, De
Paoli, & Nevins, 2001) Literatiirde doner aletler ile piezoelektrik enstriimanlarin membran
perforasyon riski agisindan benzer sonuglar verdigini 6ne siiren bazi klinik ¢alismalar bulunsa
da; giincel sistematik derlemeler ve meta-analizler, lateral siniis augmentasyonunda piezoelekt-
rik cihaz kullaniminin perforasyon insidansini anlaml 6l¢iide azalttig1 sonucuna varmaktadir.
(Stacchi et al., 2017; Wallace, Mazor, Froum, Cho, & Tarnow, 2007) Konvansiyonel yontem-
lerin aksine diisiik frekansta ¢alisarak mikro-titresimler iireten piezoelektrik sistemler, yuamusak
dokulara zarar vermeden osteotomi yapilmasina olanak taniyan selektif kesim 6zellikleri saye-
sinde membran hasari riskini minimize eder.(Vercellotti et al., 2001) Ayrica intraoperatif kana-
may1 azaltarak cerrahi travmayi sinirlayan bu teknoloji, operasyon sahasindaki goriis kalitesini
de artirmaktadir. (Hernandez-Alfaro, Torradeflot, & Marti, 2008) Lateral yaklasimlarin yani
sira, alveolar kret tepesinden siniis tabanina kadar implant frezi ile ilerlenen transkrestal teknigi
de perforasyon oranlarini diisiiren bir diger giivenli yaklasim olarak kabul edilir.(Stacchi et al.,
2017) Osteotomi sirasinda membran1 koruyan bu yontem, 6zellikle perforasyonlarin birincil
nedenlerinden biri olan siniis septalarinin varliginda cerrahi yonetimi kolaylagtirmasi agisindan
Onemli bir avantaj sunmaktadir.

3) Rezidiiel Kemik Yiiksekligi

Maksiller siniis cerrahisinde rezidiiel kemik yiiksekligi ile perforasyon riski arasindaki iliski,
secilen yaklagima gore dramatik farkliliklar gostermektedir. (Valentini & Artzi, 2023) Lateral
pencere tekniginde, kemik yiiksekliginin 3 mm'nin altina diistiigli siddetli atrofi vakalarinda
risk %85'lere kadar ylikselirken; implant stabilitesi i¢in pencerenin apikale taginmasi
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zorunlulugu ve siniis tabanindaki diseksiyonun kdérlemesine yapilmasi bu artisin temel neden-
leridir. (Valentini & Artzi, 2023; Valentini et al., 2022) Buna karsin transkrestal yaklagimda
diisiik kemik yiiksekliginin perforasyon riskini artirdigina dair kanit bulunmamakla birlikte,
aksine bu durumun cerrahi goriisii iyilestirerek klinisyene membran kontrolii a¢isindan avantaj
sagladig: bildirilmistir. (Boyacigil, Er, Karaca, & Kog, 2021)

4) Bukkal Kemik Kalinhg:

Lateral siniis ogmentasyonunda bukkal kemik duvarinin agir1 kalin olmasi, giivenli piezoelekt-
rik agindirma islemini zaman alic1 hale getirerek septum varliginda risk tasiyan blok kemik
eksizyonuna yonelime neden olabilirken; duvarin ¢ok ince oldugu durumlarda ise elmas frez
kullanimi1 gibi hassas yaklagimlar gerekmektedir.(Zijderveld, van den Bergh, Schulten, & ten
Bruggenkate, 2008) Cerrahi pencerenin keskin hatlar yerine yuvarlatilmis koselerle tasarlan-
masi, perforasyon insidansini azaltan 6nemli bir teknik avantajdir.(van den Bergh et al., 2000)
Ayrica operasyon basarist i¢in, membranda basing nekrozuna ve enfeksiyona yol agabilecek
asir1 greft materyali yiiklemesinden kacinilmasi elzemdir. (van den Bergh et al., 2000)

5) Patolojik Risk Faktorleri

Maksiller siniisiin morfolojik yapisi, dis kokleri ile komsulugu ve Schneiderian membraninin
genel saglik durumu hakkinda en kapsamli veriyi sunan Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
(KIBT), preoperatif risk analizinin en kritik aracidir.(Weiss & Read-Fuller, 2019; Yeung,
Hung, Li, & Leung, 2022) Radyolojik incelemelerde tespit edilen artmis Schneiderian membran
kalinlig1 , genellikle altta yatan gizli bir siniis patolojisinin indikatorii olarak kabul edilmekte
ve siniis ogmentasyon prosediirleri i¢in potansiyel bir risk faktorii sayilmaktadir. (Lim et al.,
2017) Bununla birlikte giincel literatiir, artmis membran kalinliginin postoperatif enfeksiyon
veya yara yeri agilmasi gibi komplikasyonlarla her kosulda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
gostermedigini de ortaya koymaktadir. (Lim et al., 2017) Ancak membranin biitiinliigilinii tehdit
eden asil mekanik zorluk, genellikle bolgeye daha 6nce uygulanmis cerrahi girisimlere bagh
gelisen anatomik deformasyonlar ve skar dokularidir. (Zijderveld et al., 2008) Fibrozise ugra-
yarak esnekligini yitiren bu dokular, cerrahi elevasyon sirasinda membranin kemik duvardan
ayrilmasini giiclestirerek perforasyon riskini dramatik sekilde artirir. (Sengiin et al., 2024)

Membran Perforasyonu Teshisi ve Yonetimi

Intraoperatif kanama (epistaksis gibi), Valsalva manevrasi veya ileri radyolojik tetkiklerle tes-
his edilen Schneiderian membran perforasyonlari; siniis boslugunun biyolojik bariyerini boza-
rak bakteriyel kontaminasyona, greft materyalinin deplasmanina ve siniizit gibi ciddi postope-
ratif komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir.(Ardekian, Oved-Peleg, Mactei, & Peled, 2006;
Molina, Sanz-Sanchez, Sanz-Martin, Ortiz-Vigon, & Sanz, 2022; Wen, Lin, Yang, & Wang,
2015; Zijderveld et al., 2008) Bu tablonun cerrahi yonetiminde oncelik; enfekte doku ve
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yabanci cisimlerin titizlikle debride edilmesi ve mevcut perforasyon capi genisletilmeden
membran elevasyonunun dikkatle tamamlanmasidir. (Abuabara et al., 2006; Datta, Viswanatha,
& Shree Harsha, 2016)

Onarim stratejisi defektin boyutuna gore sekillenmektedir. Siniis membran perforasyonlarinin
yonetimi lizerine Vlassis ve Fugazzotto tarafindan gelistirilen orijinal siniflandirma sistemi, ya-
zarlarin sonraki c¢alismalarinda giincellenmistir.(Fugazzotto & Vlassis, 2003; Vlassis &
Fugazzotto, 1999) Tiim perforasyon siniflarinin tedavisinde rezorbe olabilen bariyer membran-
larin kullanimina odaklanan bu basitlestirilmis yaklasim Tablo 1'de detaylandirilmistir.

Tablo 1. Fugazzotto ve Vlassis tarafindan revize edilen basitlestirilmis perforasyon siniflan-
dirmasi ve tedavi protokolleri. (Fugazzotto & Vlassis, 2003)

e Tip I (En iist sinirda perforasyon): Osteotomi penceresinin en
apikal kismindadir. Genellikle spontan iyilesmeye birakilir veya re-
zorbe olabilen kollajen membran ile Ortiiliir.
e Tip IIA (Yan duvarlarda perforasyon): Pencerenin lateral veya
koronal duvarlarina yakindir. Saglam membran goriilene kadar ke-
mik pencere genisletilir.

e 3 mm'den kiigiikse: Kollajen bant (tape) konur.

e 3 mm veya biiyiikse: Sentetik veya rezorbe membran konur.

e Tip IIB (Simirda, genisletilemeyen perforasyon): Siniis sinirin-
dadir ve anatomik olarak pencereyi genisletmek miimkiin degildir.
Rezorbe membran tiim pencereyi kapatacak sekilde konur ve pen-
cere disindan sabitlenir.

e Tip III (Pencere icindeki perforasyon): Pencere govdesinin
herhangi bir yerindedir. Rezorbe membran ile pencere tamamen ka-
patilir ve disaridan sabitlenir.

Genel olarak literatiire baktigimizda 6zellikle 10 mm’den kiiglik yirtiklarda, intakt membranin
kendi tizerine katlanmasi ve bdlgenin rezorbe olabilen kollajen bariyerler ile izole edilmesi
standart bir yaklagim olarak kabul goriir.(Diaz-Olivares et al., 2021) Membranin kendi {izerine
katlanabildigi 2 mm’den kii¢lik mikro yirtiklarda herhangi bir cerrahi isleme gerek kalmadan
kendiliginden iyilesme beklenebilirken; ¢ap1 5 mm’nin altinda olan defektlerin kapatilmasinda
rezorbe olabilen siitiirler (6rn. poliglaktin), kollajen bariyer membranlar veya lokal bukkal flep
teknikleri rutin olarak uygulanmaktadir.(Hernandez-Alfaro et al., 2008; Zijderveld et al., 2008)
Siitiire edilerek defekt onarimi, kaldirilan osteotomi penceresinin (kemik kapaginin) iist kemik
sinirina yeniden konumlandirilmasi esasina dayanir. Prosediir sirasinda; diiz piyasemen ve 1
mm ¢apinda frez kullanilarak, hem mobil kemik segmenti iizerinde hem de osteotomi hattinin
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tizerindeki sabit kemik dokusunda karsilikli delikler agilmaktadir. Ardindan, 8 mm igne for-
muna sahip 6/0 rezorbe olabilen siitiirler bu deliklerden gecirilerek kemik kapagi sabitlenmekte
ve perforasyon alani kapatilmaktadir. (Barbu et al., 2019; Robiony, Tenani, Sbuelz, & Casadei,
2012) Ancak spontan iyilesme kapasitesinin kayboldugu 5 mm ve iizeri perforasyonlar, daha
kapsamli cerrahi rekonstriiksiyon gerektirir.(Al-Dajani, 2016; Awang, 1988) Orta 6lgekli (5-10
mm) vakalarda genellikle kollajen membranlara ek olarak, osteotomi sirasinda kaldirilan lateral
sinlis duvarimin bir bariyer olarak kullanilmasi1 6nerilmektedir. Defekt ¢capinin 10 mm’yi astigi
perforasyonlarda ise oro-antral agiklik riskini elimine etmek amaciyla; pedikiillii bukkal yag
yastig1 (Bichat) flebi, palatal flepler, mandibula (simfiz/ramus) kaynakli otojen blok greftler
veya dondurularak kurutulmus (freeze-dried) allojenik kemik laminalart gibi ileri onarim ma-
teryallerine basvurulmalidir.(Abuabara et al., 2006; Vifia-Almunia, Pefarrocha-Diago, &
Pefiarrocha-Diago, 2009)

Geleneksel onarim yontemlerine ek olarak; dogal adezif 6zellikleri ve mekanik direngleri ne-
deniyle Lokositten ve Trombositten Zengin Fibrin (L-PRF) membranlari, 6zellikle genis Sch-
neiderian membrani perforasyonlarinin yonetiminde etkili bir biyomateryal olarak kullanilmak-
tadir.(de Almeida Malzoni, Nicoli, da Col dos Santos Pinto, Pigossi, Zotesso, Verzola,
Marcantonio, Gongalves, Zandim-Barcelos, & Marcantonio Jr, 2021) Bu teknikte L-PRF
membranlari, perforasyon hatti tamamen kapanana ve yirtik klinik olarak goériinmez hale gelene
kadar defekt ilizerine katmanlar halinde yerlestirilir veonarimin saglanmasinin ardindan siniis
kavitesi deproteinize sigir kaynakli kemik mineralleri ile greftlenir, lateral osteotomi penceresi
standart bir kollajen membran ile ortiiliir. (Castro et al., 2017; de Almeida Malzoni, Nicoli, da
Col dos Santos Pinto, Pigossi, Zotesso, Verzola, Marcantonio, Gongalves, Zandim-Barcelos, &
Marcantonio, 2021)Uzun dénemli radyolojik ve klinik takipler; L-PRF destekli onarimin, en-
feksiyon riskini minimize ederek implant osseointegrasyonunu destekleyen ve biiyiik perforas-
yonlarda dahi giivenle uygulanabilen gecerli bir klinik alternatif oldugunu gostermektedir. (Da
dos Santos Pinto et al., 2018)

Otolog kan tiriinlerinden olan L-PRF ‘e ek olarak doku rejenerasyonunu hizlandirmak i¢in bi-
yolojik materyallerin kullanimi alaninda 6ne ¢ikan Trombositten Zengin Fibrin (PRF); antiko-
agililan kullanilmadan santrifiij edilmesiyle PRP’den ayrilir ve elde edilen fibrin matrisi, TGF-
B, VEGF ve PDGEF gibi hayati biiyiime faktorlerini biinyesinde barindirir. (Veith, Henderson,
Spencer, Sligar, & Baker, 2019) Anjiyogenezi stimiile ederek yeni kemik olusumunu ve yumu-
sak doku rejenerasyonunu destekleyen PRF; diisiik maliyeti, hazirlama kolaylig1 ve biyouyumlu
yapisi sayesinde siniis lifting komplikasyonlarinin yonetiminde yiiksek klinik bagar1 sunan giin-
cel bir biyomateryaldir.(Damsaz et al., 2020; Miron et al., 2017; Oncii & Kaymaz, 2017)

Bu zengin tedavi ¢esitliligine dayanarak, membran perforasyonunun operasyonun iptalini ge-
rektiren kesin bir kontrendikasyon olmadigi konusunda konsensus olusmaya baslamaktadir.
(Abuabara et al., 2006)
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Sonu¢

Maksiller siniis augmentasyonu, atrofik posterior maksillanin rehabilitasyonunda yiiksek klinik
basar1 oranlarina sahip 6ngoriilebilir bir prosediir olmakla birlikte; Schneiderian membran per-
forasyonu, operasyonun en sik karsilasilan major komplikasyonu olarak giincelligini korumak-
tadir. Bu komplikasyonun insidansi, siniis anatomisinin preoperatif KIBT ile detayl: analizi ve
piezoelektrik cerrahi gibi doku selektif teknolojilerin kullanimiyla minimize edilebilmektedir.
Cerrahi sirasinda perforasyon gelismesi durumunda ise panik yerine sistematik bir yonetim pro-
tokolil izlenmelidir. Literatiir verileri 15181nda perforasyonun boyutuna gore secilecek uygun
onarim stratejileri cerrahi biitiinliigii yeniden saglamaktadir. Sonug olarak intraoperatif memb-
ran hasari, operasyonun iptalini gerektiren mutlak bir basarisizlik nedeni degil; dogru cerrahi
teknik ve rejeneratif materyallerle yonetildiginde implant sagkalimin1 olumsuz etkilemeyen,
telafi edilebilir bir klinik durumdur.
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Agiz, ¢ene ve yliz bolgesinde karsilasilan patolojik lezyonlar arasinda kistler, hem
goriilme sikliklart hem de klinik yonetimleri acisindan 6nemli bir yer tutmaktadir [1]. Bu
lezyonlar, epitel ile doseli bir i¢ ylizeye sahip olmalar1 ve bag dokusu karakterinde bir duvarla
cevrelenmeleriyle tanimlanir. Kistik boslugun igerigi ¢ogunlukla siv1 ya da yar1 kat1 6zellikte
olup, lezyonlar zaman icerisinde ¢evre kemik dokuda genisleme ve sekil degisikliklerine yol
acabilmektedir. Cene kemiklerinde epitel kalintilarinin gérece fazla olmasi, kistik olusumlarin
bu anatomik bolgede diger iskelet alanlarina kiyasla daha sik ortaya c¢ikmasinin temel
nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir [2]. Cene kemiklerinde goriilen kistik olusumlar,
koken aldiklari epitel yapisina bagh olarak “odontojenik” ve “non-odontojenik™ olmak tizere
iki temel siifa ayrilir [3]. Odontojenik kistler, dis gelisiminde rol oynayan epitelyal dokulardan
gelisirken; non-odontojenik kistler, bu bolgede bulunan diger epitel artiklar1 veya
kalintilarindan gelisir [4]. Maksillofasiyal bolgede ortaya ¢ikan kistik olusumlar, ¢ogu zaman
rutin dental radyografik incelemeler sirasinda tesadiifen saptanir. Cene kemiklerinde yer alan
kistik yapilarin kesin tanisina ulagabilmek icin klinik degerlendirme, radyolojik goriintiilleme
ve histopatolojik inceleme birlikte yapilmalidir.

Odontojenik kistlerin tedavisinde, klinik ve radyolojik bulgularin degerlendirilmesi
sonrasinda fonksiyon ve estetigi korumay1 hedefleyen, niiks riskini en aza indiren bir yaklagim
tercih edilir. Cenelerde goriilen kistik lezyonlarin yonetiminde temel yontemler eniikleasyon,
marsiipyalizasyon ve bu iki teknigin birlikte uygulanmasidir.

Oral ve maksillofasiyal cerrahide tanisal amagla panoramik, periapikal ve sefalometrik
radyografiler gibi ¢esitli iki boyutlu goriintiileme yontemlerinden yararlanilmaktadir [5]. Bu iki
boyutlu tekniklerin yaninda, giiniimiizde cerrahi uygulamalarda kullanim siklig1 hizla artan ti¢
boyutlu konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) de 6nemli bir goriintiileme segcenegi haline
gelmistir [6].

Odontojenik Kistler

Kistler; kemik ya da yumusak dokular igerisinde gelisen, i¢ ylizeyi epitel ile doseli ve
dis kismui fibroz bag dokusu ile sinirlanan patolojik bosluklar olarak tanimlanir. Bu bosluklarin
icerigi ¢cogunlukla s1vi, yar1 s1vi ya da piire kivaminda materyalden olusur [7]. Maksillofasiyal
bolgede epitel artiklarinin goreceli olarak daha fazla bulunmasi, kistik lezyonlarin bu bdlgede
daha sik goriilmesinin temel nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir [8]. Odontojenik
kistler ise, mine olusumu tamamlandiktan sonra kronu g¢evreleyen mine epiteli ile dental
laminanin geride kalan hiicresel artiklarindan gelisim gostermektedir [9].

Kistler, tiirlerine, yerlestikleri bolgeye, ¢cevre kemik dokusunun yogunluguna ve mevcut
enfeksiyon durumuna bagl olarak cesitli radyolojik goriinlimler sergileyebilir. Bu nedenle
kistik lezyonlarin tanisinda belirli radyografik ve klinik 6zelliklerin dikkatle degerlendirilmesi
onem tagir [10], [11].

Bazi kistik goriintiiler radyografik olarak dislerle iliskili goriinse de gercekte baglantilt
olmayabilir ve bu durum tanida yaniltict olabilir. Boyle olgularda, ilgili dislerin canlilik
testlerinin yapilmasi, kistik olusum ile pulpal patolojilerin ayirt edilmesine yardimer olur [12].

Belirli kist tipleri karakteristik yerlesim bolgelerine sahiptir. Bu anatomik
lokalizasyonlarin bilinmesi, dogru taniya ulasmada 6nemli bir destek saglar.

Kistik lezyonlar radyografik incelemelerde ¢cogunlukla diizglin sinurli, yuvarlak veya
oval sekilli radyoliisent alanlar bi¢iminde izlenir. Bazi olgularda lezyon ¢evresinde goriilen ince
radyoopak sinir, komsu kemik dokunun sklerotik yanitina bagl olarak ortaya ¢ikar [13]. Bir¢ok
kist i¢in periapikal ve panoramik filmler ¢ogu zaman yeterli olmakla birlikte, genis lezyonlarda
konik 1sinlt bilgisayarli tomografi (KIBT) tercih edilir. KIBT, lezyonu ii¢ boyutlu olarak
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degerlendirerek bukkal, lingual veya palatinal kortekslerdeki kayiplart ve komsu anatomik
yapilarla iligkilerini ¢ok daha ayrintili bi¢imde ortaya koyar [14].

Cenelerde bulunan lezyonlarda aspirasyon uygulanarak kistik yapilar 6n tan1 diizeyinde
ayirt edilebilir. Bu islem, arteriyovendz malformasyon veya hemanjiyom gibi ciddi kanama
riski tastyan durumlarin giivenli bir sekilde belirlenmesine yardimet1 olur [15].

Odontojenik kistlerin siniflandirilmasina yonelik farkli yaklagimlar 6nerilmis olmakla
birlikte, giincel klinik ve patolojik degerlendirmelerde en yaygin kabul goren sistem, Diinya
Saglik Orgiitii’niin 2022 yilinda yayimladigi smmiflamadir. Bu sistemde ¢enelerde goriilen
kistler, koken aldiklar1 epitel yapisi ve biyolojik davramig oOzellikleri dikkate alinarak
gruplandirilmaktadir. Bu kapsamda radikiiler kist ve inflamatuar kollateral kistler gibi
inflamatuar kokenli lezyonlarin yani sira; dentijerdz kist, gingival kist, ortokeratinize
odontojenik kist, lateral periodontal kist, botryoid odontojenik kist, kalsifiye odontojenik Kkist,
glandiiler odontojenik kist ve odontojenik keratokist gibi gelisimsel kokenli odontojenik kistler
tanimlanmaktadir [16].

CENE KIiSLERI

Radikiiler kist

Inflamatuar kolleteral kistler

Cerrabhi silli kist

Nasopalatinal kanal kisti

Gingival kist

Dentijerdz kist

Ortokeratinize odontojenik kist

Lateral periodontal kist ve botryoid odontojenik
kist

Kalsifiye odontojenik kist

Glandiiler odontojenik kist

Odontojenik keratokist

Radikiiler Kist

Radikiiler kistler, ¢cene kemiklerinde en sik rastlanan odontojenik kistik lezyonlar
arasinda yer almakta olup, odontojenik kistlerin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir. Bu
lezyonlarin gelisimi, nekrotik pulpadan kaynaklanan kronik inflamatuar uyarinin periodontal
dokular iizerindeki etkisiyle iliskilidir. Ozellikle Malassez epitel artiklarmin bu inflamatuar
ortamda proliferasyona ugramasi, zamanla epitel ile ddseli kistik bir boslugun olugmasina
zemin hazirlar. Kistin bag dokusu duvarinda bulunan inflamatuar hiicreler tarafindan salgilanan
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cesitli sitokinler ve prostaglandinler, ¢evre kemik dokuda osteoklastik aktiviteyi artirarak
rezorptif degisikliklerin ortaya ¢ikmasina neden olur [17]. Bu kistler genellikle tigiincii dekat
sonrasinda goriilmekle birlikte, ilgili disin siirmesinden sonra herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir.
Erkek bireylerde daha yiiksek oranda bildirilmistir. Lokalizasyon agisindan en sik maksilla
anterior bolgede, ardindan maksilla posterior ve mandibula posterior bolgelerde karsilasilirken,
en nadir olarak mandibula anterior bolgede goriiliir. Bu kistler cogunlukla dis ¢iiriigii sonucunda
gelisen pulpa enfeksiyonlariyla iliskilidir. Pulpadaki iltihabi siire¢ kok ucuna kadar
ilerlediginde, periodontal bag dokusunda bir reaksiyon gelisir ve bunun sonucunda periapikal
graniilom olusumu meydana gelir [15], [18].

Periapikal graniilom cevresindeki sitokin yoniinden zengin dokular, Malassez epitel
artiklarin1 uyararak bu hiicrelerin proliferasyonunu tetikler. Epitel dokusunun bu sekilde
proliferasyonu, zaman iginde ¢evre dokulara dogru genisleyen bir kistik boslugun olusmasina
neden olur. Kistin bag dokusu duvarinda bulunan inflamatuar hiicreler prostaglandin E2 (PGE2)
ve cesitli interlokinler salgilayarak osteoklast aktivitesini artirir; bunun sonucunda kistin
bitisigindeki kemik dokuda rezorpsiyon meydana gelir [19].

Klinik agidan radikiiler kistler cogunlukla belirti vermez ve sessiz seyirlidir. Bazi
hastalar ise yavas ilerleyen bir sislik fark ederek bagvurabilir. Bu lezyonlar ¢ogu zaman siddetli
sikayetlere yol agmaz; tan1 ¢ogunlukla rutin dental muayene sirasinda ¢ekilen radyografilerde
tesadiifen konulur [20]. Enfeksiyon gelistiginde agr1 ve duyarlilik goriilebilir. Bagslangicta
genisleme gosteren alan iizerindeki kemik serttir, ancak kist biiylidiikce ¢evredeki kortikal
kemik incelir ve ilerleyen donemlerde fluktuasyon hissi alinabilir [21]. Kistler enfekte olmadigi
siirece agr1 yaygim bir bulgu degildir. Biiyilk hacme ulastiklarinda ise kemikte belirgin
ekspansiyona neden olabilirler. Radikiiler kistlerin ayirici tanisinda devital bir digin varligi
onemli bir ipucudur ve bu 6zellik, ¢cenelerde goriilen diger kist ve tiimorlerden ayrilmasinda
kritik bir rol oynar [15].

Devital bir disle iliskili olup kék apeksinin yan tarafinda yerlesen ve mikroskobik—
histolojik olarak radikiiler kist ile ayni ozellikleri tasiyan lezyonlar, radikiiler kistin bir
varyasyonu olarak kabul edilir ve “lateral radikiiler kist” seklinde adlandirilir. Bunun yaninda,
radikiiler kistle iligkili disin ¢ekilmesinden sonra kistik dokunun tamamen uzaklagtirilamamast
durumunda, ayni klinik, radyolojik, mikroskobik ve histolojik nitelikleri siirdiiren olusumlar
“rezidiiel kist” olarak tanimlanir [22]. Radyografik incelemelerde radikiiler kistler genellikle
periapikal bolgede yer alan, diizglin sinirli, yuvarlak unilokiiler radyoliisent alanlar seklinde
goriiliir ve cogu zaman cevresinde ince bir radyoopak cerceve izlenir [23].

Radikiiler kistlerin tedavisi, lezyonun boyutuna ve yayilim derecesine bagli olarak
degiskenlik gosterir. Genel olarak ¢ap1 yaklasik iki milimetreden kii¢iik olan kistik olusumlar,
uygun sekilde uygulanan endodontik tedaviyle basarili bir sekilde kontrol altina alinabilir. Daha
biiyiik ¢apli lezyonlarda ise kanal tedavisine ek olarak apikal rezeksiyon yapilmasi veya ilgili
disin ¢ekilmesinin ardindan kistik dokunun eniikleasyonla tamamen ¢ikarilmasi tercih edilebilir
[15], [24]. Cerrahi siireci tolere edemeyecek durumda olan ya da sistemik agidan risk tastyan
hastalarda ise, kistin kademeli olarak kiiciilmesine ve ¢evre kemikte rejenerasyona olanak
tantyan marsiipyalizasyon (dekompresyon) teknigi uygun bir alternatif olarak degerlendirilir
[25].

Inflamatuar Kolleteral Kist
Inflamatuar kollateral kistler, vital bir disin ¢evresindeki periodontal dokularda gelisen
inflamatuar siireglerden kaynaklanir [22]. Bu kist grubu, paradental kist ve mandibular bukkal

bifurkasyon kisti olmak tizere iki alt tipe ayrilir. Literatiirde, bu iki alt tip arasinda belirgin klinik
ya da histolojik farkliliklarin bulunmadigr belirtilmistir [5]. Bu kistlerin biiyiik bir kismini,
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yaklagik %60 orantyla mandibular {igiincii molar bolgesinde goriilen paradental kistler
olusturur. Geriye kalan olgularin ¢ogu ise mandibular bukkal bifurkasyon kistleri olarak
karsimiza ¢ikar [26].

Bu kistlerin goriildiigii dislerde bifurkasyon bdlgesine uzanan mine artig1r bulunmasi,
artik mine epitelinin siirecte rol oynayabilecegini diistindiirmiistiir. Perikoronitis sonucu ortaya
cikan inflamatuvar mediatorler, artik mine epitelinde proliferasyonu tetikleyerek kistik
dontisiime yol agmakta ya da disin siirme doneminde folikiiliin inflamatuar irritasyonu kistik
degisimi baslatmaktadir. Periodontal enflamasyonun etkisiyle gelisen kemik rezorpsiyonu,
bolgede bir defekt alan1 olusturur ve bu bosluk da kistin genellikle bukkal veya distobukkal
bolgede yerlesmesine imkan tanir [8].

Bu kistlerin goriildigii olgularda ilgili dislerin ¢ogunlukla vital olmasi, ayiric1 tanida
gdz Onilinde bulundurulmasi gereken oOnemli bir kriterdir. Radyografik incelemelerde,
mandibulanin alt sinirina kadar uzanabilen, belirgin sinirlara sahip bukkal bir radyoliisent alan
izlenebilir. Eger lezyona ikincil bir enfeksiyon eslik ediyorsa, ilgili disin bukkal kortikal
bolgesinde periostal reaksiyona bagli yeni kemik olusumu goriilebilir [27].

Ilgili dis 3. Molar dis ise tedavi disin ¢ekimi ile beraber kistin eniikleasyonur. ilgili disin
cekim gereksinimi yok ise sadece kistin eniikleasyonu ve takip tedavi i¢in yeterlidir [8].

Gingival Kist

Gingival kistler alveolar mukozada odontojenik kokenli lezyonlardir. Literatiirde bu
lezyonlarin yasa gore iki farkli bi¢imde siniflandirildigr goriilmektedir. Erigkinlerde ortaya
cikan form “gingival kist” olarak adlandirilirken, yenidoganlarda goriilen tip ise ¢ogunlukla
“Bohn nodiilleri” ya da “alveolar kist” seklinde tanimlanmaktadir [28].

Yenidoganlarda goriilen gingival kistler ¢ogu zaman c¢ok sayida ortaya c¢ikmakla
birlikte, bazi durumlarda tek bir nodiil seklinde de goriilebilir. Bu olusumlar genellikle
yenidoganlarin ya da ¢ok kii¢iik bebeklerin alveol kretleri iizerinde yer alir. Dis gelisimi
tamamlandiktan sonra alveolar kret mukozasinda kalan dental lamina artiklarinin
proliferasyonu sonucu bu kistlerin ortaya ¢iktigir diisiiniilmektedir. Klinik olarak genellikle
belirti vermezler ve bebekte herhangi bir rahatsizliga yol agmazlar. Bu kistler zamanla spontan
olarak kaybolur (involiisyona ugrarlar) ve tedavi gerektirmezler [29].

Eriskinlerde goriilen gingival kistler, genellikle agriya neden olmayan, kubbe seklinde
kiigiik bir kabariklik olarak ortaya ¢ikar. Nadiren biiylik boyutlara ulasabilirler. Lezyonlar ¢ogu
zaman mavimsi ya da gri-mavimsi tonda goriinlir ve yiizeysel bir mukoseli andiran bir
goriinlime sahiptir [2], [30]. Radyolojik incelemelerde gingival kistlerin ¢cogu zaman belirgin
bir goriintii vermedigi gorilir. Tant cogunlukla klinik degerlendirmeye dayanir [31].
Eriskinlerde goriilen gingival kistlerin tedavisi cerrahi olarak eksizyondur ve iyi bir prognoza
sahiptir [32].

Dentijeroz Kist

Dentigeroz kistler ¢enelerde radikiiler kistlerden sonra en sik goriilen ikinci odontojenik
kisttir ve en sik goriilen gelisimsel odontojenik kisttir [33]. Radyografik incelemelerde, ¢ogu
zaman slirmemis ya da gomiilii bir disin kuronunu cevreleyen, mine-sement birlesiminden
itibaren baglayan ve genellikle unilokiiler bir radyoliisent alan seklinde izlenirler [34].

Dentigeroz kistlerin en sik olarak stirmemis ii¢iincii molar bolgesinde ortaya ¢iktigi
bildirilmistir. Kiiclik boyuttaki lezyonlar genellikle belirti vermez ve ¢ogu kez rutin radyografik
incelemeler sirasinda tesadiifen saptanir. Ancak kistin zamanla biiylimesi durumunda, etkiledigi
bolgede agrisiz ekspansiyonlara yol acabilir [35].
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Histolojik incelemede dentigerdz kistin, farkli oranlarda miksoid bilesenler ve degisen
sayida odontojenik epitel artiklarini igerebilen fibroz bir kapsiil yapisiyla ¢evrili oldugu goriiliir
[36]. Mikroskobik incelemede, dentigerdz kistlerin i¢ ylizeyinin ¢cogunlukla keratinize olmayan
cok katli yassi1 epitel ile kapli oldugu goriiliir. Eger lezyona inflamasyon eslik ediyorsa, bu epitel
diizeni bozulabilir ve epitelyal sinirda diizensizlikler ortaya ¢ikabilir [37].

Dentigeroz kistlerin olusum siireci tam olarak aydinlatilamamis olsa da, kabul goren
goriise gore stirmekte olan bir disin dental folikiil iizerine uyguladigi basing, bolgedeki vendz
dolasimin engellenmesine yol agmaktadir. Bu damarsal tikanmanin ardindan kapillerlerden
sizan serum, artitk mine epiteli ile dig minesi arasindaki dokularda birikerek kistik boslugun
gelisimini baslatmaktadir [38].

Dentigeroz kistlerin yonetiminde, lezyonun boyutu ve ¢evresindeki anatomik yapilarla
olan iligkisi dikkate alinarak uygun tedavi plan1 belirlenmelidir. Kiiclik capli dentigeroz kistler
icin entikleasyon genellikle hizli ve etkili bir se¢enek olarak tercih edilebilir. Ancak kistin
bliyiik hacme ulasmasi veya komsu dokularla yakin temas gostermesi durumunda, dogrudan
eniikleasyon yerine once marsupyalizasyon ya da dekompresyon uygulanarak lezyonun
kiiciiltiilmesi, ardindan eniikleasyon yapilmasi daha giivenli ve uygun bir tedavi yaklasimi
sunmaktadir [39], [40], [41].

Ortokeratinize Odontojenik Kist

Ortokeratinize odontojenik kist , ortokeratinize ¢ok katli yassi epitel ile karakterize,
nadir goriilen bir odontojenik kist tipidir. Baslangigta bir odontojenik keratokist alt tiirii olarak
degerlendirilmis olsa da, daha sonra ayri bir antite olarak tanimlanmistir. Ortokeratinize
odontojenik kist ile odontojenik keratokist arasinda taniy1 dogrulayan ince histolojik farkliliklar
bulunmaktadir. Ortokeratinize odontojenik kist, radyografik olarak dentijerdz kisti taklit
edebilir ve bu durum kesin taninin konulmasini giiglestirebilir [42].

Ortokeratinize odontojenik kistler cogunlukla belirti vermeden ilerler ve genelde rutin
yapilan radyografik inceleme sirasinda tesadiifen saptanir. Klinik olarak agrisiz bir sislik
seklinde ortaya ¢ikabilirler. Radyolojik goriintiilemede ise ¢cogu zaman belirgin, diizgiin sinirls,
kortikal bir kenarla ¢evrili unilokiiler radyoliisent bir alan olarak izlenirler [27].

Histopatolojik acidan degerlendirildiginde, ortokeratinize odontojenik kistlerin epitel
yapisinda; odontojenik keratokistlerde tipik olarak goriilen palizadik bazal hiicre dizilimi,
dalgal1 yiizey konturlari ve belirgin hiperkromatik goriiniim bulunmaz. Bu morfolojik ayrimlar,
yalnizca tanida ayirt edici 6zellikler sunmakla kalmaz, ayni1 zamanda lezyonun klinik seyri ve
uygulanacak tedavi stratejisinin belirlenmesinde de 6nemli rol oynar [43] ,[44].

Bu kistlerin tedavisinde eniikleasyon ve kiiretaj cogunlukla yeterli olmakta ve yiiksek
diizeyde tedavi basarisi ve diisiik niiks oranlar1 saglanmaktadir [45].

Lateral Periodontal Kist ve Botryoid Odontojenik Kist

Lateral periodontal kist, kokiin yan yiizeyinde veya disin kokleri arasinda ortaya ¢ikan,
keratinize olmayan bir epitel tabakasiyla kapli, gelisimsel kdkenli bir odontojenik kist tipidir.
Botryoid odontojenik kist ise bu kistin multilokiiler bir varyanti olarak kabul edilir. Histolojik
olarak, bu lezyonun i¢ ylizeyi genellikle keratinize olmayan skuamoz epitel ile doselidir [46].

Bu lezyonlarin olusumunda temel mekanizmanin dental lamina kalintilarinin
proliferasyonu oldugu kabul edilmektedir. Bununla birlikte bazi arastirmacilar, lateral
periodontal kistlerin ortaya ¢ikisinda siiperniimerer dis germlerine bagl gelisimsel anomalilerin
veya enfekte lateral pulpa kanallarin tetikledigi inflamatuar siireglerin de etkili olabilecegini
one siirmektedir.Erigskin tipi gingival kist ile lateral periodontal kistin, histolojik agidan
benzerlik gostermeleri ve her iki lezyonda da dental lamina artiklarinin yogun bicimde
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bulunmasi, bu iki kist tipi arasindaki yakin biyolojik iliskiyi destekleyen 6nemli bir bulgu
olarak kabul edilmektedir [20].

Bu lezyonlar ¢ogu zaman herhangi bir semptom vermeksizin, rutin klinik ya da
radyolojik degerlendirme sirasinda tesadiifen saptanir. Olgularin yaklasik cogunda mandibular
kanin—premolar bdlgesinde ve vital dislerin kokleri arasinda yer alirlar. Radyografik olarak iyi
siurli, unilokiiler radyoliisent alanlar seklinde goriiliirler. Botryoid odontojenik kistler ise
multilokiiler bir goriintim sergilerler [47].

Lateral periodontal kistler ¢ogu zaman cerrahi eniikleasyonla etkin bir sekilde tedavi
edilir ve niiks olasilig1 oldukca diisiiktiir. Ancak botryoid odontojenik kistlerde multilokiiler
yapilar1 nedeniyle cerrahi sonrasinda niiks oranlar1 daha fazladir ve eniikleasyonu takiben
kiiretaj da Onerilir [47], [48].

Kalsifiye Odontojenik Kist

Kalsifiye odontojenik kist, yillar i¢inde siniflandirma siirecinde 6nemli degisikliklere
ugramis, gelisimsel kokenli bir kisttir. Ozellikle WHO’nun 2017 giincellemesinde, dnceki
tanimlarda yer alan “ameloblastik epitel” ifadesi ¢ikarilmis ve tanida belirleyici bir unsur degil
destekleyici histopatolojik bir bulgu olarak degerlendirilmistir. Epitel icinde goriilen kalsifiye
“hayalet hiicreler”, bu kistin ayirt edici en temel 6zelligini olugturmaktadir [10], [49].

Kalsifiye odontojenik kistin, maksilla, mandibula ya da diseti bolgesinde yer alan
odontojenik epitel artiklarindan gelistigi diistiniilmektedir [20]. Klinik olarak yavas biiylime
egiliminde olup, cene kemiginde sert bir sislik seklinde ve genellikle agrisiz bir tablo ile kendini
gosterir [50].

En yaygin klinik bulgu, ¢ene boélgesinde agrisiz bir sisligin ortaya ¢ikmasidir.
Radyografide cogunlukla unilokiiler, net sinirli bir radyoliisent lezyon seklinde goriliir.
Dislerde yer degistirme ve kok rezorpsiyonu sik rastlanan bulgulardandir. Ayrica vakalarin
yaklasik yarisinda, lezyon i¢inde kalsifiye materyal veya odontoma benzeri olusumlara
rastlanmaktadir [51].

Unilokiiler kistler genellikle cerrahi eniikleasyonla etkili bicimde tedavi edilir. Ancak
multilokiiler olgularda niiks riskinin daha yiiksek olmasi nedeniyle, eniikleasyona ek olarak
kiiretaj da onerilir. Bu yontem, olas1 rezidiiel hiicrelerin uzaklastirilmasina ve uzun dénem
tedavi basarisinin artirilmasina katki saglar [22].

Glandiiler Odontojenik Kist

Glandular odontojenik kist, nadir rastlanan ve gelisimsel kokenli bir odontojenik kist
tiiriidiir; epitel dokusunun tiikiiriik bezi benzeri ya da glandiiler farklilasmay1 andiran histolojik
ozellikler gostermesiyle ayirt edilir [52].

Histopatolojik incelemede glandular odontojenik kistlerin i¢ ylizeyinin ince bir ¢ok katl
yasst epitel tabakasiyla doseli oldugu goriiliir. Bu epitelde yiizeyde siliali hiicreler, gland
benzeri yapilar veya psddoglandular yapilar bulunabilir. Ayrica, bu lezyonun bazi mikroskobik
ozellikleri; miikoz metaplazi gosteren diger odontojenik kistler, mukoepidermoid karsinom ve
botryoid kistler gibi farkli patolojilerle ortiisebilmektedir. Glandular odontojenik kistin kesin
tanisin1 koymay1 saglayacak net histolojik kriterler heniiz tam olarak tanimlanmamis olup,
benzer lezyonlardan ayirt edilmesini giiclestiren belirgin ayiric1 6zellikler bulunmamaktadir.
Cenelerde nadiren goriilen bu kist, agresif davranig gosterebilmesi ve yliksek niiks oraniyla
klinik acidan dikkat gerektiren bir lezyondur [53].

Bu kistlerin olusumuna yonelik kesin mekanizma heniiz netlik kazanmamistir; ancak
glandiiler odontojenik kistlerin, dental lamina artiklarindan gelisen bir tiir gelisimsel kistik
lezyon oldugu genel kabul goren goriistiir [54].
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Her ne kadar genis bir yas araliginda goriilebilse de, glandular odontojenik kistin
ozellikle 5. ve 8. dekatlar arasindaki bireylerde daha sik ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir. Yapilan
caligsmalar, bu kistin goriilme siklig1 agisindan kadin ve erkekler arasinda anlamli bir fark
olmadigini1 géstermektedir [55].

Glandiiler odontojenik kistler cogu vakada kortikal kemikte genislemeye yol acar ve
zaman zaman kortikal perforasyon, diglerin yer degistirmesi ve kok rezorpsiyonu gibi agresif
ozellikler sergileyebilir. Radyolojik agidan degerlendirildiginde, lezyonlarin 6nemli bir
boliimiinde dis kokleriyle iligkili unilokiiler bir radyoliisent goriiniim izlenir. Ayrica glandular
odontojenik kistin 6zellikle mandibulada, daha ¢ok da anterior bolgede goriilme olasiliginin
daha ytiiksek oldugu bildirilmektedir [56], [57].

Glandiiler odontojenik kistlerin tedavisinde temel yaklagim ¢ogunlukla cerrahi
eniikleasyondur. Ancak bu lezyonlarin niiks etme egilimi, diger gelisimsel kistlere kiyasla
belirgin olarak daha ytiksektir. [58]. Bu nedenle, 6zellikle multilokiiler yapida olan veya genis
lezyonlarda, rezeksiyon gibi daha radikal cerrahi yontemlerin uygulanmasi niiks riskinin
azaltilmasi agisindan onerilmektedir [58].

Odontojenik Keratokist

Odontojenik keratokist; parakeratinize ¢ok katli yassi epitelin ince ve diizenli bir tabaka
halinde kisti ¢evrelemesi ve bazal hiicrelerin palizatik hiperkromatik bir dizilim gostermesiyle
karakterize edilen bir odontojenik kist tipidir. Bu lezyonun, mandibula ve maksillada
odontogenez tamamlanmadan 6nce geride kalan dental lamina artiklarindan gelistigi kabul
edilmektedir [59].

1992 Diinya Saglik Orgiitii siniflamasinda parakeratinizasyon gosteren odontojenik
keratokist olarak tamimlansa da 2005 Diinya Saghk Orgiitii simiflamasinda keratokistik
odontojenik tiimor olarak benign odontojenik tiimor siniflamasma dahil edilmistir [60].
Odontojenik keratokistin timdr olarak degerlendirilmesi uzun yillar boyunca bir¢ok patolog
tarafindan tartismali bulunmus ve bu goriis genis 6l¢iide kabul gérmemistir. Son olarak 2017
yilinda yayimlanan Diinya Saglik Orgiitii siniflamasinda, bu lezyon yeniden “odontojenik kist”
kategorisi altinda ele alinarak 6nceki tiimor siniflandirmasindan geri doniilmiistiir [61].

Odontojenik keratokistler tiim odontojenik kistlerin yaklasik %5—15’lik boliimiinii
olusturur ve her yas grubunda goriilebilmekle birlikte en sik ikinci ve iclincii dekatlarda
karsimiza ¢ikar. Bu kistler erkeklerde kadinlara kiyasla daha yiiksek siklikta bildirilmistir.
Vakalarin biiyiik ¢cogunlugu mandibula ii¢lincii molar ve ramus bolgesinde yerlesim gosterir.
Maksillada ise en sik etkilenen bolge ticlincli molar ¢evresidir [62]. Odontojenik keratokistlerin
yaklasik %5°1, nevoid bazal hiicreli karsinom sendromunun (Gorlin sendromu) bir komponenti
olarak goriiliir. Bu sendromla iligkili olgularda kistler genellikle ¢ok sayida ortaya ¢ikar ve daha
geng yas gruplarinda saptanma egilimindedir [27].

Odontojenik keratokist, dental lamina artiklarindan gelisen ve embriyolojik kdkenli bir
kist tipi olup, olusumunda Hedgehog sinyal yolunun etkin olduguna dair giicli kanitlar
bulunmaktadir. Bu yolak, 6zellikle PTCHI1 geninde meydana gelen mutasyonlar veya genin
islev kayb1 sonucunda asir1 derecede aktive olmakta ve buna bagh olarak kist epitelyumunda
kontrolsiiz hiicresel proliferasyon ortaya ¢ikmaktadir [63], [64].

Histolojik agidan bakildiginda odontojenik keratokist; parakeratinize ¢ok katli yassi
epitelden olusan, ince ve diizenli bir epitel hatti ile bunu belirgin palizatlanma gdsteren
hiperkromatik bazal hiicrelerin destekledigi, gelisimsel kdkenli bir odontojenik kist olarak
tanimlanir [59]. Ayrica, 6zellikle parakeratinize varyantlarda kistin fibroz duvari igerisinde
kiiclik uydu kistik olusumlara da rastlanabilmektedir. Epitel ortiisiiniin olduk¢a ince ve kirilgan
bir yapiya sahip olmasi, bu tabakanin alttaki bag dokusundan kolaylikla ayrilmasina neden
olabilmektedir [65].
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Radyografik incelemelerde odontojenik keratokistler ¢ogunlukla belirgin kortikal bir
sinirla c¢evrili, net hatlara sahip radyoliisent lezyonlar olarak izlenir. Bu olusumlar unilokiiler
olabilecegi gibi multilokiiler bir goriiniim de sergileyebilir [27], [66]. Biiyiik hacme ulasan
odontojenik keratokistler, cogu zaman belirgin bir bukkolingual genisleme olusturmadan,
mediiller bosluk icerisinde anteroposterior yonde yayilma egilimindedir. Lezyonun
genislemesiyle birlikte 6nemli anatomik yapilarla iliskisini ayrintili bicimde degerlendirmek
gerekir. Ayrica kemik perforasyonu, kortikal tabakada incelme ve kok rezorpsiyonu gibi yapisal
degisikliklerin ortaya ¢ikip ¢ikmadiginin belirlenmesi i¢in sadece konvansiyonel radyografiler
degil, gerektiginde KIBT ve MRG gibi ileri goriintiileme yontemleri de kullanilmaktadir [67].

Odontojenik  keratokistlerin  tedavisinde c¢ogunlukla tercih edilen ydntem
eniikleasyondur. Ancak daha genis capli veya cevre dokularla komplike iliskisi bulunan
lezyonlarda cerrahi rezeksiyon gerekebilir. Kist epitelinin olduk¢a ince yapida olmasi ve
cevresinde uydu Kkistlerin bulunabilmesi, lezyonun tek parca halinde tamamen ¢ikarilmasini
giiclestiren onemli faktorlerdendir.

Odontojenik keratokistlerin cerrahi tedavisinde en sik tercih edilen yaklasim
eniikleasyon olmakla birlikte, bu lezyonlarin biyolojik davranisi niiks agisindan dikkatli bir
degerlendirmeyi gerektirir. Literatiirde, yalnizca eniikleasyon uygulanan olgularda goérece daha
yiiksek niiks oranlari bildirilmistir. Bu nedenle bazi cerrahi protokollerde, kist kavitesine
eniikleasyon sonrasinda kimyasal ajan uygulanmasinin niiks olasiligini azaltabilecegi ifade
edilmektedir. Ozellikle Carnoy soliisyonu gibi kimyasal destekleyici yontemlerin kullanildig
olgularda, bildirilen niiks oranlariin belirgin bi¢imde daha diisiik oldugu goriilmektedir [68].

Marsupyalizasyonun lezyon hacmini kiigiilterek cerrahi islemin kapsamini azalttigini,
ancak tek basma uygulandiginda niiks olasiligim1 belirgin bigimde degistirmedigi ifade
edilmistir [69]. Rezeksiyon uygulanan hastalarda ise niiks oranlarinin ¢ok daha diisiik oldugu
kaydedilmistir. Ortaya c¢ikan niikslerin ¢ogu, uydu kistlerinin tiimiiyle c¢ikarilamamasina
baglanmaktadir. Biiyiik hacimli lezyonlarda ise genellikle dnce marsupyalizasyon yapilmasi,
ardindan ikinci asamada eniikleasyonun gerceklestirilmesi, daha kontrollii ve basarili bir tedavi
yaklagimi sunmaktadir [70].

Odontojenik Kistlerin Tedavi Yontemleri

Odontojenik kistlerin tedavisinde eniikleasyon, marsiipializasyon ve dekompresyon
basta olmak tizere farkli cerrahi yaklagimlar uygulanmaktadir. Tedavi se¢imi; lezyonun boyutu,
lokalizasyonu, cevre anatomik yapilarla iliskisi ve hastaya ait sistemik faktorler dikkate
aliarak bireysellestirilmelidir.Bunun yani sira, ayrintili bir intraoral muayene yapilmasi cerrahi
karar siirecinin temel basamaklarindan biridir. Tanisal siirecin vazgeg¢ilmez bir pargast olan
radyolojik incelemeler ise, lezyonun 0&zelliklerinin ortaya konulmasi ve uygun tedavi
yaklagiminin belirlenmesi agisindan planlamaya mutlaka dahil edilmelidir [8], [24].

Eniikleasyon

Eniikleasyon, odontojenik kistlerin cerrahi tedavisinde en sik bagvurulan yontemlerden
biridir. Bu teknikte amag, kistik lezyonun epitel Ortiisii ve igerigiyle birlikte ¢evre kemik
dokudan dikkatlice ayrilarak tamamen c¢ikarilmasidir. Lezyonun eksizyonunu takiben cerrahi
saha ¢ogunlukla primer olarak kapatilir ve iyilesme siireci kontrollii sekilde izlenir. Lezyonun
tamamen c¢ikarilmast tim dokunun histolojik olarak incelenmesine olanak tanir ve
marsiipializasyon ve dekompresyon gibi tekniklerde olan post operatif diizenli bakim gibi
gereksinimlerinin olmamasi teknigin avantajlarindandir. Kistin biitiin olarak ¢ikarilamadigi
olgularda niiks ihtimali, biiyiik kistlerde anatomik yapilarin zarar gérmesi ve patolojik kiriklarla
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karsilagilma ihtimali gibi durumlar tedavi planlamasi agisindan goz oniinde bulundurulmalidir
[71].

Marsiipializasyon

Marsiipyalizasyon yoOnteminde kistin tamami ¢ikarilmaksizin, kist duvarinda
olusturulan cerrahi bir aciklik araciligiyla kavite agiz ortamina agilir. Bu islem sirasinda kist
epiteli ag1iz mukozasina siitiire edilerek siirekli drenaj saglanir. Bazi olgularda bu agiklik,
lezyonun kiigiilmesi ve ikinci asama cerrahiye uygun hale gelmesine kadar obtiirator veya
gecici protezler yardimiyla korunabilir. Bu yaklasimin temel prensibi, kist boslugu igerisindeki
hidrostatik basincin diistiriilmesiyle lezyon hacminin zamanla kiiclilmesini saglamak ve es
zamanl olarak ¢evre kemik dokuda rejeneratif siireclerin baglamasina olanak tanimaktir [69],
[72]. Komsu anatomik yapilara zarar verilebilecegi durumlar, patolojik kirik riski olan biiyiik
kistler, kistlerin iligkili oldugu dislerin stirmesinin istendigi durumlar, ve cerrahi ulasim zorlugu
olan alanlar marsiipializasyon isleminin endikasyonunun bulundugu durumlardir [73]. Kist
kavitesinin siirekli temizlenme ihtiyaci olmasi ve sik kontrol seanslarmin gerekliligi, kistin
tamiminin histolojik olarak incelenememesi, tedavinin tamamlanmasi i¢in ikinci operasyon
gerekliligi gibi durumlar marsiipializasyonun dezavantajlaridir [74].

Dekompresyon

Dekompresyon, 0zellikle patolojik kirik riski bulunan ya da genis anatomik yapilara
komsu kistik lezyonlarda tercih edilen konservatif bir cerrahi yaklasimdir. Bu yontemde kist
kavitesine kii¢iik bir cerrahi girisimle ulasilarak igerik bosaltilir, kavite irrigasyonla temizlenir
ve acikligin devamliligini saglamak amaciyla dren yerlestirilir. Minimal invaziv bir islem
olmasi1 sayesinde tedavi silirecine hizli sekilde baslanmasina olanak tanir ve kist hacminin
kiigiilmesiyle cevre dokularda gelisebilecek komplikasyonlarin azalmasina katki saglar.
Bununla birlikte, uzun stireli takip gerektirmesi, diizenli bakim ihtiyaci ve hasta uyumunun
tedavi basaris1 iizerindeki belirleyici rolii nedeniyle bu yontemin endikasyonlar1 dikkatle
degerlendirilmelidir [75], [76].
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Maksiller Kemigin Yapisi ve Siniflandirilmasi

Maksilla, yiiz iskeletinin hem fonksiyonel hem de estetik biitiinliiglinli belirleyen temel yapilardan
biridir. Anatomik olarak bazal kemik ve alveoler kemik olmak tizere iki ana boliimden olusur. Bazal
kemik, yiiz iskeletinin tasiyict kolonunu olustururken; alveoler kemik dislerin desteklenmesi,
cigneme kuvvetlerinin absorbe edilmesi ve fonksiyonel stresin dagitilmasindan sorumludur.(1)

Bazal kemik daha yogun yapidayken, alveoler kemik siingerimsi trabekiiler yapiya sahiptir. Dig
kayb1 sonrasi alveoler kemikte hizli rezorpsiyon goriiliir.(2) Wolff Kanunu’na gore kemik dokusu
iizerine uygulanan mekanik stres dogrultusunda yeniden sekillenir; ¢igneme fonksiyonunun
azalmas1 veya yoklugu, alveoler kemikte belirgin rezorpsiyona yol agar. Posterior maksilla,
trabekiiler yapisi nedeniyle kemik yogunlugu acgisindan implant yerlesimi igin zorlu bir
bolgedir.(3,4)

1 2 3 4 5)

Sekil 2.1:Lekholm & Zarb kemik yogunlugu siniflamasinda posterior maksilla siklikla D3-D4
kemik tipindedir:

- D1: Yogun ve diizenli kompakt kemik

- D2: Yogun kanselloz yap1 + kalin kortikal tabaka

- D3: Daha gevsek kanselloz yap1 + ince kortikal tabaka

- D4: Cok diisiik yogunluklu kansell6z doku + ¢ok ince kortikal kemik(6)

4 3V40a 2 92 f..‘-; R f&‘; -, /A‘;.:
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(7

Cawood & Howell siiflamasi ise alveoler kemigin zaman icerisindeki morfolojik degisimlerini alti
ayri evre ile degerlendirir:
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- Sinif I: Disli alveol

- Simif II: Erken ekstraksiyon donemi

- Siif III: Yeterli yiikseklik ve genislikte alveol
- Siif IV: Ince, bigak sirt1 alveol

- Sinif V: Hem genislik hem ytikseklik kayb1

- Smif VI: ileri diizeyde atrofik bazal kemik (8)

Bu siniflandirmalar siniis lifting gereksiniminin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir.

Maksiller Siniis

Maksiller siniis paranazal siniisler icinde en genis hacme sahip olanidir.(9) ilk olarak Leonardo da
Vinci tarafindan ¢izilmis; anatomik olarak ise Nathaniel Highmore tarafindan tanimlanmistir. Bu
nedenle "Highmore boslugu" olarak da anilir.(10)

Siniis piramidal bir yapiya sahiptir ve alt1 duvardan olusur:

- Tavan: Orbita tabani(11)

- Anterior duvar: Fossa kanina bolgesi,Caldwell Luc operasyonu bu bdlgeden uygulanir.(12)
- Posterior duvar: Pterigomaksiller bolge

- Medial duvar: Burun boslugu ile iligkilidir

- Lateral duvar: Siniis pencere acilan bolgedir

- Taban: Alveoler kemikle komsudur ve siklikla molar/premolar kokleri ile yakin iligki
igerisindedir.(10)

Bu yakin iliski, ozellikle {ist molar c¢ekimleri sonrasi sinilisiin asagi dogru genislemesine
(pnématizasyon) neden olur ve implant yapilabilir kemik ytiiksekliginin azalmasina yol acar. (13)

Siniis septalar1 primer (dogumsal) veya sekonder (dis kayb1 sonrasi olusan) olabilir. Septalar cerrahi
pencere tasarimini dogrudan etkiler ve perforasyon riskini artirir. (14)
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Maksiller Siniisiin Embriyolojisi

Maksiller siniis gelisimi intrauterin 17. haftada baglar. Dogumda oldukga kiigiiktiir ancak ¢ocukluk
déneminde hizl biiylime gosterir.

Gelisim evreleri:

- 0-3 yas: Hizl biiylime, bu fazin sonunda infraorbital kanalin lateraline uzanir.

- 612 yas: Bu fazda lateralde zigomatik girintiye, inferiorda sert damak seviyesine kadar uzanir.
- Ergenlik: Siniis taban1 nazal tabanin altina dogru yer degistirir. 29

- Eriskin: Ortalama siniis hacmi yaklasik 150 mm?*’tiir. (15)

Maksiller Siniisiin Histolojisi

Siniis, Schneiderian membrani adi verilen yalanci ¢ok katli silli epitel ile kaplidir. (16)
Membran 3 ana tabakadan olusur:

- Periost

- Lamina propria

- Silli kolumnar epitel. (17)

Periost tabakasi osteojenik potansiyeli yiiksek kok hiicreler igerir. Bu hiicrelerin implant cerrahisi
Oncesi yapilan maksiller siniis augmentasyonunda kullanilan greft materyallerinin rejenerasyonunda
kritik 6neme sahip oldugu diistintilmektedir.(18)

Mukoza normalde 0.3-0.8 mm kalinligindadir. 2-3 mm {izerindeki kalinlasmalar genellikle
patolojiktir (siniizit, kist, polip, vs.). Mukoza erkeklerde kadinlara gore daha kalindir ve her iki
cinsiyette de mukozal kalinlik anteriordan posteriora dogru azalir.(19)

Maksiller siniislin inferiorunda mukozal kalinlasmanin nedeni genellikle dental patolojiler veya
miidahaleye baghidir. En yaygin nedenin periapikal enflamatuar durumlar oldugu belirtilmistir.
Diger sik goriilen etyolojiler ise ileri periodontitis, oroantral iliski veya fistiiller, sinlis mukozasinin
perforasyonu ve enflamasyonu ile sonuglanan cerrahi prosediirlerdir.(20)

Maksiller Siniisiin Fizyolojisi

Maksiller siniisiin baglica gdrevleri; havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasini saglar,ses rezonansina
katki saglar,kafatasinin  agirhiginin  azaltilmasinda ve travmalara karsi tampon gorevi
gormektedir.Ayn1 zamanda bagisiklik sistemine de katki saglar. (21)
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Siniis Liftingin Endikasyonlari Ve Kontraendikasyonlari

Maksiller siniis liftingi, Ozellikle posterior maksilla bolgesinde rezidiiel alveoler kemik
yiiksekliginin implant yerlesimi icin yetersiz oldugu olgularda, implant uygulamasinit miimkiin
kilmak amaciyla kullanilan etkili bir cerrahi yontemdir. Giincel literatiir, bu islemin basarisinin
yalnizca mevcut kemik yiiksekligiyle sinirli olmadigini; ayni zamanda siniis hacmi, pndmotizasyon
derecesi, sinlis mukozasinin durumu ve hastanin genel sistemik saglig1 gibi ¢ok sayida parametrenin
dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaktadir.(22)

Maksiller siniis pndmotizasyonunun inferior yonde ilerlemesi sonucu alveoler kret ile siniis tabani
arasindaki mesafenin azaldig1 olgularda, Schneiderian membranin biitlinliigliniin korunmus olmasi
ve alveoler kemigin yatay yonde yeterli genislige sahip bulunmasi halinde siniis lifting
uygulanabilmektedir. Rezidiiel alveoler kemik yiiksekliginin 4 mm ve altinda oldugu durumlarda
genellikle agik (lateral pencere) teknigi tercih edilirken, 5 mm ve {izerindeki kemik yiiksekliginde
kapali (transkrestal) yaklasimin uygulanabilecegi bildirilmistir (23)

Bununla birlikte, siniis lifting islemi her hasta i¢in uygun olmayabilir ve baz1 sistemik ya da lokal
durumlarda islem kontrendike olabilir veya dikkatli bir degerlendirme gerektirir. Sistemik
kontrendikasyonlar arasinda kontrol altina alinmamis diyabet, osteoporoz veya diger nedenlerle
bifosfonat ya da MRONUI ile iligkili ila¢ kullanimu, ileri derecede immiinsupresyon, aktif kemoterapi
veya radyoterapi siireci, antikoagiilan tedavi altinda olmak ve kanama bozukluklar1 yer almaktadir.
Lokal kontrendikasyonlar ise akut ya da kronik maksiller siniis enfeksiyonlari, perforasyon riski
yliksek veya ileri derecede kalinlasmis sinlis mukozasi, siniis tabaninda kistik ya da tiimoral
lezyonlarin varlig1 ve siniis ostiumunun obstriiksiyonu gibi durumlar1 kapsamaktadir (24,25,26,27)

Ayrica sigara kullanimi ve yetersiz agiz hijyeni, siniis lifting sonrasinda greft materyalinin
entegrasyonunu olumsuz yonde etkileyerek postoperatif enfeksiyon riskini artirabilmektedir. Bu
nedenle preoperatif donemde hastanin ayrintili tibbi dykiisiintin alinmasi, CBCT yardimiyla siniisiin
hacimsel ve patolojik acidan degerlendirilmesi ve endikasyon—kontrendikasyonlarin multidisipliner
bir yaklagimla analiz edilmesi biiyiik 6nem tasir. Uygun hasta se¢imi, siniis lifting isleminin cerrahi
basarisini belirleyen en kritik faktorlerden biridir (23)

Siniis Lift Uygulamasinda Kullanilan Cerrahi Yontemler

Siniis lifting uygulamalar1 temel olarak iki ana cerrahi yaklagim altinda incelenmektedir. Bunlar,
implant yerlestirilmesinden 6nce veya implantla es zamanli olarak gergeklestirilebilen a¢ik (lateral
pencere) yaklasimi ile osteotomlar araciligiyla yapilan kapah (krestal) yaklasim yontemleridir.
(28) Hangi teknigin tercih edilecegi; rezidiiel alveoler kemik yliksekligi, kemik yogunlugu ve
planlanan implant boyutlar1 gibi ¢esitli kriterler dogrultusunda belirlenmektedir.

Jensen tarafindan tanimlanan siniflamada, standart olarak 10 mm uzunlugundaki bir implant esas
alinmis ve implantin kemik igerisinde kalacak kisminin miktarma gore uygun cerrahi yaklasimin
se¢ilmesi Onerilmistir. (29)
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KEMIK iCINDEKi | ONERILEN YONTEM
IMPLANT
YUZEYI(%)
>10 mm %100 Kapal1 (krestal) lifting yontemi ile ayni
seans implant yerlesimi
7 —9 mm arasi %70 -90 Kapal1 (krestal) lifting yontemi ile ayni
seans implant yerlesimi
4 — 6 mm arasi %40 — 60 Acik (lateral) lifting yontemi ile ayni
seans veya gecikmeli implant yerlesimi
1 -3 mm arasi %10 —30 Agik (lateral) lifting yoOntemi ile
gecikmeli implant yerlesimi

Tablo 2.1. Jensen’in yaptig1 kemik i¢inde kalan implant mesafesine gore siniis lift yOontemi

siiflamasi(29)

Misch ve ark.30 subantral bolgedeki kemik miktarina gére augmentasyon gereksinimini SA1 — SA4
arasinda kategorize etmislerdir.

Tablo 2.2. Subantral kemik miktarina gore siniis lifting siniflamasi (30)

SA1

SA2

SA3

SA4

SUBANTRAL
MESAFESI

12 mm kemik yiiksekligi

10-12 mm kemik yiiksekligi

KEMIK ONERILEN YONTEM

Siniis operasyonuna gerek
duyulmaz

Cogu zaman siniis operasyonuna
gerek duyulmaz

5-10 mm kemik yiiksekligi yeterli Kapali (krestal) yaklasim ile siniis
kemik genisligi (6mm)

<5 mm kemik yiiksekligi

lifting yapilabilir
Acik (lateral) yaklasim ile siniis

yetersiz kemik genisligi (<5Smm) lifting yapilabilir
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Kapal Siniis Lift Yontemi (Krestal Yaklasim)

Kapali siniis lift teknigi, siniis tabanina 6zel olarak gelistirilmis kiint uclu osteotomlar yardimiyla,
greft materyali kullanilarak veya kullanilmaksizin Schneiderian membranin kontrollii sekilde
elevasyonunu amagclayan bir yontemdir. Osteotomi, siniis tabanina yaklasik 1-1,5 mm mesafede
hazirlanir. Osteotomlarin uca dogru daralan konkav yapisi, kemik dokunun asindirilarak
ilerlemesine olanak tanir. Ceki¢ yardimiyla iletilen dengeli kuvvetler sonucunda olusan kemik
partikiilleri siniis tabanina dogru sikistirilir ve membran elevasyonu saglanir.(31)

Greft materyali kullanildiginda elde edilen yeni kemik miktarinin arttig1 ve greftin osteotom ile
membran arasinda bir bariyer olusturarak perforasyon riskini azalttigi bildirilmektedir. Ancak bu
teknigin uygulanabilmesi i¢in greft kullanilsa da kullanilmasa da minimum 5-6 mm subantral
kemik yiiksekligi gereklidir.(32)

Rezidiiel kemik yiiksekliginin 6 mm’den fazla oldugu olgularda kapali siniis lift tekniginin klinik
basarisinin yiiksek oldugu gosterilmistir. Diger cerrahi yontemlere kiyasla daha az invaziv olmasi,
uygun kosullarda ayni seansta implant yerlestirilebilmesi ve greft gereksiniminin olmamasi
yontemin baslica avantajlaridir. Buna karsin elde edilen kemik miktarinin sinirli olmasi, islemin kor

bir alanda gerceklestirilmesi ve membran perforasyonu riski yontemin dezavantajlar1 arasinda yer
almaktadir.(33)

Kapal Siniis Liftte Gelistirilmis Teknikler

Kapali yaklasimda membran perforasyon riskini azaltmak amaciyla cesitli modifiye teknikler
gelistirilmistir:

Hidrolik krestal yaklasim, yiiksek devirli frezler ve sivi basinct kullanilarak membranin kontrolli
sekilde eleve edilmesini amaclar. 51 Ancak steril olmayan sivi kullanimi nedeniyle olusabilecek
riskler goz Oniinde bulundurularak, daha sonra hidrodinamik piezoelektrik krestal yaklasim
tanimlanmistir. Bu yontemde piezoelektrik cihaz ile osteotomi yapilir ve steril salin basinci
yardimiyla membran elevasyonu saglanir.(34)

Antral membran balon elevasyonu, siniis taban1 altina yerlestirilen balonun serum fizyolojik ile
sisirilmesi yoluyla membranin dengeli ve kontrollii sekilde kaldirilmasin1 hedefler. Hem krestal
hem de lateral yaklasimlarda uygulanabilmektedir.(35)

Kit yardimyla krestal yaklasim, osteotom kullannmina gerek duyulmadan 6zel tasarlanmis
cerrahi setler araciligiyla gerceklestirilir. Islem siiresinin kisa olmasi, perforasyon riskinin diislik
olmasi ve septa varliginda dahi uygulanabilirligi yontemin énemli avantajlaridir.(31)

Acik Siniis Lift Yontemi (Lateral Pencere Yaklasimi)

Acik sintiis lift veya lateral pencere yaklasimi, maksiller siniisiin lateral duvarinda kemik bir pencere
olusturularak Schneiderian membranin elevasyonu ve elde edilen boslugun greft materyali ile
doldurulmasi esasina dayanur.

Cerrahi teknik; kret tepesinden yapilan horizontal insizyonu takiben dissiz alanin mesial ve
distalinden vertikal insizyonlarla flebin kaldirilmasiyla baglar. Lateral duvarda genellikle 15-20 mm
capinda oval bir pencere rond frezler yardimiyla olusturulur. (36)
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Bu asamada 6zel olarak tasarlanmig kiint u¢lu frezler kullanilarak membranin hasar gérmeden
superiora dogru elevasyonu saglanir. Elevasyon miktar1 implant yerlesimi i¢in yeterli kemik
yiiksekligini olusturacak diizeyde olmali, ancak vertikal olarak 15 mm’yi asmamalidir.(37)

Greft materyalinin siniis orta seviyesinin ilizerine tasacak sekilde yerlestirilmesinin, membran
nekrozu ve ge¢ donem siniizit riskini artirabilecegi bildirilmistir.(38)

Tek ve ki Asamali Lateral Siniis Lift

Lateral pencere yaklasimi tek asamali veya iki asamali olarak uygulanabilir. Bu karar1 belirleyen
temel faktorler; alveoler kemigin genisligi, yogunlugu ve implantin primer stabilitesinin
saglanabilirligidir. Primer stabilitenin saglandig1 ve rezidiiel kemik yiiksekliginin yeterli oldugu
olgularda tek agsamal1 yontem tercih edilebilir.(39)

Iki asamali yontemde ise siniis elevasyonu ve greftleme sonras1 6-9 aylik osteointegrasyon siiresi
beklenir ve implant yerlestirilmesi ikinci bir cerrahiyle gerceklestirilir.Calismalar, iki asamali
yontemin uzun donem implant sagkalim oranlarinin daha ytiksek oldugunu gdstermektedir.(33,40)

Komplikasyonlar

Lateral pencere yaklasiminda intraoperatif donemde en sik karsilasilan komplikasyon siniis
membrani perforasyonudur. Bunun disinda kanama, bukkal flep yirtilmasi, sinir hasari, greft veya
implantin siniis bosluguna kagmasi gibi komplikasyonlar goriilebilir.(41)

Postoperatif erken donemde insizyon hatt1 agilmasi, enfeksiyon, hematom ve burun kanamasi ortaya
cikabilirken; ge¢ donemde greft veya implant kaybi, oroantral fistiil ve implant migrasyonu nadir de
olsa rapor edilmistir.(33)

Lateral Yaklasimda Alternatif Teknikler

e Piezoelektrik kemik cerrahisi, yumusak dokuda kesici etki gOstermemesi sayesinde
membran perforasyon riskini azaltir.(42,43

o Trefan osteotomisi, kisa siirede diizgiin sinirli pencere olusturulmasina olanak tanir ve ¢ok
diistik kemik ytiksekliginde dahi uygulanabilir.44

o Antral balon teknigi, 6zellikle komsu disler nedeniyle erisimin sinirli oldugu olgularda
tercih edilir. 45

o DASK sistemi, elmas uclu frezler sayesinde diisiik siirtlinme ile giivenli pencere agilmasini
saglar. 46, 47

o Bilgisayar destekli cerrahi rehberler, 6zellikle antral septa varliginda perforasyon riskini
azaltir. 48
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Siniis Lifting Uygulamasina Alternatif Tedavi Yontemleri

Siniis lifting, posterior maksillada kemik yiiksekligi yetersizliginde siklikla ilk tercih edilen yontem
olmakla birlikte, ¢esitli nedenlerle uygulanamadigi durumlarda alternatif tedavi segenekleri
bulunmaktadir.

Kisa implantlar

Kisa implantlar, siniis lifting gibi ileri cerrahi girisimlere olan ihtiyaci azaltarak daha az invaziv bir
tedavi sunar. Gilincel c¢alismalar, 6 mm uzunlugundaki implantlarin dahi uygun vakalarda tatmin
edici klinik sonuglar verdigini géstermektedir. (49,50)

Acili Implantlar

Siniis sinirlarina paralel veya acili yerlestirilen implantlar, augmentasyon gereksinimi olmadan
yeterli kemik-implant temasinin saglanmasina olanak tanir. (51)

Kisa Ark ve Distal Kantilever Uygulamalari

Fonksiyonel dis sayisinin azaltilmasimna dayanan bu yaklasim, anatomik kisithliklarin bulundugu
hastalarda basaril1 bir rehabilitasyon alternatifi sunar. (51)

Zigoma Implantlan

Ileri derecede rezorbe maksillalarda veya maksiller rezeksiyon sonras1 vakalarda kullanilan zigoma
implantlari, siniis liftinge kiyasla daha kisa siirede protetik asamaya gegilmesini saglar; ancak ileri
cerrahi deneyim gerektirir. (52)

Graftless (Greftsiz) Siniis Lifting

Graftless siniis lifting, Schneiderian membranin elevasyonu ile subantral boslukta dogal kan
pihtisinin osteojenik potansiyelinden yararlanilarak yeni kemik olusumunun hedeflendigi minimal
invaziv bir cerrahi yaklagimdir. Bu teknik, hem lateral pencere hem de transkrestal (krestal)
yaklagimlar araciligiyla uygulanabilmekte olup, uygun hasta se¢imi ve sinlis membran
biitiinliigliniin korunmasi kosuluyla kemik grefti kullanilmaksizin anlamli vertikal kemik kazanimi
ve yliksek implant sagkalim oranlar1 bildirilmistir (53,54,55).

Graftless yaklagimin biyolojik temelini, membran elevasyonu sonrasit olusan kapali subantral
boslukta meydana gelen kan pihtisinin dogal bir iskelet (scaffold) gorevi gérmesi ve Schneiderian
membranin osteoprogenitor potansiyelinin kemik rejenerasyonunu desteklemesi olusturmaktadir
(56,57). Bununla birlikte literatiirde, prospektif randomize kontrollii ¢alismalarin sinirlh oldugu ve
elde edilen sonuclarin cerrahi teknik, rezidiiel kemik yiiksekligi, kullanilan yardimci materyaller
(6rnegin kollajen siingerler veya platelet-rich fibrin) ve takip siiresi gibi degiskenlerden
etkilenebilecegi vurgulanmaktadir (58). Klinik uygulamada graftless siniis lifting, greft materyali
kullanimina bagli morbiditeyi ve maliyeti azaltmak isteyen uygun se¢ilmis hastalarda etkili bir
alternatif olarak degerlendirilebilir; ancak islem 6ncesinde maksiller siniis anatomisinin ve patolojik
durumlarin CBCT ile ayrintili sekilde degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
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Siniis Lifting Uygulamalarinda Kullamilan Greft Materyalleri

Siniis lifting cerrahisinde kullanilan greft materyallerinin temel amaci, Schneiderian membran
elevasyonu sonrast olusturulan subantral boslukta hacim stabilitesini saglamak ve yeni kemik
olusumunu desteklemektir. Bu amacla otogreftler, allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik
materyaller yaygin olarak kullanilmaktadir. Otogreftler osteojenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif
ozellikleri nedeniyle “altin standart” olarak kabul edilmekle birlikte, donér saha morbiditesi ve
siirlt miktar dezavantajlari bulunmaktadir (59). Ksenogreftler ve alloplastik materyaller ise hacim
stabilitelerinin yiiksek olmasi ve rezorpsiyon hizlarinin yavas olmasi nedeniyle siniis lifting
islemlerinde siklikla tercih edilmektedir. Giincel literatiir, farkli greft materyallerinin implant
sagkalim oranlar1 agisindan benzer klinik basarilar sundugunu bildirmektedir (60).

Siniis Lifting Uygulamalarinda Goriilen Komplikasyonlar

Sintis lifting cerrahisinde en sik karsilasilan komplikasyon Schneiderian membran perforasyonudur
ve literatiirde goriilme siklig1 %1035 arasinda bildirilmektedir (61). Intraoperatif komplikasyonlar
arasinda kanama, flep yirtilmasi, siniis i¢i greft veya implant migrasyonu yer alirken; erken
postoperatif donemde enfeksiyon, hematom, insizyon hatt1 ag¢ilmast ve burun kanamasi
goriilebilmektedir. Ge¢ donem komplikasyonlar ise greft rezorpsiyonu, implant kaybi, kronik
siniizit ve oroantral fistiil olusumu seklinde ortaya cikabilir (62). Komplikasyon riskinin
azaltilmasinda detayli preoperatif CBCT degerlendirmesi, dogru cerrahi teknik se¢imi ve cerrahin
deneyimi kritik 6neme sahiptir.

Siniis Lift Sonrasi Iyilesme Siireci

Siniis lifting uygulamas1 sonrasi iyilesme siireci, cerrahi teknige, kullanilan greft materyaline ve
hastanin sistemik durumuna bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Postoperatif donemde ilk
giinlerde hafif-orta derecede 6dem, ekimoz ve hassasiyet normal kabul edilirken, bu bulgular
genellikle 7-10 giin igerisinde geriler. Schneiderian membranin bitiinliigiiniin korunmasi ve siniis
fizyolojisinin bozulmamasi, greft materyalinin stabilizasyonu ve yeni kemik olusumu agisindan
kritik 6neme sahiptir. Greftin vaskiilarizasyonu ve olgun kemik dokusuna doniisiimii ortalama 6—9
aylik bir siireyi kapsar. Bu siirecte enfeksiyon gelismemesi, siniis ostiumunun ag¢ikliginin korunmasi
ve hastanin postoperatif bakim talimatlarina uyumu, cerrahi basariin temel belirleyicileri arasinda
yer almaktadir (59,63).

Siniis Lift Sonrasi Kullanilan flaclar

Siniis lifting cerrahisi sonrasinda enfeksiyon riskini azaltmak, postoperatif agri ve inflamasyonu
kontrol altina almak ve siniis fizyolojisini korumak amaciyla farmakolojik destek onerilmektedir.
En sik kullanilan ilaglar genis spektrumlu antibiyotiklerdir ve genellikle cerrahi sonrasi 5—7 giin
siireyle regete edilir. Analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), postoperatif agr1 ve
O0demin kontroliinde etkilidir. Ayrica, nazal mukozal 6demi azaltarak siniis ostiumunun agikligini
korumak amaciyla topikal veya sistemik nazal dekonjestanlar kullanilabilir. Antihistaminik ilaglar,
ozellikle alerjik rinit dykiisii bulunan hastalarda mukozal 6demin kontroliinde destekleyici rol oynar
(64,65). 1lag secimi ve kullanim siiresi hastanin sistemik durumu ve cerrahi islemin kapsamina gore
bireysellestirilmelidir.
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Siniis Lift Sonras1 Uygun Postoperatif Bakim

Siniis lifting operasyonu sonrast uygun postoperatif bakim, greft stabilitesi ve cerrahi basarinin
stirdiiriilebilmesi agisindan kritik Oneme sahiptir. Hastalara ilk 10-14 giin boyunca burun
simkiirmekten, hapsirirken agiz kapatmaktan ve siniis i¢i basinci artirabilecek manevralardan
kaginmalar1 onerilmelidir. Sigara kullanimi, mukozal iyilesmeyi ve greft entegrasyonunu olumsuz
etkilediginden kesin olarak sinirlandirilmalidir. A1z hijyeninin korunmasi amaciyla cerrahi saha
disindaki bolgelerde dikkatli firgalama ve antiseptik agiz gargaralarinin kullanimi 6nerilir. Soguk
uygulama, basin hafif elevasyonda tutulmasi ve fiziksel eforun sinirlandirilmasi 6dem ve hematom
olusumunu azaltmaktadir (66). Diizenli klinik ve radyolojik kontroller, olasi erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin zamaninda tespit edilmesini saglar.
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Giris

Digsizlik, 6zellikle tam dissizlik sonucunda ¢enede olusan kemik (alveoler) atrofi hem yapisal
hem de fonksiyonel bir¢ok soruna zemin hazirlar. Bilimsel ¢aligmalar bu siireci ve olasi
sonuclarint asagidaki sekilde 6zetlemektedir:

Disler ¢ekildiginde ya da kaybedildiginde, artik periodontal ligament ve dis kokii vasitasiyla
cene kemigine iletilen normal fonksiyonel yiik ortadan kalkar. Bu durum, Residual Ridge
Resorption (RRR) olarak adlandirilan siiregle birlikte alveoler kemigin hem yiiksekliginde hem
de genisliginde anlaml1 kayiplara yol acar. [1] Ozellikle ¢ekimi izleyen ilk 3—6 ay i¢inde kemik
genisliginde %?29-63, kemik yiiksekliginde ise %11-22 oraninda azalma bildirildigi
yayimlanmustir.

Bu atrofik degisiklikler sadece disin bulundugu alveoler prosesi etkilemez; zamanla ¢enenin
genel sekli, yiiz alt-licgeni destegi ve yumusak doku konturu da degisebilir. Bu durum, uzun
stireli tam dissizlik yasamis bireylerde ¢cene yapisinda “cokme / yiiz hattinda daralma™ olarak
tanimlanabilecek estetik ve morfolojik degisikliklere yol agabilir. [2]

Bu kemik atrofisi; protetik rehabilitasyonu ciddi bigimde zorlastirir. Ornegin, iyi planlanmamus
veya eski tip tam protezler (hareketli total protezler) kemik rezorpsiyonunu durduramaz, hatta
uzun vadede stabilite sorunlarina yol agabilir. [3]

Yetersiz kemik boyutu hem protez oturusunu bozarak protezin siirekli gevsemesine,
uyumsuzluguna, konfor kaybina neden olur; hem de implant-destekli protez planlanacaksa
yeterli kemik genisligi ve yiiksekligi olmamasi, greftleme, kemik ogmentasyonu veya ileri
cerrahi teknikleri gerektirebilir. [4]

Fonksiyonel agidan ise; dissizlik ve ¢ene kemigi atrofisi ¢igneme verimliligini ciddi ol¢iide
azaltabilir. Baz1 ¢aligmalarda edentul bireylerin ¢igneme etkinliklerinin disli hale kiyasla
belirgin bi¢imde azaldig: bildirilmistir. [5] Bu da sindirim sistemine giden gidalarin yeterince
parcalanamamasina, dolayistyla sindirim problemlerine ve beslenme kalitesinde bozulmaya yol
acabilir. Ayrica konusma fonksiyonu da olumsuz etkilenebilir; disler ses tiretiminde, dudak-
yanak desteginde ve hava akimi yonlendirmesinde rol oynadigindan, dissizlik ve
yumusak/turgor kayb1 konusma netligini azaltabilir.

Sonug olarak, dissizlik yalnizca “eksik dis = eksik estetik” demek degildir: Alveoler kemik
atrofisi, ¢ene yapisinda bicim degisikligine, yumusak doku desteginde kayba, protetik
rehabilitasyonda zorluklara ve nihayetinde ¢igneme-sindirim ve konugma gibi temel oral
fonksiyonlarda ciddi bozulmalara yol acabilir.

Dis ¢ekimi sonrasinda veya uzun siireli digsizlik nedeniyle gelisen alveoler rezorpsiyonun
online gecebilmek i¢in, yeterli kemik yiiksekligi ve genisligi mevcutken konvansiyonel
endosteal implantlarin zamaninda yerlestirilmesi en etkili yaklasimlardan biridir; buna ragmen
literatiir, implantlarin her zaman rezorpsiyonu tamamen onleyemedigini ve 6zellikle vertikal
kemik kayiplarinin devam edebilecegini gostermektedir. [6]

Bu nedenle, erken veya eszamanli implant yerlestirme diisiiniilemeyecek kadar ileri
rezorpsiyonun meydana geldigi ya da konvansiyonel implantlarin daha dnce basarisiz oldugu
durumlarda; implantasyon i¢in once alveoler kemik hacmini geri kazanmayi amaglayan
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alveolar ridge augmentation (otogreftler, allogreftler, sentetik greft materyalleri ve membranlar
ile yonlendirilmis kemik rejenerasyonu) gibi greftleme prosediirleri siklikla gereklidir; bu
yaklasimlar, uygun kemik matriksi ve hacmi saglanana kadar gecikmis implant yerlestirmeye
izin verir. [7]

Alternatif olarak, ileri atrofi gosteren maksillada greftleme ve uzun iyilesme siirelerinden
kacinmak veya Onceki greft basarisizliklarini telafi etmek amaciyla zigomatik implantlar,
ekstramaxiller zigomatik yaklasimlar veya acili (tilted) /uzun implant protokolleri gibi
konvansiyonel olmayan rekonstriiktif secenekler glivenilir ve kanitlanmis birer alternatif sunar;
bu yontemler 6zellikle siddetli posterior maxiller atrofide hizli fonksiyonel rehabilitasyon
olanag1 saglar. [8]

Ayrica, son yillardaki sistematik derlemeler; kisa implantlarin (<6 mm) ve uygun prognostik
faktorlerin varhiginda diger minimal invaziv yaklasimlarin, genis kapsamli greftleme
gereksinimini azaltarak kabul edilebilir sagkalim ve kemik diizeyi sonuglar1 verebildigini, bu
nedenle tedavi planlamasinda greftleme ile konvansiyonel implant vs. greftsizlikle
kisa/alternatif implant stratejisinin dikkatle karsilastirilmasi gerektigini bildirmektedir. [9]

1. Atrofik ¢cenede anatomik degisiklikler

Cawood ve Howell'in klasik makalesinde (10), 300 kurutulmus kafatas1 {izerinde yapilan bir
calismada aciklandig1 ve siniflandirildigi gibi, ¢cenelerin alveolar prosesi, dis kaybinin ardindan
ilerleyici ve ongoriilebilir bir bigimde horizontal ve vertikal planda anatomik degisim gegirir.

Cawood ve Howell inceledikleri rezorpsiyon paternlerine gore bir diyagram ve siiflandirma
tanimlarlar.

Siif I- Disli.

Smif II- Cekim sonras1 hemen.

Siif 11I- Iyi yuvarlatilmus sirt sekli, yeterli yiikseklik ve genislik.
Sinif I'V- Bigak kenar sirt sekli, yeterli yiikseklik ve yetersiz genislik.
Smif V- Diiz sirt sekli, yetersiz ylikseklik ve genislik.

Sinif VI- Cokiik sirt sekli, belirgin bazal kayip.
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[10]
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[10]
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Ileri cene atrofi olgularinda ogmentasyon ve rekonstriiksiyon yontemleri (vertikal greftleme,
onlay blok greftler, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR), siniis taban1 yiikseltmeleri vb.)
kemik hacmini yeniden saglama potansiyeline ragmen klinik uygulamada belirgin
dezavantajlar tasir. Oncelikle dikey ogmentasyon teknikleri genel olarak yiiksek ve degisken
komplikasyon oranlar1 gosterir; Orne8in calismalar vertikal kazang saglanan olgularda
distraksiyon osteogenezi, blok greft ve YKR icin sirastyla yaklasik %51, %38 ve %17 civarinda
komplikasyon bildirmistir, bu da biiylik kemik kazanc¢larinin 6ngoériilemezligini ve islem
basarisinin riskini vurgular. [11]

Ornegin siniis tabani yiikseltmelerinde en sik rapor edilen komplikasyon Schneiderian
membran perforasyonudur; perforasyon oranlari ¢alismalara gore genis bir aralikta (yaklagik
%7-56) bildirilmis olup, membran biitlinliiglinlin bozulmas1 postoperatif siniizit, greft kaybi ve
artmis rezorpsiyon riskleri ile iligkilidir. [12]

Bir baska ogmentasyon yontemi olan otojen kemik greftlerinin kullanimi; alicinin
kazanimlarini artirsa da dondr alan morbiditesi 6nemli bir sorundur — anterior iliak veya
mandibular ramus bolgelerinden greft alinmasi; akut agri, gegici/kalict duyusal degisiklikler,
yara komplikasyonlar1 ve yliriiyiis bozuklugu gibi komplikasyon insidanslari literatiirde anlaml
diizeyde raporlanmistir. [13]

Ayrica onlay ogmentasyon yontemlerinde beklenen hacim kazanimi elde edildikten sonra bile
zaman i¢inde greft rezorpsiyonu sik goriiliir; bu durum uzun tedavi siirelerini, cok asamali
cerrahi gereksinimini ve implant yerlestirme ile protetik rehabilitasyonun gecikmesini
beraberinde getirir; takip calismalar farklilik gostermekle birlikte bazi serilerde uzun dénem
implant basar1 oranlarinin etkilenebildigi gosterilmistir. [14]

Bunun sonucunda hasta konforu azalir, maliyetler artar ve 6zellikle sistemik risk faktorleri,
titlin kullanim1 veya zayif hasta uyumu varliginda komplikasyon ve basarisizlik olasiligi
yiikselir; bu nedenlerle giincel literatiir, ogmentasyon gerektiren vakalarda alternatif
stratejilerin (Or. kisa implantlarin, zigomatik implantlarin veya mikrocerrahiyle desteklenen
minimal invaziv protokollerin) klinik sonuglariyla karsilastirmali degerlendirilmesini
onermektedir — kisa ve zigomatik implant serileri, uygun se¢ilmis olgularda yiiksek sagkalim
oranlar1 ve daha diisiik dondr alan morbiditesi sunmaktadir. [15]

Sonug olarak ileri ¢ene atrofisinde ogmentasyon planlanirken risk/yarar dengesi hasta bazinda
titizlikle degerlendirilmelidir; hasta bilgilendirmesi, sistemik durumun optimizasyonu, sigara
birakma destegi ve alternatif rekonstriiktif stratejilerin tartisilmas1 gereklidir.

2. Mevcut Maksiller Kemik Hacminin Kullamildig1 Implantasyon Teknikleri

2.1 Kisa implantlar

Erken donemdeki bircok ¢aligmada kisa implantlarla daha diisiik basar1 oranlar1 bildirilmisti,
ancak implant ylizey teknolojisindeki gelismelerle birlikte bu durum artik gegerli degildir.
Sonlu elemanlar analizi (FEA), maksimum gerilimin implantin iist 5-6 mm'lik kisminda
meydana geldigini ve gerilimin dagilimi i¢in implant ¢apinin; uzunlugundan daha 6nemli
oldugunu dogrulamaktadir. Yeterli alveolar genislik ve maksiller siniise en az 5 mm kemik
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kalmigsa, kisa implant kullanim1 kemik augmentasyonu ihtiyacini ortadan kaldirabilir. Nisand
ve Renouard [16], 2014 yilinda kisa ve standart uzunluktaki implantlar1 cesitli vertikal
augmentasyon prosediirleriyle karsilastiran ¢cok sayida ¢alismay1 gdzden gecirmis ve benzer
hayatta kalma oranlar1 bulmustur. Benzer sagkalim oranina karsin; kisa implantlarin kullanima,
morbiditenin azaldigi, daha hizli ve daha diisiik maliyetli bir tedavi ile sonuglandigi ve 9780
kisa implanttan olusan 29 vaka serisi hakkinda verilen raporda genel kiimiilatif sagkalim
oraninin %96,67 oldugunu buldular.

2.2 Tiiberosite implantlar

Siniis boslugunun arkasinda yeterli kemik varsa, implant maksiller tiiberositeye
yerlestirilebilir. Lopez ve ark. [17], 289 implant1 olan 113 hastay1 izleyen ¢alismalar1 gézden
gecirmis ve 6-144 aylik bir donemde %94,63'liik bir genel sagkalim orani bildirmistir. Bu
bolgede Tip III ve IV kemiklerin yayginligi nedeniyle, incelenen higcbir calismada implantlarin
hemen ylikleme veya islevine iligkin bilgi verilmemistir.

2.3 Pterygoid implantlar

Pterigoid implant, sfenoid kemigin pterygoid plakasina, maksiller ve palatin kemiklerin i¢inden
35° ile 55° arasinda bir agiyla ve 10-20 mm uzunlugunda sabitlenir. 676 hastada toplam 1053
pterigoid implant1 hakkinda rapor eden ¢aligmalarin gézden gecirilmesinde, Candel ve ark. [18]
%90, 7'lik bir bagar1 orani bildirmistir. Pterygoid implantlar, yogun kortikal kemige tutunduklar1
icin tiiberosite implantlarina gore erken yilikleme agisindan avantajlidirlar ancak posterior
konumlari nedeniyle restorasyonu zor olabilir ve hastanin agiz agikligi en az 35 mm olmalidir.

2.4 Acili implantasyon Teknikleri

Gliniimiizdeki maksiller 'All-on-4' yontemi, 1977'de Branemark tarafindan yapilan ve
premaxillaya dikey olarak yerlestirilmis 4-6 implantin kullanildig1r orijinal g¢alismadan
evrimlesmistir; ancak bir¢ok vakada bu, ¢cok uzun bir distal kantilevere neden olmustur. Bu
sorunun lstesinden gelmek i¢cin Matteson ve ark. [19] 1999 yilinda, posterior implantlarin
maksiller siniisiin 6n duvarina paralel bir aciyla yerlestirildigi teknigin bir modifikasyonunu
tanimlamiglardir.

3.4a Trans-siniis implantasyon

Bu teknik temelde bir acili implantasyon teknigidir. Bu teknikte maksiller kretten baslayip
maksiller siniisiin anterior/medial kismini transverse edecek sekilde angiile edilen ve apikal
uclari nazal/ piriform rim ya da anterior siniis korteksine sabitlenen uzun implantlar kullanilir;
amag, ileri derecede maksiller rezorbsiyon ve genis siniis pndmatizasyonu olan olgularda siniis
yiikseltme veya genis greftleme yapmaksizin yeterli on-arka (A-P) implant dagilimi ve ¢ift/ii¢
kortikal tutunma (krestal + siniis duvar1 + nazal korteks) saglayarak erken/ aninda yiikleme ve
sabit protetik rehabilitasyon elde etmektir. [20]

Trans-sinlis yaklagiminin modern klinik sistematizasyonunda Ole T. Jensen ve calisma
arkadaglarinin BMP-2 ile kombinasyonunu tanimlayan ¢alismasi ve klinik verileri 6nemli bir
kilometre tagini olusturur. [21]; bu ve takip eden vaka-serileri (6r. Mal6 ve arkadaslari) trans-
sinlis (veya trans-nasal / trans-sinusal tilted) implantlarin kisa-orta vadede kabul edilebilir
sagkalim oranlar1 ve nispeten diisiik siniis komplikasyonlar1 gosterebildigini bildirmistir. [22]
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Endikasyonlar arasinda:

(1) Anterior-posterior dagilimin arttirilmas1 gerektigi tam ark rekonstriiksiyonlar1 (All-on-4
gibi),

(2) Premolar/molar bolgesinde yetersiz alveoler yiikseklik ve genis anterior siniis
pneumatizasyonu (Bedrossian zon I-II atrofisi),

(3) Greftleme/uzun cerrahi siire/kisisel ya da tibbi sebeplerle greftten kaginilmak istendigi
durumlar

(4) Baz1 “rescue” olgular (6r. konvansiyonel tilted implant basarisizlig1 sonrasi) sayilabilir.

Ancak hasta se¢imi kritik olup uygun CBCT degerlendirmesi, siniis anatomisinin (6zellikle
anterior siniis duvar-piriform rim iliskisi) ve yeterli minimum krestal kemik yiiksekliginin
(calismalarda genelde >3—5 mm baslangi¢ stabilitesi i¢in Onerilmis) degerlendirilmesi gerekir;
uzun donem veriler halen sinirhidir ve sinlis-mukozal reaksiyonlar ile kronik siniizit riski takip
gerektirir. [20]

2.5 Palatinal yaklasimh implantasyon

Bu teknik ilk olarak Mattsson ve ark. [19] tarafindan tanimlanmistir. Bu ¢alismada, atrofik
maksilla rehabilitasyonu i¢in palatal yaklasim teknigi ile 86 implant yerlestirilmis ve 3 ila 4,5
yillik takip siiresinin ardindan sadece 1 implant kaybedilmis, bdylece %99'a yakin bir basar1
orani elde edilmistir. Bu teknikte implantlar, damak yiizeyinde 2 ila 5 adet ekspoz yiv ile daha
palatinize bir konumda yerlestirilir. Kemigin tiim bukkal kismi saglam kalmalidir, boylece
atrofik maksillada implant yerlestirme i¢in frezleme genellikle daha palatal bir yol izler ve
boylece maksillanin bukkal kisminin fenestrasyonu ve implantin bukkalden ekspoz olmasi
Onlenir.

Palatinal ekspoz derecesi, list ¢ene kemigi atrofisine bagli olacaktir. Daha iyi stabilite elde
etmek i¢in, genellikle daha kortikal bir kemige, burun boslugunun tabanina miimkiin oldugunca
yakin olmak i¢in daha uzun implantlar kullanilmalidir [19].

2.6 Trans-nazal Implantasyon

Transnazal implant teknigi, anterior maksillanin ileri derecede rezorbe oldugu, alveoler krestte
konvansiyonel implant yerlestirmeye yetersiz kemik kaldig1 olgularda anterior bolgeye ekstra-
uzun veya 0zel yonlendirilmis implantlar yerlestirerek nazal/ sinlis duvar1 ve komsu kortikal
kemiklerden biyomekanik stabilite elde etmeyi amaglayan bir yontemdir; modern tanimlari ve
vaka serileri son 10 yil icinde artmis olup farkli gruplar tarafindan teknik varyasyonlari (6r. “Z-
point / Z-fixture”, Vanderlim protokolleri, trans-siniis/ trans-nasal uygulamalar) ile
raporlanmigtir. [23]

Endikasyon olarak; [24]
1) Anterior maksillada yeterli alveoler kemik bulunmamasi,

2) Posterior bolgede tek ya da ¢ift zigoma implant ile kombine edilerek tiim ark
rekonstriiksiyonu gereksinimi (6r. quad-zygomatikten kaginma),
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3) Hastanin greftleme veya uzun siireli augmentasyon istememesi/uygun olmamasi,
4) Immediat yiikleme hedeflenen tam-ark rehabilitasyonlar1 sayilabilir.

Avantajlar1 arasinda greft gereksinimini azaltabilmesi, cerrahi morbiditenin bazi durumlarda
diistik olmasi, anterior ankraj sunarak yapisal destek saglamasi ve zigoma sayisini azaltabilme
potansiyeli; dezavantajlari ise antrum/nazal kavite penetrasyonu, siniis ve nazal mukozaya bagl
komplikasyon riski, cerrahi teknik hassasiyeti, uzun-donem verilerin hala nispeten smnirh
olmas1 ve bazi anatomilerde kontrendike olusudur. [20]

Uygulama prensibi 6zetle su sekildedir: Preoperatif degerlendirme i¢in ayrintih CBCT
incelemesi ile nazal kavite, maksiller siniis, Z-point ve nazal septum iligkileri degerlendirilir;
cerrahi planlamada implantin giris noktasi, agisi ve uzunlugu belirlenir; intraoperatif olarak
lokal veya genel anestezi altinda alveoler krestten ya da uygun anterior girig noktasindan uzun
implant osteotomisi yapilir ve implant nazal/siniis tabani {izerinden ileri dogru yonlendirilip
kortikal ankraj elde edilecek sekilde yerlestirilir; gerekirse es zamanli siniis tabaninin minimal
elevasyonu, membran korumasi veya nazal mukoza dikkatli korunarak (veya gerektiginde
rekonstriiksiyonla) yilikleme planlanir. Sonug¢ kanitlar1 (vaka-serileri ve retrospektif c¢ok
merkezli ¢alismalar) teknigin belirli secilmis olgularda giivenilir bir anterior ankraj alternatifi
olabilecegini gostermekte, ancak daha genis kohortlar ve uzun-donem takipler gerektigi
vurgulanmaktadir. [25]

2.7 Zigomatik implantasyon

Zigomatik implant teknigi, Per-Ingvar Branemark ve caligma arkadaglar tarafindan atrofik ya
da maksillektomi sonras1 maksillanin rekonstriiksiyonunda kullanilmak iizere gelistirilen ve ilk
olarak literatiire 1998 civarinda tanitilan uzun, zigoma kemigine ankraj saglayan implant
konseptine dayanmaktadir; Branemark’in tanimladig1 zigomatik fikstiirler, 6zellikle posterior
maksillada yeterli alveolar kemik bulunmadiginda geleneksel greftleme gereksinimini ortadan
kaldiran “graft-free” bir alternatif olarak sunulmustur. [26,27]

Endikasyonlar arasinda asir1 derecede atrofik iist ¢ene (6zellikle posterior bolgede yetersiz
kemik yiiksekligi), basarisiz greft/implant tedavileri, maksillektomi ile olusan defektlerin
rekonstriiksiyonu ve radyoterapi sonrasi rekonstriiksiyon gibi durumlar sayilmaktadir; bununla
birlikte literatiirde “asir1 atrofi” taniminin calismalara gore degistigi ve acik, standart bir sinirin
halen tartismali oldugu vurgulanmistir. [26,27]

Teknigin avantajlari; greft ihtiyacini azaltmasi veya ortadan kaldirmasi, tedavi stiresini kisaltma
ve ¢ogu vakada hemen yiikleme ile erken fonksiyon saglamaya imkan tanimasidir; ayrica
zigoma kemiginin yiiksek kortikal yogunlugu uzun implantlarda giivenilir bir primer stabilite
sunar. [26]

Dezavantajlar ve riskler arasinda maksiller siniizit, implant pozisyonlamasina bagh yumusak
doku sorunlari, nadiren zigoma kirig1 veya orbita/nazal yapilarin travmatizasyonu gibi cerrahi
komplikasyonlar ile proksimal (koronal) bolgede osseointegre olmama, protetik zorluklar ve
uygulayictya bagh 6grenme egrisi sayilabilir; bu nedenle islem ileri cerrahi deneyim, dikkatli
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ic-boyutlu planlama ve gerektiginde bilgisayar destekli rehberlik veya navigasyon ile
yapilmalidir. [28]

2.8 Subperiosteal Implantasyon

Subperiostal implantlar, alveolar kretin {izerine periost altina yerlestirilen ve kemik igine
yerlestirilmeyen metal bir ¢ergeve aracilifiyla protetik yiik tasiyan bir implant tipidir. Tarihsel
olarak bu yaklasim ilk olarak 1940’larda Isve¢’te Dahl tarafindan tanimlanmis; daha sonra
Gershkoff ve Goldberg gibi isimlerin caligmalarinda 6zellikle ¢ene alt1 ve maksillanin atrofik
vakalarinda kullanimi raporlanmaistir. [29]

Bu implantlar, ileri derecede kemik kaybi nedeniyle konvansiyonel endossedz implant
uygulamasinin miimkiin olmadig1 veya kemik ogmentasyonun hastaya uygun olmadigi
vakalarda; yagl, sistemik komorbiditeleri olan veya daha az invaziv bir ¢6zliim tercih eden
hastalarda 6zellikle endikedir. [30]

Avantajlart arasinda kemik grefti gerektirmemesi, atrofik maksillanin hizli protetik
rehabilitasyonuna imkan vermesi ve dijital tasarim/3D baski ile kisiye Ozel-iliretimin
glinlimiizde uygulanabilir hale gelmesi sayilabilir. [31]

Dezavantajlar1 ise tarihsel olarak yiiksek komplikasyon (enfeksiyon, c¢erceve kirilmasi,
yumusak doku problemleri), uzun donem basarisizlik oranlar1 ve peri-implant yumusak doku
sorunlart iken; giincel literatiirde dijital is akislarinin kisa-orta donem sonuglar iyilestirse de
titiz hasta sec¢imi, cerrahi hassasiyet ve uygun protetik tasarim gerektigi vurgulanmaktadir.
[30,32]

Uygulama giiniimiizde genellikle ti¢c asamalidir:

1) Detayl klinik ve CBCT tabanli planlama ile maksillofasiyal anatominin degerlendirilmesi
ve dijital model olusturma,

2) Kisiye 6zel ¢ercevenin CAD tasarimi ve (giincel yaklagimlarda) titanyumun selektif lazer
eritme (SLM) ile 3D baskis1 veya hassas dokiimii,

3) Subperiostal diizeyde insizyon, periost elevasyonu, ¢er¢evenin oturtulmasi ve yumusak doku
kapatilmast ile cerrahi yerlestirme; sonrasi ise protez baglantilarinin hazirlanmasi ve yakin takip
ile miimkiindiir.

Bu modern, dijital yaklasimlar geleneksel dezavantajlar1 azaltma potansiyeline sahip olmakla

birlikte, uzun donem giivenilirlik ve malzeme-doku etkilesimleri agisindan daha fazla
prospektif veriye ihtiyag vardir. [33]
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3. Mevcut Mandibular Kemik Hacminin Kullanildig: implantasyon Yéntemleri

3.1 Kisa implantlar

Atrofik mandibulada kisa implantlarin (genellikle <8 mm olarak tanimlanan) kullanima, vertikal
kemik yiiksekliginin yetersiz oldugu ve ileri greftleme/genis ogmentasyonun hasta i¢in daha
yliksek morbidite, maliyet veya cerrahi risk yaratacagi durumlarda tercih edilen minimal
invaziv bir rehabilitasyon stratejisidir. Kisa implant kavrami iizerindeki terminoloji zaman
icinde degismis; 2016 Avrupa konsenslisii ve sonraki sistematik derlemeler, intraossedz
uzunlugu <8 mm olan implantlar1 “kisa” olarak siniflandirmay1 6nermistir.

Atrofik mandibulalarda, en biiylik zorluk mental foramenin distalindeki posterior segmentte
ortaya cikar. Implantasyon bdlgesinde yeterli genislik olmali ve sinir kanali iizerindeki kalan
kemik yiiksekligi en az 8§ mm (6 mm implant + 2 mm giivenlik bolgesi) olmalidir. Bu tarz
implantlar kullanilirken kisa intrabony yiizey alani nedeniyle primer stabilite ve biyomekanik
yik dagilimi agisindan dikkat gerektirmesi, protetik yiikleme ve okluzal planlamada titiz
davranilmasinin gerekmesi, kantileverin sinirlandirilmasi gibi limitasyonlar devreye girer. [34]

3.2 Sinirin Yeniden Konumlandirilmasi

Sinir yeniden konumlandirma, geleneksel implant yerlestirme i¢in sinir iizerinde yeterli kemik
ylksekligi olmayan hastalarin posterior mandibulasina implant yerlestirilmesini saglayan
yontemlerden  biridir.  Lateralizasyon veya transpozisyon ile gerceklestirilebilir.
Lateralizasyonda, implant yerlestirme sirasinda sinir agiga cikarilir ve lateral olarak retrakte
edilir. Ardindan implantlara yaslanacak sekilde serbest birakilir. Transpozisyonda, sinirin
tamamen yeni, daha posterior bir pozisyona ¢ekilebilmesi i¢in mental foramen osteotomiye
dahil edilir.

Vetromilla ve ark. [35], her iki sinir yeniden konumlandirma yontemini de ele alan ¢aligmalar:
gbzden gecirmistir. Lateralizasyon uygulanan hastalarin %3,4'linde ve transpozisyon uygulanan
hastalarin  %22,1'inde kalict1 norosensoriyal bozukluklar goézlemlenmistir. Piezoelektrik
cithazlarin kullanimi, standart doner cihazlara kiyasla yaralanma riskini azaltabilir, ancak bu
konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Implant osseointegrasyonu ile ilgili lateralizasyonun basari oran1 %93,8 ile %100 arasinda
oldugu bildirilmistir.

3.3 Acih implantasyon Yéntemleri

Mandibular 'All-on-4'te, anterior implantlar parasimfizal bolgeye yerlestirilir ve distal
implantlar, inferior alveolar sinirin anterior loop hasarini 6nlemek ve distal kantileverini en aza
indirmek i¢in egimli olarak yerlestirilir. Ust ¢ene vakalarinda oldugu gibi, implantlar hemen
ylikleme yapilabilmesi i¢cin 35 Ncm veya daha fazla torkla yerlestirilir.

Malo ve ark. [36], 324 hastay1 7 y1l boyunca klinik olarak ve 5 yil boyunca radyografik olarak
takip etti. Tiim vakalarda implantlar, hemen yiiklenebilen tam ark mandibular protezi
destekledi. Bildirilen implant sagkalim oran1 %95,4 ve ortalama marjinal kemik kayb1 1,81 mm
idi.
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3.4 Subperiosteal implantasyon

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

4. Sonug¢

Implant yerlestirmenin nihai amaci, fonksiyonel ve estetik agidan en uygun protez ¢dziimii
icin miimkiin olan en iyi pozisyonda uzun omiirlii bir ankraj olusturmaktir. [37] Ancak,
atrofik dissiz ¢enelerde implant yerlestirme, genellikle hem kemik eksikligi hem de kalan
kemigin elverissiz anatomisi nedeniyle 6nemli bir tedavi zorlugu olusturabilir. Asir1 atrofik
cenelerin sabit protetik rehabilitasyonunda non-ogmentatif implantasyon ¢oziimleri, ileri
cerrahi rekonstriiksiyon gereksinimini azaltarak daha ongoriilebilir, daha kisa tedavi siireli
ve hasta morbiditesi diisiik bir alternatif sunmaktadir. Zigomatik, pterigoid, transnazal ve
subperiostal implantlar gibi konvansiyonel olmayan yaklasimlar; uygun hasta se¢imi,
ayrintili ti¢ boyutlu planlama ve deneyimli cerrahi uygulama ile yiiksek primer stabilite ve
tatmin edici uzun donem klinik bagar1 oranlar1 saglayabilmektedir. Bununla birlikte, bu
tekniklerin anatomik varyasyonlara duyarli olmasi, cerrahi 6grenme egrisinin dikligi ve
olas1 komplikasyonlarin ciddi sonuglar dogurabilmesi nedeniyle multidisipliner
degerlendirme ve bireysellestirilmis tedavi planlamasi biiylik 6nem tasimaktadir. Giincel
literatiir, non-ogmentatif implantasyon stratejilerinin, uygun endikasyonlarda, ogmentatif
yaklasimlara etkili bir alternatif olabilecegini desteklemekte; ancak uzun dénem sonuglarin
daha giiclii kanitlarla ortaya konabilmesi icin prospektif, randomize ve genis 6rneklemli
klinik calismalara ihtiya¢ oldugunu gdstermektedir.
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1. GIRIS

Dudak ve damak yariklari, kraniyofasiyal bolgenin en sik goriilen konjenital anomalileri arasinda yer
almakta olup, dogumdan itibaren bireyin fonksiyonel, estetik ve psikososyal gelisimini 6nemli 6l¢lide
etkilemektedir (Mossey ve ark., 2009; Shkoukani ve ark., 2013). Bu anomaliler; beslenme, konusma,
isitme ve yiiz estetigi gibi temel fonksiyonlar1 etkileyerek multidisipliner bir tedavi yaklasimini
zorunlu kilmaktadir (Berkowitz, 2013; WHO, 2002). Bununla birlikte, dudak ve damak yariklarinin
cerrahi tedavisinde Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi disiplini temel bir rol tistlenmektedir (Peterson ve
ark., 2012).

Dudak ve damak yariklari, embriyolojik gelisim siirecinde maksillofasiyal yapilarin fiizyonunun
tamamlanamamasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Murray, 2002; Dixon ve ark., 2011). Bu durum tek
basina goriilebilecegi gibi, ¢esitli sendromlarin bir pargasi olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir (van
der Meulen, 1985; Shkoukani ve ark., 2013). Yarigin tipi, siddeti ve eslik eden anomaliler;
uygulanacak cerrahi yaklasimin zamanlamasini ve yontemini dogrudan etkilemektedir (Berkowitz,
2013; Sommerlad, 2003).

Giliniimiizde dudak ve damak yariklarinin tedavisinde amag¢ yalnizca anatomik biitiinliigiin
saglanmas1 degil; fonksiyonel iyilesme, estetik tatmin ve uzun donem stabilitenin elde edilmesidir
(Shaw ve ark., 2001; Marcusson ve ark., 2001). Bu hedeflere ulasabilmek i¢in dogru siniflandirma,
uygun cerrahi planlama ve uzun siireli takip biiylik 6nem tagimaktadir (Proffit ve ark., 2018; Semb,
2005). Bu boliimde dudak ve damak yariklariin etiyolojisi, siniflandirma sistemleri ve cerrahi tedavi
yaklagimlar1 Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi perspektifinden ele alinacaktir.

2. TANIM VE TERMINOLOJi

Dudak ve damak yariklari, list dudak, alveoler kemik ve/veya sert ve yumusak damagin konjenital
olarak devamlilik gostermemesi ile karakterize anomalilerdir (Berkowitz, 2013; Shkoukani ve ark.,
2013). Bu yariklar yalnizca dudakla sinirli olabilecegi gibi, dudak, alveol ve damak yapilarini birlikte
icerecek sekilde de goriilebilmektedir (Mossey ve ark., 2009).

. Dudak yarig1 (Cleft lip): Ust dudagin tek tarafli veya cift tarafli olarak ayrilmasidir
(Berkowitz, 2013).

. Damak yarig1 (Cleft palate): Sert ve/veya yumusak damagin orta hatta flizyonunun
gerceklesmemesi sonucu olusur (Murray, 2002).

. Dudak-damak yarig1 (Cleft lip and palate): Dudak, alveol ve damak yapilarini birlikte
iceren yarik tipidir (Mossey ve ark., 2009; Shkoukani ve ark., 2013).

Terminolojide yarigin tek tarafli (unilateral) veya cift tarafli (bilateral) olmasi, ayrica tam (complete)
ya da kismi (incomplete) olmasi klinik degerlendirme ve tedavi planlamasinda 6nem tagimaktadir
(van der Meulen, 1985; Kernahan ve Stark, 1958).

3. EPIDEMIiYOLOJI

Dudak ve damak yariklarinin goriilme siklig1 cografi bolgeye, etnik kdkene ve cinsiyete gore farklilik
gostermektedir (Mossey ve ark., 2009; WHO, 2002). Genel olarak insidansin yaklasik 1/700 canli
dogum oldugu bildirilmektedir (Mossey ve ark., 2009; Shkoukani ve ark., 2013). Dudak yarig1 veya
dudak-damak yarig1 erkeklerde daha sik goriiliirken, izole damak yariklar1 kadinlarda daha yaygindir
(Dixon ve ark., 2011; Murray, 2002).

Tek tarafli yariklar ¢ift tarafli yariklara gore daha sik izlenmekte olup, sol taraf tutulumu sag tarafa
kiyasla daha yaygindir (Berkowitz, 2013; van der Meulen, 1985). Dudak ve damak yariklar izole
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olabilecegi gibi, kardiyovaskiiler, iskelet sistemi veya santral sinir sistemi anomalileri ile birlikte de
goriilebilmektedir (Wyszynski, 2002; Shkoukani ve ark., 2013).

4. ETIYOLOJI VE RiSK FAKTORLERI

Dudak ve damak yariklar1 multifaktoriyel etiyolojiye sahip konjenital anomaliler olup, genetik
yatkinlik ile ¢evresel faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (Mossey ve ark., 2009;
Dixon ve ark., 2011; Murray, 2002). Bu etkilesim, embriyolojik gelisimin erken donemlerinde
kraniyofasiyal yapilarin normal fiizyon siirecini bozarak yarik olusumuna neden olmaktadir
(Wyszynski, 2002; Berkowitz, 2013). Tek bir nedene baglh gelisim nadir olup, ¢cogu olguda birden
fazla risk faktoriiniin birlikte rol oynadig1 kabul edilmektedir (Little ve ark., 2004; WHO, 2002).

4.1 Genetik Faktorler

Genetik faktorler dudak ve damak yariklarinin olusumunda 6nemli bir rol oynamaktadir (Dixon ve
ark., 2011; Murray, 2002). Aile 6ykiisii bulunan bireylerde yarik goriilme riskinin arttig1 bildirilmistir
(Mossey ve ark., 2009). Ozellikle birinci derece akrabalarda dudak ve damak yarigi Sykiisiiniin
bulunmasi, sonraki gebeliklerde riskin anlamli diizeyde yiikselmesine neden olmaktadir (Wyszynski,
2002; Berkowitz, 2013).

Dudak ve damak yariklari izole olarak goriilebilecegi gibi, baz1 sendromlarin bir komponenti olarak
da ortaya ¢ikabilmektedir (Shkoukani ve ark., 2013). Van der Woude sendromu, Pierre Robin sekansi
ve Stickler sendromu gibi genetik kokenli tablolar, dudak ve damak yariklarn ile sik
iliskilendirilmektedir (Mossey ve ark., 2009; Sommerlad, 2003). Bu durum genetik faktorlerin
yalnizca yarik olusumunda degil, aynt zamanda klinik siddet ve eslik eden anomalilerin
belirlenmesinde de etkili oldugunu gostermektedir (Dixon ve ark., 2011).

Son yillarda yapilan molekiiler ¢alismalar, kraniyofasiyal gelisimde rol alan baz1 genlerin dudak ve
damak yariklar ile iligkili olabilecegini ortaya koymustur (Murray, 2002; Dixon ve ark., 2011). Ancak
bu genetik iliskilerin klinik pratikte rutin tarama veya tan1 amactyla kullanimi1 halen sinirhidir (WHO,
2002; Berkowitz, 2013).

4.2 Cevresel Faktorler

Cevresel faktorler, genetik yatkinligi bulunan bireylerde yarik olusumunu tetikleyici bir rol
istlenmektedir (Little ve ark., 2004; Mossey ve ark., 2009). Gebeligin 6zellikle ilk trimesterinde
maruz kalian bazi faktorlerin dudak ve damak yarig1 riskini artirdigi bildirilmektedir (Murray, 2002;
Wyszynski, 2002).

Anneye ait risk faktorleri arasinda; sigara kullanimi, alkol tiiketimi, yetersiz folik asit alimi,
kontrolsliz diyabet ve bazi ilaglarin kullanimi yer almaktadir (Little ve ark., 2004; WHO, 2002).
Antikonviilzan ilaglar, retinoik asit tiirevleri ve bazi kortikosteroidlerin gebeligin erken donemlerinde
kullaniminin yarik olusumu ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (Wyszynski, 2002; Dixon ve ark.,
2011).

Bunun yani sira, maternal enfeksiyonlar, stres, beslenme bozukluklar1 ve cevresel toksinlere
maruziyet de potansiyel risk faktorleri arasinda degerlendirilmektedir (Mossey ve ark., 2009;
Shkoukani ve ark., 2013). Bu faktorlerin etkisi ¢ogu zaman tek basina belirleyici olmaktan ziyade,
genetik yatkinlik ile birlikte ortaya ¢ikmaktadir (Murray, 2002).
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4.3 Multifaktoriyel Etkilesim

Giincel yaklagimlar, dudak ve damak yariklarinin gelisiminde multifaktoriyel modelin en gecerli
aciklama oldugunu gostermektedir (Mossey ve ark., 2009; Dixon ve ark., 2011). Bu modele gore,
genetik yatkinlik tasiyan bireylerde gevresel faktorlere maruziyet, embriyolojik fiizyon siireclerini
bozarak yarik olusumuna yol agmaktadir (Murray, 2002; Wyszynski, 2002). Klinik olarak yarigin
tipi, yaygmligr ve siddeti; bu etkilesimin derecesine bagli olarak degiskenlik gostermektedir
(Berkowitz, 2013).

Bu multifaktoriyel yapi, dudak ve damak yariklarinin 6nlenmesine yonelik stratejilerin de ¢ok yonlii
olmasin1 gerektirmektedir (WHO, 2002). Ozellikle prenatal dénemde risk faktdrlerinin tanimlanmasi

ve kontrol altina alinmasi, yarik insidansinin azaltilmasinda énemli bir rol oynayabilir (Little ve ark.,
2004; Mossey ve ark., 2009).

5. SINIFLAMA SiSTEMLERI

Dudak ve damak yariklarinin siniflandirilmasi, anomalinin tipinin dogru sekilde tanimlanmasi,
cerrahi tedavi planlamasinin yapilmasi ve multidisipliner ekip i¢inde ortak bir dil olusturulmasi
acisindan biiylik onem tagimaktadir (Berkowitz, 2013; Peterson ve ark., 2012). Klinik pratikte yarigin
lokalizasyonu, yayginlig1 ve tek ya da cift tarafli olusu temel alinarak farkli siiflama sistemleri
gelistirilmistir (Mossey ve ark., 2009). Bu sistemler arasinda Veau siniflamasi ve Kernahan
siiflamasi en yaygin kullanilan yontemlerdir (Kernahan ve Stark, 1958; Berkowitz, 2013).

5.1 Veau Simiflamasi
Veau siniflamasi, dudak ve damak yariklarini anatomik tutulumlarina gore dort ana grupta ele alan,

klinik uygulamada yaygin olarak kullanilan bir sistemdir (Veau, 1931; Berkowitz, 2013). Ozellikle
cerrahi planlama siirecinde yol gosterici olmasi nedeniyle 6nem tasimaktadir (Peterson ve ark., 2012).

. Grup I: Yumusak damak ile sinirl yariklar
. Grup II: Sert ve yumusak damagi igeren yariklar
. Grup III: Tek tarafli dudak, alveol ve damak yariklari

. Grup IV: Cift taratli dudak, alveol ve damak yariklari

Veau siniflamasi, yarigin genisligi ve bilateralitesi hakkinda genel bir cerceve sunmakla birlikte,
dudak yariklarinin ayrintili degerlendirilmesinde sinirlt kalabilmektedir (Mossey ve ark., 2009). Buna
ragmen, basit ve anlasilir yapist nedeniyle klinik uygulamada halen sikca tercih edilmektedir
(Berkowitz, 2013).

5.2 Kernahan Siniflamasi (Striped Y Diyagrami)

Kernahan tarafindan gelistirilen ve “striped Y olarak adlandirilan siniflama sistemi, dudak ve damak
yariklarinin daha ayrintili ve gorsel olarak ifade edilmesini amaglamaktadir (Kernahan ve Stark,
1958). Bu sistemde dudak, alveol ve damak yapilar1 Y seklindeki bir diyagram {izerinde temsil
edilmekte ve yarik alanlari isaretlenerek kaydedilmektedir (Berkowitz, 2013).

Kernahan siniflamasi, yarigin:

. tek tarafli veya ¢ift tarafli olmasi,
. tam veya kismi olmasi,
. dudak, alveol ve damak yapilarini hangi diizeyde etkiledigi
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gibi 6zelliklerin ayrintili sekilde gosterilmesine olanak tanimaktadir (Mossey ve ark., 2009; Shaw ve
ark., 2001). Bu yoniiyle, 6zellikle hasta kayitlarinin standardize edilmesi ve uzun dénem takiplerde
karsilagtirma yapilabilmesi agisindan avantaj saglamaktadir (Shaw ve ark., 2001).

5.3 Siiflama Sistemlerinin Klinik Onemi

Dudak ve damak yariklarmin dogru sekilde siniflandirilmasi, cerrahi zamanlama, uygulanacak
cerrahi teknik ve olas1 komplikasyonlarin 6ngoriilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (Peterson ve
ark., 2012; Berkowitz, 2013). Ayrica siniflama sistemleri, farkli merkezler arasinda hasta verilerinin
karsilastirilabilmesine ve bilimsel ¢caligmalarin standardize edilmesine katki saglamaktadir (Shaw ve
ark., 2001).

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi pratiginde, siniflama sistemlerinin birlikte degerlendirilmesi, hastaya
0zgii en uygun tedavi yaklasimimin belirlenmesini kolaylastirmaktadir (Mossey ve ark., 2009;
Sommerlad, 2003).

6. EMBRIYOLOJi

Dudak ve damak yariklari, kraniyofasiyal yapilarin embriyolojik gelisimi sirasinda meydana gelen
flizyon bozukluklar1 sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (Moore ve Persaud, 2016; Berkowitz, 2013). Yiiz
ve agiz bosluguna ait yapilar, gebeligin 4.—12. haftalar1 arasinda gelismekte olup, bu donemde
gerceklesen herhangi bir aksaklik dudak ve damak yariklarinin olusumuna neden olabilmektedir
(Mossey ve ark., 2009; Peterson ve ark., 2012).

Ust dudak ve primer damak, maksiller ¢ikintilar ile medial nazal ¢ikintilarin birlesmesi sonucu
olusmaktadir (Moore ve Persaud, 2016). Bu flizyon siireci gebeligin yaklasik 4.—7. haftalar1 arasinda
gerceklesmektedir (Berkowitz, 2013). Bu donemde fiizyonun tamamlanamamasi durumunda dudak
yarig1 ve primer damak yariklart meydana gelmektedir (Murray, 2002; Mossey ve ark., 2009).

Sekonder damak ise maksiller ¢ikintilardan gelisen palatal raflarin orta hatta birlesmesi ile
olusmaktadir (Moore ve Persaud, 2016). Palatal raflarin elevasyonu, yatay pozisyona gelmesi ve orta
hatta kaynasmasi gebeligin 7.—12. haftalar1 arasinda gerceklesmektedir (Berkowitz, 2013; Peterson
ve ark., 2012). Bu siirecin herhangi bir asamasinda meydana gelen bozukluklar, sert ve/veya yumugak
damak yariklar1 ile sonu¢lanmaktadir (Mossey ve ark., 2009).

Embriyolojik gelisim siirecinde dilin pozisyonu, palatal raflarin hareketini dogrudan etkilemektedir
(Moore ve Persaud, 2016). Bu nedenle mandibular gelisim gerilikleri veya dilin normal pozisyonunu
alamamasi, sekonder damak flizyonunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Murray, 2002). Bu
mekanizma, bazi sendromik olgularda damak yariklarinin goriilme sikligini agiklamaktadir
(Berkowitz, 2013).

Dudak ve damak yariklarinin embriyolojik kdkeninin anlasilmasi, yarigin tipinin ve yayginliginin
degerlendirilmesinde oldugu kadar, cerrahi tedavi zamanlamasinin planlanmasinda da énemli bir yol
gosterici olmaktadir (Peterson ve ark., 2012; Mossey ve ark., 2009).

7. CERRAHI TEDAVI YAKLASIMLARI

Dudak ve damak yariklarinin cerrahi tedavisi, hastanin fonksiyonel ve estetik gereksinimlerini
karsilamay1 amaglayan, uzun siireli ve asamali bir siireci kapsamaktadir (Berkowitz, 2013; Peterson
ve ark., 2012). Cerrahi planlama; yarigin tipi, yayginligi, hastanin yasi ve genel saglik durumu goz
oniinde bulundurularak yapilmaktadir (Mossey ve ark., 2009; Sommerlad, 2003).
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Bu siiregte cerrahi zamanlama, uygulanacak cerrahi teknikler ve olast komplikasyonlarin
ongoriilmesi, tedavinin basarisin1 dogrudan etkileyen temel faktorler arasinda yer almaktadir (Shaw
ve ark., 2001; Peterson ve ark., 2012).

7.1 Cerrahi Zamanlama

Cerrahi girisimlerin zamanlamasi, dudak ve damak yariklarinin tedavisinde kritik bir 6neme sahiptir
(Berkowitz, 2013; Shaw ve ark., 2001). Uygun zamanda yapilan cerrahi miidahaleler, fonksiyonel
iyilesmeyi desteklerken, biiylime ve gelisim iizerindeki olumsuz etkileri en aza indirmeyi
amaclamaktadir (Mossey ve ark., 2009; Peterson ve ark., 2012).

Dudak yariklarinin primer onarimi, genellikle 3—6 ay arasinda gerceklestirilmektedir (Millard, 1976;
Berkowitz, 2013). Bu donemde yapilan cerrahi, hem estetik goriiniimiin erken doénemde
diizeltilmesini hem de beslenme fonksiyonlarinin iyilestirilmesini saglamaktadir (Peterson ve ark.,
2012; Sommerlad, 2003).

Damak yariklarinin primer onarimi ise ¢ogunlukla 9—-18 ay arasinda planlanmaktadir (Berkowitz,
2013; Mossey ve ark., 2009). Bu zaman araligi, konugma gelisiminin desteklenmesi agisindan 6nem
tasimaktadir (Shaw ve ark., 2001; Sommerlad, 2003). Damak cerrahisinin ¢ok erken yapilmasi
maksillofasiyal biiylimeyi olumsuz etkileyebilecegi gibi, gecikmesi de konugsma bozukluklarina yol
acabilmektedir (Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004; Peterson ve ark., 2012).

Alveoler yariklarin rekonstriikksiyonunda sekonder alveoler kemik greftlemesi, genellikle karisik
dislenme doneminde planlanmaktadir (Boyne ve Sands, 1972; Semb, 2005).

7.2 Cerrahi Teknikler
7.2.1 Dudak Yarig1 Onarim Teknikleri

Dudak yarig1 onariminda temel amag; orbikiilaris oris kasinin anatomik siirekliliginin saglanmasi,
fonksiyonel dudak hareketlerinin yeniden kazandirilmasi ve estetik acidan simetrik bir dudak-nazal
kompleks olusturulmasidir (Millard, 1976; Peterson ve ark., 2012). Cerrahi teknik se¢imi; yarigin
tipi, genisligi, tek veya cift tarafli olusu ve cerrahin deneyimi dogrultusunda belirlenmektedir
(Berkowitz, 2013; Sommerlad, 2003).

Millard Rotasyon—Advansman Teknigi

Millard rotasyon—advansman teknigi, tek tarafli dudak yariklarinin primer onariminda en sik
kullanilan, anatomik alt birimleri korumay1 hedefleyen bir cerrahi yaklasimdir (Millard, 1976;
Berkowitz, 2013).

Endikasyonlar (Millard, 1976; Peterson ve ark., 2012)
* Tek tarafli tam dudak yariklari

* Orta derecede genislikte dudak defektleri

* Anatomik subunitlerin belirgin oldugu olgular

Cerrahi Asamalar
e Preoperatif Planlama ve Isaretleme

Cerrahiye baslamadan 6nce cupid yayi, filtrum kolonlar1 ve vermilyon sinir1 anatomik referans
noktalar1 olarak belirlenir (Millard, 1976). Medial segment lizerinde filtrum hattin1 temsil edecek
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rotasyon flebi planlanirken, lateral segmentte dudak uzunlugunu dengelemeye yonelik advansman
flebi isaretlenir. Bu asama, postoperatif estetik sonuclarin basarisin1 dogrudan etkilediginden dikkatli
planlama gerektirir (Sommerlad, 2003).

e Insizyon ve Flep Hazirhig1
Insizyonlar belirlenen hatlar boyunca gerceklestirilir. Medial segmentte olusturulan rotasyon flebi,
filtrumun dogal egimini yeniden olusturacak sekilde hazirlanir. Lateral segmentte ise advansman flebi
mobilize edilerek dudak uzunlugu dengelenir (Millard, 1976; Peterson ve ark., 2012).

e Orbikiilaris Oris Kas Rekonstriiksiyonu
Dudak yarigi onarimmin en kritik asamalarindan biri orbikiilaris oris kasinin anatomik
kontinuitesinin saglanmasidir (Sommerlad, 2003). Yarikli segmentlerde diizensiz yerlesimli kas lifleri
serbestlestirilerek anatomik pozisyonlarima uygun sekilde karsilikli olarak siitiire edilir. Bu
rekonstriiksiyon, fonksiyonel dudak hareketlerinin yeniden kazanilmasinda temel rol oynar
(Berkowitz, 2013).

e Dudak Uzunlugunun Dengelenmesi ve Rotasyon
Medial segmentin rotasyonu tamamlandiktan sonra lateral segment advanse edilerek dudak uzunlugu
dengelenir. Bu asamada cupid yay1 ve vermilyon hattinin simetrisi degerlendirilir (Millard, 1976).
Yetersiz rotasyon dudak kisaligina, asir1 rotasyon ise asimetriye yol acabileceginden dikkatli
intraoperatif degerlendirme yapilmalidir (Peterson ve ark., 2012).

e (ilt Kapatma ve Siitiir Teknikleri
Kas tabakasinin rekonstriiksiyonunu takiben subkutan ve cilt tabakalar1 anatomik katmanlara uygun
sekilde kapatilir. Ince siitiir materyalleri kullanilarak gerilimsiz bir kapatma saglanir. Skar hattinin
miimkiin oldugunca anatomik sinirlar icerisinde kalmasina 6zen gosterilir (Sommerlad, 2003).

e Postoperatif Degerlendirme
Cerrahi islem sonrasinda dudak simetrisi, vermilyon hizalanmas1 ve filtrum goriiniimii degerlendirilir.
Erken donemde 6dem ve minimal asimetri goriilebilmekle birlikte, uzun dénem sonuglar genellikle
fonksiyonel ve estetik agidan tatmin edicidir (Berkowitz, 2013).

Tennison—Randall Teknigi

Tennison—Randall teknigi, dudak yarig1 onariminda geometrik prensiplere dayanan klasik bir cerrahi
yaklasimdir (Tennison, 1952; Randall, 1959). Ozellikle dudak uzunlugunun artirilmasmnin
hedeflendigi olgularda gelistirilmis olup, {iggen flep tasarimi esasina dayanr.

Endikasyonlar (Tennison, 1952; Peterson ve ark., 2012)

* Dudak kisaliginin belirgin oldugu tek tarafli dudak yariklar
* Genis dudak defektlerinin bulundugu olgular

* Dudak uzunlugunun artiritlmasinin 6ncelikli oldugu durumlar

e (Cerrahi Yaklasim ve Temel Prensipler
Bu teknikte, yarik hatt1 boyunca planlanan iiggen flepler araciligiyla dudak uzunlugu artirilmaktadir.
Geometrik flep tasarimi sayesinde fleplerin simetrik olarak yerlestirilmesi amaglanir (Tennison,
1952). Orbikiilaris oris kas rekonstriiksiyonu yapilabilmekle birlikte, kas onarimi Millard teknigine
kiyasla daha sinirlidir (Berkowitz, 2013).
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e Klinik Degerlendirme
Giliniimiizde Millard rotasyon—advansman tekniginin yayginlagmasiyla birlikte Tennison—Randall
yaklasimi daha sinirli endikasyonlarda, alternatif bir yontem olarak degerlendirilmektedir (Peterson
ve ark., 2012).

Fisher Anatomik Subunit Yaklagimi

Fisher tarafindan tanimlanan anatomik subunit yaklagimi, dudak yarigi onariminda estetik alt
birimlerin korunmasini esas alan modern bir cerrahi tekniktir (Fisher, 2005). Bu yaklagsimda cerrahi
skarlarin anatomik sinirlar i¢erisinde kamufle edilmesi hedeflenmektedir.

Kas rekonstrilkksiyonu orbikiilaris oris kasinin anatomik siirekliligini saglayacak sekilde
gergeklestirilir (Fisher, 2005; Sommerlad, 2003).

e Klinik Degerlendirme
Uygun hasta se¢imi ve deneyimli cerrahlar tarafindan uygulandiginda estetik sonucglarin 6n planda
oldugu tatmin edici sonuglar sunmaktadir (Berkowitz, 2013).

Cift Tarafli Dudak Yariklarinda Cerrahi Yaklasimlar

Cift tarafli dudak yariklari, tek tarafli yariklara kiyasla daha kompleks anatomik ve fonksiyonel
sorunlar iceren anomalilerdir (Berkowitz, 2013). Premaxillanin konumu, prolabiumun morfolojisi ve
eslik eden nazal deformiteler cerrahi planlamay1 dogrudan etkilemektedir (Peterson ve ark., 2012).

Bu olgularda temel hedef; orbikiilaris oris kas kontinuitesinin saglanmasi, dudak uzunlugunun
dengelenmesi ve prolabiumun anatomik sinirlar igerisinde yeniden sekillendirilmesidir (Sommerlad,
2003). Nazal deformiteler intraoperatif olarak degerlendirilerek gerekli diizeltmeler yapilmalidir
(Berkowitz, 2013).

7.2.2 Damak Yarig1 Onarim Teknikleri

Damak yarig1 onariminda temel amag; oral ve nazal bosluklar arasindaki anatomik iliskinin yeniden
diizenlenmesi, velofaringeal fonksiyonun saglanmasi ve konusma gelisiminin desteklenmesidir
(Mossey ve ark., 2009; Berkowitz, 2013). Cerrahi tedavide uygulanacak teknik; yarigin genisligi, sert
ve yumusak damak tutulumunun derecesi, hastanin yasi1 ve maksillofasiyal biiyiime potansiyeli géz
onitinde bulundurularak belirlenmektedir (Shaw ve ark., 2001; Peterson ve ark., 2012).

Damak cerrahisinde uygun teknik se¢imi, uzun donem konusma fonksiyonlar1 ve maksillofasiyal
gelisim iizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir (Semb, 2005; Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004).

Von Langenbeck Teknigi

Von Langenbeck teknigi, damak yarig1 onariminda tanimlanmis en eski cerrahi yontemlerden biri
olup, giiniimiizde daha ¢ok smirli yariklarin tedavisinde tercih edilmektedir (Langenbeck, 1861;
Peterson ve ark., 2012).

e Klinik Degerlendirme
Von Langenbeck teknigi, dar ve orta genislikte damak yariklarinda sert damak biiyiimesini gorece
koruyan bir yontem olarak degerlendirilmektedir (Shaw ve ark., 2001). Bununla birlikte palatal
uzunluk artiginin siirli olmasi nedeniyle, genis yariklarda ve velofaringeal fonksiyonun 6n planda
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oldugu olgularda yetersiz kalabilmektedir (Sommerlad, 2003; Berkowitz, 2013). Bu nedenle
giinlimiizde daha ¢ok se¢ilmis olgularda tercih edilmektedir.

e Cerrahi Prensip
Sert damakta bilateral mukoperiostal flepler kaldirilarak orta hatta primer kapatma saglanir
(Langenbeck, 1861; Peterson ve ark., 2012).

Wardill-Kilner (Push-back) Teknigi

Klinik Degerlendirme

Wardill-Kilner teknigi, palatal uzunlugu artirarak velofaringeal fonksiyonun iyilestirilmesine katki
saglayabilen bir yontemdir (Wardill, 1937; Kilner, 1937). Ancak posteriora dogru yapilan flep
kaydirilmasi, sert damak ve maksillofasiyal biiyiime iizerinde olumsuz etkiler olusturabilmektedir
(Shaw ve ark., 2001; Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004). Bu nedenle giinlimiizde dikkatli hasta se¢imi
gerektiren bir yaklagim olarak degerlendirilmektedir (Berkowitz, 2013).

e (Cerrahi Prensip
Mukoperiostal flepler posteriora kaydirilarak (“push-back™) palatal uzunluk artirilmaya calisilir
(Wardill, 1937; Peterson ve ark., 2012).

Furlow Cift Karsihkli Z-Plasti Teknigi

Furlow ¢ift karsilikli Z-plasti teknigi, glinlimiizde damak yarig1 onariminda fonksiyonel sonuglari
nedeniyle en sik tercih edilen yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir (Furlow, 1986; Mossey ve
ark., 2009).

Cerrahi Prensip

Bu teknikte oral ve nazal yiizeylerde karsilikli iki Z-plasti planlanarak palatal uzunluk artirilir ve
yumusak damak kaslar1 anatomik pozisyonlarma getirilir (Furlow, 1986). Bu 6zellikleri nedeniyle
Furlow teknigi, giiniimiizde damak yarig1 onariminda fonksiyonel sonuglarin 6n planda oldugu
olgularda tercih edilen yontemlerin basinda gelmektedir (Sommerlad, 2003; Berkowitz, 2013).

Endikasyonlar (Furlow, 1986; Peterson ve ark., 2012)
* [zole yumusak damak yariklart

* Orta genislikte damak yariklari

* Sekonder velofaringeal yetmezlik olgular1

Cerrahi Asamalar

e Preoperatif Degerlendirme
Yumugak damak kaslarinin konumu, ozellikle levator veli palatini kasi degerlendirilir. Z-plasti
kollariin planlamasi bu degerlendirmeye gore yapilir (Sommerlad, 2003).

e Insizyon ve Flep Diseksiyonu
Oral ve nazal yiizeylerde karsilikli Z-plastiler olusturularak mukozal flepler dikkatlice kaldirilir.
Nazal mukoza biitiinliigiintin korunmasina 6zen gosterilir (Furlow, 1986).

e Kas Rekonstriiksiyonu

Levator veli palatini kas1 anatomik pozisyonuna getirilerek karsilikli siitiire edilir. Bu asama
velofaringeal kapanmanin saglanmasinda kritik rol oynar (Sommerlad, 2003; Berkowitz, 2013).
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e Flep Transpozisyonu ve Kapatma
Z-plasti flepleri karsilikli olarak transpoze edilerek palatal uzunluk artirilir. Nazal yiizey oncelikli
olmak tizere anatomik katmanlara uygun kapatma saglanir (Furlow, 1986).

Tekniklerin Karsilastirmal Degerlendirilmesi

Damak yarig1 onariminda tek bir ideal cerrahi teknik bulunmamaktadir (Shaw ve ark., 2001). Giincel
yaklagim, fonksiyonel sonuglart 6n planda tutan ve hastaya 6zgii cerrahi planlamay1 esas alan
tekniklerin tercih edilmesi yoniindedir (Mossey ve ark., 2009; Berkowitz, 2013). Bu baglamda,
Furlow teknigi fonksiyonel avantajlari nedeniyle one ¢ikarken, Von Langenbeck ve Wardill-Kilner
teknikleri se¢ilmis olgularda alternatif yaklagimlar olarak degerlendirilmektedir (Sommerlad, 2003;
Peterson ve ark., 2012).

7.2.3 Alveoler Yariklarin Cerrahi Tedavisi

Alveoler yariklar, dudak ve damak yarig1 bulunan hastalarda dental ark kontinuitesini bozan, dis
stirmesini ve ortodontik tedavi planlamasini olumsuz etkileyen 6nemli anomalilerdir (Boyne ve
Sands, 1972; Semb, 2005). Bu defektler, maksiller ark stabilitesinin saglanmasini giiclestirirken,
oronazal fistiil olusumu ve cesitli fonksiyonel problemler agisindan da risk olusturmaktadir
(Berkowitz, 2013; Mossey ve ark., 2009). Bu nedenle alveoler yariklarin cerrahi tedavisi, dudak ve
damak yariklarinin yonetiminde kritik bir asamay1 olusturmaktadir.

Alveoler yarik cerrahisinde temel amaglar; maksiller ark biitiinliigiinlin saglanmasi, dis slirmesine
olanak taninmasi, oronazal fistiillerin kapatilmasi ve uzun donem maksillofasiyal gelisimin
desteklenmesidir (Semb, 2005; Proffit ve ark., 2018).

Cerrahi Zamanlama

Alveoler yariklarin tedavisinde giinlimiizde en yaygin kabul goren yaklasim sekonder alveoler kemik
greftlemesidir (Boyne ve Sands, 1972; Semb, 2005). Bu girisim genellikle karisik dislenme
doneminde planlanmakta olup, biiyiime ve gelisim agisindan en uygun zamanlama olarak kabul
edilmektedir (Shaw ve ark., 2001; Berkowitz, 2013).

Primer alveoler kemik greftlemesi, maksillofasiyal biiylime {lizerindeki potansiyel olumsuz etkileri
nedeniyle giiniimiizde sinirl endikasyonlara sahiptir (Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004). Ge¢ donemde
yapilan greftlemeler ise dis silirmesi agisindan yetersiz kalabilmekte ve protetik rehabilitasyon
gereksinimini artirabilmektedir (Proffit ve ark., 2018). Bu nedenle cerrahi zamanlama, ortodontik
tedavi plani ile uyumlu sekilde belirlenmelidir (Semb, 2005).

Greft Materyali ve Donor Alanlar

Alveoler yarik cerrahisinde otogen kemik greftleri, sahip olduklar1 osteojenik, osteoindiiktif ve
osteokondiiktif 6zellikler nedeniyle altin standart olarak kabul edilmektedir (Boyne ve Sands, 1972;
Peterson ve ark., 2012).

En sik kullanilan dondr alanlar sunlardir (Semb, 2005; Berkowitz, 2013):

* liak krest: Yeterli kemik hacmi ve yiiksek greft kalitesi saglamasi1 nedeniyle en yaygin tercih edilen
dondr alandir.

* Mandibular simfiz: Sinirli defektlerde alternatif bir secenek olarak degerlendirilebilir.

* Tibia: Secilmis olgularda kullanilabilmekle birlikte, daha siirl tercih edilmektedir.
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Donor alan se¢imi; gerekli greft hacmi, hastanin yasi ve cerrahin deneyimi dogrultusunda
yapilmalidir (Peterson ve ark., 2012).

Cerrahi Teknik ve Asamalar

Cerrahi islem, alveoler yarik bolgesinin dikkatli degerlendirilmesi ve uygun flep tasarimi ile baglar
(Berkowitz, 2013). Mukoperiostal flepler kaldirilarak alveoler defekt tamamen ortaya konur. Bu
asamada nazal mukozanin kapatilmasi, oral ve nazal bosluklar arasinda anatomik ayrimin saglanmasi
acisindan kritik 6neme sahiptir (Boyne ve Sands, 1972; Semb, 2005).

Nazal tabakanin kapatilmasinin ardindan hazirlanan kemik grefti, alveoler defekt icerisine dikkatlice
yerlestirilir. Greft materyalinin stabilitesi, rezorpsiyon riskini azaltmak acisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir (Shaw ve ark., 2001). Gerekli durumlarda greft alani bariyer membranlar ile
desteklenerek greftin korunmasi saglanabilir (Peterson ve ark., 2012).

Son asamada mukoperiostal flepler gerilimsiz sekilde kapatilarak primer yara iyilesmesi hedeflenir.
Flep tasarimi ve siitiir teknigi, postoperatif komplikasyonlarin onlenmesinde belirleyici rol
oynamaktadir (Berkowitz, 2013).

Ortodontik Tedavi ile Iliski

Alveoler kemik greftlemesi sonrasi ortodontik tedavinin zamanlamasi, cerrahi basarinin stirdiiriilmesi
acisindan biiylik onem tagimaktadir (Proffit ve ark., 2018). Greftlenen bolgede kanin diginin siirmesi,
alveoler kemik biitiinliigiiniin korunmasina ve ark stabilitesinin saglanmasina katki saglamaktadir
(Semb, 2005).

Ortodontik kuvvetlerin erken veya kontrolsiiz uygulanmasi, greft rezorpsiyonuna yol agabileceginden
dikkatli planlama gerekmektedir (Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004). Bu siirecte Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi ile ortodonti disiplinleri arasindaki yakin is birligi, tedavi bagarisini artiran temel
faktorlerden biridir (Shaw ve ark., 2001).

Komplikasyonlar ve Klinik Sonuclar

Alveoler yarik cerrahisi sonrasinda karsilagilabilecek komplikasyonlar arasinda; greft rezorpsiyonu,
enfeksiyon, flep dehisanst ve oronazal fistiil olusumu yer almaktadir (Boyne ve Sands, 1972;
Berkowitz, 2013). Bu komplikasyonlarin goriilme sikligi; cerrahi teknik, greft materyali ve
postoperatif bakim ile yakindan iligkilidir (Semb, 2005).

Uygun cerrahi zamanlama, dogru teknik secimi ve diizenli takip ile alveoler yarik cerrahisi,
fonksiyonel ve estetik agidan basarili sonuglar sunmaktadir (Mossey ve ark., 2009; Long ve ark.,
2011).

7.3 Komplikasyonlar

Dudak ve damak yariklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda ¢esitli komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Erken donem komplikasyonlar arasinda yara yeri enfeksiyonu, hematom, yara dehisans1 ve fistiil
olusumu yer almaktadir (Peterson ve ark., 2012; Berkowitz, 2013).

Ge¢ donem komplikasyonlar ise konugma bozukluklari, velofaringeal yetmezlik, maksillofasiyal
biiyiime geriligi ve estetik sorunlar seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (Shaw ve ark., 2001; Mossey ve
ark., 2009). Ozellikle damak cerrahisi sonrasinda gelisen oronazal fistiiller, hem fonksiyonel hem de
cerrahi agidan 6nemli sorunlara yol agabilmektedir (Furlow, 1986; Sommerlad, 2003).
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Bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde uygun cerrahi zamanlama, dogru teknik se¢imi ve hastanin uzun
donem takibi biiylik 6nem tagimaktadir (Berkowitz, 2013; Semb, 2005). Gerekli durumlarda sekonder
cerrahi girisimler planlanarak fonksiyonel ve estetik sonuclarin iyilestirilmesi hedeflenmektedir
(Marcusson ve ark., 2001).

7.4 Uzun Donem Takip ve Sekonder Cerrahi Yaklasimlar

Dudak ve damak yarig1 bulunan hastalarda cerrahi tedavi, primer onarim ile siirli olmayan ve
bliylime—gelisim siireci boyunca devam eden uzun donemli bir yaklagimi gerektirmektedir
(Berkowitz, 2013; Mossey ve ark., 2009). Ozellikle alveoler yarik cerrahisi sonrasi hastalarin diizenli
klinik ve radyolojik takipleri, greft entegrasyonunun ve maksiller gelisimin degerlendirilmesi
agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Semb, 2005; Long ve ark., 2011).

Sekonder cerrahi girisimler; rezidiiel alveoler defektler, oronazal fistiiller, dis dizilim bozukluklar1 ve
estetik yetersizlikler nedeniyle giindeme gelebilmektedir (Peterson ve ark., 2012). Bu girisimlerin
zamanlamasi, hastanin biiylime durumu ve ortodontik tedavi plami ile uyumlu olacak sekilde
belirlenmelidir (Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004).

7.5 Ortodontik ve Protetik Tedavi ile Iliski

Alveoler kemik greftlemesi sonrasi ortodontik tedavinin planlanmasi, dis siirmesi ve ark stabilitesi
acisindan kritik oneme sahiptir (Proffit ve ark., 2018). Greftlenen bolgede kanin disinin siirmesi,
alveoler kemik hacminin korunmasina ve uzun donem ark biitiinliiliniin saglanmasina katki
saglamaktadir (Semb, 2005; Shaw ve ark., 2001).

Protetik rehabilitasyon, ozellikle dis eksikliklerinin bulundugu olgularda fonksiyonel ve estetik
sonuclarin iyilestirilmesinde tamamlayict bir rol istlenmektedir (Berkowitz, 2013). Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi ile ortodonti ve protetik dis tedavisi disiplinleri arasindaki multidisipliner
koordinasyon, tedavi basarisini artiran temel faktorlerden biridir (Mossey ve ark., 2009).

7.6 Psikososyal ve Fonksiyonel Degerlendirme

Dudak ve damak yariklar1 yalnizca anatomik bir problem olmayip, hastalarin psikososyal gelisimini
ve yasam kalitesini de 6nemli 6lcilide etkilemektedir (Marcusson ve ark., 2001; WHO, 2002). Cerrahi
tedavinin fonksiyonel ve estetik basarisi, hastanin sosyal uyumu ve 6zgiiveni iizerinde dogrudan
etkilidir (Shaw ve ark., 2001).

Bu nedenle tedavi siirecinde konugma fonksiyonlari, yiiz estetigi ve hasta memnuniyeti diizenli olarak
degerlendirilmelidir (Sommerlad, 2003). Gerektiginde konusma terapisi ve psikolojik destek,
multidisipliner tedavi siirecine entegre edilmelidir (Mossey ve ark., 2009; Marcusson ve ark., 2001).

8. AGIZ, DiS VE CENE CERRAHININ ROLU

Dudak ve damak yariklarinin tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmekle birlikte, Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi, bu siirecin cerrahi planlama ve uygulama asamalarinda temel bir rol
istlenmektedir (Berkowitz, 2013; Mossey ve ark., 2009). Yarnigin tipi, yaygmhg ve eslik eden
anomalilerin degerlendirilmesi; uygulanacak cerrahi girisimlerin zamanlamasi ve tekniginin
belirlenmesi, bu disiplinin sorumluluk alani1 igerisinde yer almaktadir (Peterson ve ark., 2012).

Agiz, Dis ve Cene Cerrahi; primer dudak ve damak onarmmlarmin yani sira, alveoler kemik

greftlemesi, sekonder diizeltici cerrahiler ve ortognatik cerrahi  gereksinimlerinin
degerlendirilmesinde aktif gorev almaktadir (Semb, 2005; Proffit ve ark., 2018). Ayrica biiylime ve
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gelisim siirecinde ortaya ¢ikabilecek fonksiyonel ve estetik sorunlarin erken donemde saptanmasi,
uygun miidahalelerin planlanmasi agisindan uzun donem hasta takibi biiyilk 6nem tasimaktadir
(Kuijpers-Jagtman ve ark., 2004; Berkowitz, 2013).

Ortodonti, kulak burun bogaz, konugma terapisi ve pediatri gibi disiplinlerle yakin koordinasyon
icinde ¢alisilmasi, tedavi basarisini artiran 6nemli bir faktordiir (Shaw ve ark., 2001; Mossey ve ark.,
2009). Bu multidisipliner yapi igerisinde Agiz, Dis ve Cene Cerrahi, cerrahi siirecin merkezinde yer
alarak tedavi planinin siirekliligini ve biitiinliigiinii saglamaktadir (Peterson ve ark., 2012).

9. SONUC

Dudak ve damak yariklari, kraniyofasiyal gelisimi etkileyen kompleks konjenital anomaliler olup,
dogru tani, uygun siniflandirma ve iyi planlanmis cerrahi tedavi yaklagimlari ile basarili fonksiyonel
ve estetik sonuglar elde edilebilmektedir (Mossey ve ark., 2009; Berkowitz, 2013). Cerrahi
zamanlama, uygulanacak tekniklerin se¢imi ve olast komplikasyonlarin 6ngoriilmesi, tedavi
stirecinin temel bilesenlerini olusturmaktadir (Shaw ve ark., 2001; Sommerlad, 2003).

Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi perspektifinden ele alindiginda, dudak ve damak yariklarinin yonetimi
yalnizca primer onarim ile siirli olmayan, biiylime ve gelisim siireci boyunca devam eden uzun
soluklu ve agsamali bir tedavi yaklasimini gerektirmektedir (Peterson ve ark., 2012; Kuijpers-Jagtman
ve ark., 2004). Bu siirecte multidisipliner is birligi ve diizenli uzun dénem takip, fonksiyonel
sonuglarin iyilestirilmesi ve estetik stabilitenin saglanmasinda belirleyici rol oynamaktadir (Shaw ve
ark., 2001; Marcusson ve ark., 2001).

Bu bolimde dudak ve damak yariklarinin etiyolojisi, siniflandirma sistemleri ve cerrahi tedavi
yaklasimlari, giincel literatiir 1s181nda Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi bakis acgisiyla degerlendirilmis;
klinik uygulamalarda yol gdsterici olabilecek temel prensipler ve giincel yaklagimlar vurgulanmistir
(Mossey ve ark., 2009; Berkowitz, 2013).
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M. Bahattin BINGUL, I. Ethem DEMIRCIOGLU

Botulinum Toksini

Botulinum toksin hem tip hem de dis hekimliginde genis bir kullanim alanina sahip gii¢li bir
norotoksindir. Bilimsel aragtirmalardaki artis ve teknolojideki ilerlemeler, medikal uygulamalarda
yeni tedavi seceneklerinin gelismesini hizlandirmistir. Ozellikle son 10-15 yilda, yiiz kirnisikliklariin
giderilmesinde botulinum toksininin yaygin bir bigimde kullanildig1 bildirilmektedir (1).

Tipta pek cok endikasyonda degerlendirilen botulinum toksin, dis hekimligi pratiginde de frey
sendromu, trigeminal nevralji, masseter hipertrofisi, bruksizm, oromandibular ve bas-boyun
distonileri, ortognatik cerrahi sonrasi niikslerin 6nlenmesi, temporomandibular eklem bozukluklari,
cene-yliz agrilar1 ve tlikiirtik bezi patolojileri gibi farkli alanlarda uygulanmaktadir. Dolayisiyla
toksinin kullaniminda endikasyonlara bagli kalinmasi ve kontrendikasyonlarin dikkate alinmasi
onemlidir (1).

Botulinum toksini, Clostridium botulinum isimli anaecrob bakteriden elde edilen ve bilinen en
potent biyolojik toksinlerden biridir. Noromuskiiler aktiviteyi belirli bir siire bloke ederek terapdtik
veya estetik amaclarla kullanilmaktadir. 19. ylizyilin sonlarinda gida kaynakli zehirlenme olan
botulizmin etkeni olarak tanimlanmistir. Botulizme bagli klinik semptomlarin ayrintili bigimde
aciklanmasi ise 1817-1822 yillar1 arasinda gerceklestirilmistir (1).

1820°de Kerner, “sosis zehirlenmesi” adin1 verdigi tablonun toksinle iliskisini ortaya koymus ve
botulinum toksininin terapdtik kullanimina dair ilk goriisleri dile getirmistir. 1822°de yayimladigi
ikinci ¢calismasinda, yiizeysel klinik gézlemler, post-mortem incelemeler, hayvan deneyleri ve kendi
tizerinde yaptig1 uygulamalara yer vermistir. Botulinum toksininin duyusal iletimi etkilemedigini,
ancak periferik motor, sempatik ve parasempatik sinir sistemlerinde sinyal iletimini engelledigini
bildirmistir. Kerner ayrica diisiik doz uygulamalarin sempatik asir1 aktiviteyi azaltabilecegini, ter ve
mukus salgisinin kontroliinde ve bazi iilserlerin tedavisinde faydali olabilecegini 6ne siirmiistiir.
“Botulizm” terimi ilk kez 1870 yilinda kullanilmis olup, etken bakteri 1895°te tanimlanmustir.
Baslangicta Bacillus  botulinus adi  verilen bu mikroorganizma daha sonra Clostridium
botulinum olarak adlandirilmistir.1920’lerde  Hermann Sommer, botulinum toksin tip A’y1
saflastirmis ve bu caligsma 6zellikle ikinci diinya savasi sirasinda toksinin biyolojik silah potansiyeline
yonelik aragtirmalara zemin hazirlamistir. 1973’te Dr. Alan Scott, botulinum toksininin ilk klinik
uygulamalarini gerceklestirmistir. Hayvan deneyleri, toksinin blefarospazm ve strabismus terapisinde
kullanilabilecegini gdstermistir. 1k insan enjeksiyonu 1970’lerde yapilmis, 1980°de strabismus
tedavisinde klinik sonuglar1 yayimlanmistir. 1982°de ise nistagmus, hemifasiyal spazm, goz kapagi
retraksiyonu, tortikollis ve spastisite tedavisinde de kullanimi rapor edilmistir (1).

Strabismus tedavisindeki basarili uygulamalar sonrasinda, botulinum toksin pek ¢ok ndrolojik ve
oftalmolojik hastaligin yani sira kozmetik, genel cerrahi, maksillofasiyal cerrahi, ortopedi,
dermatoloji, otolaringoloji, agr1 klinikleri, pediatri, rehabilitasyon ve iirolojide de kullanilmaya
baslanmistir. botulinum toksin -A; blefarospazm, hemifasiyal spazm ve servikal distonilerde birinci
basamak tedavi olarak kabul edilmektedir. Ayrica oromandibiiler ve ekstremite distonilerinde de
bircok medikal tedaviye iistiinliik gostermistir (2,3).

1989°da FDA, 12 yas iizeri hastalarda sasilik ve blefarospazm tedavisinde orbikiilaris okuli kasina
bilateral botulinum toksin enjeksiyonlarini onaylamistir. 2002°de ise glabellar kirigikliklarin gegici
diizeltilmesi amaciyla kullanimina onay verilmistir. Spazmodik tortikollis tedavisinde ilk klinik
uygulamalar 1986’da yapilmis, giiniimiizde de tedavi secenekleri arasina girmistir. Hastalarin
yaklasik %90’1nda bas pozisyonu anomalisi ve agrilarda belirgin diizelme saglandig bildirilmistir

4.
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Boyun kaslarina uygulanan enjeksiyonlarda, ciddi bozukluklari olmayan hastalarda genellikle olumlu
sonuclar alinmig, yalnizca %5-9 oraninda gegici disfaji goézlenmistir. Botulinum toksinin tik ve
tremor tedavisinde etkili oldugu, serebral palsili hastalarda yiiriime paternini iyilestirdigi, multipl
sklerozisli olgularda adduktor kas spazmini azalttigi ve iist ekstremite spastisitesinde hareket
kapasitesini artirdig1 gosterilmistir (5).

Larengeal distonilerin tedavisinde de hem deneysel hem de klinik ¢calismalarda etkinligi kanitlanmais;
bu hastalarda normal ya da normale yakin ses elde edilebilmistir (6,7).

Hemifasiyal spazmi olan vakalarda uygulama 6ncesi manyetik rezonans goriintiileme 6nerilmekte,
ayrica bu hastalarda toksin etkinliginin distonili olgulara kiyasla daha belirgin oldugu bildirilmektedir

(O

Gliniimiizde botulinum toksin-A tipi ilaglarin sayisi hizla artmaktadir. Piyasada Botox, Dysport,
Vistabel, Xeomin, Azzalure, Neuronox ve Prosigne ticari isimleriyle botulinum toksin -A preparatlari
bulunmaktadir. Botulinum toksin tip B (BTX-B) ise Myobloc (ABD) ve Neurobloc (AB) isimleriyle
satisa sunulmustur. BTX-B’nin servikal distoni tedavisinde kullanilmasina 2000 yilinda onay
verilmigtir. Hem botulinum toksin-A hem de botulinum toksin-B; kas distonileri, hipertrofiler,
bruksizm, hiperfonksiyonel kirisikliklar, fasial kirisikliklar, aksiller ve palmar hiperhidrozis ile Frey
sendromu gibi durumlarin tedavisinde kullanilmaktadir (9).

Yiiz estetiginde botulinum toksinin en sik uygulandig1 bolgeler arasinda glabella, frontal alan, lateral
kantal bolge ve mentum yer almaktadir (10).

Botulinum Toksinin Etki Mekanizmasi

Kolinerjik ndrotransmisyon temelde alti basamakta gerceklesir: sentez, depolanma, salinim,
reseptore baglanma, yikihm ve asetilkolinin yeniden geri déniisiimii. Oncelikle kolin, hiicre dis1
stvidan kolinerjik néronun sitoplazmasina tasinir ve burada asetil koenzim A ile reaksiyona
girerek asetilkolin sentezlenir. Bu ndrotransmitter daha sonra sinaptik vezikiillere aktarilir ve burada
graniil formda depolanir. Sinir ucuna ulasan aksiyon potansiyeli, presinaptik membran {izerindeki
kalsiyum kanallarinin agilmasina yol agar. Hiicre i¢ine giren kalsiyum iyonlariin artigi, karmasik bir
mekanizma araciligiyla vezikiillerdeki asetilkolinin sinaptik araliga salinmasini tetikler. Serbest kalan
asetilkolin postsinaptik kas liflerinde bulunan nikotinik reseptorlere baglanarak ikinci mesaj
sistemlerini aktive eder ve sonugta kas kontraksiyonu gerceklesir. Ardindan asetilkolin hizli bir
sekilde asetat ve koline parcalanir; kolin, 6zel tasiyici sistemler araciligiyla tekrar geri alinip dongliye
katilabilir (11).

Botulinum toksini tiim serotipleriyle periferal sinir sisteminde etki gosterir ve noromiiskiiler
kavsaktaki presinaptik uglarda asetilkolin saliimini engeller. Toksinin otonom sinir sistemindeki
kolinerjik gangliyonlarda da baglanma potansiyeli vardir, ancak bu etki yalnizca yiiksek dozlarda
ortaya ¢ikar. Terapotik dozlarda ise anlamli bir otonomik yan etki beklenmez (12).

Botulinum Toksinin Biyokimyasi

Botulinum norotoksini, Gram-pozitif, spor olusturan ve zorunlu anaerob o6zellik gosteren
Clostridium botulinumtarafindan sentezlenen giiclii  bir noroproteindir. Daha nadir
olarak Clostridium butyricum ve Clostridium baratii tiirleri de bu toksini iiretebilmektedir. Dogada
genellikle toprakta ve bitkisel materyallerde bulunur. Tarihsel olarak 6liimciil bir toksin olarak
tanimlansa da giiniimiizde botulinum toksini (BTX), belirli endikasyonlarda terapdtik bir ajan olarak
kullanilmaktadir. Molekiiler yapisi, biri hafif digeri agir olmak {iizere iki zincirden olusan
bir metalloproteaz kompleksi seklindedir. BTX’in immiinolojik agidan sekiz farkli serotipi
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tanimlanmistir (A, B, C1, C2, D, E, F ve G). Bunlardan yalnizca C2 disindakiler norotoksik 6zellik
gosterir. Klinik uygulamalarda ise 6zellikle Serotip A, hem spastisite tedavisinde hem de estetik
amacl girisimlerde en yaygin kullanilan formdur (13).

Toksisite

Botulinum toksini, yliksek molekiiler agirlikli bir kompleks olup ii¢ temel proteinden olusur: 150
kDa’hik aktif norotoksin, toksik olmayan hemagliitinin proteini ve toksik olmayan non-
hemagliitinin proteini. Norotoksinin hem hafif hem de agir zinciri bulunur ve bu iki zincirin birlikte
varlig1 toksinin ndrotoksik etkisi i¢in zorunludur (14,15).

Toksinin toksik potansiyeli son derece yiiksektir. Yaklasik 70 kg agirliginda bir bireyde, Tip A
botulinum toksininin éliimciil dozlari uygulama yoluna gore farklilik gostermektedir: intravenoz
yolla 0,09-0,15 pg, inhalasyon yoluyla 0,7-0,9 ug ve oral alimda yaklasik 70 pg olarak bildirilmistir.
Klinik kullanimda ise kas i¢ine yapilan botulinum toksini enjeksiyonlarinda genellikle 2500-3000
iinite civarinda dozlar uygulanir. Bu, 70 kg’lik erigkin bir birey i¢in ortalama 35-40 U/kg’a karsilik
gelmektedir (16,17).

Bir iinite (U), enzim aktivitesi temelinde tanimlanir ve 1 umol substratin dakikada doniistiiriilmesini
saglayan enzim miktarina esittir. Dolayisiyla, BTX’in farmakolojik etkisi yalnizca kiitle ile degil,
ayn1 zamanda biyolojik aktiviteyle de o6l¢iilmektedir (18).

Klinik Uygulamalarin Prensipleri

Botulinum toksininin klinik uygulamalari, 6zenle se¢ilmis kas veya bezlere yapilan lokal
enjeksiyonlara dayanir. {lacin etkisi esas olarak uygulama yapilan bolgede ortaya ¢ikar; bu da ilgili
kaslarda fokal gii¢stizliik ya da bezlerde sekresyon azalmasi seklinde gozlenir (19).

Toksinin etkisi genellikle yavas baslangichdir; uygulamadan sonraki birkag¢ giin i¢inde belirginlesir
ve bazi durumlarda haftalar siirebilir. Klinik olarak gézlenen kas zayifligi ve buna bagh atrofi,
cogunlukla 2—4 ay boyunca devam eder. Etkinin siiresi ve siddeti, uygulanan doz ile dogrudan
iliskilidir. Uzun siireli veya tekrarlayan uygulamalarda organizma toksine karsi biyolojik
tolerans gelistirebilir (20).

Bu nedenle botulinum toksini genellikle kiiratif bir tedavi yontemi degil, sesmptomlar1 hafifletmeye
yonelik bir secenek olarak degerlendirilir. Kalic1 etki elde etmek amaciyla, tedavinin diizenli
araliklarla tekrarlanmasi gerekmektedir (21).

Ilacin Dokulara Yayihm

Botulinum toksininin dokulara yayilimi, biiylik 6l¢lide uygulama teknigine baglidir. Enjeksiyon
sirasinda kullanilan ignenin kalinlig1, enjeksiyonun hiz1 ve uygulama sirasinda olusan travma miktari,
toksinin lokal dokular i¢inde dagilimin1 etkileyebilir. Bu faktorler toksinin lokal etkisini siirlarken,
komsu dokulara yayilimimi kolaylagtirabilmektedir. Ayrica enjeksiyonun ndromiiskiiler bileskeye
olan mesafesi de belirleyici bir unsurdur. Enjeksiyon, néromiiskiiler kavsaga ne kadar yakin yapilirsa,
toksinin emilimi o denli artar, ancak ¢evre dokulara yayilimi daha smirli kalir. Bu nedenle
uygulamalarda elektromiyografi (EMG) rehberligi, yalnizca hedef kasin lokalizasyonunu
belirlemek icin degil, ayn1 zamanda néromiiskiiler bileskenin dogru tespitini saglamak acisindan da
onerilmektedir (22).
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Baz1 arastirmacilar, ¢ocuklarda ndromiiskiiler bileske sayisinin daha fazla olabilecegini ileri
stirmektedir. Bu durum, toksinin komsu kaslara yayilim riskini azaltirken, sistemik etki olusturma
ihtimalini teorik olarak artirabilir (22).

Botulinum Toksin Uygulamalarimin Endikasyonlar:

Botulinum toksin-A’nin klinik kullanim alanlar1 esas olarak dort ana grupta toplanabilir: fokal kas
distonileri, istemsiz hareket bozukluklari, uygunsuz kas kontraksiyonlar ve diger
endikasyonlar (23).

1.Fokal kas distonileri:
Botulinum toksin-A, goz kapag1 apraksisi ile karakterize blefarospazm, oromandibular, fasiyal ve
lingual distoniler, servikal distoniler (tortikolis), larinks kaynakli spazmodik distoniler, mesleki

distoniler (6rnegin yazar krampi) ve idiopatik ya da sekonder distoni tablolarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir (24).

2. istemsiz hareket bozukluklari:

Ses, bas ve ekstremite tremorlar1, hemifasiyal spazm, palatal myoklonus gibi kronik kas spazmlari
ve c¢esitli tikler, botulinum toksin tedavisinden fayda gorebilen hareket bozukluklar1 arasindadir
(24).

3. Uygunsuz kontraksiyonlar:

Strabismus ve nistagmusun yan1 sira, bruksizm, kas rijiditesi ve miyokimi gibi istemsiz
kasilmalarin kontroliinde botulinum toksin-A kullanilabilmektedir. Ayrica kekemelik, migren ve
kas kontraksiyonuna bagli bas agrisi, lumbosakral yorgunluk ile sirt kramplar1 ve pelvirektal
spazmlar da bu grupta yer alir (24).

4. Diger kullanim alanlar:

Toksin, medikal endikasyonlarin yani sira estetik uygulamalarda da 6nemli bir yer edinmistir.
Yiiz kirisikliklarinin azaltilmasinda, fasiyal asimetri diizeltilmesinde, asir1 terleme (hiperhidroz)
tedavisinde, hipertrofik veya asir1 aktif ¢igneyici kaslarin (6zellikle masseter hipertrofisi)
kontroliinde kullanilmaktadir. Ayrica idrar inkontinansi ve asir1 mesane aktivitesi, myofasiyal agri
sendromunda tetik nokta tedavisi, perioperatif ve postoperatif agr1 kontrold, tiikiiriik bezi
disfonksiyonlar1 (Frey sendromu, hipersalivasyon), ve ortognatik cerrahi sonrasi relapslarin
onlenmesi diger baslica kullanim alanlaridir (24).

Dis hekimligi pratiginde ise botulinum toksininin endikasyonlar1 daha da spesifiklesmistir. Bunlar
arasinda;

e (Cene-yiiz bolgesinde kronik agr1 sendromlari

e Bas agrilar1 ve migren,

o Tikdrik bezi patolojileri,

e Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 ve bruksizm,
e Masseter kas hipertrofisi,

e Trigeminal nevraljiler,

o Estetik amaglh kozmetik uygulamalar,

e Frey sendromu,

o Ortognatik cerrahiyi takiben relapslarin 6nlenmesi,

e Oromandibular/bag-boyun distonileri,

e Yara iyilesmesinin desteklenmesi,

o Kanser tedavilerinde adjuvan kullanimlar,

e Ortodontik tedavilerde destekleyici uygulamalar yer almaktadir (24).
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1) Kronik Agn

Kronik agri, ¢oziimii gii¢c ve uzun siireli takip gerektiren, multidisipliner yaklasim gerektiren bir
klinik tablodur (25).

Kas kaynakli agrilar genel olarak artikiiler ve non-artikiiler olmak iizere 1iki grupta
siiflandirilmaktadir. Artikiiler agrilar; romatoid artrit ve osteoartrit gibi eklem enflamasyonu ile
seyreden patolojilerde  goriilirken, non-artikiiler agrilar; yumusak dokular1 etkileyen
bozukluklar, tetik noktalarin neden oldugu miyofasiyal agrilar ve hassas noktalarla
karakterize fibromiyaljiyi kapsamaktadir (26).

Kronik muskuloskeletal agrilarin en sik sebebi ise miyofasiyal agri sendromudur. Bu durumda ¢cogu
arastirmaci, triger noktalarin inaktivasyonunu tedavinin temel hedefi olarak énermektedir (27).

Botulinum toksin-A uygulamalari, fasiyal agrinin tanimlandig: triger noktalara veya bu bolgelerin
etrafina yaklagik 10 mm araliklarla yapilmaktadir. Temporomandibular miyofasiyal agr1 yasayan
olgularda enjeksiyon genellikle masseter ve temporal kaslara, 5-10 mm derinlikte uygulanirken;
diger kas gruplarinda enjeksiyon derinligi 1-3 mm arasinda degigmektedir. Lang, miyofasiyal agri
sendromunun tedavisinde farkli yontemler bulunmasina ragmen, botulinum toksin-A’nin ndérolitik
etkisiyle kas gevsemesi saglayarak dnemli bir tedavi secenegi haline geldigini bildirmistir (28).

Royal ve arkadaglarinin gergeklestirdigi bir calismada, miyofasiyal agri sendromu ve kas spazmi
bulunan 195 hastaya botulinum toksin-A uygulanmis, olgularin %67’sinde 3—6 ay siireyle devam
eden belirgin bir iyilesme gozlenmistir (28).

Schwartz ise kronik agrili skarlarin tedavisinde botulinum toksin-A ve steroid enjeksiyonlarini
karsilastirmis; steroidlerin sistemik yan etkileri ile tekrarlayan uygulamalarda yara kenarlarinda
incelmeye yol actigini, buna karsin botulinum toksin-A’nin bu tiir komplikasyonlara neden
olmadigini bildirmistir. Bu bulgular, botulinum toksin-A’nin kronik agri tedavisinde steroidlere
alternatif bir secenek olabilecegini ortaya koymaktadir (29).

2) Bas Agrilar1 ve Migren

Migren, bas agris1 ataklari, aura ve otonomik disfonksiyon ile karakterize edilen ndérovaskiiler bir
bozukluktur. Giiniimiizde migrenin esas olarak vaskiiler bir kokene sahip olmadig1, daha ¢ok beyin
kokii niikleuslarindaki iyon kanal disfonksiyonlarinin tetikledigi diigiiniilmektedir. Botulinum toksin
A’nin (BTX-A) migren {iizerindeki etkisinin, sinir liflerinde nosisepsiyonu bloke etme
kapasitesine dayandigi one siiriilmektedir. Klinik uygulamada, BTX-A glabellar hattindan temporal
ve masseter kaslara dogru enjeksiyon yoluyla uygulanir. Toksin, periferal trigeminal vaskiiler
sistemdeki ndropeptid salinimini inhibe ederek migrenin tetiklenmesinde bir feed-back
etkisi olusturabilir. BTX-A, ozellikle oral profilaktik ilaglarin yeterli etki gdstermedigi, tolere
edilemedigi veya kontraendike oldugu olgularda tercih edilmektedir. Idiopatik ve gerilim tipi bas
agrilarinda da etki sagladigi bildirilmis olmakla birlikte, daha genis hasta gruplari tizerinde kontrollii
ve kor ¢alismalarin yapilmasi gerekliligi vurgulanmaktadir (30).

Volcy-Gomez ve arkadaslari, kronik primer bas agrilarinda BTX-A’nin etkili ve giivenilir bir tedavi
oldugunu rapor etmis, ancak uygulama yontemi, dozaj, hasta secimi ve agr alt tipleri konularinda
daha ileri ¢aligmalar gerektigini belirtmisler ve bu nedenle botulinum toksin-A’y1 ilk tercih tedavi
olarak dnermemislerdir (31).
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Padberg ve arkadaslarinin gerceklestirdigi randomize kontrollii ¢alismada, BTX-A’nin kronik gerilim
tipi bas agris1 konusundaki etkinligi tam olarak kanitlanamamis, ancak bu tip bas agrilarinin artmis
kas gerilimi ile iliskili olabilecegione siiriilmiistiir (32).

Smuts ve ekibi, migren hastalarina korrugator kas ve fasiyal sinirin temporal dallarina bolgesel
botulinum toksin-A uygulamis ve hastalarda agr1 yogunlugunda yaklasik %50 azalma
gozlemlenmistir. Arastirmacilar, bu etkinin korrugator kastaki gevsemeye bagli olabilecegini
belirtmislerdir (33).

Gruener ve arkadaslari, BTX-A’nin bas agrisi1 tedavisinde etkili oldugunu bildirirken, enjeksiyon
dozu ve uygulanacak bolgelerin lokalizasyonu ile ilgili daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu
vurgulamislardir (34).

Benzer sekilde, Evers ve arkadaglari da BTX-A’nin profilaktik migren terapisinde etkili oldugunu
ancak randomize, plasebo kontrollii ¢ift kor calismalarin sinirli sayida bulundugunu rapor
etmislerdir (35).

3) Tiikiiriikk Bezi Patolojilerinde Kullanimi

Botulinum toksin, periferik kolinerjik sinirlerin presinaptik terminallerinde asetilkolin saliverilmesini
onleyerek sinir iletimini bloke etme mekanizmasi sayesinde tiikiiriik bezi patolojilerinde de etkili
bir sekilde kullanilmaktadir. Bu mekanizma, toksinin otonom sinir sistemi tizerindeki etkilerini de
aciklamaktadir. Klinik uygulamada botulinum toksin, 6zellikle tiikiiriik fistiilleri (parotis cerrahisi,
larenjektomi veya farenjektomi sonrasi gelisen), tiikiiriikk aspirasyonu, salya akis1 kontrolii, disfaji,
idiopatik hipersalivasyon, sialosel ve kronik sialadenit gibi durumlarda tercih edilmektedir (36).

4) Temporomandibular Rahatsizliklarin Bulgulari, Semptomlar: ve Botulinum Toksin
Tedavisi

Temporomandibular disfonksiyon (TMD), temporomandibular eklem, ¢igneme kaslari, ligamanlar
ve iligkili yapilarin fonksiyonlarin etkileyen ¢esitli patolojik durumlar1 kapsayan bir klinik tablodur
(37).

Klinik olarak parafonksiyonel ¢ene hareketleri, agiz agmada kisitlilik, deviasyon veya defleksiyon,
eklem sesleri, periaurikiiler bolgede agri, mastikator kaslarda hassasiyet, bruksizm ve omuz-boyun
kaslarinda agri/hassasiyet ile karakterizedir (38).

Etiyolojide ise okluzal faktorler, travma, stres, derin agr1 uyaranlar1 ve parafonksiyonel aligkanliklar
rol oynamaktadir (39).

TMD tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmekte olup; dis hekimleri, ¢ene cerrahlari, fizik
tedavi uzmanlari, norologlar, psikiyatristler ve KBB hekimleri tedavi planlamasinda yer
alabilmektedir. Temel hedef, etyolojik etmenlerin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasi, gilinliik
aligkanliklarinin regiilasyonu ve belirtilerin kontrol altina alinmasidir (40).

Tedavide oOncelikle konservatif yaklasimlar tercih edilmeli, bu yontemlerin yetersiz oldugu
durumlarda invaziv yontemler degerlendirilmelidir (41).

Konservatif tedaviler arasinda davranig degisiklikleri, okluzal splint kullanimi1, farmakolojik tedavi,
fizyoterapi, psikolojik destek ve cesitli enjeksiyon uygulamalar1 yer alirken; protetik/ortodontik
tedaviler, ortognatik cerrahi, artrosentez, artroskopi ve artrotomi gibi girisimler irreversibl yontemler
arasinda kabul edilmektedir (42).
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Botulinum toksin uygulamalart TMD’nin konservatif tedavi seceneklerinden biri olarak One
¢ikmaktadir. Intramiiskiiler botulinum toksin enjeksiyonlari; anterior disk dislokasyonu, tekrarlayan
TME dislokasyonlari, masseter ve temporal kas hipertrofileri, bruksizm, miyofasiyal agr1 sendromu
ve triger nokta tedavisinde etkinlik gostermektedir. TMD tedavisinde botulinum toksinin kullanimi
ilk olarak on dokuzuncu yiizyilin sonlarinda Freund ve arkadaslari tarafindan rapor edilmistir.
Aragtirmacilar, kas aktivitesini paralize ederek Ozellikle bruksizm, dis sikma ve diger
parafonksiyonlarda semptomatik diizelme elde edilebilecegini bildirmislerdir (43).

Bruksizmin distoninin bir formu olabilecegi ileri siirlilmiis ve distoni tedavisinde kullanilan
botulinum toksinin bruksizmde de basarili olabilecegi 6ne ¢ikmistir. Ancak tedaviye baslanabilmesi
icin, hastanin daha 6nce en az ii¢ ¢esit medikal tedavi ve okluzal splint uygulamasina yanit vermemis
olmasi, siddetli agr sikayetlerinin en az iki yildir devam ediyor olmasi ve botulinum toksin-A’nin
olas1 yan etkilerinin hasta tarafindan kabul edilmesi gerekmektedir (44).

Botulinum toksin-A 6zellikle siddetli bruksizm, oromandibular distoni, miyofasiyal agri, ¢igneme
kasi hipertrofileri ve TME dislokasyonlarinin yonetiminde kullanilmaktadir (45,46).

Tedavi degerlendirmesi; cene hareketleri, eklem fonksiyonlari, kas hiperaktivitesi ve agri
parametreleri iizerinden yapilmaktadir. Enjeksiyon uygulamalari genellikle en fazla agri ve
hassasiyetin gozlendigi bolgelere yapilir. Freund ve Schwartz, botulinum toksin enjeksiyonlarinin
sagladig1 analjezik etkinin yalnizca kas relaksasyonuna bagli olmadigini; kas giicii normale donse
dahi agr1 kontroliiniin devam etmesinin, botulinum toksinin daha kompleks mekanizmalarla etki
gosterdigini diigiindiirdiiglinii bildirmistir (45).

Ayni arastirmacilarin bagka bir calismasinda, 46 hasta tizerinde elektromiyografi esliginde uygulanan
botulinum toksin enjeksiyonlari; VAS skalasi, maksimum kas kontraksiyonu, interinsizal agiz
aciklig1 ve palpasyon hassasiyeti acisindan degerlendirilmistir. Maksimum kontraksiyon digindaki
tim parametrelerde anlamli iyilesme gozlenmis, kontraksiyon degerlerinin tedavi sonrasi eski
diizeyine dondiigii rapor edilmistir. Calismada yas, cinsiyet, tani, depresyon skoru ve tedaviye
baslama zamani1 gibi degiskenlerin tedavi sonuglarina etki etmedigi belirtilmistir. Sonug¢ olarak
botulinum toksin uygulamalarimin TMD hastalarinda agri, fonksiyonel kapasite, agiz agikligi ve
palpasyondaki hassasiyet agisindan anlamli diizelmeler sagladig: bildirilmistir (47).

5) Masseter Kas Hipertrofisi

Masseter kas hipertrofisi, ¢ift tarafli ve agrisiz sislik ile karakterize olup, klinik olarak masseter
kasinin her iki tarafta kemiksi sertlikte palpe edilmesi ve hastalarda kare yiiz gOriiniimii
olusturmasiyla tamimlanir. Genellikle agriya neden olmamakla birlikte, estetik goriiniimden
kaynaklanan psikososyal sorunlar hastalarin en sik dile getirdigi sikayetlerdir. Klasik tedavi yontemi,
masseter kasinin intraoral veya ekstraoral yaklagimla belirli bir boliimiiniin rezeksiyonunu igerir.
Ayrica mandibula angulus bdlgesinde asir1 kemik ¢ikintilarimin eslik ettigi olgularda kemik
rediiksiyonunun da cerrahi tedaviye eklenmesi onerilmektedir (48,50).

Son yillarda masseter kas hipertrofisinin tedavisinde medikal bir segenek olarak botulinum toksin
enjeksiyonlar1 onerilmistir. Cerrahi tedavide karsilagilan komplikasyon ve zorluklarin bu yontemle
bliyiik 6l¢lide ortadan kaldirilabilecegi, ayrica etkili ve giivenilir bir alternatif olusturabilecegi ileri
striilmektedir. Kim ve ark. (50), bilateral masseter hipertrofisi nedeniyle basvuran 11 hastada
intramiiskiiler botulinum toksin A enjeksiyonunun etkinligini degerlendirmislerdir. Uygulama 6ncesi
ve 12 hafta sonras1 kas hacmindeki degisiklikler bilgisayarli tomografi ile incelenmis ve 11 hastanin
9’unda kayda deger hacim azalmasi tespit edilmistir. Ortalama kas hacmi kii¢iilmesi %22 olup, bu
deger %8,1 ile %35,4 arasinda degisiklik gostermistir (48,49).
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6) Trigeminal Nevralji

Botulinum toksin uygulamalari, trigeminal nevralji tedavisinde 6zellikle medikal tedaviye direncli
olgularda, cerrahiye uygun olmayan hastalarda veya cerrahi girisimlerin basarisiz kaldigi durumlarda
kullanilabilmektedir. Literatiirde, botulinum toksin-A uygulamalar1 icerisinde en dikkat cekici
sonuglarin trigeminal nevralji hastalarinda elde edildigi bildirilmistir. Trigger noktalara yapilan
enjeksiyonlardan sonra genellikle 2—-3 giin i¢erisinde analjezik etkinin basladig1 ve bu etkinin 2—6 ay
stireyle devam edebildigi belirtilmektedir (51).

Zuniga ve Turk’lin ylriittiigii ¢alismalarda, botulinum toksin enjeksiyonunun ardindan altmis giin
stireyle hastalarda agr1 yakinmasinin goriilmedigi, takip eden donemde ise agr1 siddetinin anlamli
Olciide azaldigi rapor edilmistir (51,52).

7) Kozmetik Alanda Kullanimi

Botulinum Toksin, yiiz sekillendirilmesi ve yiiz genclestirmede gittikge artan oranlarda
kullanilmaktadir. Kozmetik amacli olarak masseter hacminin azaltilmasi ile yiiz konturlamasi
saglanmakta, ayrica perioral bolge ve nasolabial kirigikliklarin giderilmesinde de etkin sekilde
kullanilmaktadir (34,53,54,55).

Dudak c¢evresindeki kirisikliklarin, m. orbicularis oris’in paralizi ile giderilmesi hedeflenir.
Uygulama oOncesinde fonksiyon yaptirilarak seniliteye bagli kirisikliklar ile ayirici tami yapilir.
Nasolabial bolge li¢ esit parcaya ayrilarak, her yarisinda ikiser noktaya enjeksiyon yapilir.
Komissuralar, vermillion hatt1 ve filtrum enjeksiyon disinda tutulur.

Mental kasin hiperaktivitesi sonucu ortaya ¢ikan portakal kabugu goriiniimiindeki kirisikliklar da
Botulinum Toksin uygulamasi ile diizeltilebilir. Bu amagla orta hat lizerinde tuberositas mentale’ye
enjeksiyon yapilir (36).

Giiliis Estetigi ve Gummy Smile Tedavisi

Gulimseme, tim dillerde gecerli evrensel bir iletisim seklidir ve kisinin 6zgiiveninde 6nemli rol
oynar. Yiiz giizelliginin ayrilmaz bir pargasi olan giiliis, sosyal hayatta da ilk izlenimi belirler. Bu
nedenle bireyler her durumda rahatga giiliimsemek ve estetik olarak hos goriinmek isterler (56).
Giiliis Estetiginin Bilesenleri

Her insanin kendine 6zgili bir giilimseme dinamigi vardir. Bu dinamigi degerlendirirken disler,
dudaklar ve dis etlerinin goriiniimiiniin uyum i¢inde olmasi beklenir. Ayrintili klinik ve radyolojik
muayene ile kisinin glilimseme sirasinda rahatsizlik duydugu bilesenler belirlenir ve tedavi buna gore
planlanir (57).

Ideal Giiliis Kriterleri

1. Yiiziin orta ¢izgisi ile dislerin orta hatt1 ayni hizada olmalidir (58).

2. Maksiller keserlerin temas noktalari, kesici kenarlar ve alt dudak kenarindan gegen ¢izgi
paralel olmalidir (59).

3. Maksiller santrallerin uzunlugu yaklasik 10—11 mm olmalidir (60,61,62).

4. Maksiller santrallerin genislik/uzunluk oran1 %80, laterallerin orani ise %70 olmalidir (63).

5. Dislerin goriinen boyutlar1 “altin oran (0.618)’a uygun olmalidir (64).

6. Santral ve kaninlerin kesici ve diseti kenarlar1 ayn1 diizlemde; laterallerin kesici kenar1 1 mm

apikalde, diseti kenar1 ise 1 mm koronalde olmalidir (65).

115



M. Bahattin BINGUL, I. Ethem DEMIRCIOGLU

7. Maksiller santrallerin zenith noktasi orta hattin 1 mm distalinde; lateraller ve kaninlerde ise

orta hatta daha yakin olmalidir (66).

Papilla, temas alani ile mine-sement sinir1 arasindaki boslugu doldurmalidir (67).

9. Giilimseme sirasinda iist dudagin alt kenart ile santral keserlerin digeti kenar1 arasinda 1 mm
dis eti goriinmelidir (68).

o

Gummy Smile

Gummy smile; pasif siirme, maksillanin vertikal fazlalifi veya dudak hareketlerini kontrol eden
kaslarin agir1 kasilmasi gibi farkli nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Dudak kaslarinin hiperaktivitesi sonucu,
giiliimseme sirasinda dudak yukari ¢ekilir ve fazla miktarda dis eti goriiniir (69,70).

1970’11 yillardan itibaren botulinum toksin-A (BTX-A), kas kasilmalarinin tedavisinde arastirilmaya
baslanmistir. Clostridium botulinum tarafindan iiretilen bu protein, asetilkolin salinimini inhibe
ederek kas tonusunu azaltir. Literatiirde, botulinum toksin -A’nin diseti giiliislerini diizeltmede etkili,
giivenli, hizli, diistik riskli ve geri dontislii bir yontem oldugu bildirilmistir (71,72).

Giiliimseme sirasinda kas gerginligine bagli aktif noktalar belirlenir, her iki taraf isaretlenir ve
enjeksiyon yapilir. En sik hedeflenen kaslar: levator labii superioris alaeque nasi, levator labii
superioris ve zygomaticus minor kaslaridir (73,74).

Tedavi kalict degildir; etki yaklasik 8 hafta silirer ve giilimseme giderek eski haline doner. Estetik
goriiniimiin devami i¢in uygulamanin 69 ayda bir tekrarlanmasi gerekir. Komplikasyonlar genellikle
hafif olup morarma, asimetri ve ekimoz gibi gecici yan etkiler goriilebilir (75,76).

8) Frey Sendromu

Frey sendromunun tedavisinde uygulanan cerrahi yontemler, fasiyal sinir hasari, postoperatif
hemoraji, 6ddem, hematom, enfeksiyon ve skar olusumu gibi c¢esitli komplikasyon riskleri
barindirmaktadir. Bu dezavantajlar g6z oniine alindiginda, botulinum toksin uygulamalari cerrahiye
alternatif, giivenli ve etkin bir tedavi segenegi olarak dne ¢ikmaktadir (77).

Frey sendromu, parotis bezi cerrahisi veya travmasi sonrasinda gelisen komplikasyonlardan biridir.
Bu durum, hedef organ olan parotis bezine ulasamayan parasempatik motor liflerin, bdlgedeki
ylizeyel ter bezlerini tekrardan innerve etmesiyle ortaya ¢ikar ve klinik olarak yemek sirasinda yanak
bolgesinde anormal terleme ile karakterizedir. Botulinum toksin, ter bezleri tizerindeki antikolinerjik
etkisi sayesinde bu tabloya yonelik etkili bir tedavi yontemi olarak dnerilmektedir (77,78).

9) Ortognatik Cerrahiyi Takiben Relapslarin Onlenmesi

Ortognatik cerrahi sonrasinda planlanan ya da elde edilen dissel ve iskeletsel iliskilerde goriilen her
tirlii  istenmeyen degisiklik relaps olarak tanimlanmaktadir. Relaps gelisimi hem hasta
memnuniyetinde azalmaya hem de cerrahi bagarinin olumsuz degerlendirilmesine yol agmaktadir. Bu
sebeple Ozellikle mandibulanin 6ne alindig: ¢ift ¢ene cerrahileri ve Obwegeser operasyonu gibi
cerrahi girisimlerde relapsin onlenmesi biiylik 6nem tasir. Bu amagla geniohyoid kasin paralizisini
saglamak i¢in botulinum toksin uygulamasi dnerilmektedir (73,74).

Uygulama sirasinda ¢ene alt1 semfiz bolgesinde platizma kasi palpe edilerek mandibula tespit edilir
ve botulinum toksin enjeksiyonu fovea digastrica bolgesine disardan uygulanir (36).
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10) Oromandibular ve Bas/Boyun Distonileri

Distoni, kaslarda istemsiz segirmeler, spazmlar veya anormal hareketlerle karakterize bir grup
ndrolojik bozuklugu tanimlamaktadir. Distoni, viicudun farkli kas gruplarimi etkileyebildigi gibi
oromandibular ve bas-boyun bolgesinde de goriilebilmektedir (36).

Oromandibular distoni, klinik olarak trismus, bruksizm, istemsiz ¢ene agma-kapama hareketleri ve
kontrolsiiz dil hareketleri ile karakterizedir. Bu istemsiz kas aktiviteleri, bireylerde psikososyal
problemlere yol agmakla kalmayip, mandibular deviasyon, subluksasyon, intraoral yumusak doku
travmalart ve kemik rezorpsiyonu gibi yapisal sorunlara da neden olabilmektedir. Ayrica
oromandibular distonilerde reflii, ¢cigneme gii¢liigli ve buna bagli gastrointestinal rahatsizliklar da
ortaya ¢ikabilmektedir (36).

Oromandibular distonilerin etiyolojisinde genetik yatkinlik, ileri yas, ndérodejeneratif hastaliklar, bazi
ilaglarin kullanimi, merkezi sinir sistemi veya periferik travmalar rol oynamaktadir. Tedavi
secenekleri arasinda farmakolojik ve cerrahi yontemlerin yaninda botulinum toksin uygulamalari1 da
yer almaktadir. Botulinum toksin, kas aktivitesini azaltarak semptomlarin kontroliinde etkili bir
yontem olarak onerilmektedir (36).

11) Yara lyilesmesi

Travmatik, cerrahi veya diger nedenlerle olusan yaralarin iyilesmesi; hemostaz, inflamasyon, doku
proliferasyonu ve yeniden sekillenme asamalarindan olusan kompleks bir siirectir. Bu siiregte
metabolik aktivitenin artis1 ve inflamatuvar yanit, yara kenarlarinda kas kasilmalarina yol
acabilmekte, bu da kroniklesmeye veya estetik agidan olumsuz yara izlerine neden olabilmektedir.
Son yillarda botulinum toksin tip A’nin yara iyilesmesindeki potansiyel rolii arastirilmaya
baslanmistir. Botulinum toksin, iyilesme alani ve ¢evresindeki dinamik gerilimi ortadan kaldirarak
“kemo-immobilizasyon” saglamasi sayesinde yara iyilesmesini hizlandirabilmekte ve skar
olusumunu en aza indirerek daha estetik sonuglar sunabilmektedir (82).

Yarik dudak ve damak onarimlari, siklikla orta yiiz gelisiminde gerilige yol acabilmektedir. Bunun
en 6nemli nedenleri; cheiloplastide olusan gerginlik ve yumusak dokularda asir1 iyilesmeye bagli yara
tizerinde artmis ¢ekme kuvvetleridir. Literatiirde botulinum toksin tip A’nin orbicularis oris kasinin
medial ve lateral boliimlerine uygulanmasiyla kas aktivitesinin azaldigi, bunun sonucunda yaranin
tizerindeki gerginligin hafifledigi ve daha estetik bir iyilesmenin elde edildigi bildirilmistir. Heniiz
standart bir uygulama protokolii belirlenmemis olsa da mevcut veriler botulinum toksinin yara
iyilesmesi paradigmasinda destekleyici bir ajan olarak umut vadettigini géstermektedir (83).

12) Kanser Terapileri

Botulinum toksin, kanser tedavisinde yardimeci bir ajan olarak kemo-radyoterapiye timor yanitini
artirmak amaciyla kullanilabilmektedir. Toksinin lokal enjeksiyonu, timor dokusunda perfiizyon ve
oksijenlenmeyi iyilestirerek tedavi etkinligini artirabilecegi One siiriilmektedir. Bu mekanizma,
vaskiiler diiz kas adrenoseptdrlerinin aktivasyonu araciligryla sempatik vaskiiler tonu diizenleyen
noradrenalinin salinimimin modiilasyonu ile iliskilendirilmistir. Bdylece, tlimoriin ¢evresindeki
arteriyollerde vazodilatasyon saglanarak tedaviye duyarlilik artirilabilmektedir. Ozellikle antikanser
tedaviye baslamadan yaklasik {i¢ giin dnce yapilan botulinum toksin uygulamalarinin daha giiclii
terapotik etkiler olusturdugu rapor edilmistir (84).
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13) Ortodontik tedavi

Botulinum toksini, 6zellikle mentalis kas gibi giiclii kas aktivitesine sahip bireylerde ortodontik
tedavi sonrasi relapsi 6nlemek amaciyla kullanilabilmektedir. Botulinum toksini uygulamasiyla kas
kontraksiyonu azalmakta, boylece kaslarin asir1 kuvveti smirlandirilmakta ve ortodontik tedaviyle
elde edilen sonuglarin korunmasina katki saglanmaktadir. Ayrica kaslarin fonksiyonunu fizyolojik
sinirlar igerisinde siirdiirmesine olanak taniyarak tedavi basarisin1 desteklemektedir (85).

Botulinum Toksin Kullamminin Kontraendikasyonlari

1) Hamilelik ve laktasyon

2) Antikoagulan kullanim1

3) Aminoglikozid tiirevi antibiyotik kullanimi1 (son bir ay igerisinde)
4) Kas hastaliklar1 (myastenia gravis)

5) Dismorfofobi

6) Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

7) Allerji

8) Inflamatuar deri hastaliklaridr.

Ila¢ ve Hastahk Etkilesimi

Botulinum toksini, noromiiskiiler birlesim diizeyinde etki eden ¢esitli ilaglarla farmakodinamik
etkilesim gosterebilmektedir. Bu nedenle klinik kullanim sirasinda es zamanl ilag tedavileri dikkatle
degerlendirilmelidir.

o Aminoglikozid antibiyotikler, botulinum toksininin etkisini artirabilmektedir.

e Aminokinolinler, toksinin neden oldugu paralizinin baglamasini antagonize ederek
geciktirebilir.

o Siklosporinler, kas zay1flig1 ile karakterize ndromiiskiiler blokaja yol acabilir.

e D-penisilamin, asetilkolin reseptor antikor olusumunu tetikleyerek Myastenia Gravis benzeri
semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Ancak hem klinik semptomlar hem de antikor
diizeyleri ilacin kesilmesinden birkag¢ ay sonra kaybolmaktadir (86).

Bunun yaninda bazi ilaglar, ndromiiskiiler ug-plakta motor sinir ucu ile postsinaptik nikotinik
reseptorler arasindaki kolinerjik iletimi bloke edebilmektedir:

o Kompetitif antagonist blokorler (tubokiirarin, pankuronyum, gallamin): Asetilkolin ile
reseptor diizeyinde rekabet ederek kas depolarizasyonunu engeller.

o Agonist blokorler (siiksinilkolin): Asetilkolinin depolarizasyon etkisini taklit eder; ancak
stiksinilkolinin repolarizasyonu ¢ok daha yavas oldugundan kas kontraksiyonunda gecikmeye
yol agar (87).

Eaton-Lambert sendromu ve Myastenia Gravis gibi ndromiiskiiler ileti bozuklugu bulunan
hastalarda botulinum toksini uygulamasi kontrendikedir (88).

Yan Etkiler ve Onlemler

Terapotik dozlarda kullanilan botulinum toksini, diisiik miktarda toksin icerdiginden saglik
personelinin asilanmasi gerekmez. Toksin enfeksiydz, yanici veya ugucu degildir. Teorik olarak

aerosol formu riskli kabul edilse de pratikte ciddi bir tehlike bildirilmemistir. Islem sirasinda etrafa
sacilan toksin %0.5’lik sodyum hipoklorit ile inaktive edilebilmektedir (89).
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Coté¢ ve ark. (2005) tarafindan yapilan genis Olgekli bir calismada 406 terapotik ve 1031
kozmetik amagli botulinum toksini enjeksiyonunun yan etkileri degerlendirilmistir (90):

e Terapitik uygulamalar: 217 hastada FDA tarafindan “ciddi” kabul edilen advers olaylar
bildirilmistir. Bunlar arasinda 28 6liim ve 17 ndbet olgusu bulunmaktadir. Ancak 28 6lim
vakasinin 26’sinda eslik eden agir sistemik hastaliklarin mevcut oldugu vurgulanmaistir.

o Kozmetik uygulamalar: Oliim bildirilmemistir. Ancak 36 olguda ciddi yan etkiler (bas
agrisi, fokal fasiyal paralizi, kas zayifligi, disfaji, alerjik reaksiyonlar) gozlenmistir. 995
hastada ise ciddi olmayan yan etkiler saptanmistir: istenmeyen kozmetik sonuclar (623),
enjeksiyon bolgesinde reaksiyon (190), pitozis (111), kas zayiflig1 (51) ve hafif bas agrisi
(406).

Saklanma Kosullar:

Saf botulinum toksini instabil oldugundan ticari preparatlar, stabiliteyi artirmak
amaciyla dondurulmus-kuru toksin—hemagliitinin kompleksi formunda tiretilmektedir.

Bir Botox® flakonu;

e 100 {inite Clostridium botulinum toksini tip A-hemagliitinin kompleksi,
e 0.5 mg insan alblimini,
e 0,9 mg sodyum kloriir igerir.

Bu formda iken:

e Dondurulmus halde 4 yila kadar,
e Buzdolabinda aylarca,
e (Oda sicakliginda ise haftalarca etkinligini koruyabilir.

Caligsmalar, -6 °C’de 6 saat bekletilen toksinin etkinliginde azalma olmadigini; ancak 12 saatten sonra
anlamli potans kayb1 basladigin1 géstermektedir.

Sulandirma: Uretici firmalar, botulinum toksini tip A’nin  %0,9’luk izotonik salin ile
sulandirilmasini 6nermektedir. Sulandirildiktan sonra 4—6 saat i¢inde kullanilmali, kalan miktar
atilmalidir. Steril su ile de sulandirilabilir; ancak bu durumda enjeksiyon bolgesinde kisa siireli agr1
goriilebilir (89,91).
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Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin fonksiyonel ve estetik olarak diizeltilmesini
amaclayan cerrahi girisimlerin biitiiniinii ifade eder ve tarihsel gelisimi 19. yiizyilin sonlarina
kadar uzanir. 1950’11 yillardan itibaren Obwegeser’in bilateral sagittal split osteotomi (BSSO)
teknigini gelistirmesi, ortognatik cerrahide bir donliim noktasi yaratmis ve mandibular
ilerletme/geriletme islemleri daha 6ngoriilebilir hale gelmistir [1]. 1960’lar ve 1970’lerde Le
Fort I osteotomisinin rutin uygulanabilir hile gelmesiyle maksiller diizeltmeler modern
bicimini almistir. Son yirmi yilda ise li¢ boyutlu goriintiileme, bilgisayar destekli cerrahi
planlama, hasta spesifik plaklar ve 3D baski1 teknolojileri sayesinde hem cerrahi dogruluk hem
de ongoriilebilirlik belirgin bicimde artmistir [2,3].

Ortognatik cerrahinin hem fonksiyonel hem estetik agidan en yaygin endikasyonlari; iskeletsel
Smif II ve Smif III malokliizyonlar, anterior agik kapanis, posterior ¢apraz kapanis, vertikal
deformiteler (uzamis yiiz tipi veya kisa yiiz deformitesi), mandibular asimetri ve
maksillomandibular iligski bozukluklaridir.

Fonksiyonel agidan hastalar ¢igneme zorlugu, konugma problemleri, temporomandibular eklem
patolojileri ve uyku apnesi gibi sorunlar nedeniyle cerrahiye basvurabilir. Ozellikle obstriiktif
uyku apne sendromunda maksillomandibular ilerletme, literatiirde en etkili cerrahi tedavilerden
biri olarak bildirilmektedir [4,5].

Estetik beklentiler ise glinlimiizde hasta memnuniyetini belirleyen en 6nemli faktorlerden biri
héline gelmistir. Yiiz profili diizensizlikleri, cene ucu ortantisizliklar: ve orta yiiz yetersizligi
gibi goriiniim temelli problemler, cerrahi planlamada fonksiyonel hedeflerle birlikte dikkate
alinir [6,7].

Hasta profili incelendiginde ortognatik cerrahiye bagvuran bireylerin ¢ogunlugunun geng
yetiskinler oldugu goriiliir. Medikal agidan ASA I-II hastalar temel hedef kitleyi olustururken,
sistemik hastalig1 bulunan bireylerde detayli preoperatif degerlendirme ve multidisipliner
yaklasim biiyiik 6nem tagir. Glinlimiizde ortognatik cerrahi; ortodonti, anesteziyoloji, plastik
cerrahi, protetik dis tedavisi, konugma terapisi ve uyku klinikleri gibi pek cok disiplinin ortak
calisma alani haline gelmistir. Klinik basarinin temelinde ise preoperatif degerlendirme, dijital
planlama ve perioperatif yonetimin multidisipliner uyumu bulunmaktadir [8,9].!

Operasyon Oncesi Planlama

Preoperatif planlama, ortognatik cerrahinin en kritik agamalarindan biri olup, cerrahi sonuglarin
dogrulugunu, stabilitesini ve komplikasyon risklerini dogrudan etkiler. Bu siire¢; ayrintili klinik
degerlendirme, goriintiileme yontemleri, fotografik ve sefalometrik analizler, dijital planlama
teknolojileri ve multidisipliner yaklasimin entegrasyonunu igerir. Amag, hastanin fonksiyonel
ve estetik gereksinimlerini karsilayan, ongoriilebilir ve stabil bir tedavi plan1 olusturmaktir.

Klinik Muayene ve Hasta Degerlendirme

Ortognatik cerrahi hastalarinin klinik degerlendirmesi; iskeletsel, dental, fonksiyonel ve estetik
parametrelerin sistematik bicimde analizini gerektirir. Ekstraoral muayene kapsaminda yiiziin
frontal ve lateral simetrisi, vertikal oranlar, cene ucu pozisyonu, dudak kapanisi, giiliis estetigi
ve burun-estetik iliskisi degerlendirilir. Intraoral degerlendirme ise dental ark formlari,
okliizyon tipi, overjet/overbite iliskisi, midline uyumsuzluklar1 ve periodontal durum {izerine
yogunlagir [10].
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Fonksiyonel degerlendirme kapsaminda ¢igneme, fonasyon, yutma ve mandibular hareket
aciklig1 incelenir. Temporomandibular eklemde klik, krepitus veya agri gibi semptomlar
preoperatif planlama agisindan 6nem tagir [11,12]. Bunun yani sira hastanin sistemik durumu
(ASA smiflamasi), sigara kullanimi, ilag anamnezi ve psikolojik beklentileri degerlendirilerek
cerrahi karar siirecleri etkili bicimde yonetilir. Cogu ¢alismada preoperatif beklenti yonetiminin
hasta memnuniyetinde belirleyici faktér oldugu vurgulanmaktadir [9].

Normal yiiz biiyiimesi ve gelisimi ile malformasyonlarin ilgili yiiz yapilari tizerindeki etkisinin
bilinmesi ve anlasilmasi, tan1 ve tedavi planlamasinda ve tedavi sirasinda komplikasyonlarin
sinirlandirilmasinda yararlidir. Yiiz biliylimesini degistiren ve dis malokliizyonu ve iskelet
deformitelerine neden oldugu bilinen faktorler arasinda sunlar sayilabilir: sendromlar, kalitsal
faktorler, ¢cevresel ve ndromotor etkiler, travma ve patolojiler [13]. Mandibular anteroposterior
fazlalik, vertikal maksiller yetersizlik ve mikrogati gibi iskelet deformiteleri, biiyiime
modifikasyonu ile kolayca etkilenemez. Ayrica, yliz maskesi veya elastiklerle uzun siire
biiylime modifikasyonu uygulanan bazi hastalar, sonunda yine de cerrahi miidahaleye ihtiyag
duyabilir. Bu durum, hasta, ailesi ve saglik hizmeti saglayicilari i¢in ¢ok hayal kirici olabilir ve
uzayan ortodontik tedavi ile sonuglanir.

Fotografik ve Sefalometrik Analiz

Fotograf kayitlar1 yiiz estetiginin objektif degerlendirilmesi i¢in temel araclardan biridir.
Standartize frontal, lateral, giiliis, okliizal ve 45° ac1 fotograflar1 kullanilarak yiiz oranlar, profil
konveksitesi, giiliis hatt1 ve dudak-dis iliskisi analiz edilir. Bu veriler hem cerrahi planlamada
hem de postoperatif karsilastirmalarda objektif 6l¢iit saglar [14,15].

Sefalometrik analiz ise ortognatik planlamanin iskeletsel temelini olusturur. Lateral sefalogram
araciligiyla iskeletsel sagittal iliskiler (SNA, SNB, ANB), vertikal boyutlar, mandibular diizlem
egimi ve dental inklinasyonlar degerlendirilir. Frontal sefalogramda ise transvers asimetri,
dental midline kaymalar1 ve maksillomandibular genislik iligkileri analiz edilir [16]. Son
yillarda konik 1sinli BT (CBCT) kullanimi ile sefalometrik analizlerin dogrulugu artmuis,
yumusak doku ve hava yolu degerlendirmeleri de preoperatif planlamaya entegre edilmistir
[17].

Dijital Planlama ve Ug¢ Boyutlu (3D) Simiilasyon

Dijital ortognatik cerrahi planlama, klasik model cerrahisinin yerini 6nemli 6lgiide almis ve
hem cerrahi dogrulugu hem de operasyon siiresini olumlu yénde etkilemistir. Ug¢ boyutlu (3D)
gorlintiileme, yiiziin, dislerin ve iskeletsel yapilarin dijital ortamda biitiinsel olarak
degerlendirilmesine olanak tanir. CBCT verilerinin intraoral tarayici (IOS) verileriyle
birlestirilmesi, yliksek dogrulukla hasta 0zgii planlama yapilmasini saglar [17,18]. 3D
simiilasyon sayesinde cerrahi osteotomilerin konumu, segmental hareketlerin miktari, yumusak
doku reaksiyonlar1 ve postoperatif okliizyon sanal ortamda ongoriilebilir. Son yillarda hasta
spesifik plak ve rehberlerin (patient-specific guides and plates, PSG/PSI) kullanimi
yayginlagmis olup, bu teknolojilerin cerrahi dogrulugu artirdigi literatiirde sik¢a rapor edilmistir
[19]. Ayrica hava yolu hacminin 3D degerlendirilmesi, 6zellikle obstriiktif uyku apnesi olan
hastalarda maksillomandibular hareketlerin fonksiyonel etkilerini 6ngérmede onemli bir arag
haline gelmistir [5,20].

Ortognatik cerrahi tedavi planlamasi, dogas1 geregi karmasik olup geleneksel olarak cerrahin
klinik deneyimine, iki boyutlu diiz radyografik goriintiilemelere ve yar1 ayarlanabilir
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artikiilatorlere monte edilen al¢1 dental modeller iizerinde gerceklestirilen model cerrahisine
dayanmaktaydi. Ancak bu yontemler, yiiz iskeletinin {i¢ boyutlu anatomisini biitiinctil olarak
yansitmakta yetersiz kalmakta; Ozellikle kompleks cerrahi hareketlerin yalnizca okliizal
splintler araciligiyla dogru bigimde gorsellestirilmesini ve aktarilmasini gliclestirmektedir [21].

Model cerrahisi, ortognatik cerrahinin planlama siirecinde kritik bir asama olmaya devam
etmektedir. Bununla birlikte, 6zellikle kompleks ¢ift ¢cene cerrahilerinde, geleneksel model
cerrahisi ¢ok sayida laboratuvar asamasi gerektirmekte; bu siire¢ hem zaman alici olmakta hem
de her bir basamak potansiyel hata kaynag: olusturmaktadir. Bu baglamda, hastanin dogru
degerlendirilmesi, giivenilir kayitlarin elde edilmesi ve planlanan cerrahi hareketlerin model
cerrahisine dogru sekilde yansitilmasi, ongoriilebilir cerrahi sonuglar agisindan belirleyici
faktorlerdir.

Son on yil igerisinde, bilgisayar destekli sanal cerrahi planlama (Virtual Surgical Planning,
VSP), ortognatik deformitelerin tedavisinde 6nemli 6l¢lide gelisme gdstermistir. VSP siireci,
konvansiyonel yontemlerin yukarida belirtilen sinirhiliklarinin biiyiik bir boliimiinii ortadan
kaldirmay1 hedeflemektedir [22,23]. Bu yaklasim, {i¢ boyutlu sanal tedavi planlamasinin
ameliyathaneye dogrudan aktarilmasina olanak tanimakta; bu aktarrm CAD/CAM
teknolojisiyle tiretilmis okliizal splintler, pozisyonlama sistemleri, cerrahi navigasyon, hasta
spesifik cerrahi kilavuzlar ve hasta spesifik implantlar (PSI) araciligiyla gerceklestirilmektedir
[24].

Dijital tedavi planlamast ile hasta spesifik kesim kilavuzlari ve implantlarin kullanimi, 6zellikle
kompleks ortognatik girisimlerin hem planlama hem de uygulanma asamalarimi belirgin
bicimde gelistirmektedir. VSP’nin diger avantajlar1 arasinda; preoperatif planlama ve hazirlik
stiresinin kisalmasi, cerrahi hareketlerin ii¢ boyutlu olarak net bicimde gorsellestirilmesi ve
cerrahi siireci etkileyebilecek anatomik varyasyonlarin (dis kokleri, sinir yerlesimi,
kortikokanselloz kemik yapis1 veya kemik interferanslar1 gibi) dnceden saptanabilmesi yer
almaktadir. Ayrica VSP, postoperatif simiilasyonlarin kullanim1 sayesinde hasta
bilgilendirmesinde giiclii bir gorsel arag olarak da dnemli katki saglamaktadir [25].

Hasta spesifik kesim kilavuzlart ve implantlarin kullanildig1 olgularda, intraoperatif karar
verme gereksiniminin azalmasiyla birlikte cerrahi stirenin kisalabilecegi ve cerrahi dogrulugun
artabilecegi bildirilmistir [26].

Ortognatik Cerrahide Tedavi Planlamas:

Ortognatik cerrahide tedavi planlamasi, cerrahi basariin en belirleyici agsamalarindan biridir
ve yalnizca iskeletsel anomalinin diizeltilmesini degil, ayn1 zamanda fonksiyonel, estetik ve
uzun donem stabilitenin saglanmasii hedefler. Etkin bir planlama siireci; ayrintili klinik
degerlendirme, radyolojik analizler ve multidisipliner yaklasimin entegrasyonunu gerektirir.

Tedavi planlamasinin ilk basamagi, mevcut iskeletsel deformitenin dogru ve kapsamli sekilde
tanimlanmasidir. Sagittal, vertikal ve transversal diizlemlerdeki anomaliler ayr1 ayri
degerlendirilmelidir. Sefalometrik analizler, yiiz oranlar1 ve klinik muayene bulgular1 birlikte
ele alinarak deformitenin kaynagi (maksilla, mandibula veya her ikisi) belirlenmelidir.
Yumusak doku iligkileri ve fasiyal simetri de bu asamada dikkate alinmalidir. Yanlig veya eksik
tanimlanan bir iskeletsel problem, cerrahi girisimin basarisint dogrudan olumsuz etkileyebilir
[13,27]. Cerrahi hedefler; fonksiyonel, estetik ve psikososyal boyutlar1 icerecek sekilde net
olarak tanimlanmalidir. Okliizal stabilitenin saglanmasi, ¢igneme ve konusma fonksiyonlarinin
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iyilestirilmesi temel fonksiyonel hedefler arasinda yer alirken; yiiz profilinin dengelenmesi ve
yumusak doku uyumunun artirilmasi estetik hedefleri olusturur. Bu asamada hasta beklentileri
gercekei bir cergevede degerlendirilerek, cerrahi hedeflerle uyumlu hale getirilmelidir [27-29].

Ortognatik cerrahinin ne zaman ve hangi sirayla yapilacagina iligkin zamanlama, hastanin
gelisimi ve biiylimesi, psikososyal kosullar, temporomandibular eklem (TME) ankilozu,
malokliizyon tiirii (siddetli Sinif II derin 1sirik, makas 1sirik), kondiler patoloji (rezorpsiyon,
hiperplazi, kraniyofasiyal sendromlar) ve uyku apnesi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebilir.
Ortodontist, iskeletsel mandibular yetersizligi olan ergenlik oncesi ¢ocuklarin tedavisinde
siklikla biliylime modifikasyonu yaklasimini degerlendirir. Biiylime modifikasyonunun temel
hedefi, maksillanin 6ne dogru biiylimesini sinirlamak ve mandibulanin 6ne dogru gelisimini
tesvik etmektir. Ancak bu yaklasim siklikla, iskeletsel deformitenin dental kompanzasyonlar
ile maskelenmesine yol agmakta ve uzun déonemde estetik ddiinlerle sonuglanabilmektedir. Bu
nedenle, cogu ortognatik cerrahi girisimin biiylime tamamlandiktan sonra uygulanmasi genel
kabul goren yaklagimdir [10,27]. Bununla birlikte cerrahinin optimal zamanlamasi, yalnizca
kronolojik yasa degil; iskeletsel maturasyon, deformitenin tipi ve hastanin fonksiyonel
gereksinimlerine bagli olarak belirlenmelidir.

Geleneksel yaklasimda, ortognatik cerrahi, preoperatif ortodontik tedavi siireci sonrasinda
gerceklestirilir. Bu siiregte dental kompanzasyonlar ortadan kaldirilarak, iskeletsel deformite
cerrahi olarak diizeltilmeye uygun hale getirilir. Bu yaklasim, stabilite ve ongoriilebilirlik
acgisindan halen altin standart olarak kabul edilmektedir [30,31].

Son on yilda, ortognatik cerrahide tedavi kavramlari koklii bir yeniden degerlendirmeden
gecmistir. Ozellikle, ameliyat dncesi ortodontik hazirlik, ameliyatin kendisi ve ameliyat sonrasi
nispeten stabil bir ortodontik tedavi doneminden olusan degisken uzunluktaki geleneksel tedavi
semasi, ortodontik tedaviden dnce cerrahi miidahalenin gerceklestirilmesini gerektiren yeni bir
cerrahi zamanlama trendine yol agmistir. “Once cerrahi” (surgery first) olarak adlandirilan bu
yaklasim, ¢esitli nedenlerle ortodontistler ve cerrahlar arasinda popiilerlik kazanmistir [32,33].

Ik olarak, iskelet temelleri ve dolayisiyla hastalarin en sik sikdyet ettigi estetik sorunlar
baslangigtan itibaren diizeltilmektedir. Bu durum, hastalarin ameliyat sonrasi ortodonti
tedavisine uyumunu artirmakta ve tedaviden genel memnuniyete dnemli katki saglamaktadir.
Hernadndez-Alfaro ve ark [34], surgery first yaklasimmin su  durumlarda
degerlendirilebilecegini belirtmektedir:

e Dis ¢ekimi gerektirmeyen iskeletsel malokliizyonlar
e Tedavi motivasyonu oncelikle estetik iyilesme veya uyku bozuklugunun diizeltilmesi
olan hastalar

Ancak bu yaklagim icin baz1 dislama kriterleri mevcuttur:

o Aktif periodontal hastalik

e Aktif temporomandibular eklem bozukluklar
o Siddetli li¢ boyutlu fasiyal asimetri

e Simf II derin kapanis

o SARPE gerektiren transversal maksiller darlik

Bu nedenle surgery first yaklasimi, yalnizca deneyimli bir ortodontist ve cerrah tarafindan,
multidisipliner bir ekip i¢inde uygulanmalidir.
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Surgery first yaklasimi, ayrica dekompansasyon gereksinimi bulunan bazi vakalarda da endike
olabilir. Bu durumlarda cerrahi miidahale, iskeletsel iliskileri diizelterek dental
dekompansasyonun postoperatif donemde daha etkin ve hizli sekilde gerceklestirilmesine
olanak saglar. Ancak bu tiir olgular, ileri diizey deneyim gerektirdiginden yalnizca deneyimli
ortodontist ve cerrahlarin bulundugu multidisipliner ekipler tarafindan planlanmalidir. SFA,
estetik ve fonksiyonel iyilesmeyi erken donemde saglayabilme avantajina sahip olmakla
birlikte, uygun hasta secimi yapilmadiginda relaps, okliizal instabilite ve uzamis ortodontik
tedavi siiresi gibi riskleri beraberinde getirebilir. Bu nedenle SFA, rutin bir yaklasim degil;
secilmis olgular i¢in alternatif bir tedavi stratejisi olarak degerlendirilmelidir [34].

Ortodontik tedavi uygulanmaksizin ortognatik cerrahinin gergeklestirilmesi yontemi literatiire
“sadece cerrahi” (surgery only) olarak ge¢mistir [35]. Oldukea sinirli endikasyonlara sahiptir.
Literatiirde bu yaklasimin uygun olabilecegi hasta gruplar1 sunlardir:

o Sinif I okliizyona sahip, ancak siddetli obstriiktif uyku apnesi bulunan ve
maksillomandibular ilerletme gerektiren hastalar

e Temporomandibular eklem ankilozu olan adolesan hastalar

e Belirli sendromik olgular (6rnegin hemifasiyal mikrozomi)

Bu hasta gruplarinda cerrahi oncelikli olarak fonksiyonel kazanim hedefler ve ortodontik
hazirligin sinirl katki saglayacagi durumlar s6z konusudur.

Ortognatik cerrahi planlamasi, yalnizca yapilacak osteotomilerin belirlenmesiyle sinirl
olmayip; cerrahinin hangi ¢eneden baslanacagina karar verilmesini de igerir. Maksilla-first ve
mandibula-first yaklasimlari, cerrahi siralamaya iligkin iki temel strateji olup, hasta
ozelliklerine ve planlanan hareketlerin niteligine gore tercih edilmelidir.

Cerrahi siralama karar1 verilmeden Once asagidaki planlama unsurlari ayrintili bigimde
degerlendirilmelidir:

Iskeletsel deformitenin kaynag1 ve siddeti
Okliizal hedeflerin net olarak tanimlanmasi
Yumusak doku etkilerinin 6ngdriilmesi
Kondil pozisyonunun korunmasi
Intraoperatif stabilite ve fiksasyon giivenligi
Postoperatif stabilite ve relaps riski

Bu faktorler, hangi ¢enenin referans alinacagi ve cerrahi sirasinda ilk olarak hangisine
miidahale edilecegi konusunda belirleyici rol oynar.

Maksilla Oncelikli Yaklasimi

Maksilla oncelikli yaklasim, ortognatik cerrahide en yaygin kullanilan cerrahi siralama
yontemidir. Bu yontemde maksilla, kraniyal taban ve yiiz estetigi agisindan temel referans yap1
olarak kabul edilir.
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Avantajlart:

e Yiiziin vertikal ve sagittal estetiginin erken agsamada kontrol altina alinmasi
e Okliizal splint yardimiyla mandibulanin maksillaya gore daha giivenli

konumlandiriimasi
o Ogzellikle vertikal maksiller impaksiyon veya ileri-geri hareketlerde daha éngbriilebilir
sonugclar
Endikasyonlar:

Vertikal maksiller fazlalik veya yetersizlik
Maksiller asimetri

Acik kapanis olgulari

Yumusak doku estetiginin belirleyici oldugu vakalar

Maksilla oncelikli yaklagim, bimaksillar ¢ene cerrahisinde en sik tercih edilen yontem olup
mandibula oncelikli yaklasim, bazi vakalarda endikasyonu olan bir yontem olarak tanitilmis ve
yaygin olarak uygulanmaya baslamustir. ki yontem arasinda postoperatif stabilite ile ilgili
yapilan kiyaslamalarda anlamli olarak iistiin bir yontem oldugu bulunmamistir. Her iki
yaklasim da vakaya gore endikasyon ile gergeklestirilebilir. Ancak hala mandibula 6ncelikli
yaklasim hakkinda yapilan ¢aligsmalarin sayis1 kisithdir [36,37].

Mandibula Oncelikli Yaklasim

Mandibula-first yaklasiminda cerrahi siralama mandibuladan baglar ve maksilla, mandibulanin
yeni pozisyonuna gore konumlandirilir. Bu yaklasim daha siirli endikasyonlara sahiptir ve
deneyim gerektirir.

Avantajlart:

e Kondil pozisyonunun erken stabilizasyonu

e Mandibular referansin giivenilir oldugu vakalarda okliizal kontroliin artmasi

e Ogzellikle belirgin mandibular deformitenin primer problem oldugu olgular igin
uygunluk

Endikasyonlar:

e izole mandibular prognati veya retrognati
e Maksiller pozisyonun goreceli olarak normal oldugu durumlar
¢ Kondil pozisyonunun kritik oldugu olgular

Mandibula-first yaklasiminda, kondil yerlesiminin dikkatle kontrol edilmesi biiyiik 6nem tasir;
aksi halde postoperatif temporomandibular eklem problemleri ortaya ¢ikabilir [38].

Posterior gdmme ve/veya maksiller anterior sarkitma ile anterior agik kapanisi diizeltmek i¢in
saat yoniinde rotasyon uygulanan vakalarda maksilla dncelikli sekansin uygulanmasi gerektigi
konusunda literatlir hemfikirdir. Bu hareketler, bilateral sagittal split osteotomisi sonrasi
diizeltilmesi gereken bir posterior acik kapanis olusturur. Mandibula 6ncelikli sekans, agik
kapanig1 6nemli 6l¢iide artiracak ve splint anterior bolgede fazla kalinlasacak ve bu durum da

133



Oya TORUN

intermaksiller fiksasyonu zorlastiracaktir. Buna karsin, okliizal diizlemde saat yoniiniin tersine
rotasyon durumunda, mandibula oncelikli tedavi en sik tanimlanan tedavi yontemidir [38,39].

Glincel dijital planlama ve 3B simiilasyon teknolojileri, cerrahi siralama kararinin daha
ongoriilebilir bigcimde verilmesini saglamaktadir. Sanal cerrahi planlama ile her iki yaklagimin
olas1 sonugclar1 karsilastirilabilir ve okliizal iligkiler, yumusak doku etkileri ve stabilite
acisindan en uygun strateji belirlenebilir.

Multidisipliner Tedavi Yaklasimi (Ortodonti — Cerrahi — Protez)

Ortognatik cerrahi, tek bir disiplinin bagimsiz olarak yonetebilecegi bir tedavi degildir.
Preoperatif donemde ortodontik hazirlik ¢ogu olguda zorunludur. Ortodontist; dental
dekompanzasyon, ark koordinesi ve cerrahi sonrasi stabil okliizyon icin gerekli olan
pozisyonlamay1 saglar. Cerrah ise iskeletsel diizeltme miktarlarin1 ve osteotomi tiplerini
belirler. Protetik dis hekimligi, 6zellikle okliizal yiiksekligi etkileyen restorasyonlar veya
implant uygulamalarinda cerrahi planlamanin ayrilmaz bir parcasidir. Ileri diizey vakalarda
konusma terapisti, KBB uzmani, plastik cerrah veya uyku tibb1 uzmani da ekipte yer alabilir.
Multidisipliner toplantilar, ortak dijital planlama platformlar1 ve paylasimli veri kullanimi
tedavi siirecini optimize eder. Literatiir, multidisipliner yaklasimin komplikasyon oranlarini
azalttigin1 ve postoperatif stabiliteyi artirdigin1 gostermektedir [40—42].

Hasta Bilgilendirme ve Onam Siireci

Preoperatif bilgilendirme hem etik hem de klinik agidan biiyiik 6nem tasir. Hastaya cerrahi
stirecin asamalar1, beklenen fonksiyonel ve estetik sonuglar, potansiyel komplikasyonlar
(parestezi, kanama, enfeksiyon, relaps vb.), iyilesme siireci ve postoperatif gereklilikler ayrintili
olarak anlatilmalidir. Yazili bilgilendirilmis onam formu, hastanin tiim siire¢ hakkinda bilgi
sahibi oldugunu ve onay verdigini belgelemesi acisindan zorunludur. Caligsmalar, dogru
bilgilendirme yapilan hastalarda postoperatif memnuniyetin anlamli 6l¢iide daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Psikolojik degerlendirme, 6zellikle estetik beklentilerin 6n planda
oldugu olgularda 6nem tasir [43,44].

Perioperatif Yonetim

Perioperatif yonetim, ortognatik cerrahide cerrahi giivenligin saglanmasi, komplikasyonlarin
azaltilmas1 ve iyilesme siirecinin optimize edilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu
donemde anestezi hazirligi, komplikasyonlarin 6ngdriilmesi, kanama ve sivi yonetimi, hava
yolu giivenli§i ve postoperatif bakim gibi temel parametreler korunurken, son yillarda
“Ameliyat Sonrasi Gelistirilmis Iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery — ERAS®)”
protokollerinin cerrahi uygulamalara entegrasyonu oOnemli bir paradigma degisikligi
yaratmuistir.

Anesteziye Hazirlik ve Medikal Risk Yonetimi

Ortognatik cerrahide perioperatif medikasyonun dogru planlanmasi, cerrahi giivenlik,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve postoperatif iyilesmenin hizlandirilmasi agisindan temel bir
bilesendir. Preoperatif donemde kullanilan ilaglarin ayritili anamnezi alinmali; hastanin
receteli ilaglari, recetesiz analjezikler, bitkisel iiriinler ve destekleyici preparatlar mutlaka
sorgulanmalhidir.  Ozellikle antikoagiilanlar, antiplatelet ajanlar, antihipertansifler,
antidepresanlar ve kortikosteroidler perioperatif yonetimi dogrudan etkileyen ilag gruplaridir
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[45]. Hastalara operasyon Oncesi anesteziye uygunluk i¢in tam kan sayimi, kardiyolojik testler,
idrar testi ve akciger grafisi mutlaka degerlendirilmelidir.

Ortognatik cerrahide profilaktik antibiyotik kullanimi, cerrahi alanin 6zellikleri ve operasyon
stiresine bagl olarak planlanmalidir. Giincel literatiir, uygun zamanda baslanan ve kisa siireli
antibiyotik profilaksisinin enfeksiyon riskini azalttigini, ancak uzun siireli rutin kullanimin ek
fayda saglamadigini1 gostermektedir [46]. Operasyon sonrasi agr1 kontrolii i¢in uygulanan gesitli
protokoller bulunmakla birlikte siklikla, analjezik fayday: en iist diizeye ¢ikarirken riskleri en
aza indirmek i¢in, ameliyat oncesi veya ameliyat sirasinda ¢coklu modda opioidlerin NSAID'ler
veya asetaminofen ile birlikte kullanilmas1 yer almaktadir [47]. Bu stratejiler, ortognatik cerrahi
sonrasi agr1 yonetiminde giincel bir egilimi temsil etmektedir.

Kortikosteroidlerin perioperatif donemde kullanimi; postoperatif 6dem, agr1 ve trismusun
azaltilmasinda etkili bulunmustur. Tek doz veya kisa siireli uygulamalar, uygun hasta se¢imiyle
giivenli kabul edilmektedir. Bununla birlikte diyabet, immiinsiipresyon veya enfeksiyon riski
yiiksek hastalarda steroid kullaniminin dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Preoperatif
donemde kortikosteroid kullanimi, cerrahi travmadan 6nce inflamatuvar yanitin baskilanmasini
amaglar. Literatiirde en sik Onerilen yaklasim, ameliyattan 30—-60 dakika once tek doz
intravendz (IV) uygulama seklindedir. indiiksiyon esnasinda veya perioperatif olarak steorid
uygulamasi da oOzellikle uzun siiren ¢ift ¢ene cerrahileri ve genis osteotomi alani igeren
vakalarda tercih edilmektedir [48,49]. Postoperatif donemde kortikosteroid kullanimina iligkin
goriisler daha heterojendir. Yara iyilesmesini geciktirmesi ve glisemik kontrolii zorlastirmasi
sebebiyle giincel literatiir, rutin uzun siireli postoperatif steroid kullanimini 6nermemekte,
bunun yerine kisa siireli ve diisiik dozlu uygulamalarin se¢ilmis olgularda degerlendirilmesini
onermektedir [49].

Ameliyat Sonrast Gelistirilmis fyilegme (ERAS®) Yaklasin

Ameliyat Sonrasi Gelistirilmis Iyilesme (ERAS®) ilkeleri, ilk kez Kehlet [50] tarafindan
tanimlanan ve baslangigta “fast-track surgery” olarak bilinen bir yaklasimin evrimlesmis halidir
[9,51]. ERAS protokollerinin temel amaci; cerrahi stres yanitini azaltmak, komplikasyon
oranlarin1 diislirmek, hastanede kalig siiresini kisaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmaktir.
Giliniimilizde gastrointestinal cerrahiden ortopedik ve iirolojik cerrahiye kadar genis bir alanda
kullanilmakta olup, maksillofasiyal cerrahi ve 6zellikle ortognatik cerrahi i¢in de giderek daha
fazla onerilmektedir [52].

Ortognatik cerrahide ERAS kavraminin perioperatif yonetimle birlestigi baslica noktalar
sunlardir:

e Preoperatif Aclik Siiresinin Kisaltilmasi: ERAS, ameliyattan 6nce uzun siireli aghigi
Oonermemekte; operasyon Oncesi 2 saat kala berrak sivi alimina izin vermektedir. Bu
yaklagim insiilin direncini azaltir, hidrasyonu korur ve hastanin konforunu artirir.

o Karbondihidrat Yiiklemesi: Uygun hastalarda operasyon oncesi karbonhidrat igeren
icecekler insiilin duyarliligini artirarak metabolik stresi azaltir (uygun endikasyonlarda).

e Multimodal Analjezi Stratejisi: Non-opioid analjezikler, uzun etkili lokal anestezik
bloklar ve steroid uygulamalari opioid bagimliligin1 azaltarak bulanti, kusma ve
solunum depresyonu risklerini diistirtir.

e Sivi Yonetimi: ERAS protokolleri, asir1 sivi yiiklemesinin komplikasyon riskini
artirabilecegini vurgular ve “dengeli s1v1 yonetimi” anlayisini onerir.
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o Preoperatif Egitim: Hastanin ameliyat ve postoperatif siire¢ hakkinda bilgilendirilmesi
ERAS’1n ¢ekirdek ilkelerinden biridir.

Bu yaklasimlar ortognatik cerrahide 6zellikle geng ve sistemik problemi olmayan hastalarda
hizli toparlanma, daha diisitk agr1 skorlar1 ve daha kisa hastanede kalig siiresi ile
iliskilendirilmektedir [9,52].

Ameliyat Oncesi ve Intraoperatif Komplikasyonlarin Ongoriilmesi

Preoperatif donemde hava yolu degerlendirmesi, kanama risk faktorleri, sistemik durum ve ilag
anamnezi gibi unsurlar ERAS yaklasimiyla biitiinlestirildiginde, komplikasyon riski daha
sistematik sekilde yonetilebilir. Intraoperatif kan kaybinin azaltilmasi, kisa ve etkin cerrahi
stire, termal denge korunmasi ve minimal invaziv teknikler ERAS felsefesiyle uyumludur.
Literatiir, ortognatik cerrahide intraoperatif komplikasyonlarin ¢ogunun uygun preoperatif
simiilasyon ve dijital planlama ile dngoriilebilecegini gostermektedir [53—55].

Kanama Kontrolii ve Cerrahi Sivi Yonetimi

Ortognatik cerrahi esnasinda kanama yonetilmesi gerekli bir durumdur. Hemorajinin kaynagi
ve hayati Oneminin tespiti kadar cerrahi saha goriisiinde azalma da o kadar operasyon zamani
ve basarist agisinda 6nemlidir. Ozellikle iist cene ostetomileri esnasinda siklikla gelisen ve
hayati tehlikeye sebebiyet verebilecek kanamalarla daha sik karsilasilmaktadir. Adrenalin/
adrenalin iceren lokal anestezi, tranecksamik asit gibi farmakolojik uygulamalarla hemostaz
saglamak miimkiin olsa da 1950’li yillardan bu yana kontrollii hipotansiyon (deliberate
hypotension, DH), maksillofasiyal cerrahide intraoperatif kan kaybin1 ve kan transfiizyonu
gereksinimini azaltmak amaciyla alternatif bir anestezi stratejisi olarak kullanilmaktadir.
Ortalama arter basincinin (mean arterial pressure, MAP) bilingli olarak diistiriilmesi, cerrahi
alandaki kanamay1 azaltarak goriis alaninin iyilestirilmesini saglamakta ve cerrahi hassasiyeti
artirmaktadir. Kontrollii hipotansiyon uygulamalarinin ameliyat siiresini anlamli sekilde
kisalttig1 ve kan kaybindan 6tiirii gelisen transfiizyon ihtiyacini azalttigini bulan ¢laismalar
literatiirde mevcuttur [56,57]. Kontrollii hipotansiyonun saglanmasinda farkli farmakolojik
ajanlar basariyla kullanilmaktadir. En sik tercih edilen ajanlar arasinda sodyum nitroprussid
(SNP), nitrogliserin (NTG) ve inhalasyon anestezikleri yer almaktadir. Bu ajanlar, sistemik
vaskiiler direnci azaltarak hedeflenen MAP diizeylerine ulagilmasini miimkiin kilmakta ve
ortognatik cerrahi gibi uzun siireli ve kanama riski yiiksek girisimlerde perioperatif yonetimin
onemli bir bileseni olarak kabul edilmektedir. Ancak kontrollii hipotansiyon uygulamasi, hasta
secimi ve sistemik durum goz onilinde bulundurularak, anesteziyoloji ekibiyle yakin is birligi
icinde planlanmalidir. ASA I ve II siifi hastalar, ciddi kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler veya
renal hastalig1 olmayan bireyler, DH uygulamasi i¢cin daha uygun kabul edilmektedir. Koroner
arter hastalig1, serebral vaskiiler yetmezlik, ileri yas, ciddi anemi ve kontrolsiiz hipertansiyon
gibi durumlar goreceli kontrendikasyonlar arasinda yer almaktadir [56-58].

Ortognatik cerrahi girisimlerde genel anesteziye ek olarak lokal anestezik tekniklerin kullanima,
perioperatif agr1 kontroliiniin saglanmasi ve intraoperatif kanamanin azaltilmasi agisindan
yaygin ve etkili bir uygulamadir. Cerrahi sahada analjeziyi giiclendirmek amaciyla genel
anesteziye ilave olarak lokal yontemlerden yararlanilmaktadir. En sik tercih edilen yaklagim,
cerrahi alanin lokal infiltrasyonu olup, uygulama oranlarinin olduk¢a yiiksek oldugu
bildirilmektedir. Buna karsin sinir blok anestezisi, daha sinirlt kullanilmakta ancak postoperatif
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agr1 yonetiminde etkinligini savunan vardir. Lokal anesteziklerin vazokonstriktor igeren
formlarinin tercih edilmesi hem analjezik etkinligi artirmakta hem de cerrahi alandaki kanamay1
azaltarak goriis alanini iyilestirmektedir [59].

Hemostazin saglanmasinda farmakolojik destek de dnemli bir yer tutmaktadir. Traneksamik
asit (TXA), fibrinolizi inhibe ederek kan kaybini azaltan etkili bir antifibrinolitik ajan olup,
ortognatik cerrahide giderek daha fazla kullanilmaktadir. Klinik uygulamalarda TXA’nin en
yaygin kullanim sekli, intraoperatif donemde intravendz bolus uygulamasidir. Bununla birlikte
preoperatif oral kullanim veya lokal uygulama gibi alternatif yontemler de tercih edilmektedir.
TXA kullanimia iligkin bu heterojenlik, hasta profili, cerrahi siirenin uzunlugu, planlanan
osteotomi tipi ve eslik eden sistemik hastaliklar gibi faktorlerle iligkilidir. Giincel ¢aligmalar,
uygun hasta se¢imiyle uygulanan TXA’nin kan kaybinm1 ve transflizyon gereksinimini
azalttigini, ciddi yan etki riskinin ise diisiik oldugunu gostermektedir [60,61]. Bu nedenle
ortognatik cerrahide lokal anestezik uygulamalarla birlikte planlanan hemostaz stratejilerinin,
bireysellestirilmis ve kanita dayal1 bir yaklagimla ele alinmasi onerilmektedir.

Ortognatik cerrahide perioperatif sivi yonetimi; hemodinamik stabilitenin korunmasi, yeterli
doku perfiizyonunun saglanmasi, intraoperatif kan kaybinin dengelenmesi ve postoperatif
komplikasyonlarin 6nlenmesi acisindan temel bir klinik bilesendir. Bu hasta grubunda
uygulanan sivi tedavisi, cerrahinin siiresi, kanama miktari, kullanilan anestezi teknikleri ve
hastanin bireysel fizyolojik o6zellikleri dikkate alinarak planlanmalidir. Intraoperatif sivi
yonetiminin temel amaci, dolasim voliimiinii ve doku perflizyonunu siirdiiriirken asir1 sivi
yiiklenmesinden kaginmaktir. Ortognatik cerrahide sivi yonetimi ile hava yolu giivenligi
arasinda dogrudan bir iliski bulunmaktadir. Asirt sivi1 yiiklemesi; orofaringeal, lingual ve
servikal 6demi artirarak postoperatif hava yolu obstriiksiyonu riskini yiikseltebilir. Bu durum
ozellikle mandibular geriletme veya cift cene cerrahisi sonrast daha belirgin hale gelebilir. Bu
nedenle s1vi yonetimi, postoperatif hava yolu giivenligi goz 6niinde bulundurularak titizlikle
planlanmalidir. Buna karsilik yetersiz sivi replasmani, hipotansiyon, renal perflizyon azalmasi
ve laktik asidoz gibi komplikasyonlara yol agabilir. Genellikle izotonik kristalloid soliisyonlar
(6rnegin Ringer laktat veya dengeli elektrolit ¢ozeltileri) temel s1vi replasmant i¢in tercih edilir.
Postoperatif donemde sivi dengesi; oral alimin kisitli olmasi, bulanti-kusma ve agr1 nedeniyle
bozulabilir. ilk 24 saat i¢inde idrar ¢ikisi, vital bulgular ve elektrolit dengesi yakindan
izlenmelidir. Intravendz siv1 tedavisi, oral alim yeterli diizeye ulasana kadar siirdiiriilmeli ve
gereksiz sivi yliklemesinden kaginilmalidir [13,29,62].

Ortognatik cerrahide ERAS uyumlu siv1 yonetimi; “ne eksik ne fazla” konseptine dayanir.
Pozitif s1vi dengesi doku ddemini artirirken, yetersiz sivi destegi de hemodinamik instabilite
riskini artirir.

ERAS protokollerine uygun olarak:

Vazokonstriktor i¢eren infiltrasyonlarin kontrollii kullanimi

Traneksamik asit uygulamasinin degerlendirilmesi

Isitilmis s1vi kullanimi

Kan kaybmin dijital planlama ile 6ngoriilmesi

Asirt intravendz sivi yiliklemesinden kagiilmasi postoperatif 6demi ve morbiditeyi
azaltmada etkili goriilmektedir.
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Hava Yolu Giivenligi ve Postoperatif Bakim

Ortognatik cerrahi planlanan hastalarda perioperatif hava yolu giivenligi, cerrahi basarinin ve
hasta giivenliginin temel belirleyicilerinden biridir. Bu nedenle cerrahi 6ncesinde iist hava
yolunun ayrmtili ve sistematik bicimde degerlendirilmesi zorunludur. Preoperatif
degerlendirme, ayrintili anamnez ve fizik muayene ile baslar; 6zellikle kronik nazal tikaniklik,
agizdan soluma aliskanlig1, horlama, glindiiz asir1 uyku hali ve daha 6nce tan1 almig obstriiktif
uyku apne sendromu (OSA) dykiisii sorgulanmalidir [63].

Anamnez ve fizik muayene bulgularinin OSA lehine olmasi durumunda, hastalara
polisomnografi gibi objektif uyku ¢alismalar1 6nerilmektedir. OSA tanis1 dogrulanan hastalar,
cerrahi 6ncesinde mutlaka ilgili uzmanlik alanlar1 tarafindan degerlendirilmelidir. Ozellikle
pulmonoloji veya uyku tibb1 uzmani tarafindan yapilan degerlendirme, perioperatif risk
stratifikasyonu ve postoperatif izlem planlamasi agisindan kritik dneme sahiptir. Literatiirde
OSA varligmin perioperatif solunum komplikasyonlarin1 artirdigi ve bu hastalarda
multidisipliner yaklagimin zorunlu oldugu bildirilmektedir [64].

Nazal hava yolunun degerlendirilmesi, perioperatif hava yolu yoOnetiminin ayrilmaz bir
parcasidir. Bu kapsamda kulak burun bogaz (KBB) uzmani tarafindan yapilan bagimsiz
degerlendirme; ayrintili klinik 6ykii, anterior rinoskopi ve nazal spekulum ile intranazal
yapilarin incelenmesini igerir. Gerektiginde fleksibl nazofaringoskopi ve/veya paranazal siniis
bilgisayarli tomografisi ile degerlendirme derinlestirilebilir. Nazal septum deviasyonu; hafif,
orta veya ileri derecede obstriiktif olarak siniflandirilirken, inferior konka hipertrofisi de hava
yolu agikligini etkileyen 6nemli bir faktor olarak degerlendirilir [65,66].

Nazal hava yolu yonetimine yonelik oneriler; hastanin klinik 6ykiisii, fizik muayene bulgulari
ve uygun medikal tedaviye ragmen yeterli semptom kontrolii saglanamamasi durumuna gére
belirlenmelidir. Medikal tedaviye direngli obstriiksiyon saptanan olgularda, ortognatik cerrahi
oncesinde veya es zamanli olarak nazal cerrahi girisimlerin planlanmasi, postoperatif hava yolu
giivenligini ve hasta konforunu artirabilir. Caligsmalar, preoperatif donemde yapilan kapsamli
hava yolu degerlendirmesinin, postoperatif entiibasyon gii¢liigii, solunum yetmezIligi ve acil
hava yolu miidahalesi gereksinimini anlamli sekilde azalttigin1 gostermektedir [65]. Ozellikle
maskillomandibular ilerletme vakalarinda OSA 6ykiisii olan hastalarda hava yolunun anlaml
sekilde genisledigi ve hastanin OSA bulgularinin ortadan kalktig1 goriilmiistiir [67,68].

Ortognatik cerrahi sonrast hava yolu, perioperatif yonetimin en kritik bilesenidir. ERAS
uygulamalariyla entegre edildiginde:

Bulanti-kusma kontrolii (antiemetik protokoller)

Agr1 yonetiminde opioid kullaniminin azaltilmasi

Erken mobilizasyon

Erken beslenme baslanmasi (uygun protokollerle)

Is1 kontrolii

Hidrasyon dengesinin korunmasi hastanin daha hizli konfor kazanmasin1 saglar ve
komplikasyon oranlarini azaltir.

Sonug olarak, ortognatik cerrahi hastalarinda perioperatif hava yolu degerlendirmesi; cerrah,
anesteziyolog, KBB uzmani ve gerekirse uyku tibb1 uzmaninin yer aldigi multidisipliner bir
ekip tarafindan yiritilmelidir. Bu yaklasim, ERAS protokollerinin “risklerin 6nceden
tanimlanmas1 ve optimize edilmesi” ilkesiyle uyumlu olup, hasta giivenligi ve cerrahi basari
acisindan vazgecilmezdir.
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SONUC

Ortognatik cerrahi operasyonlarinda multidisipliner yaklagimla hasta odakla dogru planlama ve
ameliyata hazirlik olduk¢a 6nemli basamaklardir. Bunula birlikte; beklenen ameliyat siiresi,
perioperatif hava yolu yonetimi, ameliyat sonrasi erken kardiyopulmoner saglik, kan
replasmani ihtiyaci ve beklenen hastanede kalis siiresinin kapsamli sekilde degerlendirilmesi
oldukca 6nemlidir. Bu faktorlerle birlesen dogru planlama ve ortodontik tedavi uygulamalari
ortognatik cerrahide basarinin anahtarlaridir.
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1. GIRIS

Oral Skuamoz Hiicreli Karsinom (OSHK), agiz mukozasindan kaynaklanan, agresif ve invaziv bir
kanser tiirtidiir. Agiz kanserlerinin en sik goriileni olup, bas ve boyun kanserlerinin énemli bir
boliimiinii olusturur. Yiksek 6liim oranina ve yagam kalitesinde diislise neden olur. Goriilme siklig1,
cografi konuma ve yasam tarzina gore degisiklik gosterir. Gliney ve Giineydogu Asya'da tiitiin ve
areka cevizi kullanim1 nedeniyle insidans yiiksekken, Avrupa ve Kuzey Amerika'da daha diistiktir.
Ancak, bu bolgelerde HPV iliskili orofarenks kanserleri o6zellikle geng¢ yetiskinlerde artis
gostermektedir. Cevresel faktorler, genetik yatkinlikla birleserek OSHK gelisiminde 6nemli rol
oynar. Tiitlin kullanimi, oral kaviteyi kanserojenlere maruz birakarak en biiyiik risk faktoriinii
olusturur. (Johnson ve ark., 2021).

Tiitiin trlinleri, uzun stireli temasla OSHK riskini artirir. Alkol tiiketimiyle OSHK arasinda doza
bagiml bir iligki vardir ve alkol-tiitiin birlikteligi riski belirgin sekilde yiikseltir. Alkol, mukozay1
gecirgen hale getirerek tiitiin karsinojenlerinin emilimini kolaylastirir. HPV (6zellikle HPV-16/18)
de OSHK'ya neden olabilir ve HPV pozitif vakalar genellikle orofarenkste goriiliir; bu vakalar, HPV
negatif olanlardan farkli 6zellikler gosterir. HPV pozitif OSHK genclerde daha yaygindir ve daha iyi
bir prognoza sahiptir. Beslenme yetersizligi, 6zellikle antioksidan ve mineral eksikligi, OSHK riskini
artirabilir. Diisiik meyve-sebze tiiketimi de potansiyel bir risk faktoriidiir. Kotii agiz hijyeni ise kronik
enflamasyona yol agarak OSHK gelisimini tetikleyebilir. Kronik enflamasyon ve UV radyasyonu
kaynakli DNA hasari, onkogenezi destekleyerek OSHK riskini artirir. Periodontal hastaliklar
bagimsiz bir risk faktoriidiir. Immiinosiipresyon, kronik tahris ve bazi mesleki maruziyetler de OSHK
riskini ytikseltir.

Xeroderma Pigmentosum, Fanconi Anemisi ve Konjenital Diskeratozis gibi genetik sendromlar
OSHK gelisiminde rol oynar ve genetik faktdrler OSHK riskini artirir. OSHK, 6zellikle 40 yas iistii
erkeklerde daha sik goriiliir ve ge¢ teshis yiiksek Oliim oranlarina yol agar. Erken tani,
komplikasyonlar1 azaltip yasam kalitesini artirirken, gelismis tan1 ve tedavi yontemleri hayati 6nem
tasir (Johnson, Jayasekara, Amarasinghe, & Hemantha, 2011; Llewellyn, Johnson, &
Warnakulasuriya, 2001; McDowell, 2006; Warnakulasuriya, 2009).

Bu kitap boltimiinde, OSHK'nin patogenezi, klinik 6zellikleri, tan1 yontemleri, evrelemesi, prognozu
ve tedavi yaklasimlar1 detaylica incelenecektir. Erken tani ve dogru tedavi, hasta sagkalimini ve
yasam kalitesini artirmada kritik rol oynar. Bu nedenle, OSHK hakkinda giincel bilgilerin sunulmasi
saglik profesyonelleri ve arastirmacilar i¢in 6nemlidir.

1.1. OSHK’nin Patogenezi ve Olusum Siireclerinde Rol Oynayan Sinyal Yollar:
OSHK (Oral Skuam¢z Hiicreli Karsinom) olusumu, agiz mukozasindaki epitelin displazi yoluyla

kansere doniismesiyle gergeklesen karmasik bir siirectir. Displazi, anormal hiicre yapisi ve artan
hiicre boliinmesiyle kendini gosterir. Genellikle p53, siklin D1 ve EGFR gibi genlerdeki sorunlar
erken evrelerde goriiliir. Displazinin ciddiyeti, kansere doniisme riskini belirler. OSHK gelisiminde,
hiicrelerin birbirine tutunmasini saglayan E-kaderin azalirken, hiicre ¢ogalmasini gdsteren Ki-67
artar. Bu durum, kontrolsiiz hiicre biiyiimesi ve farklilasmasiyla iligkili bir¢ok kanser mekanizmasini
tetikler (Singh et al., 2024)(Alessandrini et al., 2022).
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e Hiicresel Bilyiime: OSHK hiicreleri, hiicre dongiisii kontroliinii kaybederek ve biiylime faktorii
sinyalini artirarak kontrolsiiz bir sekilde biiyiiylip cogalir. (Kontomanolis et al., 2020).
e Apoptozdan Kacis: OSHK hiicreleri, anti-apoptotik proteinleri artirip pro-apoptotik proteinleri
azaltarak apoptozdan kaginir ve hayatta kalir.(Kontomanolis et al., 2020).
e Anjiyogenez: Tiimdr biliyiimesi ve metastaz i¢in kritik olan anjiyogenez, VEGF gibi faktorlerin
salinimiyla hizlanir (Kontomanolis et al., 2020).
e Metastaz: OSHK hiicreleri, EMT, hiicre adezyonundaki degisimler ve MMP aktivasyonu ile
primer tiimorden ayrilarak uzak organlara yayilir (Kontomanolis et al., 2020).
OSHK gelisiminde hiicre ¢ogalmasi, farklilasmasi, 6liimii, damarlanma ve yayilmasi gibi siiregleri
etkileyen 6nemli molekiiler yolaklar ve genlerde degisiklikler goriiliir. Genetik yatkinlik riski artirir,
cevresel faktorlerle etkilesim hastaligin gelisimini etkiler. Mutasyonlar ve gen diizenlemesindeki
bozukluklar OSHK'nin temelini olusturur. OSHK'nin gelisiminde TP53 ve CDKN2A gibi tlimor
baskilayici genlerin islevsizlesmesi ve EGFR, MYC, PIK3CA gibi onkogenlerin asir1 aktiflesmesi rol
oynar. DNA onarimindaki bozukluklar da kontrolsiiz biiylimeye ve yayilmaya katkida bulunur.
Ozellikle PIK3CA, CDKN2A, EGFR ve HRAS genlerindeki mutasyonlar OSHK gelisiminde
onemlidir. Bu genetik degisiklikler, 6zellikle hiicre sinyalizasyonu, hiicre dongiisii ve DNA onarimini
etkileyerek OSHK'nin ilerlemesine ve kotii prognoza yol agar. Genetik varyasyonlar (SNP'ler) da
riski etkileyebilir; DNA onarimi, detoksifikasyon ve bagisiklik yaniti genlerindeki bazi SNP'ler
OSHK vyatkinligini artirir. Bu varyasyonlarin etkileri genellikle kiigiiktiir, ancak ¢evresel faktorlerle
birlestiginde riski 6nemli Olg¢iide artirabilirler. OSHK, genetik yatkinlik, aile Oykiisii ve gen
mutasyonlarimin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan multifaktoriyel bir hastaliktir. TP53 ve PIK3CA gibi
genlerdeki mutasyonlar hiicre biiyiimesini ve 6liimiinii bozarak hastaligin gelisimine katkida bulunur.
Genetik varyasyonlar da riski etkileyebilir. Bu genetik temeli anlamak, risk degerlendirmesi, erken
teshis ve kisiye 0zel tedavi i¢in dnemlidir (Cabral et al., 2025; Jagadeesan et al., 2024).

1.2. OSHK’nin Yayihm ve invazyon Yollari, Prognostik Etkileri

Skuamdz hiicreli karsinom (SHK), keratinositlerden kaynaklanan, lokal olarak yayilan ve metastaz
yapabilen kotii huylu bir tlimordiir. Yayilimi anlamak 6nemlidir. SHK hiicreleri, salgiladiklar: matris
metalloproteinazlar (MMP'ler) ile hiicre dis1 matrisi (ECM) parcalayarak tiimdriin yayilmasina olanak
tanir (Kumar & Hema, 2019). Epitelyal-mezenkimal ge¢is (EMT), epitel hiicrelerinin hareketliligini
artiran mezenkimal bir fenotip kazanmasidir. SHK hiicreleri, E-cadherin'i azaltip vimentin ve N-
cadherin'i artirarak EMT'"yi tetikleyebilir, bu da yayilma ve metastaz riskini artirir. (Jayanthi, Varun,
& Selvaraj, 2020). Timdr mikrogevresi (TMQ), salgiladig: faktorlerle (biliytime faktorleri, sitokinler,
kemokinler) tiimoriin yayilmasini etkileyen fibroblastlar, bagisiklik hiicreleri ve damar hiicreleri gibi
elemanlardan olusur (Amor, Santos, & Campanelli, 2021). Skuamoz hiicreli karsinom (SHK), sinir
kiliflarina (perindral invazyon/PNI) yayilabilir. Bas ve boyun SHK'lerinde sik goriilen PNI, tiimoriin
tekrarlama olasiligini artirir (Pérez Garcia, Mateu Puchades, & Sanmartin Jiménez, 2019). SHK
hiicreleri lenfatik veya vaskiiler invazyon yoluyla yayilabilir. Lenfatik invazyon lenf nodu
metastazina, vaskiiler invazyon ise uzak metastaz riskine yol agar (Q. Huang et al., 2023; S. S. Huang,
Toon, & Harish, 2023).

1.3.0SHK’de Tani ve Klinik Bulgular
Oral skuamo6z hiicreli karsinom (OSHK) klinik prezentasyonu, lezyonun lokalizasyon, boyut ve

yayilimina baglh degiskenlik gosterir. Erken evrede asemptomatik olabilen OSHK, ilerledik¢e agizda
iyilesmeyen tlserler, agri, ddem, kanama, disfaji ve dizartri gibi semptomlara yol agabilir. Erken tani
ve uygun degerlendirme, tedavi basarisi agisindan kritiktir (“Neville, B.W., Damm, D.D., Allen, C.M.
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and Chi, A.C. (2016) Oral & Maxillofacial Pathology. 4th Edition, WB Saunders, Elsevier, Missouri,
604-605. - References - Scientific Research Publishing,” n.d.). Oral muayenede iyilesmeyen iilserler,
l6koplaki/eritroplaki ve kitleler gorsel olarak incelenmelidir. Dilin lateral/ventral ytlizeyi, agiz tabant,
yumusak damak, gingiva ve dudaklar sik goriilen lokalizasyonlardir. Lezyonun biiylime paterni,
invazyonu ve infiltrasyonu palpasyon ile degerlendirilmelidir. Toluidin mavisi gibi invazif olmayan
yontemler, erken lezyon tespitine yardimci olabilir. Toluidin mavisi, niikleik asit yogunlugu yiiksek
malign dokular1 boyayarak koyu renkli goriinmelerini saglar. Eksfolyatif sitoloji, stlipheli
lezyonlardan alinan hiicre 6rneklerinin incelenmesinde %76-88 duyarlilik ve 6zgiilliik gostermistir.
Tiikriik ve dolasimdaki timér DNA's1 biyobelirtegleri taniya yardimer olsa da, kesin OSHK tanisi
histopatolojik inceleme ile konulur. Biyopsi materyali eksizyon veya ince igne aspirasyonu ile elde
edilebilir. OSHK tanis1 klinik, radyolojik ve histopatolojik yontemlerin kombinasyonuyla konur.
Biyopsi ve histopatoloji malignite tespiti ve derecelendirme icin altin standarttir. Immiinohistokimya
ve molekiiler analizler tanisal dogrulugu ve kisisellestirilmis tedaviyi destekler. (Chamoli et al., 2021;
Jagadeesan et al., 2024).

1.4.0SHK Evrelendirmesi, Sag Kalim Siireleri, Niiks ve Prognozu
OSHK evrelendirmesi, hastaligin yaygmhigimi ve ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilan bir
yontemdir. Bu, tedavi planlamasi, prognoz tahmini ve farkli tedavi yaklagimlarinin karsilastirilmasi
icin kritik dneme sahiptir. OSHK evrelendirmesinde en yaygin olarak kullanilan sistem, Amerikan
Ortak Kanser Komitesi (AJCC) tarafindan tanimlanan TNM (Timor, Nod, Metastaz) sistemidir
(Amin et al., 2017; Nagesh et al., 2023).

e TNM Evreleme Sistemi:
T (Timor): Primer tiimoriin boyutunu ve yayilimini degerlendirir.

TO: Primer tiimor yok.

Tis: Karsinoma in situ (erken evre kanser, sadece yiizeydeki hiicrelerde).

T1: Tlimoriin en biiylik boyutu <2 cm.

T2: Tlimoriin en biiyiik boyutu 2-4 cm arasinda.

T3: Tiimoriin en biiylik boyutu > 4 cm.

T4a: Tiimor, komsu yapilara yayilmis (6rnegin, kemik, dil kaslari, cilt).

T4b: Tiimor, ¢igneme kaslari, pterigoid plakalar veya karotis arterini sartyor.
N (Nod): Bolgesel lenf nodu tutulumunu degerlendirir.

NO: Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok.

N1: Tek tarafli tek bir lenf nodunda metastaz var, boyutu < 3 cm.

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

N2b: Tek tarafli birden fazla lenf nodunda metastaz var, higbirinin boyutu > 6 cm degil.

N2c: Cift tarafli veya karsi tarafta lenf nodu metastazi var, higbirinin boyutu > 6 cm degil.

150



Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Aralik 2025

N3: Lenf nodunda metastaz var, boyutu > 6 cm.
M (Metastaz): Uzak metastaz varligin1 degerlendirir.

MO: Uzak metastaz yok.

M1: Uzak metastaz var.

e Evre Gruplandirmasi
TNM Kkategorileri belirlendikten sonra, bunlar bir araya getirilerek hastaligin evresi belirlenir. Genel
olarak, OSHK evreleri su sekilde gruplandirilir (Doescher, Veit, & Hoffmann, 2017; Nagesh et al.,
2023).

Evre I: T1, NO, MO (Kiiglik timor, lenf nodu tutulumu yok, metastaz yok).
Evre II: T2, NO, MO (Orta biiyiikliikte tiimor, lenf nodu tutulumu yok, metastaz yok).

Evre III: T3, NO, MO veya T1-T2-T3, N1, M0 (Daha biiyiik tiimor veya tek bir lenf nodunda
metastaz).

Evre IVA: T4a, NO-N1, MO veya T1-T4a, N2, MO (Komsu yapilara yayilmis timdr veya birden
fazla lenf nodunda metastaz).

Evre IVB: T4b, herhangi bir N, MO veya herhangi bir T, N3, MO (Ileri diizeyde yayilmis timor
veya biiyiik lenf nodu metastazi).

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

e Evrelere Gore Sag Kalim Siireleri ve Niiks Prognozu
OSHK'de sag kalim siireleri ve niiks prognozu, biiyiik 6l¢iide hastaligin evresine baglidir. Genel
olarak, erken evrelerde (Evre I ve II) teshis edilen ve tedavi edilen hastalarin sag kalim oranlari, ileri
evrelerde (Evre III ve IV) teshis edilenlere gore daha yiiksektir (Choi, Kim, Lee, Park, & Choi, 2022;
Erazo-Puentes, Sanchez-Torres, Aguirre-Urizar, Bara-Casaus, & Gay-Escoda, 2024).

Evre I: 5 yillik sag kalim oran1 genellikle %70-90 arasindadir. Niiks riski diistiktiir.
Evre II: 5 yillik sag kalim orani %60-80 arasindadir. Niiks riski Evre I'e gore biraz daha yiiksektir.
Evre III: 5 yillik sag kalim oran1 %40-60 arasindadir. Niiks riski orta diizeydedir.

Evre IVA/B/C: 5 yillik sag kalim oranm1 %30-50'nin altindadir. Niiks riski yiiksektir. Uzak metastaz
varligi, prognozu 6nemli dl¢iide kotiilestirir.

e Niiks Prognozunu Etkileyen Faktorler
OSHK'da evreleme prognoz i¢in énemli olsa da, tiimor lokalizasyonu (6rnegin dil kokii/tonsil) ve
histolojik derece (yiiksek grad) gibi ek faktorler niiks riskini etkiler. Bu faktorler daha kotii klinik
sonuglarla iliskilidir. Rezeksiyon sinir durumu (pozitif sinirlar niiksii artirir), perindral ve
lenfovaskiiler invazyon (PNI/LVI) metastaz potansiyelini ylikselterek niiks riskini etkiler. Tedaviye
yanit, hasta 6zellikleri ve tiimoriin molekiiler profili (6rnegin, p53 mutasyonlari/EGFR ekspresyonu)
hastalik seyrinde belirleyicidir.
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1.5.0SHK’ de Tedavi Yaklasimlari

OSHK tedavisi, cerrahlar, radyasyon onkologlari, medikal onkologlar, dis hekimleri ve
konusma terapistlerinin entegre bir sekilde isbirligi yaptigi multidisipliner bir yaklagim
gerektirmektedir. Dis hekimleri tedavi Oncesi ve sonrasinda oral sagligin optimizasyonunu
saglamaktadir. Tiimoriin eksizyonunda primer tedavi modalitesi cerrahi rezeksiyondur ve genellikle
Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi uzmanlar1 tarafindan uygulanir. Medikal onkologlar, kemoterapi veya
hedefe yonelik terapiler aracilifiyla sistemik hastalik kontroliinii hedefler. Radyoterapi ise, cerrahi
miidahale sonrasinda rezidiiel hastaligin eradikasyonunu amaglamakta veya cerrahi rezeksiyonun
kontrendike oldugu vakalarda alternatif bir tedavi secenegi olarak uygulanmaktadir. Daha sonra
konugma terapistleri disfaji ve konugma bozukluklarinin rehabilitasyonuna yonelik miidahalelerde
bulunmaktadir. Bu multidisipliner tedavi stratejisi, onkolojik sonuglar1 iyilestirmede ve hastalarin
yasam kalitesini 6nemli 6l¢lide artirmada kritik bir role sahiptir (Caudell et al., 2022).

1.6. OSHK’ de Cerrahi Tedavi Prensipleri

Oral skuamoz hiicreli karsinom (OSHK) tedavisinde cerrahi eksizyon siklikla temel yontemdir.
Tiimdriin evresi, yeri ve hastanin durumuna gore degisen tedavi stratejileri olsa da, tiimdriin tam
olarak ¢ikarilmasi ve yeterli cerrahi sinirlar ile niiks riskini azaltmak cerrahinin 6ncelikli hedefidir.
OSHK cerrahisinde ideal sinir genisligi tartismali olsa da genellikle 5-10 mm Onerilir. Sinir genigligi
timor oOzelliklerine gore degisir. Pozitif sinirlar niiksii artirirken, asirt genis sinirlar sorunlara yol
acabilir. Bu nedenle, siirlarin belirlenmesi dikkatli ve multidisipliner bir degerlendirme gerektirir
(Brennan, Dylgjeri, Coletta, Arakeri, & Goodson, 2022).

Timor cerrahisinde, tedavi dncesi tiimoriin boyutu, yeri, evresi ve yayilimi klinik muayene,
BT, MRG, PET ve biyopsi ile detaylica degerlendirilir. Cerrahi planlama, tiimoriin tamamen
c¢ikarilmasini (R0) ve hastanin fonksiyonlarinin korunmasini amaclar (Alberico, Husain, & Sirotkin,
2004). Oral skuamoz hiicreli karsinom (OSHK) tedavisinde cerrahi teknikler, tiimdriin yeri, boyutu
ve evresine gore degisir. Erken evre (T1-T2) OSHK'da, tiimoriin etrafindaki saglam dokuyla birlikte
genis eksizyon (1-2 cm cerrahi sinirlarla) mikroskobik tiimor kalintisi riskini azaltmak igin genellikle
yeterlidir. Mandibulaya yakin veya onu isgal eden tiimorlerde marjinal veya segmental
mandibulektomi uygulanabilir. Marjinal mandibulektomi kemigin sadece bir kisminmi alirken,
segmental mandibulektomi tam bir kemik segmentini ¢ikarir. Se¢im, tiimoriin kemik invazyonunun
boyutuna gore belirlenir. Tiimoriin dile yayilmasi durumunda kismi veya tam glossektomi (dilin
¢ikarilmasi) gerekebilir. Ust cene kemigi tutulumunda ise, yayilimin boyutuna gére kismi veya tam
maksillektomi (list ¢enenin ¢ikarilmasi) uygulanir. Bolgesel lenf nodiilii metastazi riski olan
hastalarda cerrahiye ek olarak boyun diseksiyonu (lenf nodu ¢ikarilmasi) dnerilir. Bu islem, yayilimin
derecesine ve cerrahi kurallara gore selektif, modifiye radikal veya radikal tekniklerle yapilabilir.
Biiyiik cerrahi islemler sonrast olusan fonksiyonel ve estetik sorunlari1 diizeltmek i¢in rekonstriiktif
cerrahiye ihtiya¢ duyulur. Onarim, defektin biiyiikliigiine ve ¢evredeki dokuya gore lokal, pedikiillii
veya serbest fleplerle yapilabilir. Serbest flepler, viicudun baska yerinden (6rnegin kol, bacak) alinan
damarl dokularin mikrocerrahi ile agiz i¢ine tasinmasini icerir (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 skuamoz hiicreli karsinom (OSCC) cerrahisinin basarisi; timdoriin evresi, yeri, cerrahi
sinirlart ve hastanin genel saglik durumuna baglidir. Erken evrede cerrahi ile 1y1 sonuglar alinsa da,
kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlar goriilebilir. Komplikasyonlarin sikligi ve siddeti hastaya
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ve cerrahi teknige gore degisir. Yiiksek riskli hastalarda (pozitif cerrahi sinir, lenf metastazi gibi
durumlarda) cerrahi sonrasi radyoterapi veya kemoradyoterapi, lokal kontrolii artirmak ve metastaz
riskini azaltmak icin diigiiniilebilir. Adjuvan tedavi karari, tiimdr patolojisi ve hastanin genel durumu
degerlendirilerek, uzmanlar tarafindan birlikte verilmelidir. Niiksiin erken tespiti icin ameliyat sonrasi
diizenli takip sarttir. Bu takipte fiziksel muayene, goriintiileme ve gerekirse biyopsi kullanilabilir
(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 skuamd6z hiicreli karsinom (OSCC) tedavisinde kemoterapi, cesitli stratejik roller
istlenmektedir:

Kemoterapi, kanser tedavisinde cerrahi veya radyoterapi Oncesinde (neoadjuvan) timor
boyutunu kii¢iiltmek ve bu tedavilerin etkinligini artirmak i¢in kullanilabilir. Cerrahi veya radyoterapi
sonrasinda (adjuvan) ise mikroskobik kalintilar1 hedef alarak niiks riskini azaltir ve sagkalimi artirir.
Palyatif kemoterapi, iyilesme umudu olmayan ileri evre kanserlerde semptomlar1 hafifletmeyi ve
yasam kalitesini artirmay1 hedefler. Radyosensitizan kemoterapi ise radyasyonla birlikte kullanilarak
timor hiicrelerini radyasyona karst daha duyarli hale getirir ve radyoterapinin etkinligini artirir
(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 yaygin olarak kullanilan kemoterapi ilaglarindan biri olan sisplatin, DNA
replikasyonunu engelleyerek hiicre 6liimiine yol acan platin bazli bir bilesiktir. Karboplatin, sisplatine
benzer sekilde etki eden, ancak daha az toksik olan bir platin bazli ilagtir. 5-Florourasil (5-FU) ise
DNA ve RNA sentezini engelleyerek hiicre Oliimiine neden olan bir pirimidin analogudur.
Doksetaksel ve paklitaksel, mikrotiibiilleri stabilize ederek hiicre bdliinmesini engelleyen
taksanlardir. Metotreksat ise folik asit metabolizmasini inhibe ederek hiicre biiylimesini durduran bir
antifolattir. Kanser tedavisinde siklikla birden fazla ilacin birlikte kullanimi, sinerjik etkilerinden
faydalanmay1 amagclar (Galot & Machiels, 2016; Horiuchi, Tamura, & Miyake, 1994).

Yaygin Kemoterapi Protokolleri ve Kullanim Alanlari:

e Sisplatin + 5-FU: Klasik ve etkili bir kombinasyon olup, sinerjik etki gosterir.

e Karboplatin + 5-FU: Sisplatin'e gére daha az toksik bir alternatiftir, etkinligi klinik ¢aligmalarda
degerlendirilmektedir.

e TPF (Doksetaksel + Sisplatin + 5-FU): ileri OSCC'de kullanilan yogun bir tedavi protokoliidiir;
giiclii sitotoksik etki hedeflenir.

e PF (Sisplatin/Karboplatin + 5-FU): Radyoterapi ile es zamanli uygulanir; radyoterapinin
etkinligini artirmay1 amaglayan 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 ilaglar1 hizli boliinen hiicreleri hedef aldigindan, tiimdr hiicrelerinin yani sira saglikli
hiicrelere de zarar verebilir. Bu durumun sik goriilen bir sonucu olan miyelosupresyon, kemik iligi
fonksiyonunu baskilayarak kan hiicrelerinin {iiretimini azaltir. Miyelosupresyon, 16kopeni,
trombositopeni ve anemi gibi kanla ilgili sorunlara yol agarak enfeksiyon riskini artirir, kanamaya
egilimi yiikseltir ve oksijen tasinmasini zorlastirir. Bu durum, kemoterapinin yaygin bir yan etkisi
olarak hastalarin yasam kalitesini diisiirtir. Mukozit agiz ve sindirim sisteminde iltihaba yol acarak
agri, yutma gicliigii ve enfeksiyon riskini artirir. Bulanti ve kusma ilaglarla kontrol altina
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alinabilirken, yorgunluk hastalarin aktivitelerini kisitlayan yaygin bir sorundur. Kemoterapinin yan
etkileri arasinda, bazi ilaglarin yol agtig1 gegici veya kalici sa¢ dokiilmesi (alopesi), sinir hasarina
bagli uyusma ve agri (noropati), isitme kaybi (ototoksisite) ve bobrek fonksiyon bozuklugu
(nefrotoksisite) bulunur. Bu yan etkilerin yonetimi, hastanin rahati ve tedaviye uyumu i¢in 6nemlidir
(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, hastaligin evresi, timor 6zellikleri ve hastanin durumuna baglh
olarak 6nemli roller {istlenir.

Primer radyoterapi, cerrahi uygun olmadiginda veya hasta cerrahi istemediginde, tiimorii kontrol
altina almak ve ilerlemesini durdurmak i¢in tek basina kiiratif bir tedavi segenegidir. Adjuvan
radyoterapi, cerrahi sonrasi kalan mikroskobik hastalig1 yok etmek, lokal kontrolii artirmak ve niiks
riskini azaltmak icin uygulanir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda (6rnegin, pozitif cerrahi sinirlar)
cerrahi basarisin1 destekleyerek uzun donem sagkalimi iyilestirmeyi amagclar. Neoadjuvan
radyoterapi, cerrahi 6ncesinde tiimorii kiigiilterek ameliyatin zorlugunu azaltmay1 ve daha iyi sinirlar
elde etmeyi hedefler. Ancak agiz boslugu kanserinde (OSCC) diger kanserlere gore daha az kullanilir.
Palyatif radyoterapi, ileri evre OSCC'de kiiratif tedavi miimkiin olmadiginda semptomlar: kontrol
altina alarak yasam kalitesini artirmay1 hedefler. Agri, kanama ve yutma giicliigii gibi sorunlari
hafifletir (Evans et al., 2025; Koushik, Alva, Koushik, & Alva, 2021; Mendenhall et al., 2020).

Ileri evre ag1z kanserinde sik¢a kullanilan kemoradyoterapi, radyoterapinin etkisini giiglendirmek icin
kemoterapiyle birlikte uygulanir. Radyoterapi tiimorii yok ederken, tedavi alanindaki saglikli
dokularda da yan etkilere yol agabilir. Bu yan etkiler, radyasyon dozu ve hastanin durumuna gore
degisir (Lasrado et al., 2014). Radyoterapi sirasinda veya hemen sonra ortaya ¢ikan akut yan etkiler,
hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir. Ozellikle agiz ve bogazda goriilen inflamasyon,
agr1, yutma glicliigii ve tat degisikliklerine yol agabilir. Mukozit, radyasyonun epitel hiicrelerine zarar
vermesi ve inflamatuvar maddelerin salinmasi sonucu olusur. Radyasyon dermatiti ise ciltte
kizariklik, kuruluk, kasinti ve soyulmaya neden olur; bu durum, radyasyonun epidermise verdigi
hasar ve sonrasinda gelisen iltihaplanma ile ilgilidir. Radyoterapi tiikiiriik bezlerini etkileyerek agiz
kuruluguna (kserostomi) neden olur. Azalan tiikiiriik iiretimi, agiz hijyenini bozar ve dis ¢iirigi
riskini artirir. Ayrica, radyoterapi hastalarinda sik goriilen yorgunluk, giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz etkiler. Yorgunlugun bir¢ok nedeni olabilir; inflamasyon, kansizlik ve hormon degisiklikleri
bunlardan bazilaridir. Yiiksek doz radyasyon alan hastalarda goriilen bulant1 ve kusma, beyindeki
0zel bolgelerin (CTZ) ve sinirlerin uyarilmasiyla olusur. Bu tiir sikayetler i¢cin antiemetik ilaglar
faydalidir. Tat alma duyusunda azalma (hipogezi) veya degisiklikler (disgezi) goriilebilir. Bu durum,
lezzet algisin1 bozarak beslenmeyi ve yasam kalitesini etkileyebilir. Onkolojik tedavilerin ge¢ donem
yan etkileri, tedavi bitiminden uzun siire sonra bile ortaya ¢ikabilen 6nemli bir sorundur. Bu kalici
etkiler hastalarin uzun vadeli saghigini ve islevselligini bozabilir. Tiikiiriik azli1 (kserostomi), agiz
kuruluguna yol agarak yutma ve konusma giicliiklerine (disfaji ve dizartri) ve dis ¢iiriiklerine neden
olabilir. Ayrica, tiikiirik azalmas1 agizdaki bakteri dengesini bozarak enfeksiyon riskini artirir ve
yasam kalitesini diisiiriir. Radyasyonun kemik dokusuna zarar vermesiyle olusan osteoradyonekroz,
kemik iligi hasar1 ve kanlanma azalmasiyla agri, enfeksiyon ve kirik riskini artirir. Radyoterapi
sonrasi trismus ise ¢igneme kaslarinin sertlesmesi ve kasilmasiyla meydana gelir. Trismus agiz
acikligini kisitlayarak beslenme ve konugmayi zorlastirir. Bas-boyun radyoterapisi tiroid hasarina yol
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acarak hipotiroidizme neden olabilir. Radyoterapi sonrasi lenfatik drenaj bozuklugu lenfédeme yol
acarak sislik, agr1 ve hareket kisitliligina neden olabilir. Nadiren radyasyonun sinir hasar1 (néropati)
siddetli agr1, duyu kaybi ve felce yol agabilir (Alfouzan, 2021).

2.SONUC

Bu kitap boliimiinde, oral skuamoz hiicreli karsinomun tani ve tedavi ydntemlerine
odaklanarak, hastaligin erken teshisinin 6nemini ve multidisipliner yaklasimlarin tedavi basarisindaki
roliinii vurguladik. Geleneksel cerrahi ve radyoterapi yontemlerinin OSHK tedavisindeki
potansiyelini degerlendirdik. Sonug¢ olarak, OSHK'nin karmasik bir hastalik oldugu ve her hastanin
bireysel ozelliklerine gore uyarlanmig tedavi planlarinin gerekliligi ortaya konmustur. Gelecekteki
aragtirmalar, daha etkili ve yan etkileri azaltilmig tedavi stratejilerinin gelistirilmesine
odaklanmalidir. Ayrica, halk saglig1 bilincinin artirilmasi ve risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi,
OSHK insidansini azaltmada kritik 6neme sahiptir.
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