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Panfasiyal Fraktirlerde Klinik
Yaklasim ve Cerrahi Tedavi
Prensipleri

Umit Ertas’ & Onur Engin Can’

1.Giris

Panfasiyal fraktiirler, frontal kemik, orta yiiz ve mandibulayi igeren kompleks
travmatik yaralanmalar olup, iki veya daha fazla fasiyal bolgenin es zamanl
etkilenmesi durumunda da bu terim kullanilabilmektedir. Panfasiyal kiriklarin
yonetimi, deneyimli cerrahlar igin dahi 6nemli klinik zorluklar igermektedir.
Bunun baslica nedeni, birgok olguda kemik devamliliginin yeniden saglanmasina
rehberlik edecek stabil anatomik referans noktalarinin  kaybolmus
olmasidir.(Yoon, Kang, & Kim, 2022)

Panfasiyal fraktiirlerin tedavisi, cerrahi siralamanin dogru sekilde
planlanmasini1 gerektiren sistematik bir yaklagim gerektirir. Bununla birlikte, bu
kompleks olgularda optimal tedavi diziliminin belirlenmesi ¢ogu zaman
gigtiir.(Yoon vd., 2022) Literatiirde, yiiz kiriklarinin rekonstriiksiyon
siralamasina yonelik olarak asagidan yukariya—yukaridan asagiya ve distan ige—
igten disa gibi yonlendirme temelli cesitli yaklagimlar tanimlanmigtir.(Wong,
Atte, Powers, & Tiwana, 2025)

Plastik cerrahlar genellikle frontal kemikten baglayarak iistten alta”
yaklagimi tercih ederken, oral ve maksillofasiyal cerrahlar bu yodntemin
malokliizyon riski tasiyabilecegini savunmaktadir. Bu nedenle, mandibulanin
temel referans olarak kullanildig1 ve daha stabil okliizal rehberlik saglayan “alttan
iiste” siralama yaklasimi siklikla dnerilmektedir.(Gruss, Bubak, & Egbert, 1992;
Tullio & Sesenna, 2000)

Bu dogrultuda, panfasiyal kiriklarin yonetimi, anatomik, fonksiyonel ve
estetik hedeflerin dengeli sekilde saglanmasini amaglayan, cerrahi siralamanin
kritik rol oynadig1 multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir.

! Prof. Dr., A1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Atatiirk
Universitesi ERZURUM/TURKIYE, ORCID: 0000-0003-4043-0868
2Uzm. Dt., Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi, Uzman Dis Hekimi DIYARBAKIR/TURKIYE
ORCID: 0009-0000-7326-4742
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2.Klinik Degerlendirme

Panfasiyal travma, genellikle yiiksek enerjili mekanizmalar sonucu
gelismekte olup; yiiksek hizli motorlu ara¢ kazalari, yiiksekten diigmeler, ezilme
yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalari en sik etiyolojik faktorler arasinda yer
almaktadir (Gruss vd., 1992; He, Zhang, & Ellis, 2007; Ricketts, Gill, Fialkov,
Matic, & Antonyshyn, 2016). Bu kompleks yaralanmalarda klinik degerlendirme,
yasami tehdit eden durumlarin hizla belirlenmesini saglayacak sekilde sistematik
olarak gercgeklestirilmelidir. Bu kapsamda hava yolunun giivence altina alinmasi,
kanamanin kontrolii ve eslik eden yaralanmalarin saptanmasi 6ncelikli
basamaklar1 olusturmaktadir (Massenburg & Lang, 2021).

Hastada uygun hava yolu yonetimi belirlenmelidir. Uzun siireli mekanik
ventilasyon gereksinimi 6ngoriilen veya tekrarlayan cerrahi girisimler planlanan
olgularda trakeostomi tercih edilebilir; bu yontem yiiziin tiim bolgelerine engelsiz
erisim saglar ve intermaksiller fiksasyonu (IMF) engellemez. Operasyon
sirasinda intermaksiller fiksasyon gereksinimi nedeniyle oral entiibasyon ¢cogu
zaman uygun degildir; ancak genis digsiz alanlarin bulundugu bazi hastalarda
tiipiin disler arasindan gegirilmesi miimkiin olabilir. Nazal entiibasyon ise kafa
tabam ki@ varliginda intrakraniyal yerlesim riski nedeniyle genellikle
kontrendikedir. Submental entiibasyon, postoperatif uzun siireli entiibasyon
ihtiyac1 olmayan hastalarda etkili bir alternatif olup, mandibular simfizis diginda
yiiziin biiylik kismina cerrahi erigimi kisitlamadan IMF uygulanmasina olanak
tanir (Wong vd., 2025).

Yiiksek enerjili travmalarin beyin, géz ve servikal yapi1 yaralanmalar ile
birliktelik gosterebilmesi nedeniyle panfasiyal travmali hastalar dikkatle
degerlendirilmelidir (Massenburg & Lang, 2021). Gorme ile iliskili yakinmalar,
diplopi, okiiler hareketlerle agri veya gérme kaybi varliginda oftalmolojik
degerlendirme gereklidir. Ayrica kiint serebrovaskiiler yaralanma olasiligi géz
oniinde bulundurulmali ve gerekli durumlarda ileri goriintiileme yontemlerine
basvurulmalidir (Kim vd., 2020).

Kraniyofasiyal muayene; yiiz konturu ve fonksiyonuna odaklanmali, gérme
keskinligi, okiiler hareketler, yumusak doku biitiinliigii ve kraniyal sinir
fonksiyonlarim icermelidir. Kemik prominenslerinin palpasyonu kirik paternleri
hakkinda 6nemli ipuglar saglayabilir. Ayrica nazal septum, septal hematom ve
serebrospinal s1vi kagagini diisiindiiren bulgular agisindan dikkatli degerlendirme
yapilmalidir (Massenburg & Lang, 2021).

Kapsamli klinik degerlendirme sonrasinda kemiksel yaralanmalarin tanisinda
tercih edilen yontem bilgisayarli tomografidir. Panfasiyal travmalarda referans
noktalarinin  kaybolmasi nedeniyle iic boyutlu rekonstriiksiyonlar, kirik
paternlerinin dogru sekilde belirlenmesi ve cerrahi planlamanin yonlendirilmesi
agisindan kritik 6neme sahiptir (Wong vd., 2025).
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Klinik muayenede okliizyonun degerlendirilmesi, mandibulanin stabilitesinin
belirlenmesi ve yiiz iskeletinin yeniden yapilandirilmasinda referans olusturmasi
agisindan temel bir parametredir. Okliizal iligkilerdeki degisiklikler, kirik
paterninin belirlenmesinde 6énemli ipuglan saglayabilir ve tedavi planlamasinda
belirleyici rol oynar (Widodo vd., 2025).

Panfasiyal kiriklarda yiiz iskeletinin stabilitesi, vertikal ve horizontal destek
hatlarindan olusan facial buttress sistemi ile saglanmaktadir (Sekil 1). Bu
yapilarin biitiinligiiniin bozulmasi, yiiziin ii¢ boyutlu mimarisinin kaybma ve
anatomik referans noktalarinin belirlenmesinde giicliige yol agar. Bu nedenle,
klinik degerlendirme siirecinde bu destek hatlarinin dikkatle analiz edilmesi,
cerrahi rekonstrilksiyonun planlanmasi agisindan biiylik onem tagimaktadir
(Goémez Rosello vd., 2020).

Sekil 1. Yiiz iskeletinde horizontal (a—d) ve vertikal (1-4) buttress sistemleri. Horizontal
buttressler frontal bar, infraorbital rim, sert damak ve mandibular tabani igerirken;

vertikal buttressler nazomaksiller, zigomatikomaksiller, pterigomaksiller ve mandibular
destek kolonlarindan olusmaktadir (Ghosh & Narayan, 2021).



3. Radyolojik Degerlendirme

Kapsamli kraniyofasiyal muayenenin ardindan, kemiksel yiiz travmasinin
tanisinda tercih edilen goriintiileme yoOntemi bilgisayarli tomografidir (BT).
Panfasiyal yaralanmalarda aksiyal, sagital ve koronal kesitlerde anatomik
referans noktalariin siklikla kaybolmast nedeniyle, ii¢ boyutlu (3D)
rekonstriiksiyonlar yiiz iskeletinin biitlinciil degerlendirilmesinde kritik 6nem
tasimaktadir (Sekil 2).

. SIS
W spam T U

Sekil 2. Panfasiyal fraktiirlerin {i¢ boyutlu bilgisaya}h tomografi ile degerlendirilmesi

Kirik paternlerinin dogru bigimde ortaya konulmasi, cerrahi planlamayi
dogrudan yonlendirir; zira rekonstriiksiyon, stabil ve tanimlanabilir kemik
yapilarin referans alinarak instabil segmentlerin anatomik olarak yeniden
konumlandirilmasina dayanir. Bu baglamda radyolojik degerlendirme, yalnizca
tanisal bir ara¢ olmanin Otesinde, cerrahi stratejinin belirlenmesinde temel bir
bilesen olarak kabul edilmektedir (Massenburg & Lang, 2021).

4. Tedavi Prensipleri ve Cerrahi Siralama

Panfasiyal fraktiirlerin tedavisi, anatomik rediiksiyonun saglanmasi, stabil
fiksasyonun elde edilmesi ve fonksiyonel ile estetik biitiinliigiin yeniden
kazandirilmasmi hedefleyen sistematik bir yaklasim gerektirir. Bu kompleks



yaralanmalarda tedavi planlamasi, mevcut kirik paterninin dogru analizine ve
cerrahi siralamanin uygun sekilde belirlenmesine dayanmaktadir.

Tarihsel olarak, oral ve maksillofasiyal cerrahlar dis hekimligi kokenleri
nedeniyle rekonstrilkksiyona okliizal {niteden baglamay1 tercih etmislerdir.
Baslangigta okliizal biitiinliikk ve stabilitenin saglanmasi, diger kraniyofasiyal
yapilarin rekonstriiksiyonuna temel olusturacak yatay ve vertikal iliskilerin
kurulmasina olanak tanir. Bu yaklasim, dental arklarin ve okliizyonun rehber
olarak kullanildig1 bir referans sistemi sunar. Bu nedenle, panfasiyal kiriklarin
tedavisinde bircok cerrah i¢in maksillomandibular iiniteden “alttan baslama”
yaklagimi, cerrahi planlama ve uygulama agisindan daha 6ngdriilebilir ve kontrol
edilebilir bir yontem olarak kabul edilmektedir (Tullio & Sesenna, 2000).

Her ne kadar “asagidan yukariya” yaklagim siklikla tercih edilse de, bazi
cerrahlar “yukaridan asagiya” algoritmay1 benimsemekte ve okliizyonun uygun
sekilde restore edilmesi kosuluyla bu yontemle de tatmin edici sonuglar elde
edilebilmektedir. Bu ikinci yaklasimda, asagiya ve distan ige dogru ilerleyen
rekonstriiksiyon i¢in stabil bir fronto-orbital ¢ergeve referans alinir. Nazo-frontal
bolgedeki vertikal destek kolonlar1 ve lateral orbital kenarlar, orbital ¢cer¢evenin
ve iliskili orta yiiz yapilarinin uygun horizontal projeksiyonunu ve stabilitesini
saglamada kritik rol oynar. Orta ve {ist yiiz bolgesine yonelik miidahalelerde,
islemin mandibuladan 6nce ya da sonra gerceklestirilmesinden bagimsiz olarak,
deneyimli cerrahin tek bir tedavi algoritmasina kati bigimde bagli kalmak yerine
kirngm bireysel 6zelliklerine gore yaklasimini modifiye edebilmesi onemlidir.
Daha az deplase veya pargalanmis, dolayisiyla “bilinen” ve stabil kabul edilen bir
bolgeden baglanarak daha kompleks ve instabil alanlara dogru ilerlenmesi,
anatomik  rediiksiyonun daha kontrollii ve  Ongoriilebilir  sekilde
gergeklestirilmesine olanak tanir (Curtis & Horswell, 2013).

Kritik anatomik yapilari ve vertikal destek kolonlarini igeren kompleks kirik
bolgelerinde, primer kemik greftlemesinin osteointegrasyonu destekledigi,
kraniyofasiyal iskeletin yapisal biitiinliigiiniin yeniden tesisine katki sagladig ve
yumusak doku ortiisliniin korunmasina olanak tanidig1 gosterilmistir. Orbital ince
duvarlarm kirig1 ile lateral duvar desteklerinin kaybina bagli gelisen orbital hacim
azalmasi, hedefe yonelik anatomik rediiksiyon ve stabil rijit fiksasyon ile veya
gerektiginde kemik greftleri araciligiyla hacim augmentasyonu uygulanmasin
gerektirmektedir  (Grant, Iliff, & Manson, 1997). Benzer sekilde,
zigomatikomaksiller destek ve frontonazomaksiller dikey destek hatlarinda
meydana gelen ileri derecede parcalanmis hasarlar, kemik fragmanlarinin ¢ok
kiigiikk veya devaskiilarize oldugu durumlarda yapisal stabilitenin yeniden
saglanabilmesi icin siklikla kemik greftlemesi ile kombine edilen
rekonstriiksiyon gerektirir (Curtis & Horswell, 2013).

Panfasiyal kiriklarda kraniyofasiyal iskelete, mevcut laserasyonlar ile
bikoronal, iist ve alt gingivobukkal sulkus, g6z kapagi ve kiriga 6zgi diger
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insizyonlarin kombinasyonu araciligiyla erisim saglanir. Yiiz iskeletinin yeterli
ekspozisyonunu temin etmek amaciyla bu insizyonlar subperiosteal planda
birbirleriyle birlestirilir (Gruss & Phillips, 1989).

4.1 Yukardan Asagiya ve Distan Ice Yaklasimlar

Gruss ve arkadaglarinin Onerdigi iizere, yukaridan asagiya yaklasimda
baslangic referansi olarak orbital rim kullanilarak {ist yiiz genisligi yeniden
olusturulur (Gruss & Phillips, 1989). Bu yaklasim, frontal-orbital bandeau’nun
kalin, yogun ve ileri derecede parcalanmaya daha az egilimli kemik dokusundan
olustugu varsayimina dayanmaktadir (Dorafshar, Rodriguez, & Manson, 2019).

Ust yiiz iskeleti bikoronal insizyon araciligiyla yeterli diizeyde ekspoze
edilebilir ve fronto-orbital ¢ergeve, komsu kraniyal yapilarla uyumlu bigimde
rekonstriikte edilmelidir. Bunu takiben, lateral vertikal destegin yeniden
saglanmasi ve uygun projeksiyonun elde edilmesi amaciyla zigomatik kompleks
rediikte edilerek yiiz genisligi kontrol altina alinir. Orbital distopi, panfasiyal
travmalarda tanimmasi1 glic olup sekonder rekonstriiksiyonu daha da zor
oldugundan, dogru yiiz genisliginin olusturulmasi kritik Oneme sahiptir.
Panfasiyal kiriklarda yiiz genisliginin asir1 daraltilmasi nadir goriiliirken, en sik
karsilasilan yetersiz tedavi bulgusu, artmis transversal genislige bagli projeksiyon
kaybidir (Gruss vd., 1992; He vd., 2007).

Ust ve lateral yiiz iskeletinin rekonstriiksiyonunu takiben, medial orta yiiz
yapilarmin yeniden yapilandirilmasina gegilir. Medial vertikal desteklerin
ekspozisyonu daha gii¢ olup, bu bdlgedeki kemik yapinin ince olmasi nedeniyle
siklikla ileri derecede parcalanma mevcuttur (Gruss, 1985; Ricketts vd., 2016).
Nazoorbitoetmoid (NOE) kiriklari, medial kantus ligamani riiptiirii ve
nazolakrimal sistem yaralanmalar1 ile birlikte goriilebilir. Postoperatif
telekantusun 6nlenmesi amaciyla medial kantal ligamentin transnazal kantopeksi
ile anatomik olarak yeniden tespiti gereklidir (Pisano & Tiwana, 2019).

Frontozigomatik ve nazofrontal desteklerin inferior devami olarak, medial ve
lateral maksiller destek hatlar1 uygun sekilde rediikte edilerek gerektiginde kemik
greftleri ile desteklenir. Bununla birlikte, dis kokleri arasindaki kemik miktarinin
siirlt olmasi nedeniyle, parcali maksiller kiriklarda plak ve vida yerlesiminde
dental yapilara zarar vermemek biiylik 6nem tasir. Mandibular kiriklarin daha
biiyiik ve cerrahi erisimin daha kolay oldugu durumlarda ise, okliizal iinitenin
rekonstriiksiyonu maksilladan 6nce mandibula tizerinden baglatilabilir (Gruss &
Phillips, 1989; Ricketts vd., 2016).

Mandibula, IMF ile dogru okliizal iliskiye getirildikten sonra plaklar ile rijit
sekilde stabilize edilir. Bu asamada gbézden kagabilecek ve kondiler veya
subkondiler kiriklarla iliskili olarak lingual kortekse uzamim gosterebilen
mandibular internal fiksasyon hatalarina dikkat edilmelidir. Yukaridan asagiya
yaklasimda ise, asagidan yukariya yoOntemin aksine, okliizal iinitenin
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restorasyonu i¢in kondiler kiriklarin agilarak fiksasyonu her zaman gerekli
olmayabilir.(Curtis & Horswell, 2013; Massenburg & Lang, 2021)

4.2 Asagidan Yukariya ve Icten Disa

Manson ve c¢aligma arkadaslar tarafindan Onerilen asagidan yukariya
yaklagimda, rediiksiyon siralamasi i¢in temel referans olarak frontal-orbital
bandeau yerine mandibula esas alinmaktadir (Markowitz & Manson, 1989). Bu
yaklagim, bir¢ok oral ve maksillofasiyal cerrah tarafindan siklikla standart tedavi
secenegi olarak tercih edilmektedir (Massenburg & Lang, 2021).

Mandibula, alt yiiziin vertikal boyutunu yeniden tesis etmek ve karsit maksilla
i¢in okliizal referans olusturmak amaciyla agik cerrahi yaklagimlarla tedavi edilir
(Wong vd., 2025). Mandibular kondil kirigi mevcutsa, posterior alt yiiz
yiiksekligi ve transversal genisligin yeniden saglanabilmesi igin diger mandibular
segmentlere gecilmeden Once kondilin agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu
gerceklestirilmelidir (Pisano & Tiwana, 2019; Yang, Zhang, Liu, Li, & Li, 2012).
Bilateral kondil kiriklarinda ideal yaklagim her iki kondilin de agik rediiksiyon ve
internal fiksasyon ile tedavi edilmesidir; ancak bazi olgularda tek bir kondilin
anatomik olarak restore edilmesi, alt yiiziin vertikal yiiksekliginin yeniden
saglanmasi1 agisindan yeterli olabilmektedir. Orta yiiz genisliginin yeniden
saglanmasinda temel adim, asagidan yukartya ve icten disa ilerleyen
rekonstriiksiyon sirasinda NOE kompleksinin dogru sekilde rediikte edilmesidir.
Uygun interorbital mesafenin elde edilebilmesi igin ¢gogu olguda medial orbital
kenarlarin yeterli diizeyde medializasyonu gereklidir (Markowitz & Manson,
1989). Zigomanin dogru konumlandirilmasi, orta yiiziin transversal genisligi ve
anteroposterior projeksiyonunun belirlenmesinde kritik rol oynar. Zigomatik
kompleksin yerlestirilmesini takiben maksillomandibular yapi, kraniyal tabanla
uyum saglayacak sekilde superiora dogru rotasyona getirilebilir ve
zigomatikomaksiller destek hatlari, kompleksin konumlandirilmasi ile vertikal
yiiz yiiksekliginin restorasyonu i¢in referans olusturur (Wong vd., 2025).

Transversal genislik ve anteroposterior projeksiyon dogrulandiktan sonra, orta
yliz bolgesi kemik defektleri agisindan degerlendirilir ve gerekli durumlarda
kemik greftlemesi planlanir. Nihai vertikal yiiz yiiksekligi ise Le Fort I
diizeyinde, stabilize edilmis okliizal {initenin rijit sekilde fikslenmis {ist orta yiiz
yapilariyla uyumlandiriimasiyla belirlenir (Massenburg & Lang, 2021).

4.3. Distan Ice ve icten Disa Yaklasimlarin Karsilastirilmasi

Panfasiyal kiriklarda orta yiiz bolgesi siklikla en fazla pargalanmanin
goriildiigi anatomik alandir. Bu bolgedeki kemik yapilarin ince olmasi ve
kiriklarin yiiksek derecede kominutif seyretmesi, segmentlerin anatomik olarak
dogru sekilde rediiksiyonunu giiclestirmektedir. Buna karsilik, zigomatik
kompleks gibi daha kalin ve yapisal olarak daha stabil kemik segmentleri,
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rekonstriiksiyon siirecinde daha giivenilir referans noktalari sunmaktadir (Wong
vd., 2025).

Bu nedenle, bazi cerrahlar tarafindan rekonstriiksiyonun daha stabil lateral
yapilar iizerinden baglatildigi “distan ice” yaklasim tercih edilmektedir. Bu
yaklasimda, oncelikle zigomatik kompleks ve lateral buttress yapilar1 restore
edilerek yiiziin transversal genisligi ve projeksiyonu yeniden olusturulmakta,
ardindan daha kompleks ve parcalanmis medial orta yiliz yapilarinin
rekonstriiksiyonuna ge¢ilmektedir.

Buna karsin “i¢ten disa” yaklasimda, nazomaksiller kompleks gibi medial
yapilar oncelikli olarak ele alinmakta ve rekonstriiksiyon bu merkezden laterale
dogru ilerlemektedir. Ancak orta yiiziin ileri derecede par¢alanmis oldugu
olgularda bu yaklasimin uygulanmasi teknik olarak daha gii¢ olabilmektedir.

Sonug olarak, distan ige ve i¢ten disa yaklagimlar arasinda kesin bir iistiinliik
bulunmamakta olup, tercih biiyiik 6l¢iide kirigin lokalizasyonu, parcalanma
derecesi ve mevcut anatomik referans noktalarmin durumuna gore
belirlenmektedir.

4.4. Ana Parca Teorisi

Panfasiyal kiriklarin cerrahi siralamasia yonelik klasik yaklagimlar
cogunlukla belirli yonlendirme algoritmalarina dayanmaktadir. Bununla birlikte,
literatlirde cerrahin tedavi planini kirigin morfolojisi ve siddetine gore esnek
bicimde modifiye etmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Nitekim Manson, temel
anatomik hedefler ve cerrahi prensipler dogru sekilde benimsendiginde, farkli
siralama stratejilerinin de basarili klinik sonuclar saglayabilecegini belirtmistir
(Manson vd., 1999).

Bu kapsamda tanimlanan Ana Parca Teorisi (Major Fragment Theory),
rekonstriiksiyon siirecinde kati1 bir siralama yerine, klinik olarak anlamli
referanslar sunan kemik segmentlerinin dnceliklendirilmesine dayanmaktadir. Bu
yaklagima gore, minimal parcalanma gosteren ve belirgin anatomik isaretler
iceren bilyllk fragmanlar “bilinen” bdlgeleri temsil ederken; ileri derecede
parcalanmig ve anatomik referanslar1 kaybolmus alanlar “bilinmeyen” bolgeler
olarak kabul edilir. Cerrahi rekonstriiksiyonun, Oncelikle bu stabil ve
tanmimlanabilir segmentlerin rediiksiyon ve fiksasyonu ile baslatilmasi, daha
kompleks ve instabil alanlara geciste cerraha yonlendirici bir cergeve
sunmaktadir (Wong vd., 2025).

Panfasiyal kiriklarin siklikla bir yapboza benzetilmesi, bu teorinin
kavranmasmi kolaylagtirmaktadir. Yapboz ¢oziimiinde oldugu gibi, belirgin
anatomik referanslar igeren tamimlanabilir segmentlerin Oncelikli olarak
birlestirilmesi, daha kompleks ve belirsiz alanlarin rekonstriiksiyonunu
kolaylagtinir (Wong vd., 2025; Yoon vd., 2022)
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Sonu¢ olarak, Ana Par¢a Teorisi, yonlendirme temelli klasik siralama
yaklagimlarim1 tamamlayici nitelikte olup, cerrahi planlamada daha esnek ve hasta
odakl1 bir yaklagimin benimsenmesine katki saglamaktadir.

Pediatrik panfasiyal kiriklarin tedavisi, anatomik rediiksiyonun saglanmasini
hedefleyen yukaridan asagiya veya asagidan yukariya cerrahi yaklagimlari
icerebilmekle birlikte, biiyiime potansiyelinin korunmasi temel onceliklerden
biridir. Bu nedenle c¢ocuk hastalarda tedavi planlamasi, yalnizca mevcut
deformitenin diizeltilmesine degil, ayn1 zamanda kraniyofasiyal gelisimin
stirdiiriilebilirligine de odaklanmalidir.

Literatlirde yer alan genis serilerde, pediatrik panfasiyal kiriklarin yaklagik
yarisinin, kraniyofasiyal iskeletin osteojenik kapasitesini korumak amaciyla
konservatif yontemlerle yonetildigi bildirilmektedir (Dalena, Liu, Halsey, Lee, &
Granick, 2020).

Cerrahi miidahale gereken olgularda ise, biiyiime merkezlerine zarar
vermeyecek minimal invaziv ve titiz bir yaklasim benimsenmelidir.

5. Yumusak Doku Yonetimi ve iyilesme

Kraniyofasiyal kiriklarin  anatomik olarak diizeltilmesi, cerrahinin
tamamlandig1 anlamina gelmez. Yumusak dokularin yetersiz yeniden
konumlandirilmasi, erken donemde doku sarkmasina ve estetik bozulmalara yol
acabilir. Bu nedenle yiiz yumusak dokularinin ve yag yastiklarinin iskelet yapilar
iizerine uygun sekilde konumlandirilmas: biiyiik onem tasir. Ozellikle alt gdz
kapagi, zigomatik bdlge ve mandibular mental alanlarinda yapilacak yetersiz
konumlandirma, sirasiyla infraorbital ¢okiikliik, nazolabial kivrim derinlesmesi
ve alt yliz deformitelerine neden olabilir.

Cerrahi sirasinda, periorbital dokularin ve destek yapilarin miimkiin
oldugunca anatomik konumlarina getirilmesi hedeflenmelidir. Genis diseksiyon
sonrast gelisebilecek yumusak doku degisiklikleri uygun sekilde diizeltilmeli;
ozellikle periorbital bolge ve alt yiiz konturu dikkatle restore edilmelidir.

Postoperatif donemde uygun diyet diizenlenmeli, 6demi azaltmak amaciyla
bas elevasyonu saglanmali ve yara bakimu titizlikle siirdiiriilmelidir. Ayrica
gorme ve hava yolu acisindan hastalar yakindan izlenmelidir (Massenburg &
Lang, 2021).

6. Panfasiyal Fraktiir Komplikasyonlari

Akut dénemde, yiiz yaralanmalarina bagli kanama en kritik klinik sorunlardan
biridir. Sacli deri laserasyonlar1 ciddi kan kaybina yol agabilirken, cerrahi
girisimler sirasinda vaskiiler yapilarin hasar1 veya internal maksiller arter dallar
ile iligkili venoz pleksuslardaki tamponajin ortadan kalkmasi, belirgin hemorajiye
neden olabilmektedir (Curtis & Horswell, 2013).
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Yiiz travmalarinda kemik segmentlerinin yetersiz rediiksiyonu veya okliizal
uyumsuzluk, estetik ve fonksiyonel acidan ¢esitli komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Ozellikle okliizal iliskilerin dogru sekilde restore edilememesine
baghh gelisen malokliizyon, maksilla veya mandibulanin yeniden
konumlandirilmas1 amaciyla ileri donemde ortognatik cerrahi gereksinimine
neden olabilir. Bununla birlikte, erken postoperatif donemde gozlenen hafif
okliizal diizensizlikler siklikla 6dem ve agriya bagl olup, okliizal rehberlik
amaciyla elastik uygulamalar ile diizeltilebilmektedir (Massenburg & Lang,
2021).

Erken donem enfeksiyonlar c¢ogunlukla travmaya bagli kontaminasyon
sonucu gelisir ve cerrahi debridman ile uygun antibiyotik tedavisini gerektirebilir.
Ge¢ donem enfeksiyonlar ise genellikle plak-vida gevsemesine bagh
mikromobilite ile iliskilidir; bu durum nekrotik kemik olusumuna ve nonunion
gelisimine zemin hazirlayabilmektedir (Ricketts vd., 2016).

Panfasiyal travmalarda fasiyal sinir yaralanmalari, ozellikle zigomatik
kompleks ve parotis bdlgesini igeren kiriklarda goriilebilir. Bu yaralanmalarin
biiyiik bir kismi, sinirin kontinuitesinin korundugu ancak iletimin gegici olarak
bozuldugu noéropraksi seklindedir. Klinik olarak bu durum, ilgili kas gruplarinda
gecici giigsiizliik veya paralizi ile kendini gostermektedir.

Fasiyal sinir noropraksileri genellikle 6dem, hematom veya cerrahi
manipiilasyona bagl gelismekte olup, ¢ogu olguda konservatif yaklagim ile
spontan iyilesme gostermektedir. Bu nedenle erken donemde radikal cerrahi
girisimlerden kaginilmali, hastalar diizenli klinik takip ile izlenmelidir.

Iyilesme siireci genellikle haftalar ile aylar arasinda degismekte olup, bu
donemde hastalara uygun g6z koruma oOnlemleri ve destekleyici tedaviler
uygulanmalidir. Persistan norolojik defisitlerin varliginda ise ileri degerlendirme
ve gerekirse rekonstriiktif yaklagimlar giindeme gelebilir.

7. Sonucg

Panfasiyal kiriklar, kompleks anatomik yapilarin es zamanli etkilenmesi
nedeniyle multidisipliner yaklasim gerektiren zorlu yaralanmalardir. Bu
olgularda basari, dogru cerrahi siralamanin belirlenmesi ve stabil anatomik
referans noktalarmin etkin sekilde kullanilmasina baghdir. Gilintimiizde farkl
cerrahi yaklasimlar tanimlanmis olmakla birlikte, optimal tedavi plani her
hastanin  6zgiin  kink paterni  ve klinik  ozellikleri  dogrultusunda
bireysellestirilmelidir. Bu nedenle, esnek ve hasta odakli bir yaklagim,
fonksiyonel ve estetik sonuglarin iyilestirilmesinde temel rol oynamaktadir.
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Mandibular Uciincii Molar Cerrahisi
Sonrasi Postoperatif Morbiditenin
Azaltilmasinda Kinesio Bantlama

Rutkay Firat Bulut' & Géksal Keldal

Insan dentisyonunda iiciincii molarlar, gelisimini en ge¢ tamamlayan disler
olup dental arkin en distalinde konumlanir ve bu nedenle gémiilii kalma olasilig1
en yiiksek dis grubunu olusturur (Gadiwalla, Moore, Palmer, & Renton, 2021).
2016 yilinda yayimlanan ve 49 calismay1 kapsayan bir sistematik derleme ve
meta-analizde, ticlincii molarlarin gémiilii kalma prevalansinin %3,08 ile %68,60
arasinda degiskenlik gosterdigi  bildirilmigtir (Carter &  Worthington,
2016).Gomiilii dis olusumunun baslica etiyolojik faktorleri arasinda, zamanla
cene boyutlarinda meydana gelen degisiklikler ve modern beslenme
aliskanliklarinin etkisiyle islenmis gida tiiketiminin artmasi yer almaktadir.

GOmiilii mandibular {iglincii molar disler; perikoronit, dental ¢liriik, pulpitis
ve odontojenik kistler gibi cesitli patolojilere zemin hazirlayabilmektedir
(Candotto vd., 2019). Bu nedenle, s6z konusu disler ¢ogu zaman profilaktik
amagcla cerrahi olarak uzaklastirilmaktadir. Mandibular ii¢lincii molar cerrahisi;
mukozal insizyon, mukoperiosteal flebin elevasyonu, gerekli durumlarda
osteotomi uygulanmasi ve disin ¢ekimini igeren bir dizi cerrahi basamaktan
olugur. Bu girisim sonrasinda ise kaginilmaz olarak postoperatif donemde agri,
O0dem ve trismus gibi yaygin komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmekte, bu durum
hastalarin  giinliik aktivitelerini ve sosyal yasamlarini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (Duarte-Rodrigues vd., 2018).

Mandibular ii¢lincii molar cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikan postoperatif
komplikasyonlarin  kontrolinde en sik bagvurulan yaklasim, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve kortikosteroidleri igeren farmakolojik tedavilerdir
(O’Hare, Wilson, Loga, & Ariyawardana, 2019). Bu ajanlar, ameliyat sonrasi agr1
ve inflamasyonu azaltmada etkili olmakla birlikte; gastrointestinal irritasyon,
kardiyovaskiiler kanama riski ve alerjik reaksiyonlar gibi cesitli yan etkilerle
iligkilendirilebilmektedir. Bu nedenle, mandibular {iglincii molar ¢ekimi

! Ars. Gor., Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali, ORCID: 0009-0003-9015-3579
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Cene Cerrahisi Anabilim Dali, ORCID: 0000-0002-7784-9809
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sonrasinda gelisen postoperatif bulgularin yonetiminde giivenli, etkili ve
farmakolojik olmayan alternatif tedavi yOntemlerinin gelistirilmesi ve
uygulanmasi énemli bir klinik gereklilik olarak 6ne ¢ikmaktadir (Liu, You, Ma,
Wang, & Zhao, 2018).

Kinesio bantlama (KT), organizmanin kendi kendini diizenleme
mekanizmalarin1  desteklemeyi amaglayan non-invaziv bir fizik tedavi
yontemidir. ilk olarak 1970’li yillarda spor yaralanmalarimn onlenmesi ve
tedavisi amaciyla gelistirilmis olan bu teknik, gliniimiizde artroloji, i¢ hastaliklari,
onkoloji ve noroloji gibi cesitli tibbi alanlarda yaygin sekilde
kullanilmaktadir.Kinesio bantlama uygulamas: ile dokular arasi bosluklarda
biriken inflamatuar stvilarin, olusturulan mekanik etki sayesinde yiiksek basingl
bolgelerden daha diisiik basingli alanlara dogru yonlendirilmesi saglanmakta; bu
durum lenfatik drenaji artirarak 6dem ve yiiz sisliklerinin azalmasina katkida
bulunmaktadir (Melese, Alamer, Hailu Temesgen, & Nigussie, 2020). Ayrica,
kinesio bantlamanin kas dokusundaki mekanoreseptdrler {izerine etkisi yoluyla
analjezik bir etki olusturdugu da bildirilmektedir.

Son yillarda, bazi1 aragtirmacilar Kinesio bantlamayi temporomandibular
bozukluklar, ortognatik cerrahi, mandibular kiriklar ve orta yiiz kiriklar1 gibi agiz,
cene ve maksillofasiyal cerrahi girisimler sonrasinda uygulamis ve genel olarak
olumlu klinik sonuglar bildirmistir (Lietz-Kijak vd., 2018). Bununla birlikte,
gomiilii iglincii molar ¢ekimi sonrasinda ortaya ¢ikan postoperatif semptomlarin
azaltilmasinda kinesio bantlama kullanimini inceleyen ¢alismalarin sonuglari ise
tutarlilik gdstermemektedir (Tatli, Benlidayi, Salimov, & Guzel, 2020).

Uygulama Teknigi

Kinesio bantlama uygulamasi, lenfatik drenaji artirmaya ve postoperatif
O0demi yonlendirmeye yonelik olarak belirli anatomik referans noktalarina gore
planlanir.

Tip I uygulama, bant tabaninin supraklavikular lenf nodlar1 bdlgesine
yerlestirilmesi esasina dayanir. Bu yaklasimda bant, maksimum &demin
bulundugu bolgeden proksimale dogru uzatilarak lenfatik akisin merkezi drenaj
alanlarina yonlendirilmesi amaglanir.

Tip II uygulama, 6demin en yogun oldugu masseter kasi lizerine lokal olarak
uygulanir. Bu yontemde hedef, bolgesel interstisyel basinci azaltarak inflamatuar
stvinin dagilmasini kolaylastirmaktir.

Tip III uygulama ise kombine bir tekniktir. Bant tabani supraklavikular
bolgede sabitlenir ve buradan tragus ile agiz komissiirii arasinda uzanan bir hat
boyunca ilerletilir. Bu teknik, hem lenfatik drenaj1 artirmay1 hem de fasiyal kaslar
iizerindeki mekanik etkiyle fonksiyonel iyilesmeyi desteklemeyi amaglar.
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Type Il Type 111

Sekil 1:Kinesio bantlarin dig ¢ekimi sonrast alt geneye uygulanis sekilleri(Firoozi vd.,
2022)

L)

Sekil 2:Tip 1 kinesio bantlama uygulanmis hasta goriintiisii(Patil, K., & Bhola, 2023)

Etki Mekanizmasi

Kinesio bantlamanin etki mekanizmasi, biyomekanik ve norofizyolojik
stireclerin birlikte rol aldigi ¢ok yonlii bir etkilesimle agiklanmaktadir. Bant
uygulandiginda, elastik yapist sayesinde cilt iizerinde hafif bir kaldirma
(mikrolifting) etkisi olusturur. Bu etki, epidermis ile alttaki bag dokusu arasindaki
interstisyel mesafenin artmasina yol agar. Interstisyel bosluktaki bu genisleme,
doku i¢i basincin azalmasini saglar ve ozellikle cerrahi travmaya bagh gelisen
inflamatuar eksiidanin ve 6dem sivisinin daha kolay mobilize edilmesine katkida
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bulunur. Bu siirecte lenfatik kapillerler tizerindeki mekanik baskinin azalmasi,
lenf akimini hizlandirarak bolgesel 6demin ¢oziilmesini destekler. Ayni zamanda
lokal mikrosirkiilasyonun artmasi, inflamatuar mediatorlerin uzaklastirilmasini
kolaylastirir ve doku iyilesmesini olumlu yonde etkiler.(Wang, Zhu, Guo, & Sun,
2021)

Analjezik etki ise biiyiik Olgiide norofizyolojik mekanizmalarla iliskilidir.
Kinesio bant uygulamasiyla ciltte olusan siirekli ve hafif mekanik uyari, diisiik
esikli A-beta tipi afferent sinir liflerini aktive eder. Bu uyari, omurilik dorsal
boynuzunda nosiseptif iletimin modiilasyonunu saglayan kap1 kontrol
mekanizmasini devreye sokarak agri sinyallerinin merkezi sinir sistemine
iletimini inhibe eder. Bunun yam sira, dolagimin iyilesmesine bagli olarak
prostaglandinler,  bradikinin ve  diger inflamatuar  mediatorlerin
konsantrasyonunun azalmasi da sekonder bir analjezik katki saglar.(Wang vd.,
2021)

Kas fonksiyonu iizerindeki etkiler de KT nin énemli bir bilesenidir. Odemin
azalmasiyla birlikte kas i¢i basing diiser ve kas liflerinin kontraktil fonksiyonu
iizerindeki mekanik kisitlanma ortadan kalkar. Ayrica bant uygulamasinin
proprioseptif geri bildirimi artirarak kas aktivitesini diizenledigi ve bu sayede kas
spazmini  azalttign  diisiiniilmektedir. Ozellikle masseter kasinda gériilen
postoperatif spazmin hafiflemesi, agiz agikliginin daha hizli geri kazanilmasina
katkida bulunur ve trismusun azalmasinda 6nemli rol oynar.(Wang vd., 2021)

Sonu¢ olarak, Kinesio bantlama; lenfatik drenajin  artirilmasi,
mikrosirkiilasyonun 1iyilestirilmesi, nosiseptif iletimin modiilasyonu ve kas
fonksiyonunun diizenlenmesi gibi birden fazla mekanizmanin es zamanh
etkisiyle postoperatif agri, 6dem ve trismusun azaltilmasina katki saglayan
biitiinciil bir tedavi yaklasimi olarak degerlendirilmektedir.

Klinik Cikarimlar ve Gelecek Perspektifler

Tip I Kinesio bantlama tekniginde, bant taban1 supraklavikular lenf diigiimleri
bolgesine yerlestirilmekte ve bant kollar1 ¢apraz sekilde yukart dogru
yonlendirilerek kulak o©nii ile agiz komissilirii arasindaki hat boyunca
konumlandirilmaktadir. Bu yerlesim sayesinde, dokular arast bosluklarda biriken
inflamatuar sivinin, bantin olusturdugu mekanik etki ile yiiksek basingh
alanlardan daha diisiik basingli bolgelere dogru yonlendirilmesi hedeflenir.
Boylece lenfatik drenajin artmasi saglanarak bolgesel 6dem ve yiliz sisligi
azaltilmaktadir. Ayrica, Kinesio bant uygulamasmin kas dokusundaki
mekanoreseptorleri uyararak nosiseptif iletimi modiile ettigi ve bu yolla analjezik
etki olusturdugu diistintilmektedir.

Tip II uygulamada ise bant, dogrudan masseter kasi lizerine yerlestirilerek bu
bolgede biriken inflamatuar sivinin lokal drenajinin artirilmasi amaglanir. Daha
yeni gelistirilen KT(kinesio taping) yaklasimlarinda ise bu iki yonteme ek olarak,
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yanak bolgesindeki lenfatik akis1 desteklemek amaciyla kulak 6nii ile ag1z kdsesi
arasinda uzanan ek bir bant yerlesimi uygulanmaktadir.

Gozlikli ve arkadagslan tarafindan yapilan ¢calismada, bu iki farkli uygulama
teknigi karsilagtirilmis; her iki yontemin de postoperatif donemde agri, ddem ve
trismus gibi klinik bulgular tizerinde anlamli iyilesme sagladigi, ancak modifiye
KT yaklasiminin 6zellikle erken donemde 6demin azaltilmasinda daha belirgin
bir etki gosterdigi bildirilmistir (Gozliikli, Ulu, Gozlikli, & Yilmaz, 2020).

Mandibular gémiilii {i¢iincii molar ¢ekimi sonrasinda gelisen postoperatif
semptomlarin kontroliinde baslica yaklagim, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve
kortikosteroidleri iceren farmakolojik tedavilerdir(Page vd., 2021). Ozellikle
kortikosteroidlerden  deksametazon, T{g¢ilincii molar cerrahisi  sonrasi
inflamasyonun ve buna bagh klinik bulgularin azaltilmasinda yaygin olarak
kullanilmakta ve belirgin klinik etkinlik gostermektedir (Duarte-Rodrigues vd.,
2018). Bununla birlikte, deksametazon kullanimina bagli olarak hirsutizm,
enfeksiyon gelisimi ve hiperglisemi gibi ¢esitli yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir.

Erdil ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismada, postoperatif
donemde uygulanan submukozal deksametazon, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar ve kinesio bantlama yontemleri karsilagtirilmistir. Elde edilen bulgular,
deksametazon ve kinesio bantlamanin klinik etkinlik agisindan nonsteroid
antiinflamatuar ilaglara kiyasla daha tistiin sonuglar sagladigini ortaya koymustur
(Sterne vd., 2019). Bu veriler dogrultusunda, kinesio bantlamanin, geleneksel
farmakolojik yaklagimlara alternatif veya tamamlayici bir tedavi segenegi olarak
degerlendirilebilecegi diistiniilmektedir.

Mandibular gdmiilii tiglincli molar ¢ekimi sonrasinda ortaya ¢ikan postoperatif
semptomlarin kontroliinde farmakolojik olmayan yaklasimlar arasinda diisiik
seviyeli lazer tedavisi (LLLT), cerrahi drenaj ve kriyoterapi yer almaktadir(do
Nascimento-Jinior vd., 2019). Literatirde bu yontemlerin etkinligini
degerlendiren ¢ok sayida ¢aligma bulunmakla birlikte, her bir yaklasimin kendine
ozgili smirhiliklart oldugu bildirilmistir. Ornegin, LLLT uygulamas: yiiksek
maliyetli ekipman gerektirmekte ve deneyimli saglik personeli tarafindan
uygulanma zorunlulugu tasimaktadir. Cerrahi drenaj ise postoperatif 6dem ve
agrinin azaltilmasinda etkili olmakla birlikte, drenaj tiipliniin ameliyat sonras1 2—
3 giin boyunca ag1z i¢inde tutulmasi gerekliligi nedeniyle hastalarda belirgin bir
yabanci cisim hissine yol agmakta ve ayrica tiipiin ¢ikarilmasi i¢in ek bir kontrol
ziyareti gerektirmektedir.

Menziletoglu ve Geng tarafindan yapilan ¢alismalarda, mandibular gomiilii
liclincli molar cerrahisi sonrasi sirasiyla cerrahi drenaj ve Kinesio bantlama
yontemleri degerlendirilmis; her iki yaklasimin da postoperatif agri, 6dem ve
trismus iizerinde anlaml1 iyilesme sagladig1 gosterilmistir. Bununla birlikte, hasta
memnuniyeti agisindan elde edilen bulgularin tutarli olmadig1 ve iki yontem
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arasinda belirgin bir {istlinliik ortaya konulamadig1 bildirilmistir (Menziletoglu,
Guler, Basturk, & Isik, 2020).

Postoperatif donemde Kinesio bantlama uygulamasinin bazi dezavantajlart da
bulunmaktadir. Oncelikle, bantlarin yiiz ve boyun bdlgesinde yaklasik 4-5 giin
siireyle tutulmasi gerekliligi, hastalarin sosyal yasamlarini ve giinliikk
etkilesimlerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bunun yan sira, uygulama
oncesinde bantin cilde optimal sekilde yapisabilmesi i¢in ilgili bolgenin tiras
edilmesi gerekmesi, 6zellikle sakalli erkek hastalar acgisindan pratik zorluklar
olusturabilmektedir.(Wang vd., 2021)

Mevcut literatiir, Kinesio bantlamanin mandibular goémiilii {i¢iincii molar
cerrahisi sonrasinda ortaya c¢ikan postoperatif agri, ddem ve trismusun
azaltilmasinda klinik olarak anlamli katkilar saglayabilecegini ortaya
koymaktadir. Ozellikle erken postoperatif donemde elde edilen olumlu sonuglar,
KT’nin non-invaziv ve farmakolojik olmayan bir destekleyici tedavi yontemi
olarak potansiyelini giiclendirmektedir. Bununla birlikte, mevcut ¢alismalarin
heterojen yapisi, Orneklem biiyiikliiklerinin siirli olmasi ve uygulama
tekniklerindeki farkliliklar, elde edilen bulgularin genellenebilirligini
kisitlamaktadir.

Ozellikle farkli KT uygulama protokollerini dogrudan karsilastiran yiiksek
kalitede randomize kontrollii galigsmalarin yetersizligi, standart bir tedavi
yaklagiminin belirlenmesini giiglestirmektedir. Bu nedenle, gelecekte yapilacak
iyl tasarlanmig, genis Orneklemli ve metodolojik acidan giiclii caligmalarin,
KT’ nin optimal uygulama parametrelerini ve uzun donem klinik etkilerini
netlestirmesi gerekmektedir. Bu baglamda, Kinesio bantlama mevcut veriler
151¢inda umut vadeden bir yontem olmakla birlikte, rutin klinik uygulamada
standart bir protokol olarak Onerilebilmesi i¢in daha yiiksek diizeyde kanita
ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Trigeminal Nevralji ev Tedavisinde
Kullanilan Enjeksiyon Temelli
Kimyasallar

Adalet Celebi' & Imam Cem Aydin® & Ayse Ozcan Kiiciild’

Trigeminal nevralji (TN), trigeminal sinirin bir veya daha fazla dalinm
etkileyen, ani baslangigli, kisa siireli ve elektrik carpmasi benzeri siddetli agri
ataklartyla karakterize kronik ndropatik bir agr1 sendromudur. Agr1 cogunlukla
unilateral seyretmekte olup 6zellikle maksiller (V2) ve mandibular (V3) dallarda
gorlilmektedir. Cigneme, konusma, dis firgalama, yutkunma, yiiz yikama veya
hafif dokunma gibi normal giinliik uyaranlar agr1 ataklarin tetikleyebilmektedir.
€]

Trigeminal nevralji, yasam kalitesini ciddi sekilde bozan en siddetli noropatik
agr1 tablolarindan biri olarak kabul edilmektedir. Hastalarda kronik agriya bagh
anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu, sosyal izolasyon ve beslenme problemleri
gelisebilmektedir. Hastaligin 6zellikle ileri yas grubunda daha sik goriildiigii ve
kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek prevalansa sahip oldugu
bildirilmektedir. Yillik insidansin yaklasik 4-27/100.000 arasinda degistigi
belirtilmektedir. (2)

Trigeminal nevraljinin patofizyolojisi tam olarak agiklanamamis olmakla
birlikte en yaygin kabul géren mekanizma, trigeminal sinir kok giris bolgesindeki
norovaskiiler kompresyona bagli gelisen fokal demiyelinizasyondur.
Demiyelinizasyon sonucunda ektopik impuls olusumu, ephaptik iletim ve
noronal hipereksitabilite gelismektedir. (1)

Bunun yaninda aksonal hasar, Wallerian dejenerasyonu, periferal sinir
yaralanmalar1 ve noroinflamasyonun da trigeminal agr1 gelisiminde 6nemli rol
oynadig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle trigeminal ganglion diizeyinde iyon kanal
ekspresyonundaki degisikliklerin néropatik agri mekanizmalarina katki sagladig:
bildirilmektedir. Deneysel ¢aligmalarda HCN2 kanallarinin trigeminal néropatik
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agrida 6nemli rol oynadigr ve gelecekte yeni farmakolojik tedavi hedefleri
arasinda degerlendirilebilecegi belirtilmistir. (3)

Trigeminal sinir yaralanmalar1 yalnizca vaskiiler nedenlerle degil, ayni
zamanda dental ve maksillofasiyal girisimler sonrasinda da gelisebilmektedir.
Ozellikle {igiincii molar cerrahileri, dental implant uygulamalari, lokal anestezik
enjeksiyonlar1 ve ortognatik cerrahiler trigeminal néropatik agr1 agisindan 6nemli
iyatrojenik nedenler arasinda yer almaktadir. (4)

Gilinlimiizde trigeminal nevraljinin ilk basamak tedavisinde karbamazepin ve
okskarbazepin gibi sodyum kanal blokorii  antikonviillzan  ajanlar
kullanilmaktadir. Bununla birlikte uzun dénem medikal tedavi; sedasyon, bas
donmesi, bilissel yan etkiler, hepatotoksisite ve ilag intoleransi gibi nedenlerle
sinirlanabilmektedir. (5)

Medikal tedaviye direncli olgularda mikrovaskiiler dekompresyon,
radyofrekans termokoagiilasyon, stereotaktik radyocerrahi ve gesitli norolitik
girisimler uygulanabilmektedir. Mikrovaskiiler dekompresyonun uzun dénem
agr1 kontroliinde etkili oldugu bildirilmekle birlikte, cerrahi komplikasyonlar ve
rekiirrens riski tamamen ortadan kaldirilamamaktadir. (6) Bu nedenlerle son
yillarda trigeminal nevralji tedavisinde enjeksiyon temelli minimal invaziv
yaklagimlara olan ilgi belirgin sekilde artmistir. Ozellikle lokal anestezikler,
kortikosteroidler, botulinum toksin, platelet-rich plasma (PRP) ve ¢esitli norolitik
ajanlar kullanilarak uygulanan enjeksiyon teknikleri hem semptomatik agr
kontrolii saglamast hem de bazi olgularda nororejeneratif etki potansiyeli
gostermesi nedeniyle dikkat ¢ekmektedir.

Trigeminal Nevraljide Enjeksiyon Tedavilerinin Yeri

Enjeksiyon tedavileri, 6zellikle medikal tedaviye direngli veya sistemik
ilaglarin yan etkilerini tolere edemeyen hastalarda O6nemli bir alternatif
olugturmaktadir. Bu yoOntemlerin temel amaci agri iletimini bloke etmek,
noroinflamasyonu baskilamak ve bazi durumlarda sinir iyilesmesini
desteklemektir. Trigeminal sinir bloklar infraorbital, supraorbital, mental sinir
veya Gasserian ganglion diizeyinde uygulanabilmektedir. Goriintii rehberli
tekniklerin gelismesiyle birlikte floroskopi ve bilgisayarli tomografi esliginde
yapilan enjeksiyonlarin giivenligi ve dogrulugu artmistir. (7)

Agrili  trigeminal ndropati hastalarinda gergeklestirilen retrospektif
caligmalarda trigeminal sinir bloklarinin hastalarin biiyiik kisminda anlamli agn
kontrolii sagladigi bildirilmistir. Lokal anestezik ve steroid kombinasyonlarinin
o0zellikle orta donem agr1 kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir. (8)

31



Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler trigeminal nevralji enjeksiyonlarmda kullanilan temel
kimyasal ajanlardir. Bu ajanlar voltaj bagimli sodyum kanallarini bloke ederek
periferal sinir iletimini gegici olarak inhibe etmekte ve nosiseptif impuls
olusumunu baskilamaktadir.

Lidokain, bupivakain ve ropivakain klinik uygulamada en sik kullanilan lokal
anestezik ajanlardir. Lidokain hizli baslangi¢ etkisi nedeniyle kisa siireli
bloklarda tercih edilirken, bupivakain ve ropivakain daha uzun siireli analjezi
saglayabilmektedir. (8)

En sik uygulama sekillerinden biri periferal trigeminal sinir bloklaridir. Bu
yontemde lidokain; supraorbital, infraorbital veya mental sinir gibi trigeminal
dallarin anatomik ¢ikis noktalarina enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir. Bazi
uygulamalarda lidokain tek bagina kullanilirken, bazi protokollerde triamsinolon
veya deksametazon gibi kortikosteroidlerle kombine edilmektedir. (8)

Lidokain trigeminal nevralji tedavisinde hem lokal enjeksiyon hem de
sistemik uygulama formlariyla kullanilan 6nemli bir ajandir. Voltaj bagimli
sodyum kanallarini bloke ederek agri impuls olusumunu baskilamaktadir.

Intravendz lidokain uygulamalarinin akut refrakter trigeminal nevralji
ataklarinda hizli agr1 kontrolii saglayabildigi bildirilmektedir. (5)

Bunun yaninda oral ve nazal mukozaya aerosol seklinde uygulanan lidokain
preparatlarinin akut agr1 alevlenmelerinde semptomatik rahatlama saglayabildigi
gosterilmistir. Ozellikle oral mukozal tetik noktalari bulunan hastalarda yararli
olabilecegi diigiiniilmektedir.

Bupivakain, trigeminal sinir bloklarinda kullanilan uzun etkili lokal anestezik
ajanlardan biridir. Ozellikle periferal trigeminal dallara yonelik bloklarda tercih
edilmektedir. (8)

Bupivakainin metilprednizolon ile kombine kullaniminin daha uzun siireli
agr1 kontrolii saglayabildigi bildirilmektedir. Uzun etkili olmasi nedeniyle bazi
hastalarda tekrar enjeksiyon ihtiyacim azaltabilmektedir. Bupivakain genellikle
trigeminal sinirin periferal dallarina yonelik enjeksiyonlarda uygulanmaktadir.
Supraorbital, infraorbital ve mental sinir bloklarinda tek basina kullanilabilecegi
gibi kortikosteroidlerle kombine sekilde de uygulanabilmektedir. Ozellikle baz1
trigeminal sinir blok protokollerinde %0,75 bupivakainin lidokain ile kombine
edildigi bildirilmistir. Bu kombinasyonun hem hizl1 baglangi¢ etkisi hem de uzun
stireli analjezi saglayabildigi belirtilmektedir. (8)
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Ropivakain, daha diisiik kardiyotoksisite riski nedeniyle baz1 trigeminal sinir
bloklarinda tercih edilen uzun etkili lokal anestezik ajanlardan biridir. Ozellikle
ultrason rehberli trigeminal blok calismalarinda kullanildig: bildirilmistir. (9)

Ropivakainin deksmedetomidin ile kombine kullaniminin lokal anestezik
etkinligi uzatabilecegi diisiiniilmektedir. Ropivakain 6zellikle ultrason rehberli
trigeminal sinir bloklarinda kullanilmaktadir. Literatiirde ropivakainin
deksmedetomidin ve ioheksol ile kombine sekilde uygulandigi bildirilmistir.

Deksmedetomidin, selektif a2-adrenerjik agonist 6zellik gdsteren bir ajandir.
Trigeminal sinir bloklarinda lokal anesteziklere yardimci ajan olarak
eklenebilmektedir. Analjezik etkinligi artirabilecegi ve blok siiresini
uzatabilecegi bildirilmektedir. (9)

Trigeminal sinir bloklarinda lokal anesteziklere siklikla kortikosteroidler eslik
etmektedir. Ozellikle lidokain-triamcinolon kombinasyonlarimin daha uzun siireli
agri kontrolii saglayabildigi bildirilmistir. Bununla birlikte lokal anestezik
enjeksiyonlarinin etkisi ¢ogunlukla gecicidir ve baz1 hastalarda tekrar
enjeksiyonlar gerekebilmektedir.

Intravaskiiler enjeksiyon, hematom, gegici parestezi ve yumusak doku
travmasi lokal anestezik bloklara bagli goriilebilen komplikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Anatomik varyasyonlarin bulundugu olgularda goriintii rehberli
tekniklerin kullanilmasi komplikasyon riskini azaltabilmektedir. (7)

Gabapentin

Gabapentin, 6zellikle refrakter trigeminal nevralji ve agrili trigeminal néropati
olgularinda kullanilan yardimeci farmakolojik ajanlardan biridir. Bu ilag
presinaptik voltaj bagimli kalsiyum kanallarinin a2d alt {initesine baglanarak
eksitator norotransmitter salinimini azaltmaktadir. (5)

Gabapentin oral yolla uygulanmaktadir ve genellikle diisiik dozlarla
baslanarak kademeli doz artirmi yapilmaktadir. Bu yaklasimin temel amaci
sedasyon, bas donmesi ve somnolans gibi yan etkileri azaltmaktir. Klinik
uygulamada ¢ogu zaman karbamazepin veya okskarbazepin tedavisine ek ajan
olarak kullanilmaktadir. Ozellikle klasik trigeminal nevraljiye eslik eden siirekli
noropatik agr1 komponentinde yararl olabilecegi bildirilmektedir. (5)

Gabapentin oOzellikle siirekli yanici agri komponenti bulunan hastalarda
yararli olabilmektedir. Sedasyon, somnolans ve bas donmesi en sik goriilen yan
etkiler arasinda yer almaktadir. Baz1 ¢alismalarda gabapentinin nortriptilin ile
kombine kullaniminin daha etkili agr1 kontrolii saglayabildigi belirtilmistir.
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Baklofen

Baklofen, GABA-B reseptor agonisti olarak etki gosteren santral etkili bir kas
gevsetici ajandir. Trigeminal nevralji tedavisinde Ozellikle karbamazepin ile
kombine kullamildiginda agr1 atak sikligim1 azaltabildigi bildirilmektedir.
Baklofen oral yolla uygulanmaktadir ve genellikle diisiik dozlarla baslanarak
kademeli doz artirimi1 yapilmaktadir. Bu yaklagimin temel amact sedasyon ve kas
glicsiizligli gibi yan etkilerin azaltilmasidir. Klinik uygulamada ¢ogu zaman
karbamazepin veya okskarbazepin ile kombine sekilde kullanilmaktadir.
Ozellikle klasik trigeminal nevralji olgularinda kombine tedavinin agri
kontroliinii artirabilecegi bildirilmektedir. Baklofenin temel etkisi santral sinir
sisteminde inhibitdr nérotransmisyonu artirmaktir. Sedasyon, kas gii¢siizliigii ve
bas donmesi kullanimini smirlayan baglica yan etkiler arasinda yer almaktadir.

(&)
Nortriptilin

Nortriptilin, trisiklik antidepresan grubunda yer alan bir ajandir ve 6zellikle
kronik noéropatik agr1 tablolarinda kullanilmaktadir. Trigeminal nevralji
hastalarinda 6zellikle siirekli agr1 komponenti bulunan olgularda yardimei tedavi
olarak tercih edilmektedir. Nortriptilin oral yolla uygulanmaktadir ve genellikle
diisiik dozlarla baslanarak kademeli doz artirim1 yapilmaktadir. Ozellikle siirekli
yanici agri, allodini veya kronik ndropatik agr1 komponenti bulunan trigeminal
nevralji hastalarinda yardimci tedavi olarak tercih edilmektedir. Klinik
uygulamada ¢ogu zaman gabapentin veya diger antikonviilzan ajanlarla kombine
sekilde kullanilabilmektedir. Nortriptilinin serotonin ve norepinefrin geri alimini
inhibe ederek agr1 modiilasyonu sagladig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle gabapentin
ile kombine kullaniminin bazi refrakter olgularda yararli olabilecegi
bildirilmistir. (5)

Lakozamid

Lakozamid, voltaj bagimli sodyum kanallarinin yavag inaktivasyonunu
artirarak etki gosteren yeni nesil antiepileptik ajanlardan biridir. Intravenoz
lakozamid uygulamalarimin akut trigeminal nevralji alevlenmelerinde hizli agrn
kontrolii saglayabildigi bildirilmektedir. Lakozamid hem oral hem de intravenoz
formda uygulanabilmektedir. Ozellikle akut trigeminal nevralji alevlenmelerinde
intravendz lakozamid kullamimimin hizli agn kontrolii saglayabildigi
bildirilmistir. Intravendz uygulama genellikle medikal tedaviye direngli, siddetli
agri krizleri bulunan veya oral tedaviyi tolere edemeyen hastalarda tercih
edilmektedir (5).

Oral kullanimda ise disiik dozlarla baslanarak kademeli doz artirimi
yapilmaktadir. Lakozamid baz1 hastalarda karbamazepin veya okskarbazepine ek
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tedavi olarak kullanilabilmektedir. Ozellikle klasik tedavilere yanit alinamayan
olgularda alternatif bir secenek olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle oral
tedaviye direncli veya akut agr1 krizleri bulunan hastalarda intravendz
kullaniminin yararli olabilecegi diisiiniilmektedir. Bag donmesi ve kardiyak ileti
degisiklikleri dikkat edilmesi gereken yan etkiler arasindadir.

Fenitoin ve Fosfenitoin

Fenitoin ve fosfenitoin, voltaj bagimli sodyum kanallari bloke ederek
noronal hiperaktiviteyi azaltan ajanlardir. Ozellikle akut refrakter trigeminal
nevralji  ataklarinda  intravendéz  uygulamalarmin  etkili  olabilecegi
bildirilmektedir. (5)

Fenitoin hem oral hem de intraven6z formda uygulanabilmektedir. Ancak
trigeminal nevralji literatiiriinde 6zellikle intravendz fenitoin uygulamalarmin
akut agn krizlerinde hizli analjezik etki saglayabildigi bildirilmektedir.
Intravendz uygulama genellikle medikal tedaviye direngli, siddetli agr1 ataklart
bulunan veya oral tedaviyi tolere edemeyen hastalarda tercih edilmektedir. (5)

Fosfenitoin ise fenitoinin suda ¢dziinebilen prodrug formudur ve intravenoz
uygulamada daha iyi tolerabilite saglamaktadir. infiizyon sirasinda daha diisiik
lokal irritasyon olusturmasi ve daha giivenli uygulanabilmesi nedeniyle bazi
merkezlerde fenitoine alternatif olarak tercih edilmektedir. Ozellikle akut
trigeminal nevralji alevlenmelerinde intravendz fosfenitoin uygulamalarinin
etkili agr1 kontrolil saglayabildigi belirtilmistir. (5)

Bu ajanlarm kullaniminda kardiyak monitérizasyon 6nem tagimaktadir.
Hipotansiyon, bradikardi, bas dénmesi, sedasyon ve kardiyak ileti bozukluklar1
intravendz uygulamalarda dikkat edilmesi gereken baslica yan etkiler arasinda
yer almaktadir. Ozellikle yash hastalarda ve kardiyovaskiiler hastaligi bulunan
bireylerde dikkatli kullanim oOnerilmektedir. Fosfenitoin, fenitoinin prodrug
formu olup intravenéz uygulamada daha iyi tolerabilite saglamaktadir. Bu
ajanlarin Ozellikle acil agr1 kontrolii gereken durumlarda yararli olabilecegi
belirtilmistir.

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler trigeminal nevralji enjeksiyonlarinda en sik kullanilan
yardimc1 kimyasal ajanlar arasinda yer almaktadir. Bu ajanlarin temel etkisi
periferal sinir ¢cevresindeki inflamasyonu baskilamak ve néral 6demi azaltmaktir.

Triamsinolon ve deksametazon klinik uygulamada en sik kullanilan
kortikosteroid ajanlardir. Trigeminal sinir bloklarinda lokal anesteziklerle
kombine kullanildiklarinda daha uzun siireli agr1 kontrolii saglayabildikleri
bildirilmektedir. (8)
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Bilgisayarli tomografi rehberliginde uygulanan Gasserian ganglion
enjeksiyonlarinda 2% lidokain ile birlikte 8 mg deksametazon kullaniminin
ozellikle yasl ve cerrahiye uygun olmayan hastalarda anlamli semptom kontrolii
saglayabildigi gosterilmistir. (7)

Triamsinolon trigeminal sinir bloklarinda sik kullanilan uzun etkili
kortikosteroid ajanlardan biridir. Ozellikle lidokain ile kombine kullanildiginda
orta donem agr kontrolii saglayabildigi bildirilmistir. (8)

Metilprednizolon 6zellikle bupivakain ile kombine sekilde kullanilan bir diger
kortikosteroid ajandir. Bu kombinasyonun periferal trigeminal sinir bloklarinda
daha uzun siireli analjezi saglayabildigi belirtilmigtir. (8) Bununla birlikte
tekrarlayan steroid enjeksiyonlarinda lokal doku atrofisi, norotoksisite ve
enfeksiyon riski goz oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle enjeksiyon sikligi ve
doz planlamasi dikkatli yapilmalidir.

Karbamazepin

Karbamazepin, trigeminal nevralji tedavisinde uzun yillardir kullanilan ve
gliniimiizde halen birinci basamak tedavi olarak kabul edilen antikonviilzan
ajandir. Temel etki mekanizmasi voltaj bagimli sodyum kanallarini bloke ederek
hiperaktif trigeminal néronlarda aksiyon potansiyeli olusumunu baskilamaktir.
Ozellikle klasik trigeminal nevralji olgularinda agri ataklarinin sikhigimi ve
siddetini belirgin sekilde azaltabildigi bildirilmektedir. (5)

Karbamazepin oral yolla uygulanmaktadir ve tedavi genellikle diisiik dozlarla
baslanarak kademeli doz artirim1 seklinde yiiriitiilmektedir. Bu yaklagimin temel
amaci ilaca baglh sedasyon, bas donmesi ve gastrointestinal yan etkileri
azaltmaktir. Klinik uygulamada doz titrasyonu hastanin agr1 kontrolii ve ilag
toleransina gore diizenlenmektedir. (5)

Karbamazepin etkinligi yiiksek olmasina ragmen uzun dénem kullanimda
sedasyon, bas donmesi, diplopi, ataksi, hepatotoksisite ve hiponatremi gibi yan
etkiler gelisebilmektedir. Ayrica bazi hastalarda zamanla tolerans gelismesi
nedeniyle doz artirimi gerekebilmektedir. Ozellikle yash hastalarda ilag
etkilesimleri ve norolojik yan etkiler nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.

Okskarbazepin

Okskarbazepin, karbamazepine benzer sekilde sodyum kanal blokaji
olusturan bir antikonviilzan ajandir. Trigeminal nevralji tedavisinde 6zellikle
karbamazepin intolerans1 bulunan hastalarda alternatif birinci basamak tedavi
olarak tercih edilmektedir. (5)
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Okskarbazepin oral yolla uygulanmaktadir ve tedavi genellikle diisiik dozlarla
baslanarak kademeli doz artinmi seklinde yiiriitiilmektedir. Doz titrasyonu
hastanin agr1 kontrolii ve ilag toleransina gore diizenlenmektedir. Ozellikle
karbamazepini tolere edemeyen veya ilag etkilesimleri agisindan risk tasiyan
hastalarda alternatif birinci basamak tedavi olarak tercih edilmektedir. (5)

Okskarbazepinin karbamazepine gore daha diisiik ila¢ etkilesimi profiline
sahip oldugu ve bazi hastalarda daha iyi tolere edildigi bildirilmektedir. Bununla
birlikte hiponatremi, bas donmesi ve sedasyon gibi yan etkiler yine
goriilebilmektedir.

Botulinum Toksin Tip A

Botulinum toksin tip A, trigeminal nevralji tedavisinde son yillarda en fazla
dikkat ¢eken enjeksiyon ajanlarindan biri haline gelmistir. Botulinum toksin
yalnizca asetilkolin salinimini inhibe etmekle kalmamakta, ayn1 zamanda
substance P, glutamat ve CGRP gibi agr iligkili nérotransmitterlerin salinimini
da azaltmaktadir. (10)

Botulinum toksin trigeminal nevraljide ¢ogunlukla subkutan, submukozal
veya periferal sinir gevresine enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir. Enjeksiyon
bolgeleri hastanin agr1 dagilimmma gore belirlenmekte olup supraorbital,
infraorbital, mental veya mandibular sinir dallar1 hedeflenebilmektedir.
Literatiirde enjeksiyon teknikleri ve dozlar arasinda belirgin heterojenite
bulundugu bildirilmektedir. (10)

Sfenopalatin  ganglion diizeyine uygulanan Onabotulinum toxin-A
enjeksiyonlarinda islem floroskopi rehberliginde gerceklestirilmektedir. Bu
yontemde 40 iinite Onabotulinum toxin-A dogrudan sfenopalatin ganglion
bolgesine uygulanmaktadir. Calismalarda iglem sonrasi agr1 siddeti ve agr1 atak
sikliginda belirgin azalma saglandig1 gosterilmistir. (11)

Botulinum toksin ayrica koronoid yaklasim kullanilarak mandibular sinir
diizeyine de uygulanabilmektedir. Bu yontemin 6zellikle Gasserian ganglion
bloklarina direngli trigeminal nevralji olgularinda uzun siireli agr1 kontrolii
saglayabildigi bildirilmistir. (12)

Literatlirde botulinum toksin uygulama teknikleri, dozlar1 ve enjeksiyon
bolgeleri arasinda belirgin heterojenite bulunmaktadir. Bununla birlikte mevcut
calismalarin biiylik ¢ogunlugu botulinum toksinin trigeminal nevralji agrisini
azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. En sik bildirilen komplikasyon gegici
fasiyal asimetridir. (10)

Sfenopalatin  ganglion diizeyine uygulanan Onabotulinum toxin-A
enjeksiyonlarinin agri1 siddeti ve agr1 atak sikliginda belirgin azalma sagladig
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gosterilmistir. Ozellikle oral medikal tedaviyi tolere edemeyen veya refrakter
trigeminal nevralji hastalarinda minimal invaziv bir secenek olusturabilecegi
belirtilmistir. (11)

Mandibular sinire koronoid yaklasim ile uygulanan botulinum toksin
enjeksiyonlarinin ise Gasserian ganglion bloklarina direncli olgularda dahi uzun
stireli agr1 kontrolii saglayabildigi bildirilmistir. (12)

Platelet-Rich Plasma (PRP)

Platelet-rich plasma, yiiksek konsantrasyonda trombosit ve biiylime faktorii
iceren otolog biyolojik bir enjeksiyon ajanidir. PRP’nin trigeminal nevralji
tedavisindeki temel amaci yalnizca semptomatik agr1 baskilanmasi degil, ayni
zamanda sinir iyilesmesinin desteklenmesidir.

PRP igerisinde bulunan biiylime faktorlerinin  Schwann  hiicre
proliferasyonunu artirdigi, remiyelinizasyonu destekledigi ve aksonal iyilesmeye
katki sagladigi bildirilmektedir. PRP uygulamasinda oncelikle hastadan otolog
venoz kan alinmakta ve santriflij islemi ile trombositten zengin plazma elde
edilmektedir. Hazirlanan PRP daha sonra trigeminal sinirin hedef bolgesine
enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir. Mental dal trigeminal nevraljisi iizerine
gerceklestirilen calismada PRP’nin mental foramen c¢evresine enjeksiyon
seklinde uygulandig bildirilmistir (13).

Mental dal trigeminal nevraljisi bulunan hastalarda gergeklestirilen randomize
kontrollii ¢aligmada, PRP uygulanan grupta agri skorlarinda anlamli azalma ve
daha uzun siireli semptom kontrolii elde edildigi gosterilmistir. PRP grubunda
agr1 azalmasinin daha yavas basladig1 ancak daha stabil ve uzun siireli devam
ettigi bildirilmistir. (13)

Bu nedenle PRP, trigeminal nevralji tedavisinde nororejeneratif potansiyele
sahip biyolojik enjeksiyon ajanlari arasinda degerlendirilmektedir.

Gliserol ve Norolitik Ajanlar

Gliserol, trigeminal nevralji tedavisinde kullanilan klasik norolitik ajanlardan
biridir ve Ozellikle perkiitan retrogasserian gliserol rizotomi prosediirlerinde
tercih edilmektedir. Bu yontemde gliserol, foramen ovale araciligiyla trigeminal
sisterna icerisine anestezi ile uygulanmakta ve trigeminal ganglion diizeyinde
selektif kimyasal noroliz olusturmaktadir. Hiperozmolar yapisi sayesinde sinir
liflerinde dejeneratif degisikliklere yol acarak agr1 impulslariin iletimini
azaltmaktadir. (1)

Gliserol rizotomisinin temel avantajlarmdan biri minimal invaziv bir yontem
olmasidir. Ozellikle ileri yas hastalarda, ciddi sistemik komorbiditesi bulunan
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bireylerde veya agik cerrahi i¢in uygun olmayan olgularda alternatif bir tedavi
secenegi olarak degerlendirilmektedir. Islemin perkiitan uygulanabilmesi
nedeniyle hastanede kalis siiresi kisa olmakta ve ¢ogu hasta islem sonrasi erken
donemde giinliik yasamina donebilmektedir. (1)

Gliserol enjeksiyonu sonrasi bir¢ok hastada erken donemde belirgin agri
kontrolii saglanabilmektedir. Bununla birlikte uzun dénem sonuglarda rekiirrens
goriilebilmekte ve bazi hastalarda tekrar girisim gerekebilmektedir. Agn
kontroliiniin siiresi uygulanan teknige, trigeminal dal tutulumuna ve hastaligin
stiresine gore degiskenlik gosterebilmektedir.

Her ne kadar gliserol rizotomisi gérece giivenli bir yontem olarak kabul edilse
de baz1 komplikasyonlar goriilebilmektedir. Ozellikle yiiz bolgesinde hipoestezi,
disestezi, korneal duyu kaybi ve nadiren anestezia dolorosa gelisebilecegi
bildirilmektedir. Bu nedenle hasta se¢imi ve islem planlamasi dikkatli
yapilmalidir. Giliniimiizde gliserol enjeksiyonlari, radyofrekans
termokoagiilasyon ve balon kompresyonu gibi diger perkiitan girisimsel
yontemlerle birlikte trigeminal nevraljinin minimal invaziv tedavi segenekleri
arasinda yer almaktadir. (1)

Kriyonérolizis

Kriyondrolizis, disiik sicaklik etkisiyle kontrollii aksonal hasar olusturmay1
amaglayan minimal invaziv bir girisimsel yontemdir. Bu yontemde Wallerian
dejenerasyonu gelismekte ancak epinoryal yap biiylik oranda korunmaktadir. Bu
durum diger destriiktif yontemlere kiyasla daha kontrollii bir iyilesme siireci
saglayabilmektedir. (14)

Kriyonorolizis islemi genellikle goriintii rehberliginde perkiitan olarak
uygulanmaktadir. Literatiirde bildirilen olguda islem floroskopi rehberliginde
gerceklestirilmis ve foramen ovale hedeflenerek trigeminal sinirin V2 ve V3
dallarma ulasilmistir. Islem sirasinda handheld cryotherapy device (iovera®)
kullanilmis ve probun derinligi ile foramen ovale ile hizalanmasi floroskopik
gorilintiileme ile dogrulanmisgtir. (14)

Uygun pozisyon saglandiktan sonra kriyoterapi probu araciligiyla hedef sinir
dokusuna kontrollii diisiik sicaklik uygulanmaktadir. Bu islem sonucunda sinir
liflerinde gecici iletim blokaji ve aksonal dejenerasyon meydana gelmekte,
bdylece agr iletimi baskilanmaktadir. Islem minimal invaziv 6zellik gdstermesi
nedeniyle Ozellikle agik cerrahiye uygun olmayan veya refrakter trigeminal
nevralji hastalarinda alternatif bir secenek olarak degerlendirilmektedir.

Bildirilmis olguda islem sonrasi hastanin prosediirii komplikasyonsuz sekilde
tolere ettigi ve belirgin agri kontrolii saglandig1 belirtilmistir. Bununla birlikte
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kriyonoérolizis ile ilgili mevcut literatiir sinirli olup uzun dénem etkinlik ve
rekiirrens oranlarinin daha genis calismalarda degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. (14)

Intraven6z Magnezyum

Intravendz magnezyum, trigeminal nevralji tedavisinde o&zellikle akut
refrakter agr1 ataklarinda yardimci tedavi amaciyla kullanilan ajanlardan biridir.
Magnezyumun temel etki mekanizmasinin N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor
antagonizmasi yoluyla santral sensitizasyonu azaltmak oldugu diistiniilmektedir.
Bu sayede agr iletim yollarindaki ndronal hipereksitabilitenin baskilanmasina
katki saglayabilmektedir. (5)

Intravendz magnezyum uygulamasi genellikle hastane ortaminda damar yolu
araciligryla infiizyon seklinde gergeklestirilmektedir. Literatiirde &zellikle
medikal tedaviye direncli akut trigeminal nevralji alevlenmelerinde, intravenoz
sodyum kanal blokorleri ve diger yardimei ajanlarla birlikte kullanildig:
bildirilmektedir. Amag hizl analjezik etki saglamak ve akut agr1 krizini kontrol
altina almaktir. (5)

Intravendz magnezyum cogunlukla multimodal tedavi yaklagimimin bir
parcasi olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle lidokain veya diger intravenoz
ajanlarla  kombine  kullaniminin  analjezik  etkinligi  artirabilecegi
diistiniilmektedir. Bununla birlikte trigeminal nevraljide intravendz magnezyuma
iliskin mevcut klinik veri sinirlidir ve standart doz protokolleri konusunda kesin
bir goris birligi bulunmamaktadir.

Magnezyum infiizyonu sirasinda hipotansiyon, flushing, bulanti, bradikardi
ve kardiyak ileti degisiklikleri gibi yan etkiler goriilebileceginden uygulama
sirasinda hastanin monitorizasyonu 6nerilmektedir. Ozellikle renal fonksiyon
bozuklugu bulunan hastalarda dikkatli kullanim gerekmektedir.

Deneysel ve Rejeneratif Ajanlar

Son yillarda trigeminal nevralji tedavisinde hiicresel ve rejeneratif ajanlara
yonelik ¢alismalar artis gostermistir. Ozellikle mezenkimal kok hiicreler ve
biyolojik hiicresel iiriinlerin néroinflamasyonu azaltabilecegi, remiyelinizasyonu
destekleyebilecegi ve noronal iyilesmeye katki saglayabilecegi bildirilmektedir.

(15)

Bu tedaviler c¢ogunlukla enjeksiyon temelli uygulamalar seklinde
gerceklestirilmektedir. Deneysel c¢aligmalarda hiicresel ajanlarin trigeminal
ganglion ¢evresine, hasarli trigeminal sinir segmentlerine veya sistemik dolasima
enjeksiyon yoluyla uygulandig bildirilmektedir. Amag biyolojik ajanlarin hasarli
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sinir dokusuna ulagmasini saglayarak nororejeneratif siiregleri aktive etmektir.
(15)

Mezenkimal kok hiicre uygulamalarinda hiicreler genellikle kiiltiir ortaminda
cogaltildiktan sonra lokal veya sistemik enjeksiyon seklinde verilmektedir.
SHED hiicreleri ve olfactory ensheathing cells gibi ajanlarin ise deneysel
modellerde trigeminal sinir c¢evresine uygulanarak agri davramigini azalttigi
gosterilmistir. Bu hiicrelerin antiinflamatuvar sitokin salimimim artirdigi, glial
aktivasyonu azalttig1 ve remiyelinizasyonu destekledigi diistiniilmektedir.

Bunun yaninda bazi deneysel ¢aligmalarda HCN2 iyon kanallarin1 hedefleyen
farmakolojik ajanlarin da trigeminal noropatik agr gelisiminde etkili olabilecegi
belirtilmistir. Bu ajanlarin ¢ogunlukla sistemik uygulamalar seklinde
degerlendirildigi ve gelecekte hedefe yonelik enjeksiyon tedavilerine temel
olusturabilecegi diisiiniilmektedir. (3)

Gelecekte biyolojik enjeksiyon ajanlari, hedefe yonelik iyon kanal
modiilatdrleri ve ndrorejeneratif tedavilerin trigeminal nevralji yonetiminde daha
genis kullanim alan1 bulmas1 beklenmektedir.

Sonug¢

Trigeminal nevralji tedavisinde kullanilan enjeksiyon temelli kimyasal
ajanlar, ozellikle medikal tedaviye direngli olgularda 6nemli minimal invaziv
secenekler sunmaktadir.Basta gliserol olmak fiizere lokal anestezikler ve
kortikosteroidler giiniimiizde yaygin kullanilan ajanlar olmaya devam ederken,
botulinum toksin, PRP ve kriyondrolizis gibi daha giincel yaklasimlar uzun siireli
agr1 kontrolii ve nororejeneratif potansiyelleri nedeniyle dikkat ¢ekmektedir.
Gilincel literatiir, trigeminal nevralji enjeksiyon tedavilerinin yalmizca
semptomatik analjezi saglamadigini, ayni zamanda noroinflamasyonun
baskilanmasi ve sinir iyilesmesinin desteklenmesi agisindan da 6nemli terapotik
etkiler olusturabilecegini gostermektedir.
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Ortognatik Cerrahide
Komplikasyonlar: Siniflandirma,
Klinik Bulgular ve Yonetim
Yaklasimlar

Saim Yamik! & Kiibra Ertekin’
GIRIS
Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi amaciyla
maksilla ve/veya mandibulanin cerrahi olarak yeniden konumlandirilmasini
igeren kapsamli bir tedavi yaklagimidir. Bu cerrahi yaklasim; malokliizyonlarin

diizeltilmesi, ¢cigneme ve konusma fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasi ve yiiz
estetiginin iyilestirilmesi amaciyla uygulanmaktadir (Kim, 2017).

Cerrahi tekniklerdeki gelismeler, rijit internal fiksasyon sistemlerinin
yayginlagmas: ve bilgisayar destekli cerrahi planlama yontemlerinin klinik
pratie girmesi, ortognatik cerrahinin gilivenligini ve Ongoriilebilirligini
artirmistir. Bununla birlikte, bu cerrahi girisimler nérosensoriyel degisiklikler,
kanama, enfeksiyon, malokliizyon, temporomandibular eklem problemleri ve
istenmeyen osteotomi kiriklar gibi ¢esitli komplikasyon risklerini de beraberinde
getirebilmektedir (Jedrzejewski ve ark., 2015; Kim, 2017).

Ortognatik cerrahi sonrasi komplikasyonlarin goriilme sikligin1 degerlendiren
klinik calismalar farkli oranlar bildirmekle birlikte, en sik bildirilen
komplikasyonlar arasinda inferior alveolar sinir ile iliskili ndrosensoriyel
degisiklikler, cerrahi alan enfeksiyonu, kanama ve okliizal uyumsuzluk yer
almaktadir (Zaroni ve ark., 2019; Aydil ve ark., 2022).

Ortognatik cerrahiye bagli komplikasyonlarin erken dénemde fark edilmesi
ve uygun sekilde yonetilmesi, cerrahi basarmin siirdiirilmesi ve saglikli
postoperatif iyilesmenin saglanmasi agisindan biliylik 6nem tagimaktadir. Bu
nedenle komplikasyonlarin olusum mekanizmalarinin ve iliskili risk faktorlerinin
iyi anlasilmasi, hem komplikasyon gelisme riskinin azaltilmasina hem de gelisen

! Dog. Dr., Harran Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali, Sanlurfa, Tirkiye, 0000-0002-1229-2982
2 Ars. Gor., Harran Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dal1, Sanhurfa, Tirkiye, 0009-0002-8145-0080
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komplikasyonlarin daha etkin yonetilmesine yardimci olmaktadir (Patel ve ark.,
2007).

Bu boliimde, ortognatik cerrahide goriilen komplikasyonlar giincel literatiir
15181nda ele alinarak; preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerde ortaya
cikabilen komplikasyonlar ile bu komplikasyonlarin onlenmesi ve yonetimi
kapsamli bir sekilde incelenecektir.

1. Ortognatik Cerrahide Komplikasyonlarin Epidemiyolojisi

Ortognatik cerrahi sonras1 komplikasyon oranlar1 hasta popiilasyonu, cerrahi
teknikler, osteotomi tipleri ve takip siirelerine bagli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Cesitli klinik c¢aligmalarda komplikasyon oranlarinin
yaklasik %?2 ile %45 arasinda degisebildigi bildirilmistir (Jedrzejewski ve ark.,
2015). Bu genis dagilim, ortognatik cerrahinin heterojen bir hasta grubu ve farkli
cerrahi yaklagimlar i¢ermesi ile iligkilidir.

Genis hasta serilerini igeren c¢aligmalardan birinde, 1294 hastada
gerceklestirilen 2910 ortognatik cerrahi prosediirii degerlendirilmis ve toplam
postoperatif komplikasyon oranm %9,7 olarak bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada en
stk goriilen komplikasyonun %7,4 oraniyla cerrahi alan enfeksiyonu oldugu rapor
edilmistir (Chow ve ark., 2007).

Daha giincel bir retrospektif caligmada ortognatik cerrahi sonrasi en sik
karsilagilan komplikasyonlarin relaps (%6,4), temporomandibular eklem
problemleri (%5,7), istenmeyen osteotomi kiriklari (%5,5) ve enfeksiyon (%4,9)
oldugu bildirilmistir (Damrongsirirat ve ark., 2022). Bu veriler, ortognatik
cerrahide yalnizca erken donem komplikasyonlarin degil, uzun doénem stabilite
ve fonksiyonel sonuglarin da degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin ortognatik cerrahi sonrasi klinik agidan dnemli
komplikasyonlardan biri oldugu ve literatiirde enfeksiyon insidansinin %1,4 ile
%33,4 arasinda degisebildigi bildirilmektedir (Cousin ve ark., 2020).

2. Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlarimin Simflandirilmasi

Ortognatik cerrahiye bagli komplikasyonlar genellikle cerrahi siirecin
zamanlamasina gore preoperatif, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
olarak smiflandirilmaktadir. Bu yaklasim, komplikasyonlarmm ortaya cikis
mekanizmalarinin daha iyi anlagilmasina ve uygun onleyici ve tedavi edici
stratejilerin gelistirilmesine olanak saglamaktadir (Jedrzejewski ve ark., 2015).

Klinik uygulamada bu simiflandirma, cerrahin her doneme 0zgii risk
faktorlerini  ongérmesini ve hasta yoOnetimini daha sistematik gekilde
planlamasini kolaylastirmaktadir. Ortognatik cerrahi komplikasyonlarinin genel
siniflandirmasi Tablo 1°de sunulmustur.
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Tablo 1. Ortognatik cerrahide goriillen komplikasyonlarin donemlere gore
siniflandirilmasi

Donem Bashca Komplikasyonlar
. Yanlis hasta se¢imi, yetersiz ortodontik hazirlik, hatali cerrahi
Preoperatif . . .
< planlama, sistemik hastaliklarin yeterince
komplikasyonlar < .. .
degerlendirilmemesi
; . Hemorajik  komplikasyonlar, inferior alveolar sinir
Intraoperatif aralanmasi, istenmeyen osteotomi kiriklart (bad split)
komplikasyonlar y ’ Y PHY,

dentoalveolar yaralanmalar, kondil pozisyon hatalari

Erken postoperatif Odem ve hematom, cerrahi alan enfeksiyonu, hava yolu

komplikasyonlar problemleri, erken okliizal uyumsuzluk

Norosensoriyel bozukluklar, relaps, temporomandibular
Geg postoperatif eklem  problemleri, osteosentez = materyaline  bagh
komplikasyonlar komplikasyonlar, gecikmis kaynama veya non-union,

maksiller siniizit ve nazal komplikasyonlar

Kaynak: Jedrzejewski ve ark. (2015)’ten uyarlanmustir.
Ortognatik cerrahiye bagli bu komplikasyonlar, takip eden boliimlerde

preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemler dogrultusunda ayrintili olarak
ele almacaktir.

3. Preoperatif Komplikasyonlar

Preoperatif komplikasyonlar, ortognatik cerrahi dncesinde ortaya ¢ikan veya
cerrahi planlama siirecinde gelisen ve ¢ogunlukla cerrahi sonuglart dogrudan
etkileyen problemlerdir. Bu komplikasyonlar genellikle yetersiz cerrahi
planlama, eksik ortodontik hazirlik veya hastaya ait sistemik risk faktorleri ile
iligkilidir.  Klinik acidan  bakildiginda, ortognatik cerrahiye bagh
komplikasyonlarin 6nemli bir kisminin uygun preoperatif degerlendirme ve
planlama ile 6nlenebilir nitelikte oldugu kabul edilmektedir.

Ortognatik cerrahi planlamasinda hastanin dentofasiyal deformitesinin dogru
sekilde analiz edilmesi, ortodontik hazirligin yeterli diizeyde tamamlanmasi ve
cerrahi planin ayrintili olarak olusturulmasi komplikasyon riskinin azaltilmasi
agisindan bilyiik dnem tagimaktadir. Ozellikle yetersiz klinik ve radyolojik
degerlendirme, postoperatif donemde okliizal uyumsuzluk, relaps ve fonksiyonel
problemlere yol acabilmektedir. Bu nedenle cerrahi dncesinde gergeklestirilen
kapsamli klinik muayene, ortodontik analiz ve radyolojik degerlendirme siireci,
tedavi basarisinin belirleyici unsurlarindan biridir (Patel ve ark., 2007; Kim,
2017).

3.1 Yanhs Hasta Secimi

Ortognatik cerrahi planlamasinda uygun hasta secimi, tedavi basarisim
belirleyen en kritik faktorlerden biridir. Dentofasiyal deformitenin yetersiz veya
hatali degerlendirilmesi ya da cerrahi endikasyonu uygun olmayan hastalarin
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operasyona yonlendirilmesi, postoperatif donemde fonksiyonel ve estetik agidan
tatmin edici olmayan sonuglara yol agabilmektedir (Proffit ve ark., 2003).

Ortognatik cerrahi genellikle iskeletsel biiylimenin tamamlanmasindan sonra
uygulanmas1 Onerilen bir tedavi yoOntemidir. Biiyiime gelisim siireci
tamamlanmadan gerceklestirilen cerrahi miidahaleler mandibular veya maksiller
biliylimenin devam etmesine bagli olarak postoperatif donemde relaps gelisme
riskini artirabilmektedir (Proffit ve ark., 2007).

Hasta seciminde yalnizca anatomik ve fonksiyonel degerlendirmeler degil,
hastanin estetik beklentileri de dikkate alinmalidir. Cerrahi ile elde edilecek
sonuglarin ~ hasta  beklentileriyle = uyumlu  olmamasi,  postoperatif
memnuniyetsizlik ve psikososyal problemlere yol acabilmektedir. Bu nedenle
hastalarin cerrahi siirecin olasi sonuglari hakkinda ger¢ek¢i bigimde
bilgilendirilmesi ve beklentilerin uygun sekilde yonetilmesi gerekmektedir (Patel
& Novia, 2007).

Ayrica bazi dentofasiyal anomaliler ortodontik tedavi ile basarili sekilde
tedavi edilebilecek nitelikte olabilir. Bu tiir olgularda cerrahi tedavinin gereksiz
yere planlanmasi hem cerrahi risklerin artmasina hem de hastanin gereksiz bir
cerrahi prosediire maruz kalmasina neden olabilir. Bu nedenle ortognatik cerrahi
planlamasinda multidisipliner yaklagim (ortodontist, cene cerrah1 ve gerektiginde
psikolojik degerlendirme) hasta se¢iminde hata riskini azaltan Onemli bir
yaklagimdir (Proffit ve ark., 2003).

3.2 Yetersiz Ortodontik Hazirhk

Ortognatik cerrahi Oncesinde uygulanan ortodontik hazirlik, cerrahi
planlamanin dogrulugu ve postoperatif okliizal stabilitenin saglanmasi agisindan
temel bir basamaktir. Preoperatif ortodontik tedavinin amaci; dislerin alveoler
kemik icerisindeki konumlarinin diizeltilmesi, dental arklarin hizalanmasi ve
cerrahi sonrasi stabil bir okliizyonun elde edilmesine uygun dentoalveolar
iligkinin olusturulmasidir (Proffit ve ark., 2003).

Dentofasiyal deformitelerde disler siklikla altta yatan iskeletsel uyumsuzlugu
kompanse edecek sekilde konumlanmustir. Ozellikle smif II ve smf III
deformitelerde goriilen bu dentoalveolar kompansasyonlarin cerrahi dncesinde
ortodontik tedavi ile ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Yetersiz ortodontik
dekompansasyon, cerrahi hareketlerin dogru planlanmasini gii¢lestirebilir ve
postoperatif donemde okliizal uyumsuzluk veya estetik yetersizlik ile
sonuglanabilir (Proffit ve ark., 2003).

Preoperatif ortodontik tedavinin bir diger Onemli amaci, maksiller ve
mandibular arklar arasinda uygun koordinasyonun saglanmasidir. Dental arklarin
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cerrahi sonrasi hedeflenen okliizyona uygun sekilde hizalanmamasi, cerrahi
planlamay1 olumsuz etkileyebilir ve splint hazirliginda hatalara yol acabilir. Bu
durum postoperatif donemde okliizal stabilitenin olumsuz etkilenmesine neden
olabilir. (Patel & Novia, 2007).

3.3 Hatali Cerrahi Planlama

Ortognatik cerrahide basarili bir sonug elde edilebilmesi i¢in deformitenin
dogru analiz edilmesi ve cerrahi planlamanin ayrintili sekilde yapilmasi
gerekmektedir. Deformitenin yetersiz degerlendirilmesi veya cerrahi hareketlerin
hatal1 belirlenmesi, postoperatif donemde malokliizyon, estetik yetersizlik ve
relaps gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Geleneksel ortognatik cerrahi planlamasinda model cerrahisi 6nemli bir yer
tutmaktadir. Dental modellerin artikiilatdre dogru sekilde yerlestirilmesi, cerrahi
splintlerin hazirlanmasi agisindan kritik dneme sahiptir. Model cerrahisi sirasinda
meydana gelebilecek oryantasyon hatalari, osteotomi sonrasi segmentlerin yanlis
konumlandirilmasina neden olabilir ve cerrahi sonuglar1 olumsuz etkileyebilir.

Son yillarda ortognatik cerrahi planlamasinda sanal cerrahi planlama
yontemleri giderek daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Ug boyutlu goriintiileme
ve bilgisayar destekli planlama sistemleri sayesinde maksilla ve mandibulanin
hareketleri sanal ortamda simiile edilebilmekte ve cerrahi splintler dijital olarak
uretilebilmektedir. Bu yontemler planlama dogrulugunu artirsa da, goriintiileme
verilerinin hizalanmasi, segmentasyon ve veri entegrasyonu siireglerinde
olusabilecek hatalar planlama sonuglarini etkileyebilmektedir.

Radyolojik degerlendirme de ortognatik cerrahi planlamasinin temel
basamaklarindan biridir. Ozellikle inferior alveolar sinirin seyri ve maksillanin
posterior bolgesindeki anatomik yapilarin dogru sekilde analiz edilmemesi,
cerrahi sirasinda norovaskiiler yaralanmalar veya istenmeyen osteotomi kiriklari
gibi komplikasyonlara zemin hazirlayabilir. Bu nedenle ortognatik cerrahi
planlamasinda detayl1 ve ¢ok yonlii bir degerlendirme yaklasimi benimsenmelidir
(Barbenel ve ark., 2010; Jedrzejewski ve ark., 2015; Kwon ve ark., 2020; Pampin
Martinez ve ark., 2022).

3.4 Sistemik ve Hasta Kaynaklh Risk Faktorleri

Ortognatik cerrahi planlamasinda hastaya ait sistemik faktorlerin kapsamli
sekilde degerlendirilmesi, cerrahi giivenligin saglanmasi ve postoperatif iyilesme
stirecinin Ongoriilebilirligi agisindan kritik 6neme sahiptir. Hastanin genel saglik
durumu, mevcut sistemik hastaliklar1 ve diizenli olarak kullandigi ilaglar, cerrahi
sonrast iyilesme siirecini dogrudan etkileyebilmektedir (Kim, 2017). Ortognatik
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cerrahi 6ncesinde ayrintili bir tibbi anamnez alinmasi ve gerekli durumlarda ilgili
tibbi branglardan konsiiltasyon istenmesi dnerilmektedir (Patel ve ark., 2007).

Sigara kullanimi, ortognatik cerrahi sonrasi iyilesme siirecini olumsuz
etkileyen en onemli modifiye edilebilir risk faktorlerinden biridir. Sigaranin
vaskiiler dolasimi azaltarak doku oksijenasyonunu bozdugu, buna bagli olarak
yara iyilesmesini geciktirdigi ve cerrahi alan enfeksiyonu riskini artirdigi
bildirilmistir (Kim, 2017). Bu dogrultuda, ortognatik cerrahi planlanan hastalarda
sigara kullanimmin cerrahi O6ncesi donemde birakilmast Onerilmektedir
(Jedrzejewski ve ark., 2015).

Diyabet gibi metabolik hastaliklar da cerrahi sonrasi iyilesme siirecini
etkileyen 6nemli sistemik faktdrler arasinda yer almaktadir. Ozellikle glisemik
kontroliin yetersiz oldugu hastalarda yara iyilesmesinin gecikebilecegi ve
enfeksiyon gelisme riskinin artabilecegi gosterilmistir (Patel ve ark., 2007). Bu
nedenle ortognatik cerrahi planlanan hastalarda sistemik hastaliklarin optimal
diizeyde kontrol altina alinmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (Kim, 2017).

Bunun yani sira kemik metabolizmasini etkileyen ilaclar ve sistemik durumlar
da ortognatik cerrahi sonuglarini etkileyebilmektedir. Ozellikle kemik
iyilesmesini olumsuz yonde etkileyebilecek farmakolojik ajanlarin ve sistemik
hastaliklarin cerrahi dncesinde dikkatli sekilde degerlendirilmesi, komplikasyon
riskinin azaltilmasi agisindan 6nemlidir (Jedrzejewski ve ark., 2015).

Sonug olarak, ortognatik cerrahide preoperatif degerlendirme ve planlama
stireci, cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesinde belirleyici bir rol oynamaktadir.
Uygun hasta secimi, yeterli ortodontik hazirlilk ve dogru cerrahi planlama
yaklagimlarinin benimsenmesi, komplikasyon riskinin azaltilmasina 6nemli katk1
saglamaktadir (Jedrzejewski ve ark., 2015; Kim, 2017).

4. intraoperatif Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi sirasinda ortaya ¢ikabilen intraoperatif komplikasyonlar,
cerrahi siirecin giivenligini ve postoperatif sonug¢lart dogrudan etkileyen 6nemli
klinik problemlerdir. Bu komplikasyonlar; uygulanan cerrahi teknik, tercih edilen
osteotomi yontemi, cerrahin deneyimi ve hastaya ait anatomik ozellikler ile
yakindan iligkilidir (Joachim ve ark., 2023; TOKUC, 2024).

4.1 Hemorajik Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi sirasinda gelisebilen hemoraji, intraoperatif donemde
karsilasilabilen en dnemli komplikasyonlardan biri olarak kabul edilmektedir.
Kontrol altina alinamayan kanama, cerrahi goriis alanini bozarak operasyonun
giivenli sekilde yiiriitiilmesini giiclestirebilir ve cerrahi siirenin uzamasina neden
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olabilir. Bu durum, intraoperatif yonetimi zorlagtirmasinin yani sira postoperatif
komplikasyon riskini de artirabilmektedir (Kim, 2017).

Ortognatik cerrahi sirasinda kanama genellikle osteotomi esnasinda yaralanan
vaskiiler yapilara baglh olarak ortaya c¢ikmaktadir. Maksiller cerrahilerde
iyatrojenik yaralanma sonrasi kanama agisindan en yiiksek risk tasiyan damarlar
arasinda maksiller arter, posterior superior alveoler arter ve arteria palatina
descendens yer almaktadir. Internal karotid arter ve internal jugular ven kaynakli
ciddi kanama ise nadir goriilmekte olup, meydana gelen kan kaybi cogunlukla bu
damarlarin major dallarinin yaralanmas ile iliskilidir.

Le Fort I osteotomisi sirasinda kanama kontrolii agisindan hipotansif genel
anestezi, basin yiikseltilmis pozisyonda tutulmasi ve vazokonstriktdr ajanlarin
kullanimi 6nerilmektedir. Ayrica anterior ve posterior superior alveoler arterler
ile nasopalatin arter cerrahi dncesinde kontrollii sekilde baglanabilmektedir.
Arteria palatina descendens’in ise yeterli perfiizyonun siirdiiriilebilmesi amaciyla
korunmasi gerekmektedir. Bununla birlikte, biiyiik miktarda maksiller ilerletme
planlanan olgularda veya kontrol altina alinamayan kanama durumlarinda
descending  palatine  arterin  ligasyonu  gerekebilmektedir.  Ayrica
pterygomaksiller ayrilma asamasinda dikkatli disseksiyon yapilmasi vaskiiler
komplikasyon riskinin azaltilmasi agisindan 6nem tasimaktadir (Bailey ve ark.,
1995; Thapliyal, 2006).

Bir olguda, sag pterigoid levhanin ayrilmasi sirasinda gelisen ve eksternal
karotid arter ligasyonuna ragmen kontrol altina alinamayan hayati tehdit edici
diizeyde kanama bildirilmistir. Ayn1 hastada X ve XII. kraniyal sinir fel¢leri de
gbzlenmistir. Bunun sebebi ise posterior maksillada osteotomi sinirinin yiiksekte
kalmasidir. Ikinci molar kok apeksi hizasindan pterigoid plaklara dogru yapilacak
olan posterior lateral maksilla osteotomisi kanama riskini azaltacaktir. Le Fort I
osteotomisi sonrasinda internal maksiller arter kaynakli psédoanevrizma geligimi
literatiirde bildirilen 6nemli vaskiiler komplikasyonlardan biridir. Benzer sekilde
maksiller osteotomiler sonrasinda psddoanevrizma ve arteriovenoz fistiil gelisimi
de tanimlanmigtir (Newhouse ve ark., 1982; Avelar ve ark., 2010).

Mandibular osteotomilerde hemoraji genellikle osteotomi sirasinda gelisen
damar yaralanmalarina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu komplikasyon bazi
hastalarda intraoperatif donemde ortaya ¢ikarken, bazi olgularda gecikmis
kanama seklinde de gozlenebilmektedir (Lanigan ve ark., 1991; Bradley ve ark.,
2002).

Sagittal split osteotomisi sirasinda kanama agisindan baslica risk altindaki
vaskiiler yap1, mandibular kanal igerisinde seyreden inferior alveolar arter olup
osteotomi hatti ile yakin anatomik iliskisi nedeniyle intraossedz kanamanin en
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onemli kaynagimi olusturur. Inferior alveoler arter kaynakli kanamalarda gogu
zaman spontan hemostaz saglanabilmekle birlikte, devam eden kanama
durumlarinda damar sinirden ayrilarak ligatiirlenmelidir (Bailey ve ark., 1995;
Thapliyal, 2006).

Mandibular sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) sirasinda fasiyal arter
yaralanmas1 nadir goriilmekle birlikte, ciddi hemoraji ve psddoanevrizma
gelisimi ile sonuglanabilen Onemli vaskiiler komplikasyonlardan biridir.
Ozellikle medial disseksiyon, periosteal elevasyon ve osteotomi hattinin inferior
mandibular sinir boyunca ilerletilmesi sirasinda fasiyal arter ve dallar1 risk altinda
kalabilmektedir.  Literatiirde, SSRO sonrasi gelisen fasiyal arter
psodoanevrizmalarinin postoperatif gec donem sislik, agr1 ve ani kanama ile
prezente olabilecegi; tamida bilgisayarli tomografi anjiyografi ve selektif
anjiyografinin 6nemli rol oynadigi bildirilmistir. Bu nedenle intraoperatif dikkatli
disseksiyon yapilmasi, yumusak doku retraksiyonunun kontrollii uygulanmasi ve
postoperatif donemde  beklenmeyen hemoraji  bulgularinin  dikkatle
degerlendirilmesi vaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken yonetimi
acisindan biiylik 6nem tagimaktadir (Jo ve ark., 2013; Madani ve ark., 2010).

Subsigmoid osteotomilerde en sik kanama kaynagi, sigmoid c¢entik
bolgesinden gegen masseterik arterdir. Bu damarin retraksiyonu ve izole edilerek
baglanmasi gii¢ olabileceginden, ilk asamada bdlgeye gaz tampon uygulanmasi
onerilmektedir. Tekrarlayan girisimlere ragmen kanamanin kontrol altina
almamadig1 durumlarda rezorbe olabilen hemostatik materyaller kullanilabilir ve
cerrahiye bu sekilde devam edilebilir. (Bailey ve ark., 1995).

Subapikal osteotomilerde lingual vaskiiler pedikiiliin korunmasi, mobilize
edilen segmentte vaskiiler degisiklik gelisme riskini azaltmaktadir. Genioplasti
sirasinda ise bukkal tabandaki arteriyel yapilara bagli kanama gelisebilmektedir;
osteotomi tamamlanip simfiz segmenti mobilize edildikten sonra elektrokoter ile
hemostaz saglanmasi 6nerilmektedir (Thapliyal, 2006; Emshoff ve ark., 2003).

Lingual arter yaralanmasi ortognatik cerrahide nadir goriilmekle birlikte, hizli
gelisen agiz tabani hematomu, dil elevasyonu ve akut hava yolu obstriiksiyonu
nedeniyle yasami tehdit edebilen ciddi vaskiiler komplikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Ozellikle mandibular osteotomiler sirasinda lingual kortekse yakin
disseksiyon yapilmasi ve yumusak doku retraksiyonu esnasinda lingual vaskiiler
yapilar risk altinda kalabilmektedir. Gelisen hematomun kisa siirede sublingual
ve submandibular alanlara yayilabilecegi, buna bagh olarak disfaji, dispne ve
hava yolu daralmasimin ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir. Persistan veya kontrol
altina alinamayan kanama durumlarinda selektif anjiyografi ve embolizasyon
etkili tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle ortognatik cerrahi

sirasinda dikkatli disseksiyon yapilmasi, lingual yumusak dokularin korunmasi
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ve postoperatif donemde agiz tabani sisliginin dikkatle degerlendirilmesi biiyiik
onem tasimaktadir (Anishetty ve ark., 2024).

Ortognatik cerrahi sirasinda olumsuz etkilenebilen anatomik olusumlardan
biri de internal karotid arterdir. Le Fort I ve bilateral sagittal split operasyonlari
geciren birkac hastada kolda gligsiizliik sikayeti bulunmus ve sebep olarak da Le
Fort operasyonu sirasinda kullanilan osteotomun kaudakraniyal yonde direkt
uygulanmasi gosterilmistir (Bhaskaran ve ark., 2010; Smith & Heggie, 1995). Bu
tip durumlarda kanamanin durdurulmasi i¢in internal karotid arterin balon ile
embolizasyonu saglanmalidir.

Hemoraji yalnizca intraoperatif donemde degil, postoperatif siirecte de ciddi
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Ozellikle hematom gelisimi, hava yolu
obstriiksiyonu ve enfeksiyon gibi durumlar asirt kanamaya bagl olarak ortaya
cikabilmektedir (Patel ve ark., 2007).

Kanama komplikasyonlarinin yonetiminde temel yaklasim, kanama
kaynaginin hizli ve dogru sekilde belirlenerek etkin hemostazin saglanmasidir.
Kiiciik damar yaralanmalar1 genellikle basi veya elektrokoter ile kontrol altina
almabilirken, daha biiyiik damar yaralanmalarinda damar ligasyonu veya cerrahi
tamponlama gerekebilmektedir. Kanama riskinin azaltilmasinda cerrahi
anatominin iyi bilinmesi, osteotomi sirasinda dikkatli disseksiyon yapilmasi ve
cerrahi planlamanin dogru sekilde gerceklestirilmesi temel 6neme sahiptir.
Ayrica preoperatif donemde hastanin sistemik hastaliklar1 ve koagiilasyon
durumunun degerlendirilmesi de komplikasyon riskinin azaltilmasma katki
saglamaktadir ( Kim, 2017; Lanigan ve ark., 1990).

Ortognatik cerrahi uygulanan hastalar1 degerlendiren retrospektif bir tez
calismasinda, intraoperatif agir1 kanama orani yaklasik %4 olarak bildirilmistir
(Ulker, 2017). Bu bulgu, hemorajinin klinik pratikte nispeten diisiik siklikta
goriilmekle birlikte, cerrahin her zaman hazirlikli olmasi gereken 6nemli bir
komplikasyon oldugunu gostermektedir.

4.2 Sinir Yaralanmalan

Le Fort I osteotomisi sonrasinda maksiller disler, yanak mukozasi, damak
mukozas1 ve ilgili cilt alanlarinda duyu kaybi goriilebilmektedir. Sinir
yaralanmasinin derecesine ve hastanin yasina bagli olarak bu duyusal
degisikliklerin biliylik bir kisminda zaman igerisinde iyilesme beklenmektedir
(Kim, 2017). Bilateral sagittal split osteotomisi sirasinda sinir yaralanmasi hem
motor hem de duyusal lifleri icerebilmekle birlikte, klinik olarak duyusal liflerin
daha sik etkilendigi bildirilmektedir.

54



Mandibula igerisindeki anatomik konumu nedeniyle inferior alveolar sinir,
ortognatik cerrahi sirasinda en sik etkilenen sinir olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu
sinirin 6zellikle anterior segmentin reposizyonu ve splintleme asamalarinda hasar
gorme riski artmaktadir. Korpus yiiksekliginin diisilkk olmasi, mandibular
retrognatiye bagli smif Il deformiteler, ileri derecede mandibular ilerletme
yapilmasi, ayni seansta genioplasti uygulanmasi ve hastanin ileri yasta olmasi
sinir yaralanmasi agisindan baslica risk faktorleri arasinda yer almaktadir.
Vertikal osteotomiler sirasinda pterigomandibular bolgede yer alan sinir
yapilarinda hasar olusabilmektedir. Bu nedenle vertikal kesi i¢in kemigin en kalin
oldugu ve inferior alveolar sinirin lateral korteksten en uzak konumda bulundugu
birinci ve ikinci molar bolgesi en uygun alan olarak kabul edilmektedir
(Thapliyal, 2006).

Sinir yaralanmalar1 ¢ogunlukla osteotomi sirasinda inferior alveolar sinirin
dogrudan travmatize edilmesi, kemik segmentleri arasinda kompresyona
ugramasi veya cerrahi manipiilasyonlar sirasinda gerilmesi sonucu meydana
gelmektedir. Sagittal split osteotomisi sirasinda mandibular kanalin osteotomi
hattina yakin seyretmesi, sinir yaralanmasi riskini artiran 6nemli bir anatomik
faktor olarak tanimlanmistir (Rajchel ve ark., 1986).

Cerrahi sirasinda inferior alveolar sinirin yani sira lingual sinir ve mental sinir
de risk altindaki anatomik yapilar arasinda yer almaktadir. Ozellikle mandibular
sagittal split osteotomisi sirasinda lingual sinirin retraksiyon ve cerrahi
manipiilasyonlara bagl olarak etkilenebilecegi bildirilmektedir (Jacks ve ark.,
1998). Sinir yaralanmas riskini etkileyen faktorler arasinda osteotomi teknigi,
cerrahin deneyimi, mandibular kanalin anatomik konumu ve ti¢lincii molar varlig
yer almaktadir (Teerijoki-Oksa ve ark., 2002).

Fasiyal sinir yaralanmasi daha nadir goriilmekle birlikte, 6zellikle distal
segmentin geri alinmasi ve ramusun posterioruna ekartor yerlestirilmesi sirasinda
ortaya c¢ikabilmektedir  (Thapliyal, 2006). Ekstraoral yaklasimlarla
gerceklestirilen ortognatik cerrahilerde fasiyal sinir yaralanmasi riski daha
yiiksek olmakla birlikte, bilateral sagittal split osteotomisi sonrasinda da bu
komplikasyon bildirilmistir. Literatiirde 1747 hastada gerceklestirilen bilateral
sagittal split ramus osteotomisini (BSSO) degerlendiren bir ¢aligmada fasiyal
sinir yaralanmasi orani %0,26 olarak rapor edilmistir (de Vries ve ark., 1993).
Fasiyal sinir yaralanmasina yol agabilecek mekanizmalar arasinda mandibulanin
geri alinmasi sirasinda sinirin kompresyona ugramasi, stiloid proses kirigi veya
yer degistirmesi ve ramus posterioruna yerlestirilen ekartorlerin sinir iizerine basi
olusturmasi yer almaktadir (Miloro ve ark., 2011). Bu baglamda, mandibulanin
geri alinmasi sirasinda Hunsuck modifikasyonunun kullanilmasi fasiyal sinir
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yaralanmasi  riskini  azaltabilecek  cerrahi  yaklasimlar  arasinda
degerlendirilmektedir (Hunsuck, 1968).

Sinir yaralanmalariin yénetiminde ¢ogunlukla konservatif yaklagimlar tercih
edilmektedir. Ortognatik cerrahi sonrasi gelisen duyusal degisikliklerin dnemli
bir kismi1 zaman igerisinde spontan olarak gerilemekte olup, bu nedenle hastalarin
diizenli klinik takip ile izlenmesi 6nerilmektedir (Kim ve ark., 2011).

Sinir yaralanmalarinin 6nlenmesinde mandibular kanalin konumunun
preoperatif donemde dikkatli sekilde degerlendirilmesi, osteotomi hattinin dogru
planlanmast  ve cerrahi  manipiilasyonlarin  atravmatik  tekniklerle
gerceklestirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (Turvey, 1985). Ayrica inferior
alveolar sinirin korunmasina yonelik dikkatli disseksiyon yapilmasi ve kemik
segmentlerinin kontrollii sekilde ayrilmasi, noérolojik komplikasyon riskini
azaltan temel cerrahi prensipler arasinda yer almaktadir (Coghlan & Irvine,
1986).

4.3 istenmeyen Osteotomi Kiriklar1 (Bad Split)

Bad split, bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSO) sirasinda planlanan
osteotomi hatt1 disinda gelisen istenmeyen kirik paternlerini ifade eden dnemli
bir intraoperatif komplikasyondur. Bu durum, mandibular ramusun kontrollii
sekilde ayrilmasi yerine kemik segmentlerinin diizensiz bigimde ayrilmasiyla
karakterizedir ve cerrahi stabiliteyi olumsuz etkileyebilmektedir (Turvey, 1985).

Bad split gelisimi genellikle osteotomi hattinin hatali planlanmasi, osteotomi
derinliginin yetersiz olmasi veya kemik segmentlerinin ayrilmasi sirasinda
uygulanan kuvvetin kontrolsiiz olmastyla iligkilidir. Bununla birlikte, mandibular
kanalin osteotomi hattina yakin seyretmesi ve mandibular kortikal kemik
kalinligindaki varyasyonlar da kirik paternini etkileyen 6nemli anatomik
faktorler arasinda yer almaktadir (Rajchel ve ark., 1986).

Osteotomi 6ncesinde frez veya testere yardimiyla rehber bir hat olusturulmasi,
kirik paterninin - kontroliinii  kolaylagtirarak bad split gelisme riskinin
azaltilmasina katki saglayan dnemli bir cerrahi yaklagimdir.

Proksimal segmentin bukkal boliimiinde parsiyel kiriklar gelisebilmektedir.
Bu durum genellikle lateral vertikal osteotomi hattinda yetersiz kesi yapilmasina
bagli olarak gelismektedir. Gelisen kirik segment genellikle rijit fiksasyon
sistemleri ile stabilize edilmektedir. Proksimal segmentin bukkal boliimiinde total
kirik gelismesi durumunda kirik hattt daha superior seviyelerde, subkondiler
bolgede uzanabilmektedir. Bu tiir olgularda dncelikle kondilin dogru anatomik
pozisyonda yerlestirilmesi saglanmali, ardindan sagittal split osteotomi hatlar1
fikse edilmelidir. Olusan kirik hatlarmin tedavisinde perkiitanéz transbukkal
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yaklagimla plak-vida sistemlerinin uygulanmasi tercih edilmektedir (Thapliyal,
2000).

Distal segmentin lingual bdliimiinde kirik gelisimi daha nadir goriilmekle
birlikte, bu durum siklikla bolgede gomiilii tigiincii molar dis varligi ile iligkilidir.
Bu nedenle iiclinci molar dislerin cerrahiden en az 9 ay 6nce c¢ekilmesi
onerilmektedir. Ayrica medial horizontal ramusta tam olmayan osteotomi
yapilmasi da lingual segment kiriklarina yol agabilmektedir. Bu durumda serbest
lingual segmentin iki adet kortikal vida ile proksimal segmente fikse edilmesi
gerekmektedir (Thapliyal, 2006).

Le Fort I osteotomisi sirasinda da istenmeyen kirik paternleri
gelisebilmektedir. En sik goriilen kirik hatti, cerrahi yaklagimin sinirli oldugu
pterigoid lamina bolgesinde ortaya gikmaktadir. Bu bolgede calisilirken uygun
cerrahi enstriimanlarin kullanilmas1 ve dikkatli disseksiyon yapilmasi biiyiik
onem tagimaktadir (Thapliyal, 2006). Pterigoid lamina kirigina ek olarak vomer
avulsiyonu, sfenoid kemik kiriklar1 ve orta kranyal fossa ile iligkili kiriklar da
nadir fakat ciddi komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (Siebert ve ark., 1997).
Ayrica modifiye osteotomi kesi hatlar1 olusturulurken maksiller siniis 6n
duvarinda kirik gelisebilecegi ve bu durumun plak-vida sistemleri ile tedavi
edilebilecegi bildirilmistir (Thapliyal, 2006).

Bad split gelistiginde tedavi yaklagimi, kirigin lokalizasyonuna ve kemik
segmentlerinin  stabilitesine  bagli olarak  degismektedir.  Stabilitenin
saglanabildigi olgularda osteosentez materyalleri ile rijit fiksasyon uygulanarak
cerrahi plana devam edilebilmektedir (Turvey, 1985). Daha genis kirik
paternlerinin gelistigi durumlarda ise osteotomi hattinin yeniden diizenlenmesi,
miniplak veya vidalarla ek fiksasyon saglanmasi ya da nadir durumlarda cerrahi
prosediiriin modifiye edilmesi gerekebilmektedir (Steenen ve ark., 2016). Bu
nedenle bad split komplikasyonunun yonetiminde intraoperatif degerlendirme ve
cerrahin deneyimi belirleyici rol oynamaktadir.

Bad split gelisiminin 6nlenmesinde osteotomi hattinin dogru planlanmasi,
mandibular kanalin anatomik konumunun dikkatli sekilde degerlendirilmesi ve
kemik segmentlerinin kontrollii ve kademeli sekilde ayrilmasi temel cerrahi
prensipler arasinda yer almaktadir (Rajchel ve ark., 1986).

4.4 Dentoalveolar Yaralanmalar

Dentoalveolar yaralanmalar, ortognatik cerrahi sirasinda dis kokleri,
periodontal dokular veya alveoler kemikte meydana gelen travmatik hasarlari
ifade eden intraoperatif komplikasyonlardir. Bu yaralanmalar, cerrahi planlama
hatalar1 veya osteotomi sirasinda siirmiis ya da gomiilii dis yapilarinin
zedelenmesi sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica distraksiyon osteogenezi
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uygulanan olgularda distraksiyon fazinda dislere asir1 yiik iletilmesi de
dentoalveolar hasara yol agabilmektedir (Landes & Ballon, 2006). Mandibulada
ozellikle segmental osteotomiler, total mandibular subapikal osteotomiler ve
bilateral sagittal split osteotomisi (BSSO) uygulanan olgularda dislerin zarar
gorme riski daha yiiksek olarak bildirilmektedir. Bu nedenle cerrahi planlamanin
dikkatli yapilmasi ve osteosentez materyallerinin yerlestirilmesi sirasinda dis
koklerinin korunmasma 6zen gosterilmesi gerekmektedir. Ozellikle plak ve
vidalarin yerlestirilmesinde siiperior plakta monokortikal vidalarin tercih
edilmesi ve vidalarin mimkiin oldugunca interdental araliklara veya dissiz
bolgelere yerlestirilmesi onerilmektedir (Landes & Ballon, 2006; Orloff & Hale,
2007).

Ortognatik cerrahi sonrasi dentoalveolar yaralanmalarin bir diger onemli
mekanizmasi, dis pulpasinin cerrahi travmaya bagli olarak etkilenmesidir. Genis
hasta serilerinde yapilan ¢aligmalarda, cerrahi sirasinda pulpal vaskiiler
beslenmenin etkilenmesine bagl olarak pulpal degisiklikler ve dis renklenmeleri
gelisebilecegi bildirilmistir (Lee ve ark., 2016).

Dentoalveolar yaralanmalarin klinik sonuglar1 yaralanmanin derecesine baglh
olarak degiskenlik gostermektedir. En sik karsilasilan bulgular arasinda dis
hassasiyeti, pulpal degisiklikler ve dis renklenmesi yer almaktadir (Lee ve ark.,
2016). Dis koklerinin osteosentez vidalar1 ile temas etmesi durumunda
periodontal ligament hasari, kok rezorpsiyonu veya pulpa nekrozu gelisebilecegi
bildirilmektedir (Asscherickx ve ark., 2005). Bu tiir komplikasyonlar gogu zaman
sinirli klinik semptomlara yol agmakla birlikte, baz1 hastalarda endodontik tedavi
gereksinimi ortaya ¢ikabilmektedir (Camargo ve ark., 2016). Dislerde renklenme
gelisimi agisindan arteria palatina descendens ligasyonu, genioplasti ve
mandibular subapikal osteotomi uygulamalar1 risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (Lee ve ark., 2016). Ozellikle Le Fort I osteotomisi sirasinda arteria
palatina descendens’in korunmasinin, pulpa nekrozu riskinin azaltilmasi
acisindan dnemli oldugu vurgulanmaktadir (Lee ve ark., 2016).

Dentoalveolar yaralanmalarin yonetimi, yaralanmanin derecesine ve dis
pulpasinin canliligima bagl olarak degismektedir. Kok temasi veya yiizeysel
travma varliginda c¢ogu olguda konservatif takip yeterli olabilmektedir
(Asscherickx ve ark., 2005). Pulpa nekrozu gelisen vakalarda ise endodontik
tedavi uygulanmasi gerekebilmektedir. Bu nedenle ortognatik cerrahi sirasinda
osteotomi hattinin dikkatli planlanmasi ve osteosentez vidalarmin dis
koklerinden uzak konumlandirilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (Rajchel ve ark.,
1986).

Cerrahi planlama siirecinde radyolojik degerlendirme ile dis koklerinin

konumunun dogru sekilde belirlenmesi ve vidalarin uygun pozisyonda
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yerlestirilmesi, dentoalveolar komplikasyon riskinin azaltilmasinda temel bir
yaklagimdir (Kim, 2017).

4.5 Kondil Pozisyon Hatalar:

Ortognatik cerrahi sirasinda mandibular kondilin glenoid fossadaki fizyolojik
konumunun korunmasi, cerrahi stabilitenin saglanmasi acisindan kritik 6neme
sahiptir. Kondil pozisyon hatalar1, mandibular osteotomiler sonrasinda kondilin
temporomandibular eklem (TME) igerisindeki normal anatomik konumundan
sapmasi ile ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak tanimlanmaktadir (Feinerman
& Piecuch, 1995). Bu durum 6zellikle bilateral sagittal split ramus osteotomisi
(BSSO) sonrasinda goriilebilmekte ve cerrahi stabiliteyi dogrudan
etkileyebilmektedir (Rodrigues-Garcia ve ark., 1998).

Bu durumun gelisiminde en temel mekanizma, osteotomi sonrasinda
proksimal ve distal segmentlerin yeniden konumlandirilmasi sirasinda kondilin
fizyolojik pozisyonunun korunamamasidir. Mandibular segmentlerin hatali
konumlandirilmas:1 veya fiksasyon sirasinda uygulanan kuvvetler, kondilin
glenoid fossada anterior ya da posterior yonde yer degistirmesine neden
olabilmektedir (Feinerman & Piecuch, 1995).

Ortognatik cerrahi sirasinda kondil pozisyonunu etkileyen bir diger 6nemli
faktor, cerrahi esnasinda uygulanan mandibular manipiilasyonlardir. Ozellikle
biiyiilk miktarda mandibular hareket gerektiren cerrahilerde proksimal segment
iizerindeki kas kuvvetleri ve kullanilan osteosentez teknikleri kondilin yeniden
konumlanmasimi etkileyebilmektedir (Rodrigues-Garcia ve ark., 1998). Bunun
yani sira bazi hastalarda kondil pozisyonundaki degisiklikler temporomandibular
eklem yapilarinda biyomekanik stres artisina yol acabilmektedir. Bu durum
ozellikle kondiler rezorpsiyon gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir (Kobayashi ve ark., 2012).

Kondil pozisyon hatalari ortognatik cerrahi sonrasinda gesitli klinik sonuglara
neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlarin baslicalar1 arasinda postoperatif
malokliizyon, relaps ve temporomandibular eklem semptomlar1 yer almaktadir
(Feinerman & Piecuch, 1995). Eklem fizerindeki biyomekanik yiik dagiliminin
degismesi sonucunda hastalarda agri, eklem sesleri ve mandibular hareket
kisitliligr gibi klinik bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (Rodrigues-Garcia ve ark.,
1998). Baz1 olgularda ise kondil pozisyon degisiklikleri, ilerleyici kondiler
rezorpsiyon ile iliskilendirilmektedir. Ozellikle mandibular ilerletme cerrahileri
sonrasinda kondiler rezorpsiyon gelisebilecegi ve bunun mandibular retriizyon ile
sonuclanabilecegi bildirilmistir (Arnett ve ark., 1996).

Kondil pozisyon hatalarinin 6nlenmesinde en 6nemli yaklasim, cerrahi
sirasinda proksimal segmentin dogru sekilde konumlandirilmasidir. Kondilin
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glenoid fossada pasif ve fizyolojik pozisyonda tutulmasi, stabil cerrahi sonuglarin
elde edilmesi acisindan temel bir prensip olarak kabul edilmektedir (Feinerman
& Piecuch, 1995). Mandibular osteotomiler sirasinda proksimal segmentin uygun
sekilde konumlandirilmasi ve rijit internal fiksasyon tekniklerinin dikkatli
uygulanmasi, kondil pozisyon degisikliklerini minimize edebilmektedir
(Rodrigues-Garcia ve ark., 1998).

Postoperatif donemde temporomandibular eklem semptomlart gelisen
hastalarda ise konservatif tedavi yaklasimlari, okliizal diizenleme veya ortodontik
tedavi  gerekebilmektedir. Ileri vakalarda cerrahi revizyon veya
temporomandibular eklem tedavileri degerlendirilebilmektedir (Kobayashi ve
ark., 2012).

5. Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi sonrasi erken postoperatif donem, cerrahi travmaya bagh
fizyolojik yamitlarin ve cerrahiye bagli komplikasyonlarin en sik gozlendigi
stiregtir. Bu donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlar ¢cogunlukla cerrahi travma,
doku manipiilasyonu ve postoperatif iyilesme siireciyle iligkili olarak
gelismektedir (Jedrzejewski ve ark., 2015).

Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi erken donemde goriilebilen
komplikasyonlar arasinda édem, hematom, enfeksiyon, hava yolu ile iliskili
problemler ve okliizal uyumsuzluklar yer almaktadir. Bu komplikasyonlarin
biiylik bir kismi, uygun cerrahi tekniklerin uygulanmasi, dikkatli postoperatif
takip ve zamaninda miidahale ile etkin sekilde kontrol altina alinabilmektedir
(Patel ve ark., 2007; Zaroni ve ark., 2019).

5.1 Postoperatif Odem ve Hematom

Odem ve hematom, ortognatik cerrahi sonrasi erken dénemde en sik
karsilasilan morbidite nedenleri arasinda yer almaktadir. Postoperatif yumusak
doku sisligi ¢cogu olguda cerrahi travmaya karsi gelisen fizyolojik bir yanit
niteligindedir. Hematom ise daha nadir goriilmekle birlikte, cerrahi sahada kan
birikimi ile karakterize klinik agidan daha 6nemli bir komplikasyondur (Kim,
2017). Perioperatif morbiditeyi degerlendiren klinik serilerde de postoperatif
sislik ve hematom, erken donemde izlenen baglica komplikasyon gruplari
arasinda bildirilmistir (Van de Perre ve ark., 1996).

Postoperatif 6dem; osteotomi, periostal elevasyon, yumusak doku
diseksiyonu ve retraksiyon gibi cerrahi manevralara bagh gelisen inflamatuvar
yanit sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Hematom ise yetersiz hemostaz, kiiciik veya
biiylik damar yaralanmalar1 ya da postoperatif donemde devam eden sizint1 tarzi
kanamaya bagli olarak gelisebilmektedir (Patel ve ark., 2007). Maksillofasiyal
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ortopedik cerrahilerde perioperatif komplikasyonlar1 inceleyen retrospektif
calismalarda, erken donemde kanama ve buna eslik eden yumusak doku
koleksiyonlarinin hastanin genel postoperatif konforunu ve iyilesme siirecini
etkileyebildigi gdsterilmistir (Acebal-Bianco ve ark., 2000).

Erken postoperatif donemde gelisen 6dem cogu hastada beklenen bir bulgu
olmakla birlikte, asir1 doku sisligi agiz agikliginda kisitlilik, agr artis1 ve hasta
konforunda belirgin azalma ile sonuglanabilmektedir. Hematom ise yiiz
asimetrisi, gerginlik hissi, agr1 ve ekimoz ile seyredebilmekte; daha genis
hematomlar hava yolu obstriiksiyonu olusturma potansiyeli nedeniyle klinik
onem tagimaktadir (Kim, 2017). Ortognatik cerrahi sonrasi komplikasyonlar
degerlendiren ¢aligmalarda hematom daha diisiik siklikta bildirilmekle birlikte,
cerrahi sonrasi yakin gézlem gerektiren komplikasyonlar arasinda yer almaktadir
(Friscia ve ark., 2017). Erciyes Universitesi’nden bildirilen retrospektif tez
serisinde postoperatif hematom oran1 %1,2 olarak rapor edilmistir (Ulker, 2017).

Odem yonetiminde temel yaklagim, doku travmasinin azaltilmasi, cerrahi
stirenin makul diizeyde tutulmasi ve postoperatif yakin izlemin saglanmasidir.
Hematom gelisimi agisindan ise etkili intraoperatif hemostaz, uygun drenaj
gereksiniminin degerlendirilmesi ve erken donemde klinik kontrol 6nem
tagimaktadir. Genis veya progresif hematom varliginda cerrahi sahanin yeniden
degerlendirilmesi, gerektiginde hematomun bosaltilmas1 ve aktif kanama
odaginin kontrol altina alinmasi gerekebilmektedir (Patel ve ark., 2007; Kim,
2017).

5.2 Enfeksiyon

Enfeksiyon, ortognatik cerrahi sonrasi erken postoperatif donemde
goriilebilen ve cerrahi saha iyilesmesini olumsuz etkileyen Onemli
komplikasyonlardan biridir. Cerrahi alan enfeksiyonu, insizyon hatti, osteotomi
bolgesi, fiksasyon materyali ¢evresi veya iligkili anatomik kompartmanlarda
geligebilen enfeksiyoz siireci kapsamaktadir (Kim, 2017). Ortognatik cerrahi
sonrast komplikasyon ve sorunlarin insidansini degerlendiren genis hasta
gruplarmi  igeren ¢alismalarda enfeksiyon, diizenli olarak bildirilen
komplikasyonlar arasinda yer almistir (Panula ve ark., 2001).

Postoperatif enfeksiyon gelisiminde baslica mekanizmalar; agiz i¢i cerrahi
alanin dogal mikrobiyal floraya agik olmasi, hematom veya devital doku varligi,
yetersiz irrigasyon, fiksasyon materyali ¢evresinde bakteriyel kolonizasyon ve
hastaya ait risk faktorleridir (Patel ve ark., 2007). Cerrahi saha enfeksiyonlarini
inceleyen kohort calismalarda, bimaxiller cerrahi, genioplasti ve intranazal
islemler gibi daha genis kapsamli cerrahi girisimlerin enfeksiyon riskini
etkileyebilecegi gosterilmistir (Posnick ve ark., 2017). Retrospektif kohort
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analizlerinde de ortognatik cerrahi sonrasi cerrahi saha enfeksiyonlarinin istisnai
bir durum olmadig1 ve sistematik takip gerektirdigi bildirilmistir (Davis ve ark.,
2016).

Postoperatif enfeksiyon klinik olarak agr1 artigi, hassasiyet, kizariklik, sislikte
beklenenden fazla artis, piiriilan akinti, agiz kokusu, ates veya osteotomi hattinda
iyilesme gecikmesi ile ortaya ¢ikabilmektedir (Kim, 2017). Maksiller
osteotomiler 6zelinde, Le Fort I osteotomisi sonrasi gelisebilen maksiller siniizit
de postoperatif enfeksiyon spektrumu igerisinde degerlendirilmelidir. Bu
komplikasyonun, cerrahi sonrasi maksiller siniis fizyolojisinin etkilenmesi ile
iligkili olabilecegi bildirilmistir (Bell ve ark., 1986). Klinik seriler, enfeksiyon
gelisiminin bazi hastalarda miniplak veya diger fiksasyon materyallerinin
semptomatik hale gelmesine ve ileri donemde materyal ¢ikarilmasi
gereksinimine zemin hazirlayabildigini gostermektedir (Kuhlefelt ve ark., 2010).
Ulker’in retrospektif tez serisinde postoperatif enfeksiyon oram %4,8 olarak
bildirilmistir (Ulker, 2017).

Enfeksiyon yoOnetiminde erken tani temel prensiptir. Tedavi yaklagimi
enfeksiyonun yayginligina ve klinik siddetine gore degismekle birlikte; lokal
drenaj, irrigasyon, uygun antibiyotik tedavisi ve gerekli olgularda cerrahi
revizyon baslica yonetim basamaklarini olusturmaktadir (Patel ve ark., 2007).
Cerrahi saha enfeksiyonlarin degerlendirildigi giincel seriler, gogu olguda
konservatif ve lokal cerrahi 6nlemlerle kontrol saglanabildigini; ancak direngli
veya implant iligskili enfeksiyonlarda osteosentez materyalinin yeniden
degerlendirilmesi gerekebilecegini gostermektedir (Posnick ve ark., 2017).

5.3 Hava Yolu Komplikasyonlari

Hava yolu komplikasyonlari, ortognatik cerrahi sonrasi erken postoperatif
donemde goriilebilen en kritik ve potansiyel olarak yasami tehdit edebilen
sorunlar  arasinda yer almaktadir. Bu komplikasyonlar  6zellikle
maksillomandibular fiksasyon, postoperatif kanama, hematom, agir1 6dem ve
sekresyon kontroliinde giicliik ile iliskili olarak gelisebilmektedir (Kim, 2017).
Bas-boyun cerrahileri sonrasi yogun bakim gereksinimini degerlendiren
retrospektif ¢caligmalarda, erken donemde hava yolu giivenliginin yakin takibinin
hasta yonetiminde belirleyici oldugu gosterilmistir (To ve ark., 2002).

Postoperatif hava yolu problemleri ¢ogunlukla cok faktorli bir siireg
sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Yumusak doku 6demi, nazal hava yolunun
etkilenmesi, oral kavitede kan veya sekresyon birikimi ve agriya bagli hava yolu
kontroliinde yetersizlik bu siirece yol acabilmektedir. (Patel ve ark., 2007).
Maksiller cerrahiler sonrasinda nazal anatomi ve hava yolunda meydana gelen
degisikliklerin solunum fonksiyonunu etkileyebildigi; ozellikle Le Fort I
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osteotomisi sonrasi nazal hava yolunda anatomik ve fonksiyonel degisikliklerin
goriilebildigi bildirilmistir. Benzer sekilde, superior repozisyon veya ilerletme
cerrahileri sonrast nazal hava yolu boyutlarinda degisiklik olabilecegi
gosterilmistir (Walker ve ark., 1988; Erbe ve ark., 2001).

Hava yolu komplikasyonlari klinik olarak solunum giicligii, stridor, ajitasyon,
oksijen satiirasyonunda diisme, sekresyon kontroliinde giiclik ve akut
respiratuvar distres ile ortaya ¢ikabilmektedir. Bu bulgularin hematom veya
yogun Odem ile birlikte gdriilmesi, acil miidahale gereksinimini artirmaktadir.
Klinik pratikte bu komplikasyonlarin siklig1 diisiik olmakla birlikte, gelismeleri
halinde ciddi morbidite ve mortalite riski tagimalar1 nedeniyle ayr1 bir 6neme
sahiptirler (Kim, 2017; To ve ark., 2002).

Hava yolu komplikasyonlarinin yonetiminde temel ilke, riskli hastalarin erken
donemde belirlenmesi ve yakin monitorizasyonun saglanmasidir. Asir1 6dem,
devam eden kanama veya sekresyon kontroliinde giigliik bulunan hastalarda
uzamig entiibasyon, yakin yogun bakim izlemi veya erken hava yolu miidahalesi
gerekebilmektedir (Patel ve ark., 2007).

5.4 Erken Postoperatif Malokliizyon

Erken malokliizyon, ortognatik cerrahi sonrasi ilk giinler ve haftalarda
planlanan postoperatif okliizyonun elde edilememesi veya erken donemde
bozulmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu komplikasyon cerrahi basarinin yalnizca
estetik acidan degil, fonksiyonel agidan da degerlendirilmesinde kritik bir
gostergedir (Kim, 2017).

Erken malokliizyon gelisiminde kondilin uygun sekilde
konumlandirilamamasi, segmentlerin yetersiz repozisyonu, splint uyumsuzlugu,
erken fiksasyon yetersizligi veya kas ¢ekisine bagli segmental yer degistirme rol
oynayabilmektedir (Patel ve ark., 2007). Sagittal split osteotomilerinin
stabilizasyonunu inceleyen c¢ok merkezli prospektif c¢alismalarda, fiksasyon
teknigi ve segmental stabilitenin erken klinik parametreler iizerinde etkili oldugu
gosterilmistir (Borstlap ve ark., 2004). Mandibular ilerletme cerrahileri sonrasi
sonuglari degerlendiren erken donem klinik analizlerde de segment pozisyonu ile
okliizal sonu¢ arasinda yakin iliski oldugu bildirilmistir (Schendel & Epker,
1980).

Erken malokliizyon klinik olarak posterior agik kapanig, prematiir temaslar,
orta hat kaymasi veya beklenen interkuspidasyonun saglanamamasi seklinde
ortaya cikabilmektedir. Bu durum ¢igneme fonksiyonunu olumsuz
etkileyebilecegi gibi, erken donemde hasta memnuniyetsizligine ve ek ortodontik
veya cerrahi miidahale gereksinimine de yol agabilmektedir. Ortognatik cerrahi
sonrasi sorun ve komplikasyonlar1 inceleyen seriler, okliizal problemlerin tedavi
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sonucunun algilanmasinda 6nemli bir yere sahip oldugunu géstermektedir (Kim,
2017; Panula ve ark., 2001).

Erken malokliizyon yonetiminde oncelikle sorunun kaynaginin belirlenmesi
gerekmektedir. Hafif okliizal sapmalarda elastiklerle yonlendirme ve yakin
ortodontik takip yeterli olabilirken, belirgin kondiler uyumsuzluk veya segmental
instabilite varliginda erken cerrahi revizyon degerlendirilebilmektedir (Patel ve
ark., 2007). Stabilizasyon caligmalarindan elde edilen veriler, rijit fiksasyon ve
uygun postoperatif okliizal rehberligin erken donem oklizal sonucun
korunmasinda belirleyici oldugunu gostermektedir (Borstlap ve ark., 2004).

6. Gec Postoperatif Komplikasyonlar

Geg postoperatif komplikasyonlar, genellikle cerrahiden haftalar, aylar veya
yillar sonra ortaya ¢ikan ve hastanin fonksiyonel ya da estetik sonuglarini
etkileyebilen klinik durumlar1 kapsamaktadir (Van Sickels & Richardson, 1996).

Literatiirde ortognatik cerrahi sonrasi en sik bildirilen ge¢ donem
komplikasyonlar arasinda norosensoriyel bozukluklar, iskeletsel relaps,
temporomandibular eklem (TME) problemleri, osteosentez materyallerine bagl
komplikasyonlar yer almaktadir. Gecikmis kaynama veya non-union ise daha
nadir goriilen ancak klinik acidan 6nem tasiyan ge¢ donem komplikasyonlar
arasinda degerlendirilmektedir (Kim, 2017).

6.1 Norosensoriyel Bozukluklar

Ortognatik cerrahi sonrasinda goriilen ndrosensoriyel bozukluklar, 6zellikle
mandibular osteotomiler sonrasi inferior alveolar sinir veya mental sinir
fonksiyonunu etkileyen duyusal degisiklikleri ifade etmektedir. Bu
komplikasyonlar parestezi, hipestezi veya disestezi seklinde ortaya ¢ikabilmekte
ve ortognatik cerrahinin en sik bildirilen ge¢ donem komplikasyonlar1 arasinda
yer almaktadir (Essick ve ark., 2007). Bilateral sagittal split osteotomisi
sonrasinda duyusal sinir fonksiyonunda degisiklikler gelisebilecegi ve bu
degisikliklerin cerrahi travma ile iliskili oldugu klinik ¢alismalarda gosterilmistir
(Westermark ve ark., 1998).

Kemik segmentlerinin ayrilmasi sirasinda sinir {izerine uygulanan gerilim,
retraksiyon ve diger cerrahi manipiilasyonlar da norolojik hasara sebep
olabilmektedir. Mandibular sagittal split osteotomisi sirasinda sinir yaralanmasi
riskini etkileyen faktorler arasinda cerrahi teknik, osteotomi hattinin konumu ve
mandibular anatomik varyasyonlar yer almaktadir (Teerijoki-Oksa ve ark., 2002).

Ortognatik cerrahi sonrasi norosensoriyel degisiklikler en sik alt dudak ve
mental bolgede duyu kayb1 veya uyusukluk seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu
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durum ¢ogu hastada gegici olmakla birlikte, baz1 olgularda kalici duyusal
degisiklikler gelisebilmektedir (Blomqvist ve ark., 1998).

Norosensoriyel bozukluklarin insidansini degerlendiren klinik caligmalar,
hastalarin  6nemli bir kisminda erken donemde duyusal degisiklikler
goriildiigiinii; ancak zamanla sinir fonksiyonunun kademeli olarak iyilestigini
gostermektedir. Bununla birlikte bazi hastalarda kalic1 parestezi veya disestezi
gelisebilmekte ve bu durum hastanin  yagam  kalitesini  olumsuz
etkileyebilmektedir (Verweij ve ark., 2016; Kim ve ark., 2011).

Norosensoriyel bozukluklarin yonetiminde temel yaklagim konservatif takip
ve hastanin diizenli klinik degerlendirme ile izlenmesidir. Ortognatik cerrahi
sonrast gelisen duyusal degisikliklerin onemli bir kismi spontan iyilesme
gosterebildigi i¢in erken donemde cerrahi miidahale genellikle gerekli degildir
(Essick ve ark., 2007).

Sinir yaralanmalarinin = 6nlenmesinde mandibular kanalin  anatomik
konumunun preoperatif donemde dikkatli sekilde degerlendirilmesi ve osteotomi
hattinin buna gore planlanmasi kritik rol oynamaktadir (Rajchel ve ark., 1986).
Cerrahi sirasinda atravmatik tekniklerin uygulanmasi, kemik segmentlerinin
kontrollii sekilde ayrilmasi ve sinir dokusunun dikkatli korunmasi, norolojik
komplikasyon riskini azaltan temel cerrahi prensipler arasinda yer almaktadir
(Teerijoki-Oksa ve ark., 2002).

6.2 Relaps

Relaps, ortognatik cerrahi ile elde edilen iskeletsel ve okliizal diizeltmenin
zaman igerisinde kismen veya tamamen geri donmesi olarak tanimlanmaktadir.
Ortognatik cerrahinin uzun doénem basarisinin degerlendirilmesinde stabilite
temel parametrelerden biridir ve relaps, bu stabilitenin bozuldugunu gosteren
onemli bir komplikasyon olarak kabul edilmektedir (Proffit ve ark., 1996).

Relaps gelisiminde birden fazla biyomekanik ve biyolojik faktor rol
oynamaktadir. Cerrahi sonrasi kemik segmentlerinin stabilitesini etkileyen kas
kuvvetleri, yumusak doku gerilimi ve osteosentez stabilitesi bu siiregte belirleyici
faktorler arasinda yer almaktadir. Ozellikle mandibular geriletme veya ilerletme
cerrahileri sonrasinda kas ve bag dokusu geriliminin, segmentlerin eski
konumlarina dogru geri yonelim egilimi olusturabilecegi bildirilmistir (Proffit ve
ark., 1996; Ingervall ve ark., 1995).

Ortognatik cerrahi sonrasi stabiliteyi degerlendiren klinik ¢aligmalar, rijit
internal  fiksasyonun kemik segmentlerinin stabilitesini artirabildigini
gostermistir. Ayrica kullanilan osteofiksasyon materyallerinin tipi ve mekanik

65



ozellikleri de cerrahi stabilite iizerinde etkili olabilmektedir (Emshoff ve ark.,
2003; Landes & Ballon, 2006).

Relapsin klinik sonuglar1 genellikle okliizal iligkilerde bozulma ve yiiz
estetiginde degisiklik seklinde ortaya cikmaktadir. Hastalarda anterior agik
kapanis, overjet degisiklikleri veya mandibular pozisyonda postoperatif geri
yonelim goriilebilmektedir (Proffit ve ark., 1996).

Ortognatik cerrahide farkli osteotomik hareketlerin stabilitesi degiskenlik
gostermektedir. Ozellikle maksiller impaksiyon yiiksek stabiliteye sahip
prosediirlerden biri olarak kabul edilirken, mandibular geriletme cerrahilerinin
relaps agisindan daha yiiksek risk tasiyabilecegi belirtilmistir (Ingervall ve ark.,
1995). Uzun donem klinik takip ¢alismalarinda relapsin, cerrahi sonuglarin hasta
memnuniyeti lizerindeki en 6nemli belirleyicilerden biri oldugu gosterilmistir
(Emshoff ve ark., 2003).

Relapsin yonetiminde ilk yaklasim, ortodontik ve okliizal diizenlemeler ile
stabilitenin yeniden saglanmasidir. Hafif relaps olgularinda elastik kullanimi ve
ortodontik tedavi ile okliizal iliskiler yeniden diizenlenebilir. Daha belirgin relaps
durumlarinda cerrahi revizyon gerekebilmektedir. Bu yaklagim 6zellikle segment
stabilitesinin bozuldugu veya ciddi iskeletsel geri doniisiin meydana geldigi
olgularda giindeme gelmektedir (Proffit ve ark., 1996; Emshoff ve ark., 2003).

6.3 Temporomandibular Eklem Komplikasyonlari

Temporomandibular eklem (TME) komplikasyonlari, ortognatik cerrahi
sonrasinda eklem fonksiyonunda meydana gelen patolojik degisiklikleri ifade
etmektedir. Bu komplikasyonlar postoperatif donemde eklem agrisi, klik sesi,
mandibular hareket kisithiligi veya progresif kondiler degisiklikler seklinde
ortaya g¢ikabilmektedir (Rodrigues-Garcia ve ark., 1998). Ortognatik cerrahi
sonrast temporomandibular eklem semptomlarinin degerlendirilmesi, cerrahi
sonuglarin fonksiyonel bagarisini belirleyen Onemli parametrelerden biridir
(Feinerman & Piecuch, 1995).

Ortognatik cerrahi sonrast TME komplikasyonlarinin  gelisiminde
biyomekanik yiikk dagilimindaki degisiklikler &nemli rol oynamaktadir.
Mandibular osteotomiler sonrasinda kondil ve disk kompleksine iletilen
kuvvetlerin ~ degismesi, eklem dokularinda adaptasyon siireglerini
tetikleyebilmektedir (Rodrigues-Garcia ve ark., 1998). Bazi hastalarda cerrahi
sonras1 eklem {izerine binen stresin artmasi kondiler kemik yapisinda progresif
degisikliklere neden olabilmektedir. Ozellikle mandibular ilerletme cerrahileri
sonrasinda kondiler rezorpsiyon geligebilecegi bildirilmistir (Kobayashi ve ark.,
2012).

66



Kondiler sag, bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO) sonrasi
goriilebilen 6nemli temporomandibular eklem komplikasyonlarindan biridir ve
kondilin glenoid fossadaki fizyolojik pozisyonundan inferior veya anterior yonde
uzaklagmasi ile karakterizedir. Bu durum postoperatif posterior agik kapanis,
okliizal instabilite, relaps ve temporomandibular eklem semptomlar1 ile
iliskilendirilmektedir. Ozellikle proksimal segmentin yetersiz kontrolii, kondilin
uygun pozisyonlandirilmamasi ve rijit fiksasyon sirasinda meydana gelen
kondiler deplasman, sag gelisiminde rol oynayan baslica faktorler arasinda yer
almaktadir (Berkoz ve ark., 2020).

Ortognatik cerrahi sonrasinda meydana gelen mandibular kondil yer
degisikliklerinin yalnizca erken donem okliizal degisikliklere degil, aymn
zamanda temporomandibular eklem biyomekaniginde bozulmaya ve uzun donem
iskeletsel relaps gelisimine de sebep olabilecegi bildirilmektedir. Kondiler
pozisyonun korunmasinin postoperatif stabilite agisindan kritik 6neme sahip
oldugu; ozellikle inferior yonde gelisen kondiler sagin erken postoperatif
malokliizyon ile iliskili oldugu belirtilmektedir (Pachnicz & Ramos, 2021).

Kondiler deplasman gelisen olgularda erken déonemde yapilan miidahalelerin
temporomandibular eklem pozisyonunun diizeltilmesine katki saglayabilecegi
bildirilmektedir. Ozellikle rijit fiksasyon sonras1 gelisen kondiler malpozisyonun
devam etmesi durumunda, erken dénemde vidalarin uzaklastiritlmasinin kondilin
daha fizyolojik pozisyona donmesine yardimci olabilecegi ifade edilmektedir
(Jang ve ark., 2021).

Idiyopatik kondiler rezorpsiyon dzellikle geng kadin hastalarda gériilebilen ve
ortognatik cerrahi sonrast mandibular geriye dogru hareket ile karakterize
olabilen patolojik bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (Arnett ve ark., 1996).

TME komplikasyonlarinin yonetimi semptomlarin siddetine ve altta yatan
patolojiye bagh olarak degismektedir. Hafif semptomatik hastalarda konservatif
tedavi yaklagimlar tercih edilmektedir. Bu tedaviler arasinda okliizal splint
kullanimi, analjezik tedavi ve fizyoterapi yer almaktadir. Ilerleyici kondiler
rezorpsiyon gelisen hastalarda ise ortodontik tedavi, cerrahi revizyon veya
temporomandibular ekleme yonelik ileri cerrahi girisimler gerekebilir
(Rodrigues-Garcia ve ark., 1998; Kobayashi ve ark., 2012).

6.4 Osteosentez Materyali (Plak—Vida) ile iliskili Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi sirasinda kemik segmentlerinin stabilizasyonu amaciyla
kullanilan osteosentez materyalleri; miniplaklar, vidalar ve rezorbe olabilen
fiksasyon sistemlerini kapsamaktadir. Bu materyaller cerrahi stabilitenin
saglanmasinda temel rol oynamakla birlikte, postoperatif donemde materyal
iligkili ¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Osteosentez materyaline bagl
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komplikasyonlar; enfeksiyon, yabanci cisim irritasyonu, mekanik yiiklenmeye
bagl olarak gevseme, kirilma veya semptomatik plak varligi nedeniyle materyal
cikarilmasi gereksinimi seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (Kuhlefelt ve ark., 2010).

Rezorbabl ve titanyum osteosentez sistemlerini karsilastiran  klinik
calismalarda, kullanilan materyalin biyomekanik o6zelliklerinin stabilite, yiik
dagilimi ve komplikasyon gelisimi iizerinde etkili olabilecegi gosterilmistir.
Benzer sekilde ortognatik cerrahi sonrast kullanilan osteofiksasyon
materyallerinin  tipinin komplikasyon gelisiminde rol oynayabilecegi
bildirilmistir. Ayrica rezorbabl fiksasyon materyallerinin kullanildigi bazi
vakalarda materyalin parcalanmasi veya inflamatuvar reaksiyon gelisimi gibi
komplikasyonlar tanimlanmistir (Landes & Kriener, 2003; Laine ve ark., 2004;
Ahn ve ark., 2010).

Osteosentez materyali ile iliskili komplikasyonlarin gelisiminde birden fazla
mekanizma rol oynamaktadir. Plak veya vidalarin ¢evre yumusak dokularda
irritasyona neden olmasi, bakteriyel kolonizasyon sonucu enfeksiyon gelismesi
ve mekanik yiikklenmeye bagli olarak materyalde gevseme meydana gelmesi
baslica mekanizmalar arasinda yer almaktadir. Bu komplikasyonlarin klinik
bulgular1 genellikle lokalize agri, hassasiyet, palpasyonla hissedilen plak veya
vida ¢ikintisi, yumusak doku irritasyonu ve bazi olgularda enfeksiyon seklinde
ortaya ¢ikmaktadir (Kuhlefelt ve ark., 2010; Kim, 2017).

Bu komplikasyonlarin yénetimi, komplikasyonun tiiriine ve klinik siddetine
bagli olarak degismektedir. Hafif irritasyon veya asemptomatik materyal
varliginda ¢ogu durumda cerrahi miidahale gerekli olmayabilir ve klinik takip
yeterli olabilir. Enfeksiyon gelisen veya semptomatik hale gelen osteosentez
materyallerinde ise antibiyotik tedavisi ve gerektiginde cerrahi materyal
cikarilmasi gerekebilmektedir (Kuhlefelt ve ark., 2010).

6.5 Non-union ve Gecikmis Kaynama

Gecikmis kaynama, osteotomi hattindaki kemik iyilesmesinin beklenen
sireden daha uzun siirmesi; non-union ise stabil kemik birlesmesinin
ger¢eklesmemesi ile karakterize edilen nadir ancak klinik ac¢idan Onemli
komplikasyonlardir. Her iki durum da postoperatif stabilitenin bozulmasina ve
tedavi siirecinin uzamasina neden olabilmektedir (Kim, 2017).

Gecikmis kaynama ve non-union gelisiminde temel mekanizma osteotomi
segmentleri arasinda yeterli mekanik stabilitenin saglanamamas1 veya kemik
iyilesmesini destekleyen biyolojik faktérlerin bozulmasidir. Cerrahi sirasinda
segmentler arasinda yetersiz temas, osteosentez stabilitesinin yetersiz olmasi
veya enfeksiyon varligi kemik iyilesmesini olumsuz etkileyebilmektedir (Sousa
& Turrini, 2012). Maksiller osteotomiler sonrasinda nadiren goriilen non-union
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olgularinin, osteotomi hattindaki vaskiiler beslenmenin bozulmasi veya cerrahi
stabilitenin yetersizligi ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (Imholz ve ark., 2010).

Non-union gelisen hastalarda osteotomi bdlgesinde agri, mobilite,
malokliizyon veya radyografik olarak osse6z birlesmenin izlenmemesi gibi
bulgular ortaya c¢ikabilmektedir (Kim, 2017). Maksiller osteotomiler sonrasi
bildirilen olgularda osteotomi hattinda stabilitenin kaybolmasi ve segmental
hareket ile birlikte okliizal bozukluklarin gelisebilecegi gosterilmistir (Imholz ve
ark., 2010).

Gecikmis ve non-union yonetiminde temel yaklagim kemik segmentleri
arasinda stabilitenin yeniden saglanmasidir. Bu amagla cerrahi revizyon,
enfeksiyon varliginda debridman ve enfekte materyalin uzaklastirilmasi, yeniden
osteosentez uygulanmasi veya gerekli olgularda kemik grefti kullanimi
gerekebilmektedir (Sousa & Turrini, 2012).

6.6 Maksiller Siniizit ve Nazal Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi sonrasinda maksiller siniis ve nazal yapilarda gelisebilen
komplikasyonlar o6zellikle Le Fort I osteotomisi ile iliskilidir. Bu
komplikasyonlar arasinda maksiller siniizit, nazal hava yolu degisiklikleri ve
nazolabial estetik degisiklikler yer almaktadir (Bell ve ark., 1986). Maksiller
osteotomiler sonrasi nazal anatomide meydana gelen degisiklikler solunum
fonksiyonunu ve nazal hava yolu direncini etkileyebilmektedir (O’Ryan &
Schendel, 1989).

Le Fort I osteotomisi sirasinda maksiller siniis mukozasinin manipiilasyonu
ve siniis drenajinin gecici olarak etkilenmesi postoperatif siniizit gelisimine
zemin hazirlayabilmektedir. Bunun yan1i sira maksillanin  yeniden
konumlandirilmas1 nazal taban genisligi ile nazal hava yolu anatomisinde
degisikliklere neden olabilmektedir. Bu degisiklikler bazi hastalarda solunum
fonksiyonunda iyilesme saglarken, bazi olgularda nazal obstriiksiyon veya estetik
degisiklikler ile sonuglanabilmektedir (Bell ve ark., 1986; Walker ve ark., 1988).
Nazolabial bolgede meydana gelen degisiklikler ise iist dudak pozisyonu, nazal
taban genisligi ve nazolabial a¢1 gibi estetik parametreleri etkileyebilmektedir
(O’Ryan & Schendel, 1989).

Maksiller siniizit gelisen hastalarda yliz agrisi, nazal akinti, bas agris1 ve
maksiller bolgede hassasiyet gibi semptomlar ortaya g¢ikabilmektedir (Bell ve
ark., 1986). Tedavide cogu zaman medikal yaklagim yeterli olmakta; antibiyotik
tedavisi, nazal irrigasyon ve sinlis drenajin1 destekleyen konservatif yontemler
tercih edilmektedir (Kim, 2017). Bununla birlikte belirgin nazal hava yolu
problemleri veya estetik bozukluk varliginda ek fonksiyonel ya da estetik cerrahi
girisimler gerekebilmektedir. Bu nedenle ortognatik cerrahi planlamasinda nazal
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anatominin dikkatli degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir (O’Ryan & Schendel,
1989).

7. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Goriilen Nadir Komplikasyonlar
7.1 Lakrimal Bez Yaralanmalari

Lakrimal bezin parasempatik inervasyonu, n. petrosus major araciligiyla
baslayan ve vidian sinir iizerinden ilerleyen lifler tarafindan saglanmaktadir. Bu
lifler pterigopalatin fossada baglantilar olusturarak lakrimal sinire ulagsmakta ve
lakrimal bez sekresyonunun diizenlenmesinde rol oynamaktadir. Le Fort I
osteotomisi sirasinda osteotomun agir1 superior ve medial yonde yonlendirilmesi,
ozellikle pterigomaksiller ayrim sirasinda bu anatomik yapilarda yaralanmaya
neden olabilmektedir. Sonug¢ olarak lakrimal bez sekresyonunda artis veya
azalma gelisebilecegi bildirilmistir (Ueki ve ark., 2009).

Bu komplikasyonu 6nlemek amaciyla pterigomaksiller birlesimin ayrilmasi
sirasinda osteotomun maksillaya paralel ve kontrollii bigimde kullanilmasi
onerilmektedir. Ozellikle superior yonde asir1 ilerlenmesinden kagmilmalidir.
Pterigomaksiller ayrim komplikasyona acik bir prosediir olmakla birlikte, bazi
cerrahlar pterigomaksiller ayrimi gergeklestirmeden cerrahiye devam etmeyi
tercih etmektedir. Bununla birlikte posterior nazal spine bdlgesinde tam
ayrilmanin saglanamamasi ve daha inferior seviyede kirik gelisebilmesi
nedeniyle pterigomaksiller birlesimin kontrollii sekilde ayrilmasmin gerekli
oldugu belirtilmektedir (Ueki ve ark., 2009).

Literatiirde bildirilen olgularda, kuru goz gelisimine ek olarak ayni gozde
korneal anestezi goriilebildigi belirtilmistir (Lanigan ve ark., 1993). Korneal
duyarlilik trigeminal sinirin oftalmik dali ile saglandigindan, superior orbital
fissiir diizeyinde gelisen sekonder travmanin bu durumun olasi mekanizmasi
oldugu ileri siiriilmiistiir. Ayrica nazolakrimal kanal yaralanmasina bagl epifora
geligebilecegi de rapor edilmistir (Gunaseelan ve ark., 2009).

7.2 Korliik

orliik izlenen olgularin pek cogunda islem sonrasi donemde alinan bilgisayarl
tomografi goriintlilerinde kafa tabaninda gelisen kirik saptanamamustir. Bu
sebeple baz1 yazarlar Le Fort I osteotomisi sonucu gelisen korliigl optik sinirin
hipotansiyona ve hipoperfiizyona baglamislardir (Lo ve ark., 2002).

Bazi olgularda radyolojik olarak ispatlanamasa da pterigomaksiller birlesimin
ayrilmasi sirasinda sfenoid kemige gelen ters kuvvetler optik sinir yaralanmasinin
temel sebebidir. Bu nedenle Le Fort I operasyonlarindaki en kritik asama olan
pterigomaksiller birlesimin ayrilmasinda daha fazla dikkat ve 6zene gerek vardir
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ve tam ayrilmanin saglandigindan emin olmadan maksillaya hareket verilmemesi
gerekmektedir.

7.3 izole Kraniyal Sinir Felcleri

Ortognatik cerrahiye bagli gelisen izole kraniyal sinir felcleri literatiirde az
rastlanan komplikasyonlardir. Le Fort ameliyatini takip eden siirecte abdusens ve
okiilomotor sinirlerinin felci rapor edilmistir (Carr & Gilbert, 1986; Uttley ve
ark., 1989).

Bunun sebebi olarak osteotomi sirasinda gelisen travmaya bagli hematomun
direkt sinire veya siniri besleyen vaskiiler yapiya yaptig1 basing ve sonrasinda
sinirde gelisen iskemik degisikliklerdir. Le Fort I osteotomisi sirasinda superior
orbital fissiiriin kirilmasina baglh oldugu diisiiniilen ve gézde pupil refleksinde
azalma ile beraber tam oftalmopleji (g6z kaslarimin felci) izlenen okiilomotor ve
abdusens sinirlerinin e zamanli felci rapor edilmistir ve okiilomotor fonksiyonda
1 haftada, abdusensde ise 10 haftada diizelme goriilmiistiir (Newlands ve ark.,
2004).

8. Ortognatik Cerrahi Komplikasyonlarimn Onlenmesi ve Yonetimi

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde etkili ve
giivenilir bir tedavi yontemi olmakla birlikte, cerrahi girisimin dogasi geregi
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon gelisme riski tasimaktadir. Bu nedenle
komplikasyonlarin onlenmesi ve gelistiinde uygun sekilde yonetilmesi
ortognatik cerrahi pratiginin temel bilesenlerinden biridir. Cerrahi
komplikasyonlarin  goriilme sikligi genel olarak diisik olsa da bu
komplikasyonlarin erken taninmasi ve zamaninda miidahale edilmesi, tedavi
basaris1 ve hasta memnuniyeti agisindan belirleyici 6onem tagimaktadir (Kim,
2017).

Ortognatik  cerrahi  komplikasyonlarinin ~ 6nlenmesinde en  Onemli
basamaklardan biri ayrintili preoperatif degerlendirmedir. Hastanin sistemik
hastaliklarinin, koagiilasyon durumunun ve kullandigi ilaglarin dikkatli sekilde
degerlendirilmesi, perioperatif komplikasyon riskinin azaltilmas1 agisindan
onemlidir. Ayrica radyolojik incelemeler ile mandibular kanalin konumu,
maksiller siniis anatomisi ve osteotomi bolgelerinin detayli olarak analiz
edilmesi, cerrahi planlamanin giivenli sekilde yapilmasina katki saglamaktadir
(Rajchel ve ark., 1986). Cerrahi planlama siirecinde uygulanacak osteotomi
tekniginin dogru belirlenmesi, cerrahi hareket miktarinin dikkatle hesaplanmasi
ve ortodontik tedavi ile uyumlu bir tedavi plani olusturulmasi komplikasyon
gelisimini azaltan 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir (Proffit ve ark., 1996).
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Cerrahi teknik ve intraoperatif uygulamalar da komplikasyonlarin
onlenmesinde belirleyici rol oynamaktadir. Osteotomi sirasinda atravmatik
cerrahi tekniklerin uygulanmasi, yumusak doku ve norovaskiiler yapilarin
korunmasi ve osteotomi hatlarinin anatomik yapilara uygun sekilde planlanmasi,
sinir yaralanmalar1 ve istenmeyen kiriklarin goriilme riskini azaltmaktadir
(Turvey, 1985). Ayrica cerrahi sirasinda etkili hemostaz saglanmasi ve cerrahi
alanin dikkatli sekilde kontrol edilmesi intraoperatif kanama ve hematom
gelisiminin 6nlenmesinde temel yaklasimlar arasinda yer almaktadir (Lanigan ve
ark., 1990).

Kemik segmentlerinin stabilizasyonu, cerrahi sonuglarin uzun doénem
basarisin1  belirleyen oOnemli faktorlerden biridir. Rijit internal fiksasyon
tekniklerinin uygulanmasi osteotomi segmentlerinin stabilitesini artirarak relaps
ve malokliizyon gelisme riskini azaltmaktadir (Emshoff ve ark., 2003).
Osteosentez materyallerinin dogru konumlandirilmasi ve uygun biyomekanik
stabilitenin saglanmasi ise hem kemik iyilesmesini desteklemekte hem de plak-
vida komplikasyonlarinin goriilme olasiligini azaltmaktadir (Kuhlefelt ve ark.,
2010).

Postoperatif donemde komplikasyonlarin erken taninmasi ve uygun sekilde
yonetilmesi tedavi basarisi agisindan kritik neme sahiptir. Cerrahi sonrasi erken
donemde hastalarin 6dem, kanama, enfeksiyon ve hava yolu komplikasyonlari
acisindan yakindan izlenmesi gerekmektedir. Enfeksiyon gelisen olgularda
uygun antibiyotik tedavisi ve gerekli durumlarda cerrahi drenaj uygulanmasi
onerilmektedir (Panula ve ark., 2001). Benzer sekilde okliizal stabilitenin
korunmasi i¢in postoperatif ortodontik takip ve elastik kullanim1 gerekebilir.

Temporomandibular eklem fonksiyonunun postoperatif degerlendirilmesi de
onemli bir takip basamagidir. Cerrahi sonras1 gelisebilecek eklem
semptomlarinin erken dénemde belirlenmesi ve konservatif tedavi yontemlerinin
uygulanmasi, fonksiyonel sonuglarin iyilestirilmesine katki saglamaktadir
(Rodrigues-Garcia ve ark., 1998). Ayrica cerrahi sonrasi ndrosensoriyel
degisikliklerin diizenli klinik degerlendirme ile izlenmesi ve hastalarin iyilesme
stireci hakkinda bilgilendirilmesi 6nem tagimaktadir (Essick ve ark., 2007).

Sonug olarak ortognatik cerrahide komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetimi
multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Ayrintili preoperatif planlama,
uygun cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve dikkatli postoperatif takip
komplikasyonlarin gériilme sikligin1 azaltmakta ve cerrahi tedavinin basarisini
artirmaktadir (Kim, 2017).
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9. Sonuc¢

Ortognatik cerrahi, fonksiyonel ve estetik acgidan basarili sonuglar
saglayabilen etkili bir tedavi yaklasimi olmakla birlikte, farkli donemlerde ortaya
cikabilen cesitli komplikasyon risklerini de beraberinde tagimaktadir. Bu
komplikasyonlarin 6nemli bir kismi uygun hasta secimi, ayrintili cerrahi
planlama, dikkatli cerrahi teknik ve yakin postoperatif takip ile dnlenebilir veya
kontrol altina alinabilir. Giincel teknolojilerin kullanimi, multidisipliner yaklagim
ve cerrahi deneyimin artirilmasi, komplikasyon oranlarinin azaltilmasinda ve
tedavi basarisinin  siirdiiriilebilmesinde temel belirleyiciler arasinda yer
almaktadir
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Ortognatik Cerrahi Sonrasi1 Opioid
Kullanimim1 Azaltmaya Yonelik
Stratejiler

Adalet Celebi’ & Ayce Idil Kat?> & Ayse Ozcan Kiiciild’

Ortognatik cerrahi; fonksiyonel malokliizyonun diizeltilmesi, c¢igneme
fonksiyonunun iyilestirilmesi ve yiiz esteti§inin optimize edilmesi amaciyla
maksilla ve mandibulaya uygulanan cerrahi iglemleri kapsamaktadir. Bu cerrahi
yaklagimin baslica endikasyonlar1 arasinda dentofasiyal deformiteler, dental
patolojiler, obstriiktif uyku apnesi, konusma bozukluklari, temporomandibular
eklem disfonksiyonu ve mastikasyon giicliikleri bulunmaktadir. (1) Ortognatik
cerrahi c¢ogunlukla gen¢ eriskin hastalarda dentofasiyal deformitelerin
diizeltilmesi amaciyla uygulanmaktadir. ileri yas grubundaki hastalarda ise
obstriiktif uyku apnesinin yonetiminde veya temporomandibular eklem (TME)
cerrahisi ile estetik cerrahi prosediirlerine yardimci tedavi yontemi olarak tercih
edilebilmektedir. Postoperatif agr1 ve 6dem, ortognatik cerrahi sonrasi hastanede
yatigin en 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte hastalarin
biiylik ¢ogunlugu, erken donem postoperatif bakim amaciyla genellikle iki
giinden kisa siire hastanede izlenmektedir. (2,3)

Ortognatik cerrahi sonrasi erken postoperatif donem genellikle orta-siddetli
diizeyde agr1 ve rahatsizlik ile karakterizedir. Osteotomi uygulamalari, kas
dokusunun disseksiyonu ve yumusak doku manipiilasyonu postoperatif agrinin
temel kaynaklarini olusturmaktadir. (4-6) Postoperatif agri ve ddeme bagh
gelisen ¢ene fonksiyon kisitliligi, erken postoperatif donemde hastalarin yagam
kalitesinde belirgin azalmaya neden olabilmektedir. (7,8) Bu nedenle postoperatif
agrinin kontroliinde farmakolojik analjezik yaklagimlarin kullanimi biiyiik 6nem
tagimaktadir. (9) Santral etkileri nedeniyle opioidler, cerrahi girisimler sonrasi
orta-siddetli agri yonetiminde yaygin olarak tercih edilmektedir. Bununla
birlikte, adjuvan non-opioid analjeziklerin postoperatif agrinin azaltilmasinda
etkin oldugu da ¢esitli ¢aligmalarda gosterilmistir. (9,10)

! Dog. Dr., Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali, 0000-0003-2471-1942
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Opioidler, kanser agris1 ve postoperatif agr1 yonetiminde temel analjezik
ajanlar arasinda yer almakta olup, kronik kanser dis1 agrilarin tedavisinde de
giderek daha yaygin sekilde kullanilmaktadir. (11,12) Opioid metabolizmasinin
anlasilmasi, Ozellikle birinci basamak hekimlik pratiginde Snemli bir klinik
gereklilik olusturmaktadir. Opioid metabolizmast; ileri yas, coklu ilag kullanima,
inflamasyon varlig1, renal ve hepatik fonksiyon bozuklugu ile immiin yetmezligi
bulunan hastalarda giivenlik ac¢isindan kritik 6neme sahiptir.

Geng hasta grubunda ise opioid kullanimi; tolerans gelisimi, bilissel ve motor
fonksiyonlarda bozulma, gebelik ve laktasyon donemindeki olasi yan etkiler ile
kotiiye kullanim riskinin izlenmesi agisindan ayrica énem tagimaktadir. (13)
Deneyimli klinisyenler, farkli opioid ajanlarin etkinlik ve tolere edilebilirlik
profillerinin hastalar arasinda onemli Ol¢lide degiskenlik gosterebileceginin
farkindadir. Bu nedenle, bireysel hasta i¢in yeterli analjezi saglarken yan etki
profilinin kabul edilebilir diizeyde oldugu uygun opioidin belirlenebilmesi
amaciyla birden fazla opioidin ardisik olarak denenmesi gerekebilmektedir. (14-
17)

Opioidlerin Metabolizmasi

Opioidler, metabolize edilme bicimleri agisindan birbirlerinden farklilik
gostermekte olup, hastalarin bireysel opioidleri metabolize etme kapasiteleri de
degiskenlik gostermektedir. Bununla birlikte, metabolizma siireglerinde bazi
genel Oriintiiler tanimlanabilmektedir. Opioidlerin biiyiik ¢cogunlugu, sistemik
dolagima ge¢cmeden oOnce karacigerde belirgin bir ilk gecis (first-pass)
metabolizmasina ugrar. Ik gecis metabolizmasi, opioidin biyoyararlanimini
azaltmaktadir. Opioidler genellikle lipofilik 6zellikte olup, bu durum onlarin
hiicre membranlarin1 gecerek hedef dokulara ulasabilmelerini saglar. Ilag
metabolizmasinin temel amaci ise ilact hidrofilik hale getirerek idrar yoluyla
atilmmi  kolaylastirmaktir. Opioid metabolizmas1 baglica karacigerde
gergeklesmekte ve bu siire¢ igin gerekli enzimler karaciger tarafindan
uretilmektedir. Bu enzimler iki temel metabolizma bi¢imini desteklemektedir: faz
1 metabolizma (modifikasyon reaksiyonlari) ve faz 2 metabolizma (konjugasyon
reaksiyonlari).

Faz 1 metabolizma, ilacin genellikle oksidasyon veya hidroliz reaksiyonlarina
ugramasint igerir. Bu siirecte sitokrom P450 (CYP) enzimleri gérev almakta olup;
N-, O- ve S-dealkilasyon, aromatik, alifatik veya N-hidroksilasyon, N-
oksidasyon, siilfoksidasyon, deaminasyon ve dehalojenasyon gibi reaksiyonlari
katalize etmektedir.

Faz 2 metabolizma ise ilacin glukuronik asit, siilfat, glisin veya glutatyon gibi
hidrofilik maddelerle konjuge edilmesini icerir. Faz 2 metabolizmadaki en 6nemli
reaksiyon ise glukuronidasyondur ve bu reaksiyon, {iridin difosfat
glukuronosiltransferaz (UGT) enzimi tarafindan katalize edilir. Glukuronidasyon
sonucunda yiiksek derecede hidrofilik molekiiller olusur ve bu molekiiller
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kolaylikla viicuttan atilabilir. Opioidler, faz 1 ve faz 2 metabolizmasina farkli
oranlarda ugramaktadir. Faz 1 metabolizmas1 genellikle faz 2 metabolizmasindan
once gerceklesmekle birlikte, bu durum her zaman gecerli degildir. Hem faz 1
hem de faz 2 metabolitleri aktif veya inaktif 6zellik gdsterebilir. Metabolizma
stireci, molekiillerin viicuttan atilabilecek olglide yeterince hidrofilik hale
gelmesiyle sonlanir. (18)

Opioidler ve Simiflandirilmasi

Siiflandirma ilaclar

Dogal Morfin, kodein

Yan sentetik Eroin (diasetilmorfin), hidrokodon, oksikodon, buprenorfin

Sentetik Fentanil, meperidin, metadon, pentazosin, proksifen,
tramadol

Agonist Morfin, hidromorfon

Kismi ag"““t' Pentazosin, butorfanol, nalbufin

antagonist

Opioidlerin Yan Etkileri
Sedasyon

Opioide bagli sedasyon (OIS), opioid tedavisinin énemli yan etkilerinden biri
olup, ozellikle tedavinin baslangic doneminde veya doz titrasyonu sirasinda
ortaya ¢ikmaktadir. (19) Sedasyonun temel mekanizmasi, opioidlerin beyin
sapindaki retikiiler aktive edici sistem {izerinde depresan etki olusturmasi ve
uyku-uyaniklik dongiisiinii bozmasidir. Bununla birlikte hastalar zaman
icerisinde opioidlerin sedatif etkilerine karsi tolerans gelistirebilmektedir. (20)

Hastalarin 6zellikle arag veya agir makine kullanimi agisindan sedasyon riski
konusunda bilgilendirilmesi dnemlidir. Renal fonksiyon bozuklugu veya diger
sedatif ilaclarla es zamanli kullanim gibi sedasyonu artirabilecek durumlarin goz
oniinde bulundurulmasi ve uygun opioid se¢iminin yapilmasi gerekmektedir. (21)

Stabil opioid tedavisi alan hastalarda dahi farmakokinetik degisiklikler,
agrinin azalmasi veya asir1 doz kullanimi sonucunda opioid toksisitesi gelisebilir.
Opioid toksisitesi; sedasyon, konfiizyon, solunum depresyonu ve miyoklonus
gibi klinik bulgularla seyredebilir. (20)
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Bulanti

Bulanti, opioid kullanimina bagli sik goriilen yan etkilerden biri olup,
hastalarin yaklasik dortte birinde ortaya ¢iktigi bildirilmektedir. (22,23) Bununla
birlikte opioid tedavisinin baglangicinda rutin profilaktik antiemetik kullanimi
genellikle oOnerilmemektedir. Opioide bagli bulantinin patofizyolojisinde
kemoreseptor tetik bolgesinin (CTZ) dogrudan stimiilasyonu, gastrointestinal
motilitede azalma ve vestibiiler sistem duyarliliginda artis gibi mekanizmalarin
rol oynadig diisliniilmektedir. (24-26)

Konstipasyon

Konstipasyon, kronik opioid kullanimina bagl en sik goriilen yan etkilerden
biridir ve opioid tedavisi sirasinda profilaktik dnlemlerin alinmasi bilyiik 6nem
tagimaktadir. Opioidler; gastrointestinal motilite, sekresyon ve splanknik kan
akimim azaltarak sert ve kuru digki olusumuna yol agabilmektedir. Opioide bagh
konstipasyonun doz bagimli oldugu diistintilmekte olup, diger bazi opioid yan
etkilerinin aksine bu duruma karsi tolerans gelisimi nadiren goriilmektedir. Klinik
uygulamada temel hedeflerden biri, hastalarda bir ila iki giinde bir diizenli
bagirsak hareketinin saglanmasidir. (27-29)

Pruritus

Opioid kullanimina baglh pruritus insidansinin yaklagik %2-10 arasinda
degistigi bildirilmektedir. Opioide bagl pruritusun patofizyolojisinde periferik
histamin salinimi ve santral mekanizmalarin rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte opioid iliskili pruritusun gercek bir alerjik reaksiyondan ¢ok,

ilaca bagl gelisen bir advers etki oldugu kabul edilmektedir. (24,30)
Bagimhhik

Klinisyenler opioid regetelerken siklikla bagimlilik riski konusunda endige
duymaktadir. Ancak klinik pratikte “bagimlilik (addiction)” ve “fiziksel
bagimlilik (dependence)” birbirinden farkli kavramlardir. Fiziksel bagimlilik,
diizenli opioid kullanimina bagli gelisen ndroadaptif degisiklikler sonucunda
ortaya c¢ikan beklenen fizyolojik bir durum iken; bagimlilik, zararli sonuglara
ragmen kompulsif madde kullanimim igeren kompleks biyopsikososyal bir
sendromdur. ileri evre hastaliklarda temel oncelik etkin agri kontroliiniin
saglanmasidir. Hastalarda opioid kullanimma bagl tolerans gelisimi
goriilebilmekle birlikte, gercek bagimlilik gelisimi klinik pratikte nadir bir
durumdur. (34)

Premorbid opioid kétiiye kullanim Gykiisii bulunan hastalarda ise yaklasim
farkli olmali ve bu hastalarin yonetiminde uzman palyatif tip destegi alinmasi
Onerilmektedir.
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Yaygin olarak bildirilen diger yan etkiler: Nefes alma zorlugu, istah kayb,
diisiik tansiyon, miyosis (g6z bebeginin daralmasi), idrarla ilgili sorunlar, sarsinti
veya titreme, yavas kalp atisi.

Ortognatik Cerrahi Sonrasi Opioid Kullammini Azaltmaya Yonelik
Stratejiler

Maksillofasiyal cerrahide postoperatif agr1 siddetinin uygulanan cerrahi
prosediir ile iliskili oldugu uzun siiredir bilinmekte olup, ortognatik cerrahinin en
yiiksek postoperatif agr1 diizeyine sahip girisimlerden biri oldugu bildirilmistir.
(31) Ortognatik cerrahi sonrasi gelisen agiz agma kisithiligi, oral analjezik
kullanimin1 zorlastirirken sivi diyet gereksinimini artirmaktadir. Buna bagh
olusan rahatsizlik hissi agr1 yonetimini daha kompleks hale getirmektedir. Son
yillarda gercgeklestirilen ¢aligmalar, opioid tliketimini azaltmaya yonelik ¢esitli
perioperatif ve postoperatif stratejilere odaklanmaktadir. (32,33) Bunlar;
perioperatif parasetamol ve traneksamik asit uygulamasi, rejyonel sinir blogu
uygulamasi, bupivakain ile kombine deksmedetomidin uygulamasi, multimodal
agr1 protokollerinin uygulanmasi ve botulinum toksini uygulanmasidir.

Perioperatif Parasetamol ve Traneksamik Asit Uygulamasi

Sarah ve arkadaslarinin (43) yaptig1 bir klinik ¢aligma, perioperatif intravenoz
parasetamol uygulamasinin ortognatik cerrahi sonrasi opioid analjezik tiiketimini
azaltmada etkili bir yaklasim oldugunu gdstermektedir. Ayni c¢alismada,
traneksamik asit (TXA) gibi kan kaybinm1 azaltmaya yonelik ajanlar ile
postoperatif bulant1 ve kusma kontroliiniin saglanmas1 da opioid gereksiniminin
azaltilmasina katkida bulunabilmektedir. Narkotik analjeziklere bagl kisa ve
uzun dénem yan etkilerin azaltilabilmesi amaciyla, IV parasetamol ve TXA nin
etki mekanizmalar1 ile optimal klinik kullanim alanlarim1 degerlendiren ileri
calismalara ihtiya¢ bulundugunu belirtmiglerdir.

Rejyonel Sinir Blogu Uygulanmasi

Opioidler akut agr1 kontroliinde etkili olmalarina ragmen, 6zellikle pediatrik
hastalarda ventilatuvar fonksiyonlarin baskilanmasi ve solunum depresyonu gibi
ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir. (35) Bu komplikasyonlara iligkin
endiseler nedeniyle kiigiik cocuklarda postoperatif agrinin yetersiz tedavi edildigi
bildirilmis; bunun sonucunda artmis kardiyorespiratuvar gereksinimler ve uzamis
hastanede kalis siiresi gozlenmistir. (36)

Son yillarda lokal anestezik ajanlarla uygulanan rejyonal sinir bloklari, cerrahi
sonrasi agr1 yonetiminde opioid gereksinimini azaltmaya yonelik etkili yontemler
arasinda 6ne ¢ikmaktadir. Intraoperatif sinir bloklarmin agri kontroliinii optimize
ettigi, hastanede kalig siiresini kisalttigi ve ebeveyn memnuniyetini artirdigi
gosterilmistir. (37, 38)
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Maksiller sinirin ¢esitli dallarina uygulanan lokal anestezik infiltrasyonlari,
postoperatif analjezi siiresini uzatabilmekte ve ek analjezik gereksinimini
azaltabilmektedir. (39) Palatal anestezi saglamak amaciyla maksiller sinire
yonelik farkli rejyonel anestezi teknikleri tamimlanmistir. En yaygin yontem
pterigopalatin fossaya uygulanan suprazygomatik yaklasim olmakla birlikte;
greater palatin blok, kombine greater-lesser palatin blok ve nazopalatin blok
kombinasyonlar1 da kullanilmaktadir. Ancak mevcut literatiirde en etkili sinir
blogu yontemi veya optimal anestezik protokol konusunda kesin bir goriis birligi
bulunmamaktadir. (40)

Bupivakain ile Kombine Deksmedetomidin Uygulamasi

Incelenen on calismanin sekizinde postoperatif analjezik tiiketimi primer
sonlanim Olgiitii olarak degerlendirilmistir. Kontrol grubu igeren c¢aligmalarda,
sinir blogu uygulanan hastalarda analjezik tiiketiminin anlaml diizeyde daha
diisiik oldugu gosterilmistir. Levobupivakain ve bupivakain karsilastirmalarinda
opioid tiiketimi a¢isindan belirgin bir fark saptanmamistir.Bununla birlikte
bupivakain ile kombine deksmedetomidin (DEX) uygulanan gruplarda, yalnizca
bupivakain uygulanan hastalara gore daha diisiik analjezik gereksinimi
bildirilmistir.(40) Ilk analjezik gereksinimine kadar gegen siire g¢alismalar
arasinda degiskenlik gostermektedir. Sinir blogu uygulanmayan hastalarda
analjezik ihtiyacinin genellikle islemden sonraki 80-360 dakika igerisinde ortaya
ciktig1 belirtilmigtir. Buna karsin bupivakain uygulanan hastalarda ilk analjezik
talebinin 1018 saate kadar gecikebildigi gosterilmistir.Bupivakain ile birlikte
DEX uygulanan ¢ocuklarda ise postoperatif ilk 24 saat icerisinde ek analjezik
gereksinimi  olmadigr  bildirilmistir.Ayrica  degerlendirilen c¢alismalarin
higbirinde norotoksisite geligsimi rapor edilmemistir. (40)

Tiim ¢aligmalarda orta veya uzun etkili lokal anestezikler kullanilmis olup, en
sik tercih edilen ajanlar ropivakain ve bupivakaindir. iki calismada bupivakaine
deksmedetomidin (DEX) eklenmesinin, yalnizca bupivakain kullanimina kiyasla
postoperatif agr1 skorlarimi azalttigi ve ilk analjezik gereksinimine kadar gecen
stireyi uzattig1 gosterilmistir. Bir ¢alismada rasemik bupivakain ile enantiyomer
formu olan levobupivakain karsilagtirilmig; postoperatif sonucglarin benzer
oldugu ancak levobupivakainin bilinen komplikasyon insidansinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir. (40)

Multimodal Agr1 Protokollerinin Uygulanmasi

Postoperatif donemde opioid gereksinimini daha da azaltmak amaciyla etkili
multimodal agr1 protokollerinin uygulanmasi 6nerilmektedir. Kurtarma analjezisi
amaciyla kullanilan opioid ajanlar ¢aligmalar arasinda farklilik gostermistir.
Morfin altin standart olarak kabul edilmekle birlikte, nalbufin ve petidin en sik
kullanilan opioidler arasinda yer almis ve her iki ilacin da genis giivenlik araligina
sahip oldugu bildirilmistir. 1ki calismada ise kurtarma analjezisi amaciyla
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parasetamol kullanilmis ve opioidlere alternatif bir agr1 kontrol yontemi
saglanmistir. (40)

Literatiir taramasinda toplam 430 hastay1 kapsayan 13 calisma
degerlendirilmis olup, bunlarin 11’inin randomize kontrollii ¢alisma oldugu
bildirilmistir. Agr1 yonetimine yonelik uygulamalar; sogutma tedavileri, 151k
temelli tedaviler, Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokolleri ve
hedefe yonelik analjezik teknikler olmak iizere dort ana baghk altinda
incelenmistir. Caligmalar arasindaki metodolojik heterojenite nedeniyle sonuglar
narratif sentez yontemiyle degerlendirilmistir. (41)

Hiloterapinin, konvansiyonel sogutma yontemlerine kiyasla postoperatif agri
ve 0dem kontroliinde daha etkili oldugu gosterilmistir. Diisiik seviyeli lazer
tedavisi ve fotobiyomodiilasyon gibi 151k temelli yontemlerin erken postoperatif
donemde agr kontroliinii iyilestirdigi ve fonksiyonel iyilesmeyi hizlandirdig:
bildirilmistir. ERAS protokollerinin daha diisiik agr skorlar1 ve azalmis opioid
gereksinimi ile iliskili oldugu saptanmistir. Ayrica ultrason esliginde trigeminal
sinir bloklar1 ve akupunktur noktasi stimiilasyonu gibi hedefe yonelik analjezik
yaklagimlarin akut agr1 kontroliinde umut verici sonuglar sundugu belirtilmistir.
(41) Bu bulgular, opioid kullanimimi azaltirken etkin agr1 kontrolii saglamak
amaciyla multimodal yaklasimlarin  birlikte uygulanmasmin  &nemini
desteklemektedir. Bununla birlikte mevcut kanitlarin kalitesi degiskenlik
gostermekte olup, bazi ¢alismalarin kiiciik 6rneklem biiyiikliigli ve kisa takip
stiresi gibi simirliliklar1 bulunmaktadir. Sonug olarak, ortognatik cerrahide
bireysellestirilmis multimodal analjezi protokollerinin en etkili agr1 kontroliinii
saglayabilecegi diisliniilmektedir. (41)

Botulinum Toksin Uygulamasi

Ortognatik cerrahide Botulinum toxin type A’nmin potansiyel roliinii
degerlendirmek amaciyla bir calisma tasarlanmistir. Calismanin amaci,
mandibular ilerletme igin bilateral sagittal split osteotomi (BSSO) uygulanan
hastalarda, temporalis ve masseter kaslarina preoperatif Botulinum toxin type A
enjeksiyonlarinin postoperatif agr1 siddetini ve kas spazmi sikligini azaltip
azaltmadigin degerlendirmektir. (42)

Calismada botulinum toxin type A uygulanan hastalarin plasebo verilenlere
kiyasla daha diisiik postoperatif agr1 skorlar1, daha az kas spazmi ve daha diisiik
analjezik tiiketimi gosterecegi Ongoriilmiistiir. Analjezik Oncesi agri skorlari,
Botulinum toxin type A grubunda salin grubuna kiyasla anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur. Tekrarlayan 6l¢iimler postoperatif giinlin preanaljezik agr
iizerinde anlamli bir etkisi oldugunu gostermistir. Agr1 skorlari zaman iginde
azalma egilimi gostermistir. Ayrica genel olarak Botulinum toxin type A
grubunda salin grubuna gore daha diisiik preanaljezik agr1 izlenip her iki grupta
da iyilesmenin zamansal paterninin benzer oldugu gosterilmektedir. (42)
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Bilateral sagittal split osteotomi gibi yaygin ortognatik cerrahilerde, BONT-A
geleneksel agr1 yonetimi rejimlerine olan bagimlilig1 azaltabilir; bdylece opioid
iligkili yan etkileri minimize ederek iyilesme siirecini hizlandirma potansiyeli
tasiyabilir. Toksinin presinaptik noronlart hedefleyerek ndrotransmitter
salinimini inhibe etme mekanizmasi, 6zellikle temporalis ve masseter kaslarinda
postoperatif rahatsizliga katkida bulunan kas gerginligini azaltabilmektedir.
Diger cerrahi alanlarda yapilan 6nceki calismalarda Botulinum toxin type A’nin
postoperatif agriy1 ve kas spazmini azaltmada etkili oldugu gosterilmis olmakla
birlikte, maksillofasiyal cerrahi alanindaki kullanimi hélen yeterince
aragtirtlmamistir. (42)

Sonu¢

Ortognatik cerrahi sonrasi postoperatif agri yonetimi, hastalarin konforunun
artirtlmasi, erken fonksiyonel iyilesmenin saglanmasi ve opioid iliskili
komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan biiyiikk dnem tagimaktadir. Opioidler
orta ve siddetli postoperatif agrinin kontroliinde etkili analjezik ajanlar olmakla
birlikte; sedasyon, bulanti, konstipasyon, pruritus ve bagimlilik riski gibi 6nemli
yan etkiler nedeniyle dikkatli ve bireysellestirilmis sekilde kullanilmalidir.
Opioid metabolizmasindaki bireysel farkliliklar, hasta bazli analjezik yaklagimin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Giincel literatiir; perioperatif parasetamol ve
traneksamik asit uygulamalari, rejyonel sinir bloklari, bupivakain ile kombine
deksmedetomidin kullanimi, multimodal analjezi protokolleri ve botulinum
toksin uygulamalar1 gibi opioid tiiketimini azaltmaya yonelik multimodal
stratejilerin etkili sonuglar sundugunu gostermektedir. Ozellikle multimodal agri
yonetimi yaklagimlarin, opioid gereksinimini azaltirken yeterli analjezi
saglama potansiyeline sahip oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte, mevcut
calismalarin 6rneklem biiytikliikleri ve metodolojik farkliliklari nedeniyle daha
genis kapsamli, randomize kontrolli ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
Gelecekte bireysellestirilmis multimodal analjezi protokollerinin gelistirilmesi,
ortognatik cerrahi sonrasi agr1 yonetiminde daha giivenli ve etkili klinik
yaklagimlarin olusturulmasina katki saglayacaktir.
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Cene Kistleri: Giincel Simiflama,
Patogenez ve Cerrahi Yonetim

Mine Alkaya Karagioz! & Cansu Geben’ &

Kiibra Ertekin’
WHO SINIFLAMALARININ TARIiHSEL EVRIiMi

Odontojenik kistlerin simiflandirilmasi, tani1 kriterlerindeki gelismeler,
histopatolojik bilgi birikiminin artmasi ve lezyonlarin biyolojik davranisina
iliskin yeni verilerin ortaya c¢ikmasiyla birlikte yillar igerisinde Onemli
degisiklikler gostermistir. Ozellikle Diinya Saglk Orgiitii (WHO) tarafindan
yayimlanan siniflamalar, odontojenik kistlerin terminolojisi, tanisal yaklasimi ve
klinik yonetimi iizerinde belirleyici bir rol oynamustir. Ilk WHO simiflamalarinda
agirlikl olarak histomorfolojik 6zellikler esas alinirken, ilerleyen donemlerde
molekiiler biyoloji, proliferatif aktivite ve klinik davranig 6zellikleri de siniflama
sistemine dahil edilmeye baslanmistir (Sumbh ve ark., 2017; Soluk-Tekkesin &
Wright, 2018). Bu degisim siirecinin en dikkat cekici oOrneklerinden biri,
odontojenik keratokistin (OKC) siniflamadaki konumudur. OKC, farkli WHO
siniflamalarinda gelisimsel bir kist, neoplastik bir olusum ve yeniden odontojenik
kist olarak degerlendirilmis; bu durum lezyonun biyolojik davranisi ve tedavi
yaklagimi agisindan uzun siire tartismalara yol agmistir (Wright & Vered, 2017;
Soluk-Tekkesin & Wright, 2018). Bu nedenle odontojenik kistlerin WHO
siniflamalarindaki  tarihsel evrimin anlasilmasi, yalnizca terminolojik
degisikliklerin degil, aynm1 zamanda giincel klinik yaklagimin ve tedavi
stratejilerinin yorumlanmasi agisindan da 6nem tasimaktadir.

1971 WHO Simiflamasi

1971 yilinda Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan yaymmlanan
Histological Typing of Odontogenic Tumours, Jaw Cysts and Allied Lesions adli
simiflama sistemi ile odontojenik tiimorler, ¢ene kistleri ve iligkili lezyonlar ilk
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kez sistematik bir ¢ergevede degerlendirilmistir. Bu siniflama, odontojenik
lezyonlarin standardize edilmesine yonelik ilk uluslararasi yaklagim olmasi
bakimindan 6nemli bir doniim noktas1 olarak kabul edilmektedir (Pindborg ve
ark., 1971; Sivapathasundharam ve ark., 2019).

1971 WHO smiflamasinda odontojenik kistler, inflamatuvar ve gelisimsel
olmak iizere iki ana grup altinda ele alinmistir. Inflamatuvar kistler genellikle
enfeksiyon ve pulpal patolojilerle iligkili lezyonlar1 igerirken, gelisimsel kistler
odontogenez sirasinda epitel artiklarindan koken alan lezyonlar olarak
degerlendirilmistir. Bu siniflamada OKC gelisimsel odontojenik kistler arasinda
tanimlanmis ve neoplastik bir olusum olarak degil, kistik bir lezyon olarak kabul
edilmistir (Pindborg ve ark., 1971).

1971 siiflamasinin temel 6zelligi, biiyiik 6l¢lide histopatolojik morfolojiye
dayanmasidir. Lezyonlarin biyolojik davranisi, molekiiler o6zellikleri veya
proliferatif potansiyellerinden ¢ok, mikroskobik yapisal oOzellikleri esas
almmustir. Bu nedenle sonraki yillarda ortaya ¢ikan klinik ve molekiiler veriler,
ozellikle odontojenik keratokistin biyolojik davranist agisindan mevcut
siniflamanin yeniden tartisilmasina zemin hazirlamistir (Sivapathasundharam ve
ark., 2019).

Bu siniflamanin temel 6zellikleri asagidaki sekilde 6zetlenebilir:
e Odontojenik tiimorler ve ¢ene kistleri birlikte degerlendirilmistir.

e Siniflama esas olarak histopatolojik morfolojik 6zelliklere
dayandirilmstir.

e Odontojenik kistler inflamatuvar ve gelisimsel olarak iki ana gruba
ayrilmigtir.

e OKGC, gelisimsel odontojenik kistler arasinda siniflandirilmustir.
1992 WHO Siniflamasi

1992 yilinda yaymmlanan Diinya Saglik Orgiiti (WHO) simiflamasi,
odontojenik kistlerin terminolojisinin daha ayrintili bi¢imde diizenlendigi ve
gliniimiizde kullanilmaya devam eden birgok temel kavramin sekillendigi 6nemli
bir donemi temsil etmektedir. Bu siniflamada odontojenik kistler, inflamatuvar
ve gelisimsel olmak iizere iki ana baslk altinda degerlendirilmis ve Onceki
siniflamalara kiyasla daha ayrmtili bir alt gruplandirma benimsenmistir (Sumbh
ve ark., 2017; Soluk-Tekkesin & Wright, 2018).

1992 WHO siniflamasinda inflamatuvar odontojenik kistler arasinda radikiiler
kist, lateral radikiiler kist, rezidiiel kist ve paradental kist yer almistir. Bu
donemde lateral radikiiler kist ve rezidiiel kist, radikiiler kistin alt tipleri olarak
degerlendirilirken; paradental kist, inflamatuvar kokenli ayr1 bir odontojenik kist
olarak siniflandirilmistir (Sumbh ve ark., 2017).
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Gelisimsel odontojenik kistler grubunda ise dentigerdz kist, OKC, eriipsiyon
kisti, gingival kist, lateral periodontal kist, botrioid odontojenik kist, glandiiler
odontojenik kist ve kalsifiye odontojenik kist gibi lezyonlara yer verilmistir.
Ayrica infantil ve erigkin donemde goriilen gingival kistler ayr basliklar altinda
degerlendirilmis; eriipsiyon kisti ise bagimsiz bir gelisimsel odontojenik kist
olarak siniflandirilmistir (Soluk-Tekkesin & Wright, 2018).

Bu siniflamada OKC gelisimsel odontojenik kistler arasinda degerlendirilmis
ve “primordial kist” ile es anlamli bir terminoloji igerisinde kullanilmistir.
Bununla birlikte, OKC’nin agresif klinik davranisi, yiiksek rekiirrens egilimi ve
proliferatif 6zellikleri ilerleyen yillarda biyolojik dogasina iliskin tartigmalar
beraberinde getirmis; bu silireg 2005 WHO siniflamasinda lezyonun keratokistik
odontojenik tlimoér (KCOT) olarak yeniden siniflandirilmasina zemin
hazirlamistir (Soluk-Tekkesin & Wright, 2018).

1992 WHO siniflamasi, odontojenik kistlerin morfolojik 6zellikler temelinde
daha ayrintili sekilde kategorize edildigi ve glinlimiizde kullanilan terminolojinin
onemli dlgiide sekillendigi bir donem olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte,
ozellikle baz1 kistlerin biyolojik davranigina iligkin yeni veriler dogrultusunda
sonraki WHO giincellemelerinde terminolojik yeniden diizenlemeler ve siniflama
degisiklikleri yapilmig; bu durum oOzellikle odontojenik keratokistin
siniflamadaki konumu iizerinden belirgin hale gelmistir (Sumbh ve ark., 2017,
Soluk-Tekkesin & Wright, 2018)

Tablo 1. 1992 WHO siniflamasina gore odontojenik kistlerin siniflandirilmast
inflamatuvar Odontojenik Kistler (1992) Gelisimsel Odontojenik Kistler (1992)

Radikiiler kist (apikal) Dentigeroz kist

Lateral radikiiler kist Odontojenik keratokist (OKC)

Rezidiiel kist Gingival kist (infantil donem)

Paradental kist Gingival kist (eriskin donem)
Eriipsiyon kisti

Lateral periodontal kist

Botrioid odontojenik kist
Glandiiler odontojenik kist
Kalsifiye odontojenik kist (COC)

Kaynak: flgili WHO siniflamasi ve literatiir verileri temel alinarak yazarlar tarafindan
diizenlenmistir (Sumbh ve ark., 2017; Soluk-Tekkesin & Wright, 2018).
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2005 WHO Siniflamasi

2005 yilinda yaymmlanan iigiincii baski Diinya Saglik Orgiiti (WHO)
siniflamasi, odontojenik lezyonlarin degerlendirilmesinde 6nemli degisikliklerin
yapildig1 bir donemi temsil etmektedir. Bu siniflamada, 6nceki baskilardan farkl
olarak odontojenik kistlere ait ayri bir siniflama semasina yer verilmemis,
siniflama daha ¢ok odontojenik tiimorler ekseninde yeniden diizenlenmistir
(Wright ve ark., 2014; Soluk-Tekkesin & Wright, 2018).

2005 WHO smiflamasindaki en dikkat cekici degisiklik, odontojenik
keratokistin (OKC) yeniden degerlendirilmesi olmustur. Onceki WHO
smmiflamalarinda gelisimsel odontojenik kist olarak kabul edilen bu lezyon,
agresif klinik davranisi, yiiksek rekiirrens egilimi ve proliferatif ozellikleri
gerekce gosterilerek KCOT adi altinda benign odontojenik tiimdrler arasinda
siniflandirtlmistir (Wright ve ark., 2014).

Bu yeniden smiflandirmada, lezyonun infiltratif biiyime paterni, yiiksek
rekiirrens orani, artmis proliferatif aktivite ve 6zellikle PTCH gen mutasyonlari
ile olan iliskisinin etkili oldugu bildirilmistir. Ayrica nevoid bazal hiicreli
karsinom sendromu ile iliskisinin bulunmasi da neoplastik davranis lehine
degerlendirilen faktorler arasinda yer almistir (Wright ve ark., 2014; Soluk-
Tekkesin & Wright, 2018).

Bununla birlikte, OKC’nin tiimér olarak siiflandirilmas: literatiirde
tartismalara neden olmustur. Ozellikle baz1 arastirmacilar, lezyonun
marsupiyalizasyon sonrasinda boyutunda kiigiilme gostermesi ve epitel
ozelliklerinde degisiklikler meydana gelmesini ger¢ek bir neoplaziden
beklenmeyen Ozellikler olarak degerlendirmistir. Ayrica bildirilen molekiiler
degisikliklerin tiim olgularda tutarli sekilde gosterilememesi, neoplastik dogasina
iligkin tartismalarin siirmesine neden olmustur (Wright ve ark., 2014).

Bir diger 6nemli degisiklik ise kalsifiye odontojenik kistin, neoplastik 6zellik
gosterdigi disilincesiyle kalsifiye kistik odontojenik tiimdér (CCOT) olarak
yeniden adlandirilmasidir. Boylece bazi kistik lezyonlar biyolojik davranislari
dogrultusunda neoplastik kategoride degerlendirilmistir (Soluk-Tekkesin &
Wright, 2018).

Sonu¢ olarak 2005 WHO siniflamasi, odontojenik lezyonlarin yalnizca
histopatolojik 6zellikler {izerinden degil, ayn1 zamanda biyolojik davranis ve
molekiiler veriler dogrultusunda degerlendirilmeye baslandigi 6nemli bir gegis
donemini temsil etmektedir. Bununla birlikte, 6zellikle OKC/KCOT
konusundaki tartigmalar, 2017 WHO giincellemesinde yeniden degerlendirme
yapilmasma zemin hazirlamistir (Wright ve ark., 2014; Soluk-Tekkesin &
Wright, 2018).
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2017 WHO Siniflamasi

2017 yilinda yaymmlanan dérdiincii baski Diinya Saglik Orgiiti (WHO)
siniflamasi, odontojenik kistlerin yeniden ayr1 bir baslik altinda ele alinmasi
acgisindan Onemli bir gilincelleme niteligi tagimaktadir. 2005 siniflamasinda
odontojenik kistlere ait ayr1 bir siniflama semasina yer verilmemisken, 2017
siniflamasinda odontojenik kistler tekrar siniflamaya dahil edilmis ve lezyonlar
genel olarak gelisimsel kokenli ve inflamatuvar kokenli kistler seklinde
diizenlenmistir (Wright & Vered, 2017; Soluk-Tekkesin & Wright, 2018).

Bu smiflamadaki en dikkat cekici degisikliklerden biri, 2005 yilinda KCOT
olarak adlandirilan lezyonun yeniden OKC olarak smiflandirilmasidir. Bu
degisiklikte, OKC’nin neoplastik bir tiimor olarak kabul edilmesi i¢in mevcut
kanitlarin yeterli goriilmemesi, lezyonun marsupiyalizasyon/dekompresyon
sonras1 kiiclilebilmesi ve bazi olgularda daha konservatif tedavilere yanit
verebilmesi etkili olmustur (Wright & Vered, 2017; Soluk-Tekkesin & Wright,
2018).

2017 WHO smiflamasinda gelisimsel kokenli odontojenik kistler arasinda
dentigeréz kist, OKC, lateral periodontal kist ve botrioid odontojenik kist,
gingival kist, glandiiller odontojenik kist, kalsifiye odontojenik kist ve
ortokeratinize odontojenik kist yer almistir. Ortokeratinize odontojenik kist, bu
simiflamada OKC’den ayn bir entite olarak degerlendirilmis ve bu ayrim, iki
lezyonun histopatolojik &zellikleri ve biyolojik davranislart arasindaki
farkliliklart vurgulamasi agisindan énem tagimistir (Soluk-Tekkesin & Wright,
2018).

Inflamatuvar kokenli odontojenik kistler ise daha sade bir bicimde radikiiler
kist ve inflamatuvar kollateral kistler baslig1 altinda ele alinmistir. Bu yaklagim,
onceki siniflamalarda ayr1 terimler halinde yer alan bazi inflamatuvar lezyonlarin
daha biitiinciil bir baglik altinda degerlendirilmesini saglamistir (Soluk-Tekkesin
& Wright, 2018).

2017 WHO smiflamasi, 2005 simiflamasindaki tiimor merkezli yaklagimin
ardindan odontojenik kistlerin yeniden klinikopatolojik 6zellikleri dogrultusunda
diizenlendigi bir dénem olarak degerlendirilebilir. Ozellikle OKC nin tekrar kist
kategorisine alimmasi, smiflama sistemlerinin yalnizca histopatolojik veya
molekiiler bulgulara degil, ayn1 zamanda lezyonun klinik davranis1 ve tedaviye
yanit1 gibi parametrelere gore de yeniden sekillenebilecegini gostermektedir.
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Tablo 2. 2017 WHO siniflamasina gore odontojenik Kistlerin siniflandirilmasi

Gelisimsel Kokenli Odontojenik Kistler ~ inflamatuvar Kokenli Odontojenik
(2017) Kistler (2017)

Dentigeroz kist Radikdiler kist
Odontojenik keratokist (OKC) Inflamatuvar kollateral kistler
Ortokeratinize odontojenik kist

Lateral periodontal kist ve botrioid
odontojenik kist

Gingival kist
Glandiiler odontojenik kist
Kalsifiye odontojenik kist

Kaynak: 2017 WHO smiflamas1 ve ilgili literatiir temel alinarak yazarlar tarafindan
diizenlenmistir (Wright & Vered, 2017; Soluk-Tekkesin & Wright, 2018).

Tablo 3. 1992 ve 2017 WHO smiflamalar1 arasinda odontojenik Kist
terminolojisindeki bashca degisiklikler

1992 Terminolojisi 2017 Terminolojisi Degisiklik / Aciklama
Radikiiler kist - . e
(apikal/lateral/rezidiiel) Radikiiler kist Alt smiflamalar sadelestirilmistir

. Inflamatuvar Yeni inflamatuvar grup altinda
Paradental kist kollateral kist yeniden smiflandirilmistir
o o Dentigerdz kist A.yrll baslik kaldirilmis, dentigeréz
Eriipsiyon kisti (varyant) kistin varyanti olarak
ry degerlendirilmistir
Gingival kist (infantil ve Gingival kistler Tek baglik altinda birlestirilmistir

eriskin donem ayr1)
2005’te tiimor (KCOT) olarak
siiflandirilmig, 2017°de yeniden
kist kategorisine alinmigtir

2005te kalsifiye kistik odontojenik
timor (CCOT) olarak
degerlendirilmis, 2017’de yeniden
kist olarak siniflandirilmistir

Odontojenik keratokist Odontojenik
(OKO) keratokist (OKC)

Kalsifiye
odontojenik kist
(COC)

Kalsifiye odontojenik kist
(COC)

Lateral periodontal
Botrioid odontojenik kist  kist ve botrioid
odontojenik kist

Kaynak: WHO siniflamalarindaki terminolojik degisiklikler temel alinarak yazarlar
tarafindan diizenlenmistir (Sumbh ve ark., 2017; Wright ve Vered, 2017; Soluk-Tekkesin
ve Wright, 2018).

Terminoloji birlikte
degerlendirilmigtir
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2022 WHO Siniflamasi

2022 yilinda yaymmlanan besinci baski Diinya Saghk Orgiitii (WHO)
siniflamasi, odontojenik ve maksillofasiyal kemik lezyonlarinin terminolojisinde
giincellemeler igermekle birlikte, odontojenik kistlere iliskin yaklagim agisindan
2017 WHO simiflamasinin genel ¢ergevesini biiyiik 6l¢iide korumustur (Soluk-
Tekkesin & Wright, 2022).

Bu siniflamada odontojenik kistler, dnceki baskidan farkli olarak ‘“gene
kistleri” baglig1 altinda daha biitiinciil bir yap1 igerisinde ele alinmistir. 2022
WHO siniflamasinda yer alan baglica odontojenik ve non-odontojenik cene
kistleri arasinda radikiiler kist, inflamatuvar kollateral kistler, nazopalatin kanal
kisti, gingival kistler, dentigeréz kist, ortokeratinize odontojenik kist, lateral
periodontal kist ve botrioid odontojenik kist, kalsifiye odontojenik kist, glandiiler
odontojenik kist ve OKC yer almistir (Soluk-Tekkesin & Wright, 2022).

2022 siiflamasindaki dikkat ¢ekici yeniliklerden biri, cerrahi siliyer kistin
simflamaya ayr1 bir entite olarak dahil edilmesidir. Ozellikle maksiller siniis
cerrahileri, travma veya ortognatik cerrahi sonrasinda gelisebilen bu lezyonun
ayr1 bir baglik altinda degerlendirilmesi, siniflamanin klinik pratikte karsilasilan
lezyonlar1 daha kapsamli bigimde yansitma egiliminde oldugunu gostermektedir
(Soluk-Tekkesin & Wright, 2022).

Bununla birlikte, 2022 WHO siniflamasinda OKC ve kalsifiye odontojenik
kist gibi lezyonlarin 2017 smiflamasindaki konumlar1 korunmus; 2005 yilinda
neoplastik kategoride degerlendirilen bazi kistik lezyonlar yeniden kist bagligi
altinda yer almaya devam etmistir. Bu durum, 2022 WHO smiflamasinda 2017
yaklagimmin  biiyilk  Olglide  korundugunu ve odontojenik  kistlerin
siniflandirilmasinda  klinikopatolojik  6zelliklerin  6n planda tutuldugunu
gostermektedir (Soluk-Tekkesin & Wright, 2022).

Sonu¢ olarak 2022 WHO smiflamasi, odontojenik kistlere yonelik
terminolojiyi biiyiik 6l¢iide koruyan; ancak bazi yeni entiteleri dahil ederek ve
smiflama yapisint daha biitiinciil hale getirerek giincelleyen bir yaklasim
sunmugstur. Bu nedenle 2022 siniflamasi, radikal bir paradigma degisikliginden
cok, mevcut bilgi birikiminin konsolidasyonu niteliginde degerlendirilebilir.
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Tablo 4. 2022 WHO simiflamasina gore cene Kistlerinin siniflandirilmasi
2022 WHO Siniflamasi — Cene Kistleri

Radikiiler kist

Inflamatuvar kollateral kistler

Cerrahi siliyer kist
Nazopalatin kanal kisti
Gingival kistler

Dentigeroz kist

Ortokeratinize odontojenik kist

Lateral periodontal kist ve botrioid odontojenik kist

Kalsifiye odontojenik kist
Glandiiler odontojenik kist

Odontojenik keratokist (OKC)

Kaynak: 2022 WHO simiflamas1 ve ilgili literatiir temel alinarak yazarlar tarafindan
diizenlenmistir (Soluk-Tekkesin & Wright, 2022).

Tablo 5. WHO siniflamalarinda odontojenik kistlerin tarihsel degisimi ve odontojenik
keratokistin (OKC) siniflamadaki konumu

Yaymn / WHO
Baskisi

Histological Typing of
Odontogenic

Tumours, Jaw Cysts
and Allied Lesions

Yil

1971

1992 2. WHO siflamasi

2005 3. WHO smiflamasi

2017 4. WHO smiflamasi

2022 5. WHO smiflamasi

OKC
Statiisii

Kist

Kist

Timor
(KCOT)

Yeniden
kist

Kist

Odontojenik Dikkat Ceken
Kistlere Yaklasim  Degisiklik
Inflamatuvar ve Odontojenik kistlerin ilk
gelisimsel olarak sistematik WHO
smiflandirildi siniflamasi

Giincel terminolojinin

Kist terminolojisi biiyiik bolimii
ayrintilandirildi ve alt sekillendi; OKC
gruplar genigletildi ~ gelisimsel kist olarak
korundu
OKC, neoplastik

Ayr1 odontojenik kist

smiflamasi yer almadi potansiyel ~gerekgesiyle

tiimor kategorisine alindi

KCOT tekrar

Odontojenik  kistler odontojenik  keratokist

yeniden smiflamaya

o e (OKO) olarak
dahil edildi siiflandirildi
2017 siniflamasi “Cepe .kistleri” bashg
bilyiik dlgiide korundu genisletildi; cerrahi
siliyer kist eklendi

Kaynak: WHO siniflamalarinin tarihsel gelisimi ve ilgili literatiir temel alinarak yazarlar
tarafindan diizenlenmistir (Sumbh ve ark., 2017; Wright & Vered, 2017; Soluk-Tekkesin

& Wright, 2018, 2022).
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INFLAMATUAR ODONTOJENIK KiSTLER
1) RADIKULER KIiST

Maksillofasiyal bolgeyi etkileten kistler genel olarak,enflamatuvar ve
nonenflamatuvar kaynakli odontojenik ve nonodontojenik kist seklinde
siniflandirilir. Enflamatuvar kaynakli odontojenik kistlerden olan radikiiler kist,
en yaygin olan tiptir ve dis pulpasindaki nekroz ile enfeksiyon sonucu gelisim
gosterir (Rajendra Santosh, 2020) .

Radikiiler kist canli olmayan bir disin ya da kalmig kok parcasinin apikalinde
radyoliisent bir lezyon olarak periapikal graniilomaya benzer sekilde ortaya cikar.
Enfekte olmadigi siirece herhangi bir semptom vermeyen bu kistler, biiyiidiik¢e
komsu anatomik yapilar ve disler ile ilgili sorunlar olugsmasina sebep olur
(Biiytikkurt vd., 2008).

Radikiiler kistler, erkek hastalarda daha sik goriilmekte olup ¢ogunlukla
3.dekatta goriilmektedr. Bu lezyonlar genellikle yuvarlak veya oval morfolojide
izlenmekte ve en sik maksillanin anterior bolgesinde saptanmaktadir.Tedavi
yaklagimi kistin boyutuna gore degisiklik gostermektedir. Kiigiik ¢aplh
lezyonlarda endodontik tedavi ile birlikte gerekli durumlarda apikal rezeksiyon
uygulanabilirken, daha genis boyutlu kistlerde ilgili disin ¢ekimi tedavi secenegi
olarak degerlendirilmektedir (Aslan vd., 2007).

Radikiiler kistler radyografik incelemede ¢cogunlukla diizgiin siirli, sklerotik
kenarl1 ve unilokiiler radyolusent lezyonlar olarak izlenmektedir. Lezyon
genellikle ilgili digin apeksi ile iliskili olup, normal folikiiler bosluktan ayirt
edilebilmesi i¢in yaklasik 1 cm veya daha biiylik ¢apta olmasi beklenmektedir
(Ricucci vd., 2006).

2)REZIDUEL KiST

Reziduel kist, dis ¢ekiminden sonra geride kalan bir radikiiler kistin devami
olarak veya dis c¢ekimi sirasinda olusan irritasyonun bolgede bulunan epitel
artiklarii stimiile etmesi sonucu gelisen kistlere verilen isimdir (Titinchi &
Morkel, 2020).

Bununla birlikte, apikal bdlgede lezyon tanis1 bulunan olgularda dis ¢ekimi
sirasinda kok yiizeyine yapisik patolojik dokunun (graniilom veya kistik epitel)
dis ile birlikte tamamen uzaklastirilamamasi durumunda, ¢ekim soketinde artik
patolojik doku kalabilir. Bu nedenle dis ¢ekimi sirasinda kiiretaj yapilmasi ve
kavitede patolojik artik birakilmamasina 6zen gosterilmesi gerekir (Titinchi &
Morkel, 2020).

Nekrotik bir dis ¢ekildiginde kistik yap1 tam olarak ¢ikarilmamissa, ¢cekimden

aylar veya yillar sonra rezidiiel kist gelisebilir. Tedavi edilmedigi durumlarda
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rezidiiel kistler biiyiimeye devam ederek belirgin kemik rezorbsiyonuna neden
olabilir ve buna bagli olarak mandibula veya maksillanin zayiflamasina yol
acabilir (Regezi vd., 2017).

Radyografik olarak bu kistler, digsiz bolgede yer alan oval veya yuvarlak
sekilli radyoliisent lezyonlar seklinde izlenir ve boyutlar1 degisken olabilir.
Nadiren multilokiiler gériiniim gosterebilirler (Titinchi & Morkel, 2020).

3) PARADENTAL KiSTLER(BUKKAL BIFURKASYON)

Paradental kistler, ilk olarak 1930 yilinda Hofrath ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmigtir vee WHO siniflamasina gore inflamatuar odontojenik kistler
grubunda yer almaktadir (S. Kaya vd., 2021).

Paradental kistler, dis kokiiniin lateral yiizeyinin servikale yakin bolgesinde
bulunan periodontal cepte gelisen inflamatuar bir siire¢ sonucunda olusan kistik
lezyonlardir.Bu kistler genellikle eriipsiyonunu tamamlamis mandibular molar
dislerin bukkal veya distal yiizeylerinde goriilmektedir. Bununla birlikte,
ozellikle perikoronitis dykiisii bulunan mandibular {i¢iincii molar diglerle iligkili
olarak gelistigi de bilinmektedir.Paradental kistlerin tamimlanmasi siirecinde
literatlirde farkli terminolojiler kullanilmistir. Bu lezyonlar i¢in inflamatuar
kollateral kist, enfekte bukkal kist, paradental kist, mandibular enfekte bukkal
kist, inflamatuar paradental kist, eriipsiyon cebi kisti, Hofrath kisti ve bukkal
bifurkasyon kisti gibi farkli adlandirmalar 6nerilmistir (Philipsen vd., 2004).

Paradental kistler bir diger deyisle bukkal bifurkasyon kistleri odontojenik
kist kategorisi igerisinde %3 ile %5 arasinda bir goériilme yiizdesine sahiptirler.
Bu goriilme oranlar1 g6z oOniine alinarak bir degerlendirme yapildiginda ise
bunlarin yaklasik %61,4’ii mandibular ii¢lincli molar dis kaynakli gelistikleri
gorlilmistiir. Hofrath tarafindan 1930 yillarinda yapilan ¢alismalar neticesinde de
paradental kist goriilen ti¢lincii molar diglerde 6ncesinde perikoronitis oldugu ve
bunlardan kdken aldig1 diigiiniilmektedir (S. Kaya vd., 2021).

Bu kistlere ait etiyoloji heniiz belli degildir. Ancak bazi hipotezler ortaya
atilmistir. Malassez epitel hiicre kalintilarinin prolifere olmasiyla ya da dental
lamina artiklariin rol oynamasiyla meydana geldigi diisiiniilmektedir. Ayrica
dislerin eriipsiyonu esnasinda meydana gelen dis eti inflamasyonlarinin da
odontojenik epitelyum proliferasyonunu stimiile ettikleri goriilmiistiir (Philipsen
vd., 2004).

Colgan vd.’nin ¢alismasinda mandibular {igiincii molarlarla iliskili kistlerin
6nemli bir boliimiinii paradental kistlerin olusturdugu bildirilmistir. (Colgan vd.,
2002).
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Paradental kistlerin radyolojik tanisinda; kiiciik boyuttaki lezyonlar igin
periapikal ve okluzal radyografi yontemleri faydali olurken; daha biiyiik
boyutlara erigsmis lezyonlar icin ise panoramik radyografi ve konik 1l
bilgisayar tomografi yontemlerinin daha faydali olacagi diisliniilmektedir.
Kistlerin biiytikliikleri genellikle 10 ile 15 mm arasinda degismektedir (Batista
vd., 2002).

Paradental kistler radyografilerde spesifik olarak her zaman kokleri gesitli
seviyelerde kapsayan ve genellikle bukkal tarafta yer alan U seklinde unilokiiler
formda, muntazam sinirlara sahip radyoliisent alanlar olarak izlenmektedir. Bu
kistlerin etkiledigi dislerin periodontal ligamentleri ve lamina duralar1 normal
olarak izlenirken; ilgili dis koklerinin lingual tarafa dogru devrildigi goriilmiistiir.
Ayrica ¢ogu vakada mandibula alt sinirinda lineer tip veya sogan kabugu
gorlinlimiinde periostal reaksiyona neden oldugu goriilmiistiir (Chrcanovic vd.,
2011).

Ayrica paradental kistlerde ilgili disler vitaldir (Batista vd., 2002).

Bu lezyonlarin ayirict tanisinda lateral kistler, siddetli lokalize
periodontitisler, odontojenik keratokistler, disin eriipsiyonundan sonra gelisen
lateral dentiger6z kistler, dev hiicreli graniilomalar, squamoz odontojenik

tiimdrler ve histiyositozis X lezyonlart géz oniinde bulundurulmalidir (Philipsen
vd., 2004).

GELISIMSEL ODONTOJENIK KiSTLER
1) DENTIGEROZ KiST

Cenenin en sik goriilen kistlerinden biri dentigerdz kistlerdir.Radikiiler kistten
sonra ikinci en sik odontojenik kistler arasinda yer alirlar (Weber, 1993).

Stirmemis dislerde sementoenamel bileske diizeyinden ve mine epiteline ait
degisikliklerden kaynaklanan bu kistler, epitel ile c¢evrili bir bosluk seklinde
gelismektedir. En stk yasamin ikinci ve tgilincii dekatlarinda goriilmektedir.
Olgularin yaklasik %75’inde mandibulada yerlesim gdstermekte olup,
cogunlukla mandibular {igiincii molar disler ile maksiller kanin diglerden koken
almaktadir. Literatiirde bildirilen gériilme siklig1 farkli ¢aligmalarda %09 ile %38
arasinda degismektedir (Zhang vd., 2010).

Klinikleri siklikla asemptomatiktir fakat yiizde sislik, agr1 ve gecikmis dis
¢ikmasina da neden olabilirler (Arici vd., 2022). Nazal obstriiksiyon, epifora ise
da az siklikla goriilmektedir (Arici vd., 2022). Genellikle tek tarafli rastlanmakla
birlikte literatiirde bilateral olgulularda sunulmustur (Kasat vd., 2012).
Dentigeroz kistler genellikle soliter lezyonlar olarak izlenmekle birlikte, bilateral
veya multipl formlar Ozellikle bazal hiicreli neviis sendromu,
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mukopolisakkaridoz ve kleidokranial displazi ile iligkili olgularda rapor
edilmistir (Kasat vd., 2012).

Radyografik incelemede dentigerdz kistler, siirmemis dis kronu ile iliskili,
degisken boyutlarda, iyi sinirli sklerotik kenarl unilokiiler radyolusent lezyonlar
olarak izlenmektedir. Radyografide folikiiler boslugun 5 mm’den genis olmasi
durumunda odontojenik kist olasilig1 diisiiniilmelidir. Yaygin olgularda lezyonun
simnirlarim ve komsu anatomik yapilarla iliskisini degerlendirmek igin ileri
gorlintiileme yontemlerine ihtiyag duyulabilir.Dentiger6z kistlerin ayirict
tanisinda en sik radikiiler kistler yer almaktadir. Bunun yaninda odontojenik
keratokist, ameloblastom, Pindborg tiimorii, odontoma, odontojenik fibroma ve
sementomalar da benzer radyolojik 6zellikler gosterebilir. Ozellikle odontojenik
keratokistler siklikla multilokiiler goriiniim sergilerken, ameloblastomlar hem
unilokiiler hem de multilokiiler olarak izlenebilir ve kemikte ekspansiyon ile
destriiksiyona neden olabilir (Ustuner vd., 2003).

2)LATERAL PERIODONTAL KiST

Lateral periodontal kist, nadir goriilen, gelisimsel kokenli ve non-keratinize
odontojenik bir kist olup tiim odontojenik kistlerin %0,4’linden daha azini
olusturmaktadir. Patogenezinde azalmis mine epiteli, dental lamina artiklar1 veya
Malassez epitel kalintilarinin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Genellikle vital
dislerin kok yiizeyinin lateralinde, 6zellikle mandibular kanin-premolar bolgede
yerlesim gostermekte, daha nadir olarak ise maksillanin anterior segmentinde
izlenmektedir. Cogunlukla asemptomatik seyreden bu lezyonlar siklikla rutin
radyografik incelemeler sirasinda tesadiifen saptanmaktadir. Ortalama goriilme
yast yaklasik 50-52 olup, daha ¢ok yasamin besinci ile yedinci dekatlar1 arasinda
goriilmektedir. Cinsiyet agisindan belirgin bir yatkinlik gostermemektedir
(Chukwuma & Mudasiru, 2025).

Radyografide unilokiiler, yuvarlak, oval yada gozyasi damlasi seklinde iyi
siurli, interradikiiler radyoliisent lezyon olarak gozlenir ve genellikle 1cm’den
kiigiiktiir (de Andrade vd., 2012).

Lateral periodontal kist genellikle unilokiiler bir lezyon olarak izlenirken,
kiiciik kistik bosluklarin kiimelenmesi sonucunda {iziim salkimi benzeri
multilokiiler goriiniim sergileyen formu botrioid lateral periodontal kist olarak
adlandirilmaktadir (Méndez vd., 2007).

Lateral periodontal kistin ayirict tamisinda yetiskin gingival kisti, odontojenik
keratokist, lateral radikiiler kist, rezidiiel kist, glandiiler odontojenik kist ve
radyoliisent 6zellik gosteren odontojenik tiimdrler yer almaktadir. Kesin tani ise
ayrintili histopatolojik degerlendirme ile dogrulanmaktadir (Adhikari vd., 2025).
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3)ERUPSIYON KIiSTi

Stirme kisti, stirme asamasindaki siit veya daimi dislerle iligkili olarak gelisen,
yumusak doku yerlesimli spesifik bir odontojenik kisttir.(Aguil6 vd., 1998) Tiim
oral kistler igerisindeki goriilme oraninin %1’in altinda oldugu bildirilmektedir.
Klinik uygulamada nispeten sik karsilasilmasina ragmen literatiirde nadir rapor
edilmesinin temel nedeni, bu lezyonlarin ¢cogu zaman dis siirme siirecinin dogal
bir pargasi olarak degerlendirilmesi ve bu nedenle kayit altina alinmamasidir.
Ayrica asemptomatik seyreden olgularin 6nemli bir kism1 fark edilmeden spontan
olarak gerileyebilmektedir (Boj & Garcia-Godoy, 2000),(Aguil6 vd., 1998).

Bazi aragtirmacilar siirme kistini dentigerdz kistin yumusak doku yerlesimli
bir varyanti olarak degerlendirmektedir. Bununla birlikte, tedavi yaklagimi
acisindan bu iki lezyonun ayirt edilmesi klinik agidan 6nem tagimaktadir. Siirme
kisti, iliskili disin oral kavitede goriiniir hale gelmesiyle ¢ogu zaman spontan
olarak gerilerken, dentigerdz kistler kendiliginden iyilesme gostermemekte ve
siklikla cerrahi tedavi gerektirmektedir. Ayrica tedavi edilmeyen dentigerdz
kistler, dislerde yer degisikligi, komsu dislerde kdk rezorbsiyonu ve kemik
ekspansiyonuna bagli yiiz asimetrisi gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Seward, stirme kisti ile dentigerdz kistin ayirici tanisinda ii¢ temel kriter
tammlamistir. Tlk olarak, siirme kisti cogu zaman dental radyografilerde belirgin
olarak izlenmezken, dentigeroz kist radyografik incelemelerde daha net
saptanabilmektedir. ikinci olarak, dentigerdz kistler daha ¢ok daimi dislerle
iliskili iken, siirme kistleri daha sik siit disleriyle birlikte goriilmektedir. Ugiincii
olarak ise transilliminasyon yardimci bir tam1 ydntemi olarak
kullanilabilmektedir; siirme kisti iizerine dogrudan 1sik tutuldugunda, kist
icerigine bagl olarak belirgin bir parlama gozlenebilmektedir (Seward, 1973).

Stirme kisti siklikla ¢gocuklukta gériilmektedir.Literatiirde rapor edilen olgular
yenidogandan 21 yasa kadar degismektedir (Clark, 1962).

Stirme kistlerinin en sik gorildiigii yas araliginin 611 yas arasinda oldugu,
ortalama goriilme yasinin ise yaklasik 7 oldugu bildirilmektedir. Yakin déonemde
gergeklestirilen retrospektif bir ¢alismada Aguild, siirme kistlerinin goriilme
sikliginin cinsiyete gore anlamli bir farklilik gdstermedigini ve olgularin
%80,6’sinda maksillada yerlesim gosterdigini bildirmistir (Aguild vd., 1998).

4) GINGIVAL KiST

Eriskinlerde goriilen dis eti kisti ,tiim odontojenik kistlerin yaklasik %0,3tinii
olusturan nadir ve benign bir lezyondur. Dis laminasindan kaynaklandigi kabul
edilmekle birlikte etiyolojisi kesin olarak aydinlatilamamistir. Literatiirde,
heterotopik bez veya mine epitel kalintilari, dis laminasi artiklari ya da
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periodontal ligament kokenli olabilecegine dair ¢esitli hipotezler One
stiriilmektedir (Me vd., 2023).

Lezyonlarin yaklasik %70-80’i mandibulada, o6zellikle kanin-premolar
bolgesinde goriilmektedir (Malali vd., 2012).

Eriskin gingival kisti en sik 4.—6. dekatlar arasinda ortaya cikar ve kadinlarda
gorlilme sikliginin hafifce daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Klinik olarak
cogunlukla kii¢iik boyutlu, asemptomatik, iyi sinirh ve gingival mukozada kubbe
benzeri bir sislik seklinde izlenir; i¢erdigi kistik siviya bagli olarak zaman zaman
mavimsi bir renklenme gosterebilir. Histopatolojik incelemede ise lezyonun
genellikle ince, non-keratinize epitel ile ¢evrili bir kistik bosluktan olustugu ve
epitel tabakasinda yer yer fokal kalinlagmalarin bulunabildigi goriiliir (Giunta,
2002).

Lezyon yumusak dokuda gelistigi i¢in ¢ogu zaman radyografide goriilmez;
ancak nadiren yiizeyel kemik rezorpsiyonuna bagli hafif radyoliisensi goriilebilir
(Malali vd., 2012).

5)GLANDULER ODONTOJENIK KiST

Glandiiler odontojenik kist (GOK), ilk olarak 1988 yilinda Gardner ve
arkadaslari tarafindan tanimlanmis olup, ¢enelerin dis tagiyan bolgelerinde ortaya
c¢ikan bir kist tiiriidiir. Bu lezyon, kiiboidal veya kolumnar hiicrelerden olusan bir
epitel ile ¢evrili olmasi ve epitel tabakasi iginde kript benzeri ya da kistik
bosluklar icermesi ile karakterizedir (Gardner vd., 1988).

Glandiiler odontojenik kiste ait dzellikleri tagiyan ilk iki olgu, 1987 yilinda
Padayachee ve Van Wyk tarafindan bildirilmistir (Padayachee & Van Wyk, 1987).
Bu lezyon baglangicta “sialoodontojenik kist” olarak adlandirilmistir. Ancak
kistin tikiriik bezi kokenli oldugunu destekleyen yeterli kanitin bulunmamasi
iizerine, Gardner ve arkadaslar tarafindan terminoloji revize edilerek “glandiiler
odontojenik kist” ad1 benimsenmistir (Ficarra vd., 1990).

Bu terminoloji daha sonra Diinya Saghk Orgiitii (World Health Organization,
WHO) tarafindan da benimsenmis ve lezyon “glandiiler odontojenik kist” adi
altinda smiflandirilmistir.

Glandiiler odontojenik kist (GOK), genellikle yavas gelisim gosteren,
asemptomatik ve radyografik olarak radyoliisent goriiniim sergileyen bir
lezyondur. Bununla birlikte, ulasabilecegi maksimum boyut ve uzun dénem
prognozu konusunda literatiirde net ve kesin veriler sinirlidir (Qin vd., 2005).

Oldukga nadir goriilmekte olup, prevalansinin yaklagik %0,012—1,3 arasinda

degistigi bildirilmektedir (Magnusson vd., 1997).
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Glandiiler odontojenik kist (GOK) ¢ogunlukla orta yas grubunda goriilmekte
olup, erkeklerde kadinlara kiyasla hafif bir predominans gostermektedir
(Krishnamurthy vd., 2009).

Lezyonun boyutu yaklasik 0,5-12 cm arasinda degisebilmekte (Kaplan vd.,
2008) ve bazi calismalarda, kist capinin artmasiin daha agresif biyolojik
davranis ve niiks egilimi ile iligkili olabilecegi ileri siiriilmektedir (Kaplan vd.,
2005).

Glandiiler odontojenik kist i¢in spesifik ya da patognomonik bir radyolojik
bulgu tanimlanmamistir (Sittitavornwong vd., 2006). Radyografik incelemede
lezyon unilokiiler ya da multilokiiler radyoliisensi seklinde izlenebilir.
Cogunlukla iyi smurli bir goriiniim sergilemekle birlikte, bazi vakalarda
sinirlariin diizensiz veya belirsiz oldugu da goézlenebilmektedir (Araujo de
Morais vd., 2012).

Ayirict tanida dentigerdz kist, miikdz metaplazi igeren radikiiler kist, botryoid
kist, lateral periodontal kist ve diisiik dereceli mukoepidermoid karsinom gibi
lezyonlar mutlaka géz 6niinde bulundurulmalidir (Kaplan vd., 2008).

6)KALSIFIYE ODONTOJENIK KiST

Kalsifiye odontojenik kist (KOK) ilk olarak Gorlin ve arkadaslar1 tarafindan
tammlanmustir (Gorlin vd., 1962). 1971 yilinda Diinya Saghk Orgiitii (WHO), bu
lezyonu ¢enelerin kist ve tiimorlerine yonelik histolojik siniflandirmaya dahil
etmistir. WHO tarafindan yapilan tanimlamada; bazal tabakada iyi diferansiye
kolumnar hiicreler, bunun iizerinde ise genellikle daha gevsek yerlesimli hiicre
tabakalar1 ve kiimeler halinde “hayalet hiicreler” igeren, kistik ve non-neoplastik
bir lezyon olarak ifade edilmistir. Bu hayalet hiicrelerin zamanla kalsifikasyon
gosterebildigi de belirtilmektedir (Kramer vd., 1992).

Lezyonun iginde sivi ya da yari sivi igerik bulunmasi ve epitel ile cevrili
olmasi nedeniyle bazi arastirmacilar tarafindan kistik bir olusum olarak
degerlendirilirken; nonkistik varyantlarinin da tanimlanmis olmasi ve yer yer
lokal destriiksiyon ile agresif davranis sergileyebilmesi nedeniyle diger bir goriis,
bu lezyonu tiimoral karakterde kabul etmektedir. Olduke¢a nadir gériilmekte olup,
cene kistleri arasinda yaklasik %1 oraninda yer aldig1 bildirilmektedir (Shear,
1994).

Kalsifiye odontojenik kistin (KOK) histopatolojik smiflandirilmasinda uzun
yillar boyunca terminolojik ve kavramsal belirsizlikler yasanmigtir. Bu karmasa,
biiyiik dl¢iide Praetorius ve arkadaglarinin 1981 yilinda yayimladigi calisma ile
giderilmistir (Praetorius vd., 1981).
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Praetorius ve ark., lezyonu iki ana kategoriye ayirmistir: kistik ve neoplastik
form. Kistik tip kendi iginde; basit unikistik tip, odontoma ile iligkili unikistik tip
ve ameloblastomatdz proliferasyon gosteren unikistik tip olmak iizere ii¢ alt
grupta siniflandirilmistir. Neoplastik form ise “dentinogenik hayalet hiicreli
tiimdr” (dentinogenic ghost cell tumor) olarak adlandirilmistir (Praetorius vd.,
1981) (Tablo I).

Tablo 1. Praetorius ve ark.’nin (1981) odontojenik keratokist siniflamasi

Ana Tip Alt Tip Ozellik / Kistik Tip

Tipl A Basit unikistik tip

Tipl B Odontoma {ireten tip

Tipl C Ameloblastoma ile birlikte bulunan tip

Tip2 - Neoplastik tip (Dentinojenik hayalet hiicreli timér [DHHT])

Praetorius ve ark. (1981) tarafindan Onerilen bu siniflamada lezyonlar temel
olarak Tip 1 (kistik tipler) ve Tip 2 (neoplastik tip) olarak ayrilmis; Tip 1
lezyonlar ayrica histopatolojik ozelliklerine gore A, B ve C alt gruplarinda
degerlendirilmistir.

Daha sonraki donemde, 1991 yilinda Buchner tarafindan alternatif bir
siniflama onerilmistir. Bu siniflamada lezyonlar, yerlesimlerine gore periferal ve
santral olmak iizere iki ana grup altinda degerlendirilmistir (Buchner, 1991)
(Tablo II).
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Tablo 2. Buchner’in (1991) giiniimiizde daha yaygin kabul goren siniflamasi

Alt .
Ana Grup Tip Ozellik

A. Periferal
(ekstraosseoz) 1 Kistik tip
KOK

2 Neoplastik (solid) tip

Kistik tip: a) Basit (unikistik ve multikistik), b) Odontoma

B. Santral ile birlikte goriilen, ¢) Odontoma disinda odontojenik
(intraossetz) KOK kaynakl1 tiimdrlerle goriilen, d) Diger tiirleri (“clear cell

CLINNT3

variant”, “pigmented variant™)
Neoplastik solid tip (DHHT ve epitelyal odontojenik hayalet

hiicreli tiimor)

3 Malign KOK

Radyografik olarak 6zgiil bir gorliniime sahip degildir (Moleri vd., 2002).
Ayrica farkli patolojik lezyonlarla birlikte goriilebilmesi, karakteristik bir
radyolojik patern tanimlanmasini giiclestirmektedir (de Fatima Bernardes vd.,
2008).

Intraossedz form genellikle destriiktif dzellik gosterir ve unilokiiler ya da
multilokiiler radyoliisensi seklinde izlenir. Bu radyoliisensi alani igerisinde,
kiigiik kalsifiye odaklardan belirgin radyoopak yapilara kadar degisen yogunlukta
opasiteler goriilebilir. Lezyon, komsu dis koklerinde rezorpsiyona yol
acabilir.Ekstraosseoz form ise genellikle yiizeyel yerlesimli olup, komsu kemikte
erozyon olusturabilmektedir (Moleri vd., 2002).

Kalsifiye odontojenik kistin (KOK) goriilme yast genis bir aralik
gostermektedir. Her yas grubunda ortaya ¢ikabilmekle birlikte, 6zellikle 40 yas
altindaki bireylerde ve en sik olarak 2. ve 3. dekatlarda izlenmektedir (Shamaskin
vd., 1989).

Cinsiyet dagilimi agisindan ise literatiirde belirgin bir fark bildirilmemis olup,
lezyonun kadin ve erkeklerde benzer siklikta goriildiigii kabul edilmektedir
(Tanimoto vd., 1988).

7)ODONTOJENIK KERATOKIST

Odontojenik keratokist, ilk olarak 1876 yilinda tanimlanmis, daha sonra
1956°da Phillipsen tarafindan ayrintili olarak tanimlanarak niiks egilimi ile
iligkilendirilmistir (Ram vd., 2014).
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Odontojenik keratokist, genellikle iyi huylu, unilokiiler veya multilokiiler
ozellik gosterebilen intraossedz bir kistik lezyondur. Ancak Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), 2005 yilinda yaptig1 siniflandirmada bu lezyonu; parakeratinize ¢ok katlt
yassi epitel ile karakterize, agresif ve infiltratif davranig potansiyeline sahip,
odontojenik kokenli benign intraossedz tiimor olarak tanimlamistir (Madras &
Lapointe, 2008).

Odontojenik keratokist, odontojenik ¢ene kistlerinin yaklasik %5-17’sini
olusturmaktadir(Boke vd., 2012). Radyografik olarak genellikle diizglin ve
kortike simirlara sahip, iyi tanimli bir radyoliisensi seklinde izlenir; ancak daha
biiyilkk lezyonlar multilokiiler goriiniim sergileyebilir. Olgularin  biiylik
cogunlugunun (%383,5) unilokiiler, daha az bir kisminin ise (%16,5) multilokiiler
oldugu bildirilmistir (Sumer vd., 2012).

Histopatolojik agidan odontojenik keratokist; ince, frajil bir kist duvari,
parakeratinize ¢ok katli yass1 epitel ortiisii ve fibroz duvar igerisinde yer alan
kiiciik satellit kistler ile karakterizedir. Bu yapisal 6zellikler, lezyonun kemikten
eniikleasyonunu giiclestirmekte ve tedavi sonrasinda yiiksek oranda niiks ile

iliskilendirilmektedir. ~ Niiks  oranlarmin  %13-63  arasinda  degistigi
bildirilmektedir (Roopak vd., 2014).

Odontojenik keratokist en sik mandibulada, 6zellikle mandibula korpusu ve
ramusun posterior bolgelerinde goriilmektedir. Genis bir yas araliginda ortaya
cikabilmekle birlikte, olgular cogunlukla yasamin 2., 3. ve 4. dekatlarinda tani
almaktadir. Erkeklerde kadinlara kiyasla daha sik izlendigi bildirilmektedir
(Kebede vd., 2016).

Yiiksek niiks potansiyeline sahip olan bu lezyon i¢in literatiirde %20—-60
arasinda degisen rekiirrens oranlari rapor edilmistir (Giiler & Giilsiin, 2019).
Histopatolojik olarak ortokeratinize ve parakeratinize olmak iizere iki alt tipe
ayrilmakta olup, parakeratinize tipin daha yiiksek niiks oram ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (Ghali & Connor, 2003).

Radyografik olarak odontojenik keratokistler genellikle iyi sinirli, kortike
(sklerotik) kenarlara sahip unilokiiler radyoliisensi seklinde izlenir. Multipl
keratokist varlig1 ise siklikla bifid kaburga ile seyreden bazal hiicreli neviis
sendromu (Gorlin-Goltz sendromu) ile iliskilendirilmektedir (Woolgar vd.,
1987).

Bu kistler genellikle kemigin mediiller boslugu icerisinde anteroposterior
yonde ilerleme egilimi gosterir ve bukkal ya da lingual kortikal tabakalarda
ekspansiyon c¢ogunlukla ge¢ donemlerde ortaya cikar (Pogrel, 2013). Kiigiik
boyutlu lezyonlar genellikle asemptomatik olup ¢ogu zaman rutin radyografik
incelemeler sirasinda tesadiifen saptanir. Lezyonun boyutu arttik¢a ise agri, sislik
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ve sekonder enfeksiyon gibi klinik bulgular gelisebilmektedir (Titinchi & Nortje,
2012).

Odontojenik keratokistlerin (OKK) tedavisi literatiirde farkli yaklasimlarla ele
alinmaktadir. Uygulanacak tedavi yontemi; lezyonun boyutu ve lokalizasyonu,
hastaya ait faktorler, varsa gdmiilii disin durumu ve komsu anatomik yapilarin
etkilenme diizeyine bagli olarak degisiklik gostermektedir.

Tedavi  secenekleri arasinda  eniikleasyon, dekompresyon veya
marsupyalizasyon, kiiretaj, Carnoy soliisyonu ya da 5-Florourasil (5-FU) gibi
kimyasal ajanlarin kullanimi, kriyoterapi, periferik osteotomi ve daha ileri
olgularda radikal cerrahi yaklagimlar yer almaktadir (Singh vd., 2022).

8)ORTOKERATINIZE ODONTOJENIK KiST

Ortokeratinize odontojenik kist (OOC), ¢enelerde nadir goriilen gelisimsel bir
odontojenik kist olup, ilk kez Wright tarafindan 1981 yilinda odontojenik
keratokistin ortokeratinize varyanti olarak tanimlanmigtir (Wright, 1981). Diinya
Saglik  Orgiitii'niin  (DSO) odontojenik  tiimérlere  yénelik  histolojik
siniflamasimin erken baskilarinda ortokeratoz gosteren olgularin varligi
belirtilmis olmakla birlikte (Kramer vd., 1992), 2005 yilinda yapilan
giincellemede OOC, keratokistik odontojenik timér (KCOT) spektrumundan
cikarilmistir. Bu smiflamada parakeratinize tip KCOT olarak yeniden
tanimlanirken, ortokeratinize epitel ile doseli kistik lezyonlarin bu grup igerisinde
yer almadigi agikca ifade edilmistir (Manojlovi¢ vd., 2025).

OOC, cogunlukla mandibulada ve erkeklerde daha sik goriilmektedir .
Genellikle asemptomatik seyir gosterir ve siklikla rutin radyografik incelemeler
sirasinda tesadiifen saptanir (Li vd., 1998). Tiim ¢ene kistik lezyonlari igerisinde
yaklasik %11 oraninda yer aldig1 bildirilmektedir (MacDonald-Jankowski & Li,
2010). Yas dagilimi incelendiginde en sik 3. ve 4. dekatlarda ortaya ciktigi
goriilmektedir (Blanas vd., 2000).

Anatomik lokalizasyon agisindan mandibulanin posterior segmenti ve ramus
bolgesi en sik etkilenen alanlardir. Radyografik olarak ise genellikle iyi sinirl,
kortike kenarlara sahip, unilokiiler radyoliisent bir gériiniim sergilemekte; bazi
olgularda multilokiiler yap1 da izlenebilmektedir (Siar & Ng, 1988).

NON ODONTOJENIK KiSTLER
1)NAZOPALATIN KANAL KIiSTI

Nazopalatin kanal kisti, literatiirde insisiv kanal kisti, median palatinal kist
veya median anterior maksiller kist olarak da adlandirilmaktadir. Bu lezyon,
nazopalatin kanal bolgesinde bulunan embriyonik epitel kalintilarindan gelisir;
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ayrica ilkel koku organina ait yapilar ile nazopalatin sinir ve damarlarin
kalintilarinin da olas1 kokenler arasinda yer aldigi bildirilmektedir.

Bu epitel artiklarinin proliferasyonu ve sonrasinda kistik dejenerasyona
ugramasi sonucunda nazopalatin kanal kisti olugmaktadir (Spinelli vd., 1994).

Nazopalatin kanal kistleri (NPK), c¢ene kistleri arasinda yaklasik %10
oraninda goriilen lezyonlardir. Genis bir yas aralifinda ortaya g¢ikabilmekle
birlikte en sik 40-60 yas grubunda izlenmektedir. Erkeklerde goriilme sikliginin
kadinlara gore yaklasik {i¢ kat daha fazla oldugu bildirilmektedir.Olgularin biiyiik
kismi asemptomatik seyretmekte ya da uzun siire tolere edilebilen hafif
semptomlara neden olmaktadir. Hastalar genellikle yalnizca insisiv papilla
posteriorunda yer alan, smirlart belirgin  kiiciik bir sislik nedeniyle
basvurmaktadir. Kist yiizeye yakin konumlandiginda bu siglik fluktuan 6zellikte
olup mavimsi bir renklenme gosterebilir (Swanson vd., 1991).

Kist hacmi arttik¢a, lezyon labial kortikal plagi asarak maksiller dudak
frenulumu altinda veya yakininda belirgin bir sislik olusturabilir. Ayrica
biiylimeye bagli olarak nazal kaviteye dogru protriizyon gelisebilir ve buna eslik
eden nazal septum deviasyonu ya da distorsiyonu goézlenebilir.

Nazopalatin kanal igerisinde seyreden sinirlerin kompresyonu sonucunda
palatal mukozada yanma, karincalanma veya parestezi ortaya cikabilmektedir.
Bazi olgularda ise kist icerigi, mevcut bir siniis yolu ya da nazopalatin kanal
kalintis1 araciligiyla agiz bosluguna drene olabilir. Bu durumda hastalar
genellikle agizda sivi varligini fark eder ve bunu ¢ogunlukla tuzlu tat seklinde
ifade eder (Mraiwa vd., 2004).

Bu kistler siklikla santral insizér koklerinin ayrilmasina neden olurken, kok
rezorpsiyonu nadir olarak gozlenir. Labial ve palatal kortikal tabakalarda
ekspansiyon olusturabilir ve nazal fossa tabanini siiperior yonde deplase edebilir

Kist lezyonu her zaman orta hatta tam simetrik yerlesim gostermeyebilir.
Radyografik incelemede genellikle iyi sinirli, kortike kenarlara sahip, yuvarlak
ya da oval sekilli bir radyoliisensi olarak izlenmektedir (Sharma vd., 2010).

Nazal spina veya nazal ¢ikintilarin radyografik golgesinin lezyon flizerine
siiperpoze olmasi durumunda kist siklikla kalp seklinde bir goriiniim alabilir.
Nazopalatin kanal kistlerinin biiyiik ¢ogunlugu tamamen radyoliisent karakterde
olmakla birlikte, nadir vakalarda lezyon igerisinde diizensiz sinirli, amorf ve
dagmik radyoopasiteler seklinde izlenen internal distrofik kalsifikasyon alanlar
da goriilebilmektedir (Mraiwa vd., 2004).

Ayirict tamida  Oncelikle  geniglemis insisiv.  foramen olasiligi
degerlendirilmelidir. Ozellikle 6 mm’den biiyiik ¢apta izlenen foramenler,
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radyografik olarak kistik lezyonlari taklit edebilmektedir. Bununla birlikte, klinik
muayenede kortikal ekspansiyon, sislik ve komsu dislerde yer degistirme gibi
bulgularin varlig1 kistik lezyon lehine degerlendirilerek ayirici tanida yol
gosterici olur.

Ayrica anterior maksillanin lateral yonden incelendigi okliizal radyografiler,
lezyonun kesitsel goriiniimiinii ortaya koyarak tanisal degerlendirmeye onemli
katki saglamaktadir (Swanson vd., 1991).

2)NAZOLABIAL KiST

Nazolabial kistler, benign karakterli, yavas biiyliyen ve nonodontojenik
kokenli yumugak doku kistleridir. Cene-yiiz bdlgesinde goriilen nonodontojenik
kistlerin yaklagik %0,7’sini olusturduklar1 bildirilmekte olup bu nedenle olduk¢a
nadir lezyonlar arasinda yer almaktadir (Sheikh vd., 2016).

Olgularm biiyiik cogunlugu tek tarafli (%90) olarak izlenmekle birlikte, nadir
de olsa bilateral yerlesim gosteren vakalar literatiirde tanimlanmigtir (Patil vd.,
2016). Nazolabial kistler en sik 4. ve 5. dekatta goriilmekte olup, 6zellikle
kadinlarda ve ¢cogunlukla sol tarafta lokalize olmaktadir (Yuen vd., 2007).

Lezyon genellikle maksiller kesici dislerin apikal bdlgesinin superiorunda,
nazolabial sulkus altinda ve nazal alar bolge komsulugunda gelismektedir (Ocak
vd., 2017). En sik bagvuru sikayetleri yliz bolgesinde sislik ve nazal obstriiksiyon
olup, ¢ogu olguda lezyon asemptomatik ya da agrisiz seyretmektedir (Yeh vd.,
2017).

Bununla birlikte, kistin enfekte olmasi durumunda agri1 gelisebilir ve bazi
olgularda kist icerigi nazal kaviteye drene olabilir .

Nazolabial kistlerin tanisinda ¢esitli  goriintileme yoOntemlerinden
yararlanilmaktadir. Lezyon kemik dokuda rezorpsiyon ya da morfolojik
degisiklik olusturmamissa, c¢ogu zaman konvansiyonel radyografilerde
saptanamayabilir (Demir & Yasgar, 2023).Taninin dogrulanmasi ve lezyonun
yayiliminin degerlendirilmesi amaciyla bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) kullanilabilmektedir. Bununla birlikte
ultrasonografi (USG), kolay uygulanabilir, noninvaziv bir ydntem olmasi
nedeniyle nazolabial kistlerin degerlendirilmesinde BT ve MRG’ye alternatif
olarak kullanilabilen ve siklikla ilk basamak goriintiileme ydntemi olarak tercih
edilmektedir (Yeh vd., 2017).
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YALANCI KISTLER
1) BASIT KEMIK KiSTI-TRAVMATIK KEMIK KiSTi

Travmatik kemik kisti, nadir goriilen, benign oOzellikte ve epitel Ortiisii
icermeyen (nonepitelyal) bir psddokistik lezyondur. Iskelet sisteminin farkl
kemiklerinde ortaya ¢ikabilmekle birlikte, ¢ene kemiklerindeki goriilme sikligt
yaklasik %1 olarak bildirilmektedir (Harnet vd., 2008).

Bu lezyon ¢ogunlukla asemptomatik seyir gosterir ve 6zellikle yasamin ikinci
dekatinda, rutin dis hekimligi kontrolleri sirasinda alinan radyografilerde tesadiifi
olarak saptanir (Kotrashetti vd., 2013). Cinsiyet dagiliminda belirgin bir fark
olmamakla birlikte, baz1 ¢aligmalarda kadin/erkek oraninin yaklasik 3:2 oldugu
belirtilmektedir.

Travmatik kemik kistleri en sik mandibula korpus bdlgesinde yerlesim
gosterirken, maksillada goriilmeleri oldukca nadirdir. Maksillada daha az
saptanmalarinin nedeni tam olarak agiklanamamig olsa da, maksiller siniis
varliginin lezyonlarin radyografik olarak fark edilmesini giiclestirmesi olasi
nedenlerden biri olarak degerlendirilmektedir.

Cogu olgu asemptomatik olmakla birlikte, nadiren agri, kortikal ekspansiyon,
dislerde hassasiyet, fistiil olusumu, kok rezorpsiyonu, parestezi ve hatta patolojik
fraktiir gibi klinik bulgular gelisebilir. Lezyonla iliskili disler ise genellikle
elektrikli pulpa testine vital yanit vermektedir (Copete vd., 1998).

Radyografik olarak kist benzeri bir goriinlim sergileyen bu lezyonlar,
genellikle diizensiz smirli  radyoliisensi  seklinde izlenmekle birlikte,
histopatolojik incelemede cogunlukla gergek kist tanisini destekleyecek epitelyal
bir ortli saptanmaz (Sandev vd., 2001). Radyografide “tarak goriinimii” ve dis
kokleri arasina uzanan parmaksi ¢ikintilar seklindeki goriintii, olgularmn %44—
68’inde bildirilen karakteristik bulgulardan biridir (Copete vd., 1998).
Bilgisayarli tomografi (BT), kavite icerisindeki hava—sivi seviyesinin ve olasi
solid igeriklerin degerlendirilmesinde tanisal agidan 6nemli katki saglar (An vd.,
2014).

Bu lezyonlar genellikle bos kemik kavitesi olarak tanimlanmakla birlikte, bazi
vakalarda kavite igerisinde epitel icermeyen ince fibroz bag dokusu, serdz sivi,
kan pihtisi, eritrositler, fibrin, dev hiicreler, graniilasyon dokusu, hemosiderin
birikimi ve osteoklast benzeri hiicreler izlenebilmektedir (MacDonald-
Jankowski, 1995).

Travmatik kemik kistinin tedavisinde en sik tercih edilen yaklasim, kemik
kavitesinin cerrahi olarak kiirete edilmesidir. Bu islemin amaci, kavite i¢erisinde
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kontrollii bir kanama olusturarak piht1 gelisimini saglamak, ardindan pihtinin
organize olmasiyla yeni kemik olusumunu baglatmaktir (Tsukamoto vd., 2003).
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2)ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi

“Anevrizmal kemik kisti” terimi ilk kez 1942 yilinda Jaffé ve Lichtenstein
tarafindan kullanilmis, 1950 yilinda ise literatiirde yaygin olarak yer bulmustur
(Jaffe, 1942). Anevrizmal kemik kisti (AKK), adinda “kist” ve “anevrizmal”
ifadeleri bulunmasima ragmen, ne gergek bir kist ne de vaskiiler anlamda bir
anevrizma niteligi tasimaktadir. Epitel ile doseli olmayan, kanla dolu ¢ok sayida
bosluktan olusan benign bir kemik lezyonu olarak tamimlanmaktadir (Biesecker
vd., 1970).

Primer kemik tiimorlerinin biiyikk bir kismi uzun kemiklerde (%50) ve
vertebralarda (%20) goriiliirken, kraniyofasiyal bolgedeki yerlesim oldukca
nadirdir. Ceneler s6z konusu oldugunda ise mandibula, maksillaya kiyasla daha
sik etkilenmektedir (Oliver, 1973).

Mandibulada en sik korpus ve ramus bolgelerinde lokalize olur. Anevrizmal
kemik kisti, cene bolgesindeki nonodontojenik ve nonepitelyal kistik lezyonlarin
yaklasik %1,5’ini olustururken, tim AKK olgularinin yaklasik %1,9’unun
cenelerde goriildiigii bildirilmektedir (Newman, 1987).

Anevrizmal kemik kisti (AKK), cogunlukla ¢ocukluk ¢agi ve geng erigkin
donemde goriilen bir lezyondur. Kadinlarda daha sik bildirildigi belirtilmekle
birlikte, belirgin bir cinsiyet predileksiyonu olmadigi kabul edilmektedir.

Klinik olarak genellikle progresif biiylime gosteren sislik veya kitle, buna
bagh fasiyal asimetri ve deformite ile malokliizyon seklinde bulgu verir. Daha
nadir olarak agr1 ve palpasyon hassasiyeti de eslik edebilir.

Radyolojik bulgular tek basina tani koydurucu olmamakla birlikte, lezyon
siklikla bal petegi goriiniimiinde, yuvarlak sekilli, sklerotik sinirli ve litik
karakterde izlenir (Kershisnik & Batsakis, 1994). Manyetik rezonans
goriintiileme  (MRG), lezyonun kemik iligi igerisindeki yayilimim
degerlendirmede 6nemli avantaj saglar (Zimmer vd., 1984). Ayrica AKK’de sik
olarak gozlenen, ancak spesifik olmayan sivi—sivi seviyeleri MRG ile daha
belirgin sekilde ortaya konulabilmektedir (Kransdorf & Sweet, 1995).

Tedavi segenekleri arasinda kiiretaj, blok rezeksiyon, radyoterapi, kriyoterapi,
embolizasyon ve kalsitonin uygulamalar1 yer almaktadir (Kumar vd., 2009).

3)STAFNE KEMIK KAVITESI

Stafne kemik kavitesi (SKK), ilk olarak 1942 yilinda Edward C. Stafne ve
arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Posterior mandibulada, ¢ogunlukla inferior
alveolar kanalin hemen inferiorunda yerlesim gosteren, asemptomatik, tek tarafli
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ve radyoliisent kavite goriiniimiindeki 35 olgu ile literatiire kazandirilmigtir
(Stafne, 1942).

Bu lezyon i¢in literatiirde farkli terminolojiler kullanilmistir. Bunlar arasinda
Stafne kemik defekti, Stafne kemik kisti, aberran tiikiiriik bezi defekti, latent
kemik kisti, mandibulanin gelisimsel kemik defekti, mandibular kortikal
depresyon ve idiyopatik kemik defekti yer almaktadir (M. Kaya vd., 2016).

Lezyon genellikle 50-70 yas araliginda goriilmekle birlikte, nadiren geng
eriskinlerde de saptanabilmektedir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriildiigii
bildirilmektedir. Stafne kemik kavitesinin etyopatogenezi kesin olarak
aydmlatilamamis olup, bu konuda c¢esitli teoriler ileri siriilmiistiir. Bunlar
arasinda; submandibular tiikiiriik bezi dokusunun kronik basincina bagl kemik
rezorpsiyonu, bez dokusunun kemik icine invajinasyonu, sublingual bez yer
degistirmesi, fonksiyonel kemik degisiklikleri, inflamasyon ve rezorpsiyon
stirecleri ile inferior alveoler veya fasiyal arterde anevrizmatik degisiklikler yer
almaktadir (Assaf vd., 2014).

Bu teoriler arasinda en yaygin kabul goren goriis, lezyonun tiikiiriikk bezi
dokusunun mandibulanin lingual korteksine uzun siireli basing uygulamasi
sonucunda gelistigi yoniindedir (Lee vd., 2015).

Kavite icerisinde ¢ogunlukla tiikiiriik bezi dokusu bulunmakla birlikte, lenfoid
doku, yag dokusu veya fibroz bag dokusu da izlenebilir. Nadir olgularda ise
kavitenin tamamen bos oldugu bildirilmistir (Et6z vd., 2012).

Bu lezyonlar genellikle asemptomatik seyir gosterdiginden, ¢cogu zaman rutin
radyolojik incelemeler sirasinda tesadiifen saptanmaktadir (Prechtl vd., 2013).
Tanisal degerlendirmede panoramik radyografi, konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT), bilgisayarli tomografi (BT), sialografi ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) gibi cesitli goriintiileme  yOntemlerinden
yararlanilabilmektedir (Mauprivez vd., 2015).

Herhangi bir klinik bulgu olusturmayan ve progresyon gostermeyen olgularda
genellikle cerrahi miidahale veya biyopsi gerekmemekte; bu hastalarda periyodik
klinik ve radyolojik takip yeterli kabul edilmektedir (Quesada-Gomez vd., 2006).

CERRAHI SILIYER KiST

Cerrahi siliyer kist , Diinya Saglik Orgiitii’niin 2022 siniflamasina dabhil
edilmis olmakla birlikte aslinda yeni tanimlanmis bir antite degildir.

Bu kist, siniis veya nazal mukozanin travmatik olarak cene kemigi igine
implante olmasi sonucu gelisen, nadir goériilen, nonodontojenik ve respiratuvar
epitel ile doseli bir kisttir.
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Ozellikle:

e  ortognatik cerrahi

e  siniis cerrahileri

. travima

e  kontamine cerrahi alet kullanim1 sonrasinda gelisebilmektedir.

Bu lezyon ayrica;postoperatif maksiller kist ,respiratuvar implantasyon kisti
olarak da bilinmektedir. En sik 5. ve 6. dekatta goriiliir ve belirgin bir cinsiyet
farki izlenmez(Soluk-Tekkesin & Wright, 2022).

En sik maksilla posterior bolgede, daha nadir olarak ise mandibulada ortaya
cikar.

Histopatolojik olarak kist duvar siliyali psodostratifiye kolumnar epitel ile
doselidir ve miikdz hiicreler siklikla goriiliir. Tanida 6nceki cerrahi dykii dnemli
bir kriterdir. Tedavi genellikle basit eniikleasyon olup, niiks nadirdir (Caglayan &
Dalci, 2025).

Lezyon 6zellikle maksillay1 iceren cerrahi girisimler sonrasinda, respiratuvar
epitelin ¢ene kemigi icerisine implante olmasi sonucu gelismektedir.
Maksillofasiyal cerrahi geciren hastalarin yaklasik %3-20’sinde ortaya
cikabildigi bildirilmektedir (Lafuente-Ibanez de Mendoza vd., 2021).

Caglayan ve ark. (2025) tarafindan yapilan sistematik derlemede,
mandibulada yerlesim gosteren toplam § cerrahi siliyer kist olgusu bildirilmis ve
bu olgularin tamaminda daha dnce gegirilmis ortognatik cerrahi dykiisii oldugu
vurgulanmistir (Caglayan & Dalci, 2025).

Ayirici tanida dentigerdz kist, odontojenik keratokist ve glandiiler odontojenik
kist gibi odontojenik kistler mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir (Bourgeois
& Nelson, 2005).

Radyografik olarak olgularin biiyiik ¢ogunlugu unilokiiler radyoliisent lezyon
seklinde izlenirken, daha az sayida vakada multilokiiler goriiniim de rapor
edilmistir (Yamamoto vd., 2017).

CENE KIiSTLERININ TEDAViSi
1. Genel Tedavi Prensipleri

Cene kistlerinin tedavisi, lezyonun yalnizca cerrahi olarak uzaklastirilmasina
indirgenemeyecek kadar ¢ok boyutlu bir siirectir; ¢linkii tedavi se¢imi kistin tipi,
boyutu, yerlesimi ve komsu anatomik yapilarla iligkisine gore degismektedir.
StatPearls’te odontojenik kistlerin degerlendirilmesinde klinik muayene,
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radyografik inceleme ve Ozellikle dis vitalitesinin uygun ayirici tani ve tedavi
planlamasi i¢in temel oldugu vurgulanmaktadir (Wang & Olmo, 2022).

Gincel cerrahi literatiir, odontojenik ¢ene kistlerinde temel tedavinin cerrahi
oldugunu; pratikte en sik kullanilan iki ana yaklagimin dogrudan eniikleasyon ile
dekompresyon/marsupyalizasyonu takiben sekonder eniikleasyon oldugunu
gostermektedir. Orta boy lezyonlart inceleyen 2024 tarihli ¢alismada,
eniikleasyonun ozellikle kiigiik lezyonlarda onemli bir yontem olarak kaldigs;
buna karsilik daha biiyiik lezyonlarda relaps ve norosensoriyel komplikasyon gibi
riskler nedeniyle dekompresyon temelli yaklasimin daha fazla tercih edilebildigi
belirtilmistir (Shi ve ark., 2024).

Tedavi planlamasinda 6zellikle su parametreler belirleyicidir:

¢  Kistin histopatolojik tipi ve biyolojik davranisi

e Lezyonun boyutu ve kortikal ekspansiyon derecesi

e Inferior alveolar sinir, maksiller siniis gibi anatomik yapilarla iliskisi
e  Primer veya rekiirren lezyon olmasi

e  Hastanin yasi ve rejeneratif kapasitesi

Gincel literatiirde, odontojenik kistlerin tedavisinde tek bir standart
yaklasimin bulunmadi@i, aksine tedavinin lezyon oOzelliklerine gore
bireysellestirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Shi ve ark., 2024). Bu nedenle
giincel yaklasim, tek tip bir algoritmadan ¢ok, “biyolojik davranig ile cerrahi
morbidite arasindaki denge” iizerine kuruludur. Ozellikle OKC gibi yiiksek
rekiirrensli lezyonlarda, yalnizca lezyonu ortadan kaldirmak degil, secilen
yontemin uzun donem niiks riskine etkisini de hesaba katmak gerekir (Gongalves
ve ark., 2024).

Bu baglamda, odontojenik kistlerin tedavisinde karar verme siireci; lezyonun
boyutu, anatomik lokalizasyonu, histopatolojik tipi ve rekiirrens potansiyeli gibi
faktorlerin birlikte degerlendirilmesini gerektirir. Kii¢iik ve iyi sinirli lezyonlarda
eniikleasyon genellikle yeterli olurken, biiylik veya kritik anatomik yapilara
komsu lezyonlarda dekompresyon veya marsupyalizasyon gibi konservatif
yaklasimlar tercih edilebilmektedir. Yiiksek rekiirrens potansiyeline sahip
lezyonlarda ise daha agresif veya adjuvan tedavi secenekleri giindeme
gelmektedir.

2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

2.1. Eniikleasyon
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Eniikleasyon, ¢ene kistlerinin tedavisinde temel cerrahi yontemlerden biri
olup, kistik lezyonun epitel ortiisii ile birlikte cevre kemikten tamamen ayrilarak
cikarilmasi esasina dayanir (Fonseca, 2018). Bu yaklasimin amaci, patolojik
dokunun total eliminasyonu, histopatolojik inceleme i¢in uygun Ornek elde
edilmesi ve rekiirrens riskinin azaltilmasidir (Miloro et al., 2012; Shear &
Speight, 2007). Ozellikle kapsiillii ve iyi simirli kistik lezyonlarda eniikleasyon,
primer ve ¢ogu zaman kiiratif bir tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir
(Fonseca, 2018).

Eniikleasyonun baslica endikasyonlari; kiiciik ve orta boyutlu, iyi smirl
odontojenik kistlerdir (Miloro et al., 2012; Shear & Speight, 2007). Radikiiler,
rezidiiel ve dentigerdz kistler gibi inflamatuar ve gelisimsel kistlerde siklikla
tercih edilmektedir. Ayrica lateral periodontal kistlerin genellikle eniikleasyon ile
basarili sekilde tedavi edildigi bildirilmistir (Wang & Olmo, 2022). Bununla
birlikte odontojenik keratokist gibi daha agresif biyolojik davranig gosteren
lezyonlarda eniikleasyon siklikla adjuvan yontemlerle birlikte uygulanmaktadir
(Wang & Olmo, 2022).

Eniikleasyonun en O©nemli avantaji, lezyonun tek seansta tamamen
cikarilabilmesidir (Fonseca, 2018). Bu sayede tedavi siiresi kisalmakta ve
cikarilan dokunun histopatolojik degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. Ayrica
marsupiyalizasyon ve dekompresyon gibi konservatif yontemlere kiyasla uzun
stireli hasta uyumu gerektirmemesi ve ek bakim ihtiyacinin daha az olmasi
Oonemli avantajlar arasindadir (Shear & Speight, 2007).

Bununla birlikte eniikleasyonun dezavantajlar1 o6zellikle biiyiik hacimli
kistlerde ve kritik anatomik yapilarla iliskili lezyonlarda ortaya ¢ikmaktadir.
Mandibular kanal, maksiller siniis ve komsu dis kokleri ile yakin iligkili kistlerde
direkt eniikleasyon; sinir hasari, dis kaybi, devitalizasyon ve patolojik kirik gibi
komplikasyonlara yol agabilir (Miloro et al., 2012). Bu nedenle genis lezyonlarda
cerrahi planlama yapilirken morbidite riski dikkatle degerlendirilmelidir.

Rekiirrens agisindan eniikleasyonun basarisi, kistin histopatolojik tipine ve
cerrahi teknigin yeterliligine baglidir (Shear & Speight, 2007). Basit odontojenik
kistlerde tam eniikleasyon sonras1 rekiirrens oran1 genellikle diisiikken,
odontojenik keratokist gibi lezyonlarda rekiirrens riski daha yiiksektir (Wang &
Olmo, 2022). Bu nedenle yiiksek rekiirrens potansiyeline sahip kistlerde
eniikleasyona ek olarak kiiretaj, periferik ostektomi veya kimyasal ajanlar gibi
adjuvan yaklagimlar 6nerilmektedir (Shear & Speight, 2007).

Sonu¢ olarak eniikleasyon, uygun endikasyonlarda ¢ene Kkistlerinin
tedavisinde etkili ve siklikla kiiratif bir yontemdir. Ancak tedavi se¢imi; kistin
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boyutu, lokalizasyonu, histopatolojik tipi ve ¢evre anatomik yapilarla iligkisi
dikkate alinarak bireysellestirilmelidir (Miloro et al., 2012).
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2.2. Marsupyalizasyon ve Dekompresyon

Marsupiyalizasyon ve dekompresyon, odontojenik ¢ene kistlerinin
tedavisinde kullanilan konservatif cerrahi yaklagimlar olup, temel prensipleri kist
kavitesi igerisindeki basmecin azaltilmasi ve lezyonun zamanla kiigiilmesinin
saglanmasina dayanir (Berretta ve ark., 2021; Marin ve ark., 2019).
Marsupiyalizasyon, kist duvarinin agiz mukozasina siitiire edilerek kalict bir
aciklik olusturulmasimi ifade ederken; dekompresyon, daha kiigiik bir pencere
araciligryla kist kavitesine siirekli drenaj saglayan bir sistem (tiip/stent)
yerlestirilmesi ile gergeklestirilir (Briki ve ark., 2019). Her iki yontem de
intrakistik basincin azaltilmasi yoluyla kemik rejenerasyonunu tesvik eder ve
lezyon hacminde progresif azalma saglar (Berretta ve ark., 2021).

Bu yontemlerin baslica endikasyonlari; biiyiik boyutlu kistler, ince kortikal
kemik ile ¢evrili lezyonlar ve 6nemli anatomik yapilara (inferior alveolar sinir,
maksiller siniis, dis germleri) komsu kistlerdir (Briki ve ark., 2019). Ozellikle
¢ocuk ve geng hastalarda, dislerin korunmasmin amacglandigi durumlarda
marsupiyalizasyon ve dekompresyon 6n plana ¢ikmaktadir. Nahajowski ve ark.
(2021) tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-analizde, dentigeroz
kistlerle iliskili dislerin marsupiyalizasyon sonras1 énemli oranda spontan siirme
gosterdigi bildirilmistir. Bu bulgu, konservatif tedavinin dislerin korunmast
acgisindan 6nemli bir avantaj sagladigini gdstermektedir (Nahajowski ve ark.,
2021).

Marsupiyalizasyon ve dekompresyonun en Onemli avantaji, cerrahi
morbiditenin diisiik olmasi ve c¢evre anatomik yapilarin korunmasina olanak
saglamasidir (Berretta ve ark., 2021; Marin ve ark., 2019). Biiytik kistlerde direkt
eniikleasyona kiyasla patolojik kirik riskini azaltmasi, sinir hasari olasiligini
disiirmesi ve dislerin korunmasina katki saglamasi bu yontemlerin klinik
istiinliikleri arasinda yer almaktadir (Briki ve ark., 2019). Ayrica
dekompresyonun bazi olgularda tek basina yeterli olabilecegi ve ikinci bir
cerrahiye ihtiya¢ duyulmadan tedavi saglayabilecegi bildirilmistir (Marin ve ark.,
2019).

Bununla birlikte bu yontemlerin bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir. En 6nemli
sinirlilik, tedavi siirecinin uzun olmasi ve hasta uyumuna yiiksek derecede
bagimli olmasidir (Berretta ve ark., 2021). Hastalarin diizenli irrigasyon yapmasi,
cihaz/stentin bakimin saglamasi ve uzun siireli takip gerekliligi tedavi basarisini
dogrudan etkileyen faktorlerdir (Briki ve ark., 2019). Ayrica marsupiyalizasyon
sonras1 olugan kavitenin tamamen kapanmamasi veya rezidiiel lezyon kalmasi
durumunda ikinci asama cerrahi (genellikle eniikleasyon) gerekebilmektedir
(Marin ve ark., 2019).
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Rekiirrens  agisindan  degerlendirildiginde, = marsupiyalizasyon  ve
dekompresyonun tek basina uygulandigi olgularda rekiirrens riski, kistin
biyolojik davranisina bagl olarak degiskenlik gostermektedir (Berretta ve ark.,
2021). Bu yontemler genellikle lezyon hacmini kiigiiltmek ve cerrahiyi daha
giivenli hale getirmek amaciyla kullanildigindan, definitif tedavi siklikla ikinci
asamada yapilan eniikleasyon ile saglanmaktadir. Bu nedenle kombine
yaklagimin rekiirrens kontrolii agisindan daha etkili oldugu kabul edilmektedir
(Marin ve ark., 2019). Bu nedenle marsupyalizasyon ¢ogu zaman definitif tedavi
degil, asamali tedavi stratejisinin bir parcasi olarak degerlendirilmektedir.
OKC’leri de igeren genis meta-analitik veride, marsupyalizasyon ve
dekompresyon uygulamalarinin ¢ogu calismada sekonder eniikleasyonla
tamamlandig1 ve lezyon kiiciilmesinin siklikla tek basina kesin tedavi igin
yetersiz kabul edildigi bildirilmistir (Al-Moraissi ve ark., 2017).

Alternatif tedavi yontemleri ile karsilastirildiginda, marsupiyalizasyon ve
dekompresyon daha konservatif bir yaklagim sunarken, eniikleasyon daha radikal
ve tek asamali bir tedavi segenegidir. Berretta ve ark. (2021) tarafindan yapilan
sistematik derlemede, marsupiyalizasyon ve dekompresyonun kist hacmini
anlamli sekilde azaltti§1 ve 6zellikle biiyiik lezyonlarda cerrahi riski diistirdiigii
gosterilmistir.(Berretta ve ark., 2021). Zheng ve ark. (2025) ise dekompresyonun
mandibular kistik lezyonlarda hacim azalmasi ve kemik iyilesmesi iizerinde
anlamli etkisi oldugunu bildirmistir. (Zheng ve ark., 2025). Bu bulgular,
konservatif yaklagimlarin uygun olgularda etkili bir tedavi alternatifi oldugunu
gostermektedir.

Sonug olarak marsupiyalizasyon ve dekompresyon, 6zellikle biiyiik, anatomik
risk tasiyan veya dislerin korunmasinin hedeflendigi kistlerde tercih edilen
konservatif tedavi yontemleridir. Ancak bu yontemlerin optimal sonug
verebilmesi i¢in uygun hasta se¢imi, diizenli takip ve gerektiginde ikinci asama
cerrahi ile desteklenmesi gerekmektedir (Berretta ve ark., 2021; Marin ve ark.,
2019).

2.3. Kombine Yaklasim (Marsupyalizasyon + Eniikleasyon)

Kombine yaklasim, biiyiik hacimli veya anatomik olarak riskli odontojenik
kistlerde lezyonun baslangicta marsupiyalizasyon ya da dekompresyon ile
kiigiiltiilmesi, ardindan rezidiiel kistik dokunun eniikleasyonla ¢ikarilmasi
esasina dayanir. Bu yaklagimin temel amaci, ilk agamada intrakistik basinci
azaltarak lezyon hacmini kiicliltmek, ¢evre kemik dokuda iyilesmeyi
desteklemek ve ikinci asama cerrahiyi daha giivenli hale getirmektir (Al-Moraissi
ve ark., 2016; Tabrizi ve ark., 2019).
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Bu yaklasim 6zellikle biiyiikk odontojenik keratokistler, dentigerdz kistler,
maksiller siniis veya mandibular kanal gibi kritik anatomik yapilara komsu
lezyonlar ve gomiilii dislerle iliskili kistlerde tercih edilebilir. Khalil ve
arkadaglar (2023), genis odontojenik keratokist olgusunda marsupiyalizasyon
sonrasi periferik ostektomi uygulanmasini konservatif ancak tamamlayici cerrahi
gerektiren bir yaklasim olarak bildirmistir. Abu-Mostafa (2022) ise dentigeréz
kistlerde marsupiyalizasyon sonrasi eniikleasyon ve derin gomiilii iigiincii
molarlarin ¢ekimi ile basarili tedavi sonuglar1 bildirmistir (Abu-Mostafa, 2022;
Khalil ve ark., 2023).

Kombine yaklagimin en 6nemli avantaji, direkt eniikleasyonun yol acabilecegi
cerrahi morbiditeyi azaltmasidir. {lk asamada kist hacminin kiiciilmesi; sinir
hasari, patolojik kirik, genis kemik defekti, komsu dislerin kayb1 ve maksiller
siniis iligkili komplikasyonlarin azaltilmasina katki saglayabilir. Bu nedenle
ozellikle genc¢ hastalarda dislerin korunmasi, biiyilk lezyonlarda kemik
rejenerasyonunun desteklenmesi ve daha kontrollii bir ikinci cerrahi yapilmasi
acisindan avantajlidir (Abu-Mostafa, 2022; Yeh ve ark., 2022).

Bununla birlikte kombine yaklasimin en belirgin dezavantaji, tedavinin iki
asamali olmast ve wuzun siireli hasta uyumu  gerektirmesidir.
Marsupiyalizasyon/dekompresyon doneminde hastanin diizenli irrigasyon
yapmasi, acikligin veya drenaj sisteminin devamliligini korumasi ve uzun siireli
klinik-radyografik kontrole gelmesi gerekir. Ayrica tedavinin uzamasi, ikinci
cerrahi ihtiyac1 ve rezidiiel patolojik dokunun izlenmesi bu yontemin sinirliliklar
arasinda yer alir (Tabrizi ve ark., 2019).

Rekiirrens iliskisi 6zellikle odontojenik keratokistlerde oOnemlidir. Al-
Moraissi ve arkadaglarinin sistematik derleme ve meta-analizinde, eniikleasyon
+ adjuvan tedavi ile marsupiyalizasyon + sekonder eniikleasyon yaklagimlari
karsilastirilmigtir. Bu ¢alisma, OKC/KCOT tedavisinde yalnizca konservatif
yaklagimi degil, sekonder eniikleasyon ve gerektiginde adjuvan tedavinin
rekiirrens kontrolii acisindan 6nemli oldugunu gostermesi bakimindan temel
kaynak niteligindedir (Al-Moraissi ve ark., 2016). Tabrizi ve arkadaslarinin
sistematik derlemesi de dekompresyon ve marsupiyalizasyonun rekiirrens
oranlar1 agisindan degerlendirilmesi gerektigini, ancak bu ydntemlerin ¢ogu
zaman lezyonu kii¢ililtiip cerrahiyi kolaylagtiran bir ilk asama olarak
kullanildigimi vurgulamaktadir (Tabrizi ve ark., 2019).

Alternatiflerle karsilastirildiginda, direkt eniikleasyon tek seansta tamamlanan
daha kisa bir tedavi sunarken, biiyiik ve riskli lezyonlarda daha yiiksek morbidite
potansiyeli tagir. Buna karsilik marsupiyalizasyon/dekompresyon tek basina daha
konservatif olsa da rezidiiel lezyon birakma ve uzun takip gereksinimi nedeniyle

her olguda definitif tedavi saglamayabilir. Kombine yaklasim bu iki yontemin
129



avantajlarimt  birlestirir: ilk asamada konservatif kii¢iiltme saglanir, ikinci
asamada ise rezidiiel kist dokusu eniikleasyonla uzaklastirilir. Bu nedenle
ozellikle biiyiik OKC, dentigeréz kist ve anatomik risk tasiyan lezyonlarda
dengeli ve giivenli bir tedavi stratejisi olarak degerlendirilebilir (Abu-Mostafa,
2022; Al-Moraissi ve ark., 2016; Yeh ve ark., 2022).

Sonug olarak marsupiyalizasyon/dekompresyon sonrasi eniikleasyon, biiyiik
veya riskli lokalizasyondaki odontojenik kistlerde cerrahi morbiditeyi azaltmay,
anatomik yapilarin korunmasimmi ve rezidiiel patolojinin kontrollii sekilde
¢ikarilmasini hedefleyen asamali bir tedavi yaklasimidir. Ancak tedavi siiresinin
uzunlugu, hasta kooperasyonu ihtiyaci ve rekiirrens potansiyeli nedeniyle hasta
secimi dikkatli yapilmali; ozellikle OKC gibi rekiirrens egilimi yiiksek
lezyonlarda adjuvan tedavi ve uzun dénem takip planlanmalidir (Al-Moraissi ve
ark., 2016; Tabrizi ve ark., 2019).

2.4. Rezeksiyon

Rezeksiyon, odontojenik ¢ene kistlerinin tedavisinde en radikal cerrahi
yaklagim olup, lezyonun cevresindeki saglikli kemik dokuyla birlikte blok
halinde ¢ikarilmasini ifade eder. Bu yontem, 6zellikle agresif biyolojik davranig
gosteren, genis yayillim gdsteren veya rekiirren kistik lezyonlarda
uygulanmaktadir (Bushabu ve ark., 2023). Rezeksiyon; marjinal (kontinuitenin
korundugu) veya segmental (kemik kontinuitesinin bozuldugu) sekilde
uygulanabilir ve tedavinin amaci lezyonun tam eradikasyonu ile rekiirrens
riskinin minimize edilmesidir (Dias et al., 2016).

Rezeksiyonun baglica endikasyonlart; biiyiik boyutlu kistler, multilokiiler yap1
gosteren lezyonlar, kortikal perforasyon varligi, yumusak dokuya yayilim ve
tekrarlayan (rekiirren) kistlerdir (Bushabu ve ark., 2023). Ozellikle odontojenik
keratokist gibi yiiksek rekiirrens potansiyeline sahip lezyonlarda, konservatif
tedavilere yamit alinamayan durumlarda rezeksiyon onerilmektedir (Dias et al.,
2016). Glandiiler odontojenik kist gibi nadir ancak agresif davranis gosterebilen
lezyonlarda da rekiirrens riskinin yiiksek olmasi nedeniyle bazi olgularda daha
radikal cerrahi yaklagimlar giindeme gelebilmektedir (Momeni Roochi ve ark.,
2015).

Rezeksiyonun en 6nemli avantaji, lezyonun genis giivenlik sinirlari ile birlikte
¢ikarilmasi sayesinde rekiirrens riskini belirgin sekilde azaltmasidir (Bushabu ve
ark., 2023). Ozellikle rekiirren veya agresif kistlerde, konservatif yontemlere
kiyasla daha definitif bir tedavi segenegi sunar. Literatiirde, cerrahi eksizyon
sonras1 rekiirrens oranlarinin kullanilan yonteme gore degistigi, daha radikal
yaklagimlarin rekiirrens kontroliinde daha etkili olabilecegi bildirilmektedir
(Jeong ve ark., 2025).
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Bununla birlikte rezeksiyonun dezavantajlari olduk¢a belirgindir. Bu yontem
yiiksek cerrahi morbidite ile iligkilidir ve mandibular kontinuitenin kaybu, estetik
deformite, fonksiyonel bozukluklar ve rekonstriiksiyon ihtiyact gibi onemli
sonuclar dogurabilir (Dias et al., 2016). Ayrica cerrahi sonrasi rehabilitasyon
stireci uzun ve kompleks olabilir. Bu nedenle rezeksiyon genellikle ilk se¢enek
degil, se¢ilmis vakalarda uygulanan bir yontem olarak degerlendirilmelidir
(Bushabu ve ark., 2023).

Rekiirrens agisindan degerlendirildiginde, rezeksiyon en diisiik rekiirrens
oranlarina sahip tedavi seceneklerinden biri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle
odontojenik keratokist gibi rekiirrens egilimi yiiksek lezyonlarda konservatif
tedavilere kiyasla daha etkili bir kontrol saglayabilir (Bushabu ve ark., 2023).
Ancak bu avantaj, yiiksek morbidite ile dengelenmesi gereken bir durumdur.
2025 yilinda yayimlanan karsilastirmali ¢alismada, odontojenik keratokist ve
ameloblastomada cerrahi eksizyon sonrasi rekiirrens oranlarinin tedavi
yontemine bagli olarak degistigi ve daha agresif yaklasimlarin rekiirrens
kontroliinde daha basarili olabilecegi gosterilmistir (Jeong ve ark., 2025).

Alternatif tedavi yontemleri ile karsilagtirildiginda, eniikleasyon,
marsupiyalizasyon ve dekompresyon daha konservatif yaklagimlar sunmakta ve
daha diisiik morbidite ile uygulanabilmektedir. Ancak bu yontemler 6zellikle
agresif veya rekiirren lezyonlarda daha yiiksek rekiirrens riski tasiyabilir. Bu
nedenle rezeksiyon, konservatif tedavilerin yetersiz kaldigi, lezyonun yaygin
oldugu veya biyolojik olarak agresif davranis gosterdigi durumlarda tercih edilen
bir tedavi secenegi olarak dne ¢ikmaktadir (Dias et al., 2016). Ancak bu yontem,
morbiditesi nedeniyle rutin ilk secenek olmaktan ¢ok, ¢coklu niiks gosteren veya
yaygin davranigh olgularda diisliniilmektedir. OKC’ye yonelik meta-analizde
rezeksiyonun en diisiik rekiirrens orani ile iligkili oldugu, buna karsin yazarlarin
daha diisiik morbidite saglamak igin rezeksiyonun c¢oklu rekiirrensli ve olasi
sendromik olgularla sinirlandirilmas: gerektigini savundugu goriilmektedir (Al-
Moraissi ve ark., 2017).

Sonug olarak rezeksiyon, odontojenik kistlerin tedavisinde en radikal ancak
en diislik rekiirrens orani saglayan yontemlerden biridir. Bununla birlikte yiiksek
morbidite potansiyeli nedeniyle dikkatli hasta se¢imi gerektirir ve genellikle
agresif, rekiirren veya genis yayilim gosteren lezyonlarla smirli olarak
uygulanmalidir (Bushabu ve ark., 2023).
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Tablo 6. Cene kistlerinde baslica cerrahi tedavi yontemlerinin karsilastirilmast

Yéntem Bashca Avantailar Dezavantajlar /
Endikasyonlar / Smirhliklar
Tek seansta Biiyiik lezyonlarda
Kiigiik—orta uygulanabilir; sinir hasart, dis
Eniikleasyon boyutlu, iyi sinirli  histopatolojik inceleme devitalizasyonu ve

odontojenik kistler saglar; cogu olguda patolojik kirik riski
definitif tedavi sunar  artabilir

Cerrahi morbiditeyi
azaltir; kemik
rejenerasyonunu
destekler; anatomik

Uzun takip gerektirir;
hasta uyumuna
bagimlidir; gogu

Biiyiik hacimli
kistler; dis
Marsupiyalizasyon korunmasinin

hedeflendigi zaman sekonder
yapilarin korunmasini . .
olgular - cerrahi gerekir
saglar
Intrakistik basinci Drenaj sisteminin

Kritik anatomik - . .
azaltir; lezyon hacmini devamlilif1 gerekir;
Dekompresyon yapilara komsu

o kiigtiltiir; ikinci uzun siireli takip
biiyiik lezyonlar ..
cerrahiyi kolaylastirir  zorunludur
Rekiirren. acresif Yiksek morbidite;
i .
eva va ’mg En diisiik rekiirrens rekonstriiksiyon
\4 o .
Rezeksiyon va yave . ..., orani; yiiksek gereksinimi; estetik
lezyonlar (dzellikle eradikasyon bagarist  ve fonksiyonel kay1
OKC/GOC) YOr bas e Y P

3. Spesifik Kistlere Gore Tedavi Yaklasimi
Radikiiler ve Rezidiiel Kistler

Yaklasim esas olarak disin pulpal ve periapikal durumuna dayanir.
StatPearls’te bu kistlerin ¢ogunlukla non-cerrahi kanal tedavisiyle yonetildigi;
persistan semptom veya basarisizlik halinde cerrahi endodontik tedavi,
apikoektomi ve kiiretajin giivenilir kemik iyilesmesi sagladigi belirtilmektedir.
Aym kaynakta ¢ekim yapilan olgularda soketin kiiretaj veya eniikleasyonunun
rezidiiel kist olusumunu 6nlemede etkili oldugu bildirilmektedir (Wang & Olmo,
2022)

Radikiiler kistlerde tedavi, etyolojik faktér olan enfekte pulpa dokusunun
ortadan kaldirilmasina dayanir. Bu nedenle:

e  [lk basamak: endodontik tedavi
e  Basarisizlik durumunda: apikal cerrahi + kiiretaj

Rezidiiel kistlerde ise dogrudan eniikleasyon uygulanir ve prognoz genellikle
iyidir (Wang & Olmo, 2022).
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Dentigeroz Kist
Dentigeroz kistlerde tedavi yaklagimi lezyonun boyutuna baglidir:
e  Kiiciik lezyonlar — eniikleasyon + ilgili disin ¢cekimi

¢  Biiyiik lezyonlar — marsupyalizasyon + ortodontik siirdiirme (Wang &
Olmo, 2022)

Marsupyalizasyon sonrast lezyon hacminde azalma sagladigi ve sekonder
cerrahiyi kolaylastirdig1 ve cerrahi riskin azalmasi, bu yontemi ozellikle geng
hastalarda avantajli hale getirmektedir (Abu-Mostafa, 2022)

Odontojenik Keratokist (OKC)

OKC, tedavi agisindan en tartismali odontojenik kisttir. Bunun temel nedeni
yliksek rekiirrens orani ve biyolojik davranisidir. Literatiirde bildirilen ortalama
rekiirrens orami yaklasik %16 olup, tedavi yontemine goére degiskenlik
gostermektedir (Gongalves ve ark., 2024). Bu durum, yalnizca cerrahi olarak
lezyonun uzaklastirilmasinin ¢ogu zaman yeterli olmamasiyla iligkilidir. Bu
nedenle, 6zellikle eniikleasyon sonrasi rezidiiel epitel artiklarimi elimine etmek
amaciyla ¢esitli adjuvan tedavi yontemleri gelistirilmistir. Bu yontemler arasinda
en yaygin kullanilanlardan biri Carnoy soliisyonudur (Aarthi ve ark., 2025;
Blanas ve ark., 2000).

Carnoy soliisyonu, eniikleasyon sonras1 kist kavitesine uygulanan kimyasal
bir fikse edici ajan olup, kist duvarindan ayrilmis olabilecek epitel artiklarini,
mikrokistleri ve satelit kist odaklarint ortadan kaldirmayr amacglamaktadir. Bu
ozellik, odontojenik keratokistin karakteristik histopatolojik yapisi ile uyumlu
olup, rekiirrensin 6nemli bir mekanizmasin1 hedef almaktadir (Blanas ve ark.,
2000).

Literatiirde, yalnizca eniikleasyon uygulanan vakalarda rekiirrens oranlariin
daha yiiksek oldugu; buna karsilik eniikleasyon ile birlikte Carnoy soliisyonu
uygulanan olgularda rekiirrens oranlarimin  belirgin = sekilde azaldigi
bildirilmektedir (Blanas ve ark., 2000). Bu nedenle Carnoy soliisyonu, 6zellikle
konservatif cerrahi yaklagimlarim etkinligini artiran bir adjuvan yontem olarak
degerlendirilmektedir.

Klasik Carnoy soliisyonunun igerigi; etanol, kloroform, asetik asit ve ferrik
kloriirden olugmaktadir. Uygulama genellikle eniikleasyon sonrasi kist kavitesine
kisa siireli temas seklinde yapilmakta olup, bu siire cogunlukla birka¢ dakika ile
sinirlidir. Bu uygulama sekli, rezidiiel epitel dokularin kimyasal olarak
fiksasyonunu saglamay1 amaglamaktadir (Fonseca, 2018).
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Bununla birlikte, Carnoy soliisyonunun klasik formiilasyonunun kloroform
icermesi nedeniyle potansiyel toksisite ve 6zellikle norovaskiiler yapilara yakin
uygulamalarda giivenlik tartismalar1 ortaya c¢ikmistir. Bu nedenle klinik
uygulamada kloroform icermeyen modifiye Carnoy soliisyonlar:
gelistirilmistir (Janas-Naze ve ark., 2023).

Modifiye Carnoy soliisyonunun etkinligini degerlendiren calismalarda, klasik
Carnoy ile modifiye formiilasyon arasinda rekiirrens oranlari agisindan anlamlt
fark olmadigi bildirilmektedir (Janas-Naze ve ark., 2023). Bu durum, daha diisiik
toksisite profiline sahip modifiye formiilasyonlarm klinik kullanimim
desteklemektedir.

Daha giincel sistematik derleme ve meta-analizlerde ise Carnoy soliisyonunun
odontojenik keratokist tedavisinde dnemli bir adjuvan ajan olmaya devam ettigi,
ancak potansiyel yan etkileri nedeniyle alternatif kimyasal ajanlarin da
aragtirtldign  vurgulanmaktadir (Aarthi ve ark., 2025). Klinik kohort
calismalarinda, Carnoy soliisyonunun 6zellikle konservatif cerrahi yaklasimlarla
birlikte sik kullanilan bir adjuvan yontem oldugu ve rekiirrens oranlarini
azaltmaya yonelik tedavi stratejilerinin 6nemli bir pargasini olusturdugu
gosterilmistir (Gilvetti et al.,2025).

Bununla birlikte, Carnoy soliisyonunun kullanimi 6zellikle inferior alveolar
sinir gibi kritik anatomik yapilarla yakin iligkili lezyonlarda dikkat gerektirir.
Kimyasal ajanlarin norotoksik etkileri nedeniyle bu tiir durumlarda uygulama
siiresi sinirlandirilmali veya alternatif tedavi segenekleri degerlendirilmelidir
(Fonseca, 2018).

Sonug olarak, Carnoy soliisyonu odontojenik keratokist tedavisinde rekiirrens
riskini azaltmaya yonelik etkili bir adjuvan yontem olmakla birlikte, kullanim
karar1 lezyonun lokalizasyonu, biiyiikligi, rekiirrens riski ve anatomik giivenlik
faktorleri dikkate alinarak verilmelidir.

Bu durum, OKC’nin yalnizca histopatolojik bir lezyon degil, ayn1 zamanda
klinik davranisi ile tedavi algoritmasim belirleyen dinamik bir hastalik modeli
olarak degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

Tedavi segenekleri:

e  Eniikleasyon

e  Eniikleasyon + ostektomi

e  Marsupyalizasyon + eniikleasyon

e  Rezeksiyon (Gongalves ve ark., 2024)

Rekiirrens verileri:
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e  Basit eniikleasyon — en yiiksek rekiirrens
e  Eniikleasyon + ostektomi — ~%17-18

e  Rezeksiyon — ~%1-2. (Al-Moraissi ve ark., 2017)

Tablo 7. Odontojenik keratokistte (OKC) tedavi yontemlerinin karsilastirilmasi

Rekii
Yontem ¢ vl.u"re.n s Avantaj Dezavantaj
Egilimi
Entikleasyon Yiiksek Basit, hizli Epitel kalabilir
Nérotoksisit
Eniikleasyon + Carnoy Diisiik Rekiirrens azalir risOkriO ORSISTEe
. Daha radikal .
Eniikleasyon + Ostektomi Diisiik e .a r.a Ha Kemik kaybi
temizlik
Marsupyalizasyon Orta-Yiiksek Kemik korunur ~ Uzun tedavi
M li + . o
a"rsup yalizasyon Diistik Givenli + etkili 2 asamali
Eniikleasyon
. En diisiik Yiiksek
Rezeksiyon Cok diistik " . st b s.e .
rekiirrens morbidite

Bu nedenle OKC tedavisinde giincel yaklagim, konservatif ve agresif
yontemler arasinda dengeli, hasta bazh bir se¢cim yapilmasidir. Ayrica uzun
donem takip zorunludur.

Glandular Odontojenik Kist (GOC)

GOC, nadir goriilmesine ragmen agresif seyir ve rekiirrens potansiyeli
nedeniyle dikkat gerektirir.

e  Eniikleasyon + kiiretaj

e  Genis lezyonlarda rezeksiyon (Wang & Olmo, 2022)
Yiiksek rekiirrens potansiyeline sahip oldugu bildirilmektedir.
Lateral Periodontal ve Gingival Kistler

e  Basit eniikleasyon yeterlidir

e  Rekiirrens nadirdir (Wang & Olmo, 2022)

Nazopalatin Kanal Kisti

e  Standart tedavi: cerrahi eniikleasyon

e  Prognoz oldukga iyidir (Wang & Olmo, 2022)
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Tablo 8. Spesifik odontojenik Kist tiplerine gore onerilen tedavi yaklasimlar:

Standart Tedavi

Kist Tipi Alternatif / Ek Yaklasim Onemli Klinik Not
Yaklasimi
Rezidiiel kist
Endodontik :lzil?rlrll?ni ('ljsnlemek
Radikiiler kist  tedavi + Apikal cerrahi g ; .
.. i¢in kiiretaj
entikleasyon

Onemlidir

Rezidiiel kist Entikleasyon — Prognoz genellikle

iyidir
Entikl + . .
Dentiserdz kist ilnilii deia;}llon Marsupiyalizasyon + Ozellikle genglerde
g £ .. ; ortodontik siirdiirme dis korunabilir
¢ekimi
M iyali +
Odontojenik Eniikleasyon + Ersujnya I%Eyon / Uzun dénem takip
. . sekonder eniikleasyon
keratokist (OKC) adjuvan tedavi ) Y zorunludur
rezeksiyon
Glandiil
an u.er- . Eniikleasyon + . Rekiirrens
odontojenik kist Kiiretai Rezeksiyon otansiveli viiksektir
Lateral Basit
periodontal / . — Rekiirrens nadirdir
L. . entikleasyon
gingival kist
Nazopalatin Cerrahi Prognoz oldukc¢a
kanal Kisti entikleasyon tyidir

SONUC

Cene kistlerinin tedavisi, lezyonun biyolojik davranisi ile cerrahi morbidite
arasindaki dengenin dikkatli sekilde kurulmasim gerektirir. Ozellikle odontojenik
keratokist Ornegi, smniflama degisikliklerinin klinik tedavi yaklagimlarini
dogrudan etkileyebilecegini gostermektedir. Gilincel literatiir, tek bir standart
tedavi yaklasimindan ziyade, hasta ve lezyon Ozelliklerine gore
bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin daha uygun oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu baglamda, ¢ene kistlerinin yonetimi yalnizca cerrahi teknik
secimi degil, aym zamanda lezyonun biyolojik davranisinin dogru
yorumlanmasini gerektiren dinamik bir siiregtir.
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Tablo 9. Cene Kistlerinde tedavi yaklasimini etkileyen bashca klinik faktorler

Klinik Faktor Tedavi Planlamasina Etkisi
Kist boyutu Biiyiik lezyonlarda marsupiyalizasyon/dekompresyon diisiiniilebilir
Lokalizasyon = Norovaskiiler yapilara yakinlik konservatif yaklagimi destekleyebilir
Rekiirrens riski Yiiksek riskli lezyonlarda adjuvan veya agresif tedavi gerekebilir
Hasta yas1 Geng hastalarda dis ve kemik korunumu 6n plandadir

Lezyon tipi OKC ve GOC gibi lezyonlarda 6zel yaklagim gerekir
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