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OZET

Maksillofasiyal alanda estetik uygulamalar, bolge anatomisi hakkinda ayrintili bilgi
gerektirmektedir. Cok sayida sinir dalinin ve vaskiiler yapinin bulundugu bu boélgede ¢alismak
hassasiyet ister. Cene ve yliz bolgesinde ayrica hayati organlar, duyu organlar1 bulunmakta, bu
cok sayida itina gerektiren yap1 gorece kii¢iik bir hacime sigmaktadir.

Yaslanma dogal bir siirectir ancak giiniimiiz bilgisiyle yaslanmanin baz1 kozmetik
etkilerini ortadan kaldirmak, bazilarin1 geri ¢evirmek miimkiindiir. Bu uygulamalar1 basariyla
uygulamak i¢in yaslanmanin patofizyolojisi anlasilmali, yaslanmayla ortaya ¢ikan kozmetik
degisiklikler de her bir bélge i¢in ayr1 ayri iyi bilinmelidir.

Cene ve yiiz bolgesinde kozmetik amacl uygulanabilecek bir¢ok farkli islem vardir.
Etkisini ispatlamis, en etkili yontemlerden bazilar1 da cerrahi yontemlerdir. Her teknikte olmasa
da uygulanacak teknik iizerinde ustalagsmak, alternatiflerini tanimak, hastaya gore dogru yolu
se¢cmek, dogru tan1 ve tedavi uygulamak cerrahin gorevidir. Yiiz kaldirma, kas, alin, dudak
kaldirma, blefaroplasti, otoplasti, rinoplasti, bisektomi, yiiz implanti uygulamalar1 yilizde
yapilabilecek kozmetik cerrahi islemlerin yalnizca bazilaridir.

Botulinum toksin enjeksiyonu, 6zellikle cerrahi tekniklere gore daha az invaziv olmasi
sebebiyle glinlimiizde yayginlagmis, ¢ok sayida hekim tarafindan uygulanir hale gelmistir.

Dermal doldurucularin enjeksiyonu da aymi sekilde minimal invaziv estetik
uygulamalardandir. Dokulardaki hacim kayiplarini diizeltmek veya var olan hacmi arttirmak
amactyla yaygin olarak kullanilmaktadir.

Trombositten zengin plazma, giiniimiizde yayginlasan bir diger enjekte edilebilir
materyaldir. Enjeksiyonu ile kollajen, keratin sentezleyen fibroblast ve keratinositlerin sayilari
arttirilarak daha gergin ve esnek dokular elde edilmektedir.

Dudak damak yarikli hastalar da estetik cerrahi i¢in 6nem teskil eden bir konudur.
Deformiteye sahip hastalarin g¢esitli fonksiyonlarinin saglanmasi ic¢in protezler, erken yasta
cerrahi uygulamalar yapilabildigi gibi estetik ihtiyaclarinin da saglanmasi oldukga biiyiik dnem
arz etmektedir.

Maksillofasiyal bolgede basari, tiim bu konular iizerindeki hakimiyete, cerrahi

yetkinlige, her hastanin farkli oldugu ve 6zel yaklasim gerektirdigi bilgisine baghdir. Temelde
her zaman dogru tani, dogru tedavi, dogru hasta se¢imi yer almaktadir.
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SUMMARY

Cosmetic procedures in the maxillofacial area require detailed knowledge of the anatomy of the
region. Working in this area, where there are much complex nerve and vascular tissues, requires
precision. There are also vital organs and sensorial organs in the maxillofacial area, which fits
into a relatively small volume, and with this structure, working there requires a lot of care.

Aging is a natural process, but with today's knowledge, it is possible to eliminate some cosmetic
changes of aging and reverse some of them. In order to apply these procedures successfully, the
pathophysiology of aging should be understood and the cosmetic changes that occur with aging
should be well known for each region.

There are many different procedures that can be applied for cosmetic purposes in the
maxillofacial area. Some of the most effective methods that have proven their effectiveness are
some surgical methods. Although not every technique, it is the goal of the surgeon to master
the technique to be applied. And also; to be aware of its alternatives, to choose the right path
according to the patient, to apply the correct diagnosis and treatment plan. Facelift, eyebrow
lift, forehead lift, lip lift, blepharoplasty, otoplasty, rhinoplasty, bichectomy, face implant
applications are just some of the cosmetic surgical procedures that can be performed on the
face.

Botulinum toxin injection has become widespread lately. And applied by many doctors,
especially because it is less invasive than surgical techniques.

Injection of dermal fillers is also one of the minimally invasive aesthetic applications. It is
widely used to refill the volume losses in the tissues or to augment the existing volume.

Platelet-rich plasma is another injectable material that has become widespread today. With the
injection, the quantity of fibroblasts that synthesizing keratin, keratinocytes and collagen is
increased, resulting in more taut and flexible tissues.

Patients with cleft lip and palate are also an important subject for aesthetic surgery. In order to
provide various functions of patients with deformities, prostheses can be made and surgical
procedures at an early age should be considered. But also, it is critically important to meet their
aesthetic needs.

Success in the maxillofacial region depends on; mastery of all these issues, surgical
competence, knowledge on each patient is different/requires a special approach. In the basis
of success, there is always the right diagnosis, the right treatment, and the right patient
selection.
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1. GIRIS

Cene ve yliz bolgesinde yapilan estetik uygulamalar giin gectikge yayginlagmakta,
gelismekte, sekil degistirmektedir. Bir¢ok hekim, ¢ene-yiiz bolgesindeki hakimiyetini veya
cerrahi yeterliligini goz oniinde bulundurmadan artan beklentileri karsilama hedefiyle konu
tizerinde hakimiyet saglama arayisi icerisine girmekte, estetik uygulamalarin yayginlagsmasina
Onayak olmaktadir. Ancak bu uygulamalar1 yapan hekimlerde ve yaptiran hastalardaki artis,
hatali tan1 ve tedavilerin ortaya ¢ikmasiyla sonuglanabilmektedir.

Basta sosyal medya ve sosyal medyadaki etkilesimli estetik anlayis olmak iizere ¢esitli
sebeplerden, Ozellikle ¢ene ve yiiz bolgesinde giizellesme, genglesme, bazi belirli kozmetik
ozellikleri tagima istegi daha genis kitlelere ulasmistir. Her donemin oldugu gibi mevcut
donemde de giizellik algisin1 tanimlayan belli basl 6zellikler vardir. Belki de giiniimiiz diinyasi,
estetik 0zelliklerin tarihte en belirgin ve tanimlanabilir oldugu déneme sahitlik etmektedir. Bu
yonde giizellestirmenin saglanabilmesi adina kozmetik cerrahi de ayni sekilde degismis ve
gelismistir. Minimal invaziv uygulamalar basta olmak iizere bir¢ok cerrahi teknik, daha stabil
sonuclar vermek ve daha az irritasyona sebep olmak gibi bircok amaca yonelik ¢alismalara
konu olmaktadir.

Etkisini, dogrulugunu ispatlayarak uzun yillar boyu cerrahlarca tercih edilmis, yeninin
her zaman en iyi olmadigin1 kanitlayan tekniklerden bahsetmek gerekir. Bilimin oldugu her
yerde, bilimin dogas1 geregi yeni arastirmalar ve yeni sonuglarin ortaya ¢ikacagi, bazilarinin
uzun vadede, bazilarinin kisa vadede hayal kiriklig1 yaratabilecegi, bazilarinin ise yeni kapilar
acacag1 ve gelecege yon verecegi hatirlanmalidir. Bilimin bu yoniiniin bilinmesiyle, 6zellikle
tibbi alanlarda, eskiyle yeninin beraber kullanilmasi, her vakay1 ayr1 ayr1 degerlendirmek, yeni
bilgilere acik olmak gibi ilkeler benimsenebilir.

Estetik uygulamalarin yapilabilmesi igin estetik algilarin anlasilmasi, g¢aligilacak
bolgenin anatomisinin iyi taninmasi, cerrahi yontemlere hakim olunmasi, estetik uygulama
amacli Uretilen maddeler hakkinda bilgi sahibi olunmasi gerekmektedir.

Yaslanma dogal bir siirectir ancak giiniimiiz bilgisiyle yaglanmanin bazi kozmetik
etkilerini ortadan kaldirmak, bazilarmi geri ¢evirmek miimkiindiir. Bu uygulamalar1 basariyla
uygulamak icin yaslanmanin patofizyolojisi anlasilmali, yaslanmayla ortaya ¢ikan kozmetik
degisiklikler de 1yi bilinmelidir.

Bu tez calismasinda tiim bu alanlarda bilgi sunulmus, ¢ene ve yiiz bolgesinde estetik
uygulamalar yapmak i¢in gerekli temel konular ve mevcut tekniklerle ilgili bazi yazilar
derlenmistir.

2. ESTETIK UYGULAMALAR iCIN YUZ ANATOMISi

Giliniimiizde gerek yaslanma belirtilerinin azaltilmasi, gerek deformitelerin diizeltilmesi
ve gerekse daha giizel ve estetik goriinlim olusturulabilmesi amaciyla yapilan cerrahi ve
kozmetik uygulamalar giderek daha yaygin hale gelmektedir. Teknolojik ilerlemelerin de
katkisiyla uygulama teknik ve alternatifleri de hizla artis gostermektedir. Ancak yapilan
islemlerin basarili ve ayn1 oranda da giivenli olabilmesi i¢in temel gereklilik uygulama yapacak
hekimlerin uygulama yapilacak bolgedeki anatomik 6zellikleri iyi bilmeleridir [1].



2.1. BAS BOYUN BOLGESI VASKULARiIZASYONU

Bas-boyun boélgesi vaskiilarizasyonunun kaynagi internal ve eksternal karotis
arterleridir [2]. Yiizii besleyen ana damarlar eksternal karotis artere aittir. Internal karotis arterin
katkis1 daha azdir. internal karotis arter, karotis kanalindan kafa icine girer ve anteromedial bir
doniis yaparak kavernoz siniise dogru ilerler. Burada oftalmik dallarin1 verir. Oftalmik arter,
orbita igerisinde supraorbital ve supratroklear dallarin1 verir. Bu dallar frontal kasin derin
tabakalarinda ilerler ve orbita mediali ile alin bdlgesinin kanlanmasini saglarlar.

Eksternal karotis arter mandibuler koseyi dondiikten sonra iki temel dal verir. Birincisi
yiizeyel temporal arterdir. Lateral kenarda ilerleyen arter 6nce subdermal seyreder ancak daha
sonra fasyial kaslarin derin tabakalarina iner ve supraorbital ve supratroklear arterlere
anastomoz verir. Yiziin lateral kisminda fasiyal siniri, fasiyal kaslar1 ve deriyi, daha yukarida
verdigi dallarla da temporal bolgeyi, alin1 ve kafatasi lateralini besler. ikinci dal ise internal
maksiller arterdir. Mandibula arkasinda ilerler inferior alveolar dali verir ve daha sonra alt
dudak, gingiva, oral kavite ve ¢eneyi besleyerek mental arter olarak sonlanir. Onemli bir diger
dal da infraorbital arterdir [2,3].

Fasiyal arter eksternal karotis arterin yiizii besleyen ana dalidir ve mandibular kosede
eksternal karotis arterden ayrilir, submandibular bezin arkasindan dolanir ve masseter kasinin
oniinden mandibulay1 donerek yiize ulasir. Fasial artere fasiyal ven eslik eder. Fasiyal arter
masseter kasinin yaklasik 1 cm 6nlinde mandibulay1 dondiikten sonra oldukga kivrimli bir seyir
izleyerek goz i¢ kantusa kadar ulasir. Dudak lateral kenarindan yaklasik 1,5 cm uzakta perioral
kaslarin derinine iner ve yaklasik 15 mm derinde seyreder [4]. Burun kenarindan da yaklagik
0,5 cm uzaktan subkutan olarak gecer. Seyri sirasinda agiz kenarinda verdigi ilk dal inferior
labial arterdir. Daha sonra oral komissiirde superior labial arter ve lateral nasal arteri verir.
Superior ve inferior labial arterler orta hatta karsidan gelen benzerleriyle birlesir, anastomoz
olusturur ve orbicularis oris kasi i¢ine ¢ok sayida kiiciik dal verirler. Superior labial arter
vermillion hizasinda mukoza ile orbikiilaris oris kas1 arasinda seyreder. Bu ana daldan kutanoz,
mukozal ve vermillion dallar verir. Inferior labial arter derinde alveolar sinirda, orbikiilaris oris
kastyla dudak depresorlarinin arasinda seyreder [5,6]. Lateral nazal arter burun ve yanak
arasinda seyreder superior ve inferior dallar vererek burnun beslenmesini saglar [3]. Lateral
nazal arter nazolabial sulkus ve burun yan kenarindan gecerek medial kantusda angiiler arter
olarak goze ulasir. Seyri esnasinda fasiyal arterle yiizeyel temporal arter ve maksiller arter
arasinda ¢ok sayida anastomoz gelisir. Anguler arter medial kantusdan 6-8 mm igeride yer alir,
lakrimal beze 5 mm uzakliktadir. Anguler arter supraorbital, supratroklear ve dorsal nazal
arterlerle anastomozlar yapar [3,5].

2.2. GUVENLI CALISMA iCIiN VASKULER iPUCLARI

Dolgu maddelerine ait vaskiiler komplikasyonlar siklikla intravaskiiler enjeksiyon veya
yiiksek voliimlii ve hizli yapilan enjeksiyonlarda olusan kompresyona bagli ortaya cikar.
Vaskiiler komplikasyon sonucu nekroz gelisimi genellikle bolgenin kanlanmasinin tek bir
arteriyel dalla saglandig1 ve anastomozlarin az oldugu alanlarda geligir. Bu bolgelerin basinda
glabella ve nazolabial sulkuslar gelir. Ancak alin, kaz ayaklari, alt dudak ve yanak dolgu
uygulamalarinda da vaskiiler komplikasyonlar bildirilmistir [7]. Glabellar bolgede supraorbital
ve supratroklear arterlerin ylizeye nispeten daha yakin olmasi ve kollateral dolagimin sinirl
olmasi riski arttirir [8]. Enjeksiyon sirasinda ani siddetli agri, renkte soluklasma ve ardindan



viole renk gelisimi vaskiiler okliizyonun erken belirtileridir. Ardindan erozyon ve iilserasyon
olusur [9]. Az sayida olguda embolizasyon nedeniyle retinal arter okliizyonu ve hemipleji
gelisimi bildirilmistir [10,11]. Glabellar uygulamada enjekte edilen materyalin retrograd akimla
periferik arterlerden oftalmik ve santral retinal artere ulasmasiyla gérme kaybi gelisebilir.
Intraarteriyel uygulamalar ve o&zellikle sistolik basincin iizerinde bir basingla yapilan
enjeksiyonlar retrograd emboli riskini arttirir [10]. Yapilan ¢alismalarda oral komissiira civari
enjeksiyonlarda lateral 15- 20 mm’lik alanda 10-15 mm’lik derinlik ve burun kdsesinden lateral
0-5 mm’lik alanda 10-15 mm derinlik tehlikeli bolge olarak belirlenmistir [4]. Onemli dolgu
enjeksiyon bolgelerinden olan temporal bolgede de 6zellikle medial zigomatikotemporal ven
risk altindadir. Bu veni korumak igin lateral epikantus’tan temporale dogru uzanan ve tragus
lateral epikantus arasindaki ¢izginin 18,8 mm’lik boliimii ile, epikantustan buna dik olarak
¢ikilan ¢izginin 19 mm’lik boliimii arasinda yer alan bolge tehlike alani olarak kabul
edilmektedir [12].

Dudak enjeksiyonlarinda hem alt hem iist dudakta vermillion sinirinda ylizeyel
enjeksiyonlar gilivenlidir. Alt dudakta her planda uygulama giivenliyken, {ist dudakta
enjeksiyon dudak orta boliimiine yapilmali, superior labial arteri korumak adina kas altina derin
enjeksiyondan kacinilmalidir [5].

Intravaskiiler enjeksiyona isaret edecek bir bulguyla karsilasildiginda hemen enjeksiyon
durdurulmali ve enjekte edilen materyal ne tip olursa olsun hemen intralezyoner hyaluronidaz
enjeksiyonu yapilmalidir. Ardindan bolgeye %2 nitrogliserin krem ve 1lik kompres
uygulamasina baslanmalidir. Ayrica subkutan diisiik molekiiler agirlikli heparin uygulamasinin
da faydali oldugu bildirilmistir. Bunlarin yanisira prednizolon, aspirin ve proflaktik antibiyotik
ve antiviral uygulamalar1 da 6nerilmektedir [13].

2.3. BAS BOYUN BOLGESI INNERVASYONU

Fasiyal sinir kafatasmi stylomastoid foramenden terkeder. Ilk ekstrakranial dali
posterior aurikiiler daldir. Daha sonra fasiyal sinir parotis bezinin igerisinde korunarak ilerler.
Bu sirada temporal, zigomatik, bukkal, marjinal mandibular ve servikal olarak bes ana dal verir.
Bunlar parotisten ¢ikarak kendi alanlarini innerve ederler. Fasiyal sinirin temporal dali parotis
bezinin iist kismindan ¢ikar ve zigomatik arki yilizeyel olarak gecer. Anterior ve superior
aurikuler kaslar1, orbikularis okuli kasini, oksipitofrontal kasin 6n kismini, corrugator supercilii
kasini ve proserus kasini innerve eder. Kozmetik uygulamalarda bu sinir hasar1 daha siktir ve
g0z kapaginda diisme ve g6z kapagmin sikica kapatilamamasi ile sonuglanir. Zigomatik dal
parotisten c¢iktiktan sonra goziin alt kenarma dogru ilerler. Orbikularis okuli kasini ve
major/mindr zigomatik kaslar1 innerve eder. Hasarlanmasi ektropion gelisimine, g6z kirpmada
zayiflamaya ve 0zellikle giilerken fasiyal asimetri gelisimine neden olur. Bukkal dal buksinatér,
rizorius, orbikiilaris okuli kaslarini innerve eder. Bu dalin hasari 1slik ¢alma ve dudak biizme
fonksiyonlarinda zayiflamaya ve fasiyal asimetriye neden olur. Marjinal mandibular dal ise
parotis alt kenarindan ¢ikar ve mandibulanin alt ucuna paralel seyreder. Depresor angulis oris,
depresor labii inferioris ve mental kaslar1 innerve eder. Bu sinirin hasar1 konusma ve giilme
sirasinda asimetriye neden olur.

Servikal dal ise parotis alt ucundan ¢ikip mandibula kosesinin arkasindan asagi inerek
platizmaya ulasir [3]. Fasiyal sinirin dagilim alanlar1 cerrahi ve kozmetik uygulamalar i¢in
“glivenli bolgeler” ve “tehlikeli bolgeler” olarak iki boliime ayrilir. Tehlike bolgeler Sekil 1°de
gosterilmistir [2,3]. Yiiziin duysal innervasyonu trigeminal sinirle saglanir. Trigeminal sinirin
oftalmik dalinin supraorbital ve supratroklear dallar1 iist géz kapagi mediali ve alni,



infratroklear dali iist gézkapagi medial kism1 ve burun {izerini innerve eder. Maksiller dalin
infraorbital dali burun yan kenarlarini, list dudagi ve yanagi innerve ederken mandibular dalin
mental dali ¢ene ve alt dudak lateralini, bukkal dali yanagi, aurikiilotemporal dali kulak dig
kism1 ve temporal bdlgeyi innerve eder. Kozmetik uygulamalara bagli noral komplikasyonlar
nadirdir. Sinirlerin enjeksiyon sirasinda igneyle zedelenmesi veya enjeksiyon ya da siddetli
masaj nedeniyle basinca maruz kalmasi gegici duysal defektlere neden olabilir. Motor defektler
Ozellikle tehlike zonlarinda agresif cerrahi islemler nedeniyle ortaya ¢ikar. Ancak sinir dagilim
varyasyonlarinin olabilecegi de unutulmamalidir.

Sekil 1. Tehlikeli ve Giivenli Bolgeler

3. YASLANMA

Giinde bir¢ok kez ortalama bir kozmetik cerrah, yaslanmalarindan memnun olmayan
hastalarla ilgilenecektir. Hastanin yaslanma ile nasil basa ¢iktigi onemli bir unsurdur. 60
yasinda 30 yasinda goriinmek isteyen bir hasta gercekei olmayan bir beklenti igerisindedir.
Oysa 60 yasindaki en iyi goriintiisiine kavusmak isteyen hastanin beklentileri akla yatkindir.
Bir cerrahin olumlu sonugclar elde etmesinde biiyiik bir pay da dogru hasta se¢imine aittir.

Yaslanma, viicudun zamanin akisina yanitt olan fizyolojik bir siirectir. Insanlar,
zamanin baslangicindan beri yaglanmay1 geciktirmek veya tersine ¢evirmek i¢in tedaviler aradi.
Yaslanma hem ig¢sel hem de digsal faktorler tarafindan hizlandirilabilir ancak durdurulamaz
veya tersine ¢evrilemez, ancak etkileri azaltilabilir.

Estetik cerrahlarin yaslanmanin patofizyolojisini tam olarak anlamasi gereklidir.
Hastalar1 yaslanma konusunda egitmek, genclesme siirecini ve temelini takdir etmelerine
yardimcr olur. Yaglanma hakkinda ¢ok bilgiye sahip olunsa da, aslinda bilinenler goreceli
olarak smirhdir.

Yaglanmayla beraber viicutta osteoporotik degisiklikler meydana gelir.
Bu degisiklikler yiiz iskeletindeki rezorpsiyona katkida bulunur. Rezorpsiyon arttik¢a yumusak
doku destegi kaybolur (Sekil 2). Yaslanan yiizdeki rezopsiyon, orbita kenarlari, maksilla,
piriform bolge, mandibulanin anterior boliimii ve gene hatti gibi belirli bolgelerde daha fazla
olma egilimindedir (Sekil 3). Buna ek olarak kemik ile yumusak dokuyu baglayan ligament6z
atagmanlar, rezorbe olan kemigi drten yumusak dokuyu tutarak ¢ukurlagsmaya katkida bulunur.



Sekil 2. Kemik rezopsiyonuna bagli olarak ortiicti ~ Sekil 3. Kemik iskelet degisiklikleri ile

yumusak dokuda siklikla atrofiye ugrayan alanlar.  oOrtiicii yumusak doku yaslanmasinin
karsilastirilmasi. Siklikla rezorbe olan
alanlar ve bunun yumusak dokunun
goriintiisii lizerine etkisi gosterilmistir.

Yaslanma degisiklikleri yalnizca hacim kaybi ve doku destekgi degisikliklerinden
kaynaklanmaz, ayn1 zamanda intrinsik ve ekstrinsik faktorlerden de kaynaklanmaktadir (Tablo
1). Biyolojik yaslanmanin kronolojik yaslanmanin Oniine gegtigi durumlarla da
karsilasiimaktadir [14]

Intrinsik yaslanma faktorleri Ekstrinsik yaslanma faktorleri
Hiicresel yaglanma UV radyasyon

Azalan proliferatif kapasite Cevresel faktorler (ozon vb.)
Azalan hiicresel DNA onarim kapasitesi ~ Tiitlin kullanim1

Kromozomal anormallikler Alkol kullanimi

Hormonal degisiklikler Yercekimi etkileri

Mutasyonlar Elastikiyet degisiklikleri

Sert, yamusak ve dental iskelette kayiplar Duygusal stres

Tablo 1. Yaslanma Faktorleri



3.1. YUZDE BOLGESEL YASLANMA
3.1.1. DERI

Yiizdeki yaygin doku deridir. Yiiz derisi, tipki agikta kalan eller gibi, nadiren ¢evrenin
yikict etkilerinden kurtulabilir. Giines 15181ina maruziyetten kaynaklanan fotohasar 6zellikle
zararhidir (Tablo 2) ve sigara igmek gibi dis etkenlerle birlesti§inde yaslanmanin etkilerini
hizlandirir.

Kalinlagmis stratum corneum

Daha ince, daha atrofik epidermis
Epidermal atipi

Epidermiste diizensiz melanin dagilimi
Dermiste azalan glikozaminoglikanlar
Dermiste anormal elastik lifler

Tablo 2. Fotohasarli ciltteki patolojik degisiklikler

Eksojen cilt yaslanmasinin sebeplerinden biri, yasla birlikte ortaya ¢ikan cilt islevlerinde
ortaya ¢ikan azalmadir. Bu azalmalar, hiicre yenilenmesindeki azalmalari, yaralanma yanitini,
derinin bariyer fonksiyonunu, duyusal algiyl, bagisiklik ve vaskiiler yanitlari,
termoregiilasyonu, ter liretimini, sebum iiretimini ve D vitamini iiretimini igerir. Dermis, yiiziin
daha az hareketli olan bdlgelerinde daha kalindir (6rn. alin ve burun), yiiziin hareketli
bolgelerinde (6rnegin, alt goz kapaklari) ise incedir

3.1.2. ALIN VE KASLAR

Genglerin alinlar1 daha piiriizsiizdiir. Fotohasar ile ortaya ¢ikan cilt degisiklikleri, doku
pitozu, kemik degisiklikleri ve yercekimi, kas ve alin bolgesinde degisikliklere katkida bulunur.

Yaslanma nedeniyle kas bolgesindeki yag dokusunun ve iist periorbital kompleksin
atrofik degisiklikleri ile birlikte, bir¢ok insanda kaslar asagi iner. Siddetli vakalarda, kaslar
kirpiklere kadar diiser. Ust periorbital degisikliklerle iliskili olusan pitotik kaslar, {izgiin ve
yorgun bir gorlinlim yaratir. Buna bagl olarak bir¢ok kadin, giin i¢inde farkinda olmadan
kaslarin1 kaldirir. Bu durum kas bolgesindeki kaslarin esnemesine ve kas derisinin kirismasina
sebep olarak sorunun biiyiimesine neden olur (Sekil 7).

Kas ve alin pitozunun tedavisi, endoskopik veya agik kas kaldirma (browlift)
teknikleridir. Ne yazik ki bu tedaviye aday bir¢ok hasta blefaroplasti ile tedavi edilmekte ve bu
durum kas1 daha da asagi ¢ekerek yaslanma belirtilerini kotiilestirmektedir. Pitozun dogru
teshisi, estetik genglestirmede onemli rol oynar (Sekil 4). Potansiyel brow lift hastalarina
blefaroplasti uygulayan ancak browlift yapmayan cerrahlar, adil ve dogru bir teshis icin
deneyimli bir cerrahla konsiiltasyon yapmanin etik sorumluluguna sahiptir.



Sekil 4. Bir hastanin subkiitandz browlift 6ncesi ve sonras1 goriintiisii.

3.1.3. UST GOZ KAPAKLARI

Ust goz kapaklari, kas ve alin yaslanmasidan ayrilamaz. Pitotik kas, iist goz
kapagindaki deri fazlaligim arttirir. Ust goz kapagmin derisi son derece incedir. Yaslanma ve
fotohasar dermatosalazis olarak bilinen fazlalik ve kirisik goriinen cilde sebep olur.

Orbita septumunun zayiflamasi nedeniyle iist periorbital yag dokusu ¢ikinti yapar ve yash
konturlar olusturur. Bazi hastalarda, lakrimal bez pitotik hale gelir ve {ist goz kapagi sulkusunu
tikayabilir.

3.1.4. ALT GOZ KAPAKLARI

Alt goz kapag kompleksi, yliz yaglanmasina en biiylik katkida bulunan boéliimlerden
biridir. Ust goz kapaklari icin tartigtlan aym cilt ve yag degisiklikleri alt kapaklar igin de
gecerlidir. Ayrica medial ve lateral kantus atagsmanlar1 zayiflar ve alt géz kapag1 gevsekligine
sebep olur. Bu degisikliklerin toplami, yag protriizyonu ile beraber, hastalara yorgun ve yash
bir gdriiniim verir.

Alt goz kapagindaki yagl bolimler, 6zellikle tepeden vuran bir 151k altinda, goz alti
morlugu (koyu halkalar) ile karistirilan bir gdlgelenme yapabilir. Aslinda bu goriintii gercek bir
pigmentasonun sonucu degildir.

Ust yiiz yaslanmasi genellikle alt yiiz yaslanmasindan dnce ortaya ¢ikar ve yorgun goriiniim bu
sebeple geng hastalar arasinda popiiler bir kozmetik konudur. Hastalarin ¢ogu bir goz kapagi
ameliyatina, bir facelift (yliz germe) ameliyatindan daha erken yasta ihtiya¢ duyar.

Nazojugal oluk; alt gbz kapagi, malar yag yastig1 ve burunun lateral kenar1 arasindaki
boslugun olusturdugu sulkustur. Alt géz kapagi yaslanmasi ve malar yag dokusundaki azalma
orbitanin inferior kenarin1 agiga ¢ikarir ve nazojugal sulkusun belirginlesmesine yol acar. Bu
duruma tear trough (goz alt1) deformitesi de denir. Deformitenin tedavisinde enjeksiyonlu dolgu
maddeleri, yag transpozisyonlar: kullanilir. Laser skin resurfaces (lazerle cilt yenileme) ve
kimyasal peeling de secenekler arasindadir. Daha az tercih edilen bir opsiyon olarak da silikon
implantlar gosterilebilir.



3.1.5. YANAKLAR

Yanaklar orta yliziin temelidir ve temel olarak malar (bukkal, biset) yag yastiklarindan
olusur. Genglerde malar yag yastik¢iklar: dolgun, siiperior ve biraz lateral pozisyonda bulunan
bu yag dokusu, yaslanma ile degisiklige ugrar. Atrofi gozlenir ve buna bagli olarak malar yag
yastig1 pitotik hale gelir. Genglikte, cilt ¢esitli tiplerde ligamanlarla kemik tizerinde gergin
tutulur. Bu bag dokusu iskeletinin taksonomisi farklilik gosterir. Bazi anatomistler, periosteal
orijinli ve dermal eklemeli fibroz bantlar1 temsil eden "osteokutan6z" baglar1 tanimlarlar (Sekil
5). Zigomatik ve mandibular ligamanlar ger¢ek osteokutandz ligamanlar1 temsil ederler.
Masseterik ligamanlar kastan dermise uzanir [14].

Sub-galca

Galea

Ust temporal septum

\lx
o Temporal birlesim

’. Alt temporal septum

Lateral orbital kalinlasma

Zigomatik ligaman

Masseter ligamanlar
SMAS alt1 ytizey

il - va
AN \ ’%,Mandlbuler ligaman

Platizma

Parotis bezi

Parotidomasseterik fasya (derin fasya)

Sekil 5. Yiizde yumusak dokular1 destekleyen ve stabilize eden ligamanlar ve diger doku
baglantilar

3.1.6. NAZOLABIAL KATLANTILAR

Nazolabial katlant1 6zel bir yapidir ¢linkii yaslanmanin en erken belirtilerinden biridir
ancak ¢ogu insan tarafindan kiigiimsenir. Kozmetik cerrahide, tiim teknolojiye ve ilerlemeye
ragmen nazolabial kivrimin “yenilmez kalacag:” ile ilgili bir deyis vardir. Yukarida bahsedilen
orta yiiz degisiklikleri ve buna bagli pitozis, nazolabial kivrimlarin derinlesmesine sebep olur.
Maksiller iskelet, dental dikey boyutunun azalmasi ve kaybi1 da katlantilarin derinlesmesine
katkida bulunur.

3.1.7. NAZAL YASLANMA

Geng bir burun, diizgiin bir sirta ve 90-110 derece nazolabial agiya sahip diizgiin bir uca
sahiptir. Yaslanan burun, ¢esitli nedenlerle kademeli olarak pitoza ugrar. Nazal kemik ve
kikirdak baglantilarinin zayiflamasi gibi nedenler buna yol agar. Sonug olarak da urun ucu
sarkar. Destekleyici kikirdak arasi liflerin zayiflamas, list dudakta yag atrofisi,
alveolar ve perinazal kemik kaybi da nazal pitozise katkida bulunur. Anterior nazal
hatbolgesindeki yumusak doku atrofileri sonucu, crus mediale geriye dogru yer degistirir.



Burunda yasa bagli degisiklikler genellikle burun ucu kikirdaginin veya derisinin asir1
biiyiimesi ile iligkilidir. Burnun uygun orantisin1 bozan herhangi bir degisiklik goriiniimiinii
etkileyebilir. Burnun alt yarisin1 kikirdak olusturur ve alt tigte biri yasla birlikte biliylimeye
egilimlidir.

Kikirdagin biiylimesi sadece burun ucunu biiyiitmekle kalmaz, ayn1 zamanda asagi
yonde (pitotik burun ucu) biiylimeye neden olabilir. Yaslanma ile dis kayb1 sonucu burun ucu
biiylimesi veya pitozis burnun ¢eneye degdigi bir goriiniim yaratabilir.

3.1.8. KULAKLAR

D1s kulak biiylimesinin %85’ini yasamin ilk 3 yilinda tamamlar ve 7-8 yaslarinda tam
boyutuna ulasir. Kulak memeleri yaslanma ile kirigir, hacmini kaybeder ve bazi hastalarda da
biliylimiis gibi goriiniir. D1s kulagin devam eden biiyiimesi istenmeyen bir durumdur. Yaslanan
kulagin tedavisinde; cilt yenileme, kulak memesi kiigiiltme, enjekte edilebilir dolgu
Maddeleri kullanilir.

3.1.9. PERIORAL BOLGE

Perioral yaslanma, “yagli” goriinmenin belirgin bir sebebidir. Yanak pitozu kaynakli
agiz kenarlarinin asagi bakmasi, dental dikey boyutun kaybi veya dudak dokusundaki
degisiklikler perioral bolgedeki yaslanmanin bilesenleridir. Agzin lateral kenarlarinda belirgin
bukkolabial katlantilar (marionette c¢izgileri) ortaya c¢ikar. Dudaklar yag ve kas atrofisi
nedeniyle incelir. Vermilion siirlar1 zayiflar. Dudak kaslarinin (levator, depresér modiolus)
atrofisi ve kas tonusunun yasla beraber azalmasi, agiz kenarlarinin asagi indigi anatominin
olugmasina zemin hazirlar. Dudak desteginde genel kayiplar goriiliir. Geng bir st dudak,
yasliliktakine gore; daha kisa, daha dolgundur, daha kivrimli hatlara sahiptir. Dudak
durusundan kismen sorumlu olan mental kas da alt dudak ve ¢ene ucunda degisiklige sebep
olan pitoz ve atrofiye tabiidir. Maksiller, mandibuler kemik kayiplar1 ve alveolar rezorpsiyon
da perioral yaglanmada 6nemli rol oynar.

3.1.10. JOWL

Genglikte, siki, diizgiin bir mandibular (¢ene hatti sinir1) sinir mevcuttur. Yaslanma ile
birlikte, mandibula ve masseter ligamanlarinin gevsemesi, fotohasar, orta yiiziin agag1 inmesi
ve kilo alimi gibi sebeplerle mandibulanin alt sinir1 diizgilinliigiinii kaybeder. Bu siirece jowling
ad1 verilir. Jowling, pitotik yag dokularinin bir sonucu olmakla beraber bukkal yagin asag
¢okmesi ve cilt degisiklikleri de etkilidir. Jowling tedavisinde; SMAS facelift, liposuction ve
cilt yenileme prosediirleri kullanilmaktadir.

3.1.11. CENE UCU

Cene ve submental bolge onemli yaslanma degisikliklerine ugrar. Deri degisiklikleri,
yag atrofisi, kas atrofisi, dental degisiklikler ve submental anatomi gibi etkenlerle cene,
Ozellikle kadinlarda oldukca pitotik olabilmektedir. Cene yaslanmasi; ¢ene implantlari,
kaldirma (lifting) prosediirleri, enjekte edilebilir dolgu maddeleri ve submentoplasti ile tedavi
edilir.



3.1.12. SUBMENTAL BOLGE

Submental bolgede yaslanma sonucu generalize yag depozisyonu ile beraber; hyoid
yapida degisiklikler, kas desteginde azalma goriiliir. Bu degisiklikler servikomental acida
sapmalara sebep olabilir. Bu bdlgenin genglestirilmesinde ¢ene ucu implantlari,
submentoplasti, liposuction, platizmaplasti ve facelift tenkikleri kullanilir.

3.1.13. BOYUN

“Boynumun goriintiisiinden nefret ediyorum” kozmetik yiiz cerrahlarinin giinliik
hayatta duydugu sozlerdir. Hastalar i¢in fazlalik ve sarkik boyun derisi kadar moral bozucu bir
yaslanma belirtisi yoktur. 40’11 yaslarin sonlarinda platizmal bantlanma baslar ve bu bantlagsma,
iki ayr1 kordon benzeri, boyundan asagi mandibula sinirindan uzanan yapilarla sonuglanir
(Sekil 6). Platizmal bantlarin ve boyun yaglarinin goriinimii fasya ayrilmasi ile iliskilidir.
Genel kilo alim1 ve yag birikimi ¢enenin tanimini belirsizlestirebilir. Yaglanan boyun derisi ve
ince platizma kasi ayr1 katmanlar olmalarina ragmen genellikle tek bir parca gibi goriiniirler.
Sarkan cilt de yasli boyun goriintiisiiniin giiclii bir sebebidir ve bu gevseklik facelift uygulamasi
sirasinda acik¢a kendini gosterir.

Sekil 6. Platizma dehisensi ve facelift ugulamasi sirasinda yapilan platizmaplasti
ile iyilestirilmesi

Boyunda tedavi segenekleri ¢ok sinirlhidir ve ritidektomi (bazen izole platizmaplasti ve
submentoplasti) disinda ¢ok az genglestirme segenegi mevcuttur. Sutur aski, radyo dalgalariyla,
ultrason dalgalariyla veya dermal 1sitmayla cilt sikilastirma gibi daha yeni teknolojiler fazlalik
boyun derisinin iyilestirilmesi lizerinde hayal kiriklig1 yaratmaktadir [14].
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Kronik frontal
kontraksiyonlar

Temporal zayiflama Alm kirsikliklar:

Glabellar yag
inmesi

s Tutucu

Alt g6z kapag1 orbital

torbalar1 ligamanlarda
artmis

Kazayaklar1 gevseme

Goz alt1 )

deformitesi Supraorbital yag

(Tear trough protriizyonu,

deformity) lateral lobun

Alt yanagin inmesi
6kmesi . .
¢ Orbicularis
Derin nazolabial \\ kasinn incelen
katlantilar ve aZil!all
destegi
Marionette
cizgileri Malar ve
submalar
Jowling yagin inmesi

(cokmesi)

Submental ve

boyun katlanmalar1 Fazlalik

submandibular yag

Fazlalasmis boyun
bantlar1

Platizma kasinin Platizma kasinin

Fazlalik submental yag fazlalig1 sarkmas1

Sekil 7. Servikofasiyal yumusak doku yaslanma degisikliklerinin ¢ogunu 6zetlemektedir.
4. SERVIKOFASIYAL RITIDEKTOMI (FACELIFT AMELIYATI)

Ritidektomi, facelift veya yiiz germe ameliyati, yaslanan cildi genglestirir ve 6zellikle
sarkmis jowl, fazlalik sarkik boyun ve submental bolge ile basa ¢ikmada etkili bir yontemdir.
Facelift, boyun ve submental alanlarda biiylik gelisme saglar ve servikomental aginin da
mandibular alt sinirin da diizgiin goriiniimiine katkida bulunur.

Ritidektomi birgok farkli teknik kullanarak yapilir ve bu yontemler ¢esitli sonuglar,
cesitli komplikasyon olasiliklart iiretir. Poliklinik ortaminda siklikla intravendz anestezi ile
uygulanir. Bu yontem; yanaklarin lateral kismina ve boyun bdlgesine geleneksel liposuction
uygulanmasini igerir. Temporomandibular eklem ameliyatindakine olduk¢a benzer bir insizyon
yapilir and bu kesi kulagin arka tarafina, posterior sa¢ hattina kadar uzatilir (Sekil 8,9). Daha
sonra yumusak dokular ayirilir ve ylizeyel fasiyal fasyada bir fazlalik elde edilmis olur. Bu
katman siiperfisiyal muskuloaponoérotik sistem veya SMAS olarak da adlandirilir

Bu katman daha sonra insizyon ile veya daha derin dokulara suturlanarak siispansiyon

ile sikilastirilir. Dikis atarken SMAS, cerrah tarafindan yergekiminin tersi bir vektorde ve
sarkmaya kars1 olarak askiya alinir.
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Sarkan cilt ve platizma kas1 genellikle ayni cerrahide ele alinir. Fazla submental yag igin
liposuction yapilir ve platizma kast gerilir veya askiya alinir. En sonunda, fazla deri
preaurikular insizyon bolgesinden eksize edilir ve dnceden sarkmis gériinen yiiz ve boyun derisi
sikilastirilmis olur [15,16].

Oldukea farkli kapsamlarda uygulanabilir ve modifiye edilebilir bir tekniktir. Ne kadar
fazla deri eksize etmek miimkiin olursa sikilasma o kadar fazla olur. Tecriibeli cerrahlar
ameliyat dahilinde platizektomi dahi yapabilir.

Geleneksel facelift ameliyatlarinda jowl bolgesinde gelisme ¢ok goriilmese de SMAS
prosediiriinde daha 1yi sonuglar alinmistir. Cene ucu implantlar1 da facelift ameliyatina dahil
edilebilir.

e

Sekil 8. Yiiz germede fleplerin dsseksiyon kapsami.

Sekil 9. Bariatrik cerrahi gormiis ve yaklasik 50 kg zayiflamig bir hastanin
blefaroplasti ve facelift ameliyatlar1 6ncesi ve sonras1 goriintiisii.
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5. KAS VE ALIN KALDIRMA (BROWLIFT)

Kas ve alin kompleksi oldukga ilgi ¢ekici bir yapidir. Clinkii yaslanma ve gengligin
belirtilerini acik¢a tasir. Ayrica iletisim i¢in de 6nemli bir unsurdur. Mimetik iist yiiz kaslar1 ve
periorbital bolge sozlii olmayan bir iletisim saglar. Kaslarin kaldirilmasi soru sorma veya
sagirma, indirilmesi memnuniyetsizlik veya agresiflik, tek bir kasin kaldirilmasi da sorgulama
gosterebilir.

Ameliyat ile veya néromodiilatorlerle alin ve kas kompleksini degistirmek estetik
anlamda iyilesme de saglayabilir, bir insanin dogalligin disinda goriinmesine sebep de olabilir
[14].

5.1. BROWLIFT TiPLERIi

Pitotik kas ve alin kompleksini yiikseltmek kozmetik yiiz cerrahisinin 6nemli bir
pargasidir. Bu uygulama i¢in ¢ok sayida teknik tarif edilmistir. Bir¢ok kozmetik prosediirde
oldugu gibi, dogru veya yanlis teknik diye bir sey yoktur. En iyi prosediir diisiik
komplikasyonlarla dogal ve uzun siireli sonuglar iireten ve hasta memnuniyeti saglayan
prosediirdiir. Baz1 hastalar, ndrotoksin veya ameliyatsiz cilt sikilagtirma ile saglanan 2 mm kas
kaldirma isleminden tamamen tatmin olabilirler. Ancak bazi hastalar daha dramatik sonuglar
beklerler. Bugiin en yaygin kullanilan browlift teknigi endoskopik kas kaldirma iken,
konservatif acik teknikler ikinci en ¢ok kullanilan tekniktir. Klasik koronal kas ve alin kaldirma
ise oldukea nadiren kullanilmaya baglanmistir.

Koronal browlift, kafa derisi boyunca kulaktan kulaga travma tipi bir kesi kullanan
agresif bir agik tekniktir. Koronal kas kaldirma bir zamanlar en popiiler teknikti ama asir1
yiikksek sa¢ ¢izgisi, sa¢ dokiilmesi, sinir hasar1 ve prosediiriin agresifligi gibi dezavantajlar
nedeniyle popiilerligini kaybetti. Ayrica belirgin skar dokusu ilgili sorunlara da yol agiyordu.

Konservatif browlift, tiim sekil ve formlarda, kas kaldirma amacgli sa¢ ¢izgisinde yapilan
kiigiik insizyonlar ve kiigiik eksizyonlari veya siitur siispansiyonu uygulamalar: ile tarif
edilmektedir. Ancak bu uygulamalar etkinlikleri veya uzun dmiirliiliikleri ile taninmazlar.

Direkt browlift, kasin iizerindeki alin derisinden yatay bir elips kaldirilarak
gerceklestirilir. Temel olarak, cerrahin alindan bir kivrim aldig1 ve kaslar1 yukar1 kaldiracak
sekilde kenarlar1 geri diktigi tekniktir. Orta derecede etkili olmakla birlikte, alnin tamaminda
etkili olmaz ve gozle goriiliir skar birakirlar. Derin yatay kirisikliklart olan daha yagl hastalar
boyle bir durumu tolere edebilir.

Transblefaroplasti browlift, iist goz kapaginin blefaroplastisini ve kas1 yiikseltmek i¢in
periosta asilmasini igeren tekniktir. Bu yontem bazi cerrahlar arasinda popiiler kalmaya devam
etse de, etkili veya uzun dmiirlii oldugu bir gecmise sahip degildir. Bu yontem yakin dénemde,
kafatasina sabitlenmis rezorbe olabilen plastik aygitlarin kullanildig1 ve kasin yiikseltilmesinin
desteklendigi baz1 degisikliklere ugradi.
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Siitur siispansiyonlu kas kaldirma, popiilerligini uzun zaman 6nce kaybetmis bir diger
uygulamadir. Gergeklestirmesi basit oldugu i¢in cerrah olmayanlara hitap eden bir tekniktir.
Kasin bir dikisle sabitlenmesi ve alinda daha yiiksege asilmasidir. Bu teknik estetik cerrahideki
en az etkili islemlerden biridir. Bu teknigin oldukga revacta oldugu 2000'li yillarin basindaki
cilginlik son derece hayal kiriklig1 yaratan sonuglar verdi.

Lazer cilt yenileme, transfolikiiler subkutanéz (Sekil 10) kas ve alin kaldirma, enjekte
edilebilir dolgu maddeleri ile browlift ve endoskopik kas ve alin kaldirma (EBFL) da diger
browlift teknikleri olarak siralanabilir. EBFL yiiksek teknolojili bir teknik olsa da bir¢ok
dezavantaji da vardir. Pahali ve spesifik ekipmanlara ihtiya¢ duyar. Ayrica yetkin olabilmek
icin zorlu bir 6grenme egrisine sahiptir. Ancak EBFL’in oldugu gibi tiim tekniklerin avantajlari
ve dezavantajlar1 vardir. Her vakada dogru teknigin secilmesi i¢in ayr1 ayri itina gosterilmelidir
[14].

Sekil 10. Transfolikiiler subkutanéz kas ve alin kaldirma islemi Oncesi ve sonrasi bir
hasta.

6. KOZMETIK BLEFAROPLASTI

Gozlerin “ruhun aynasi1” oldugu soylenir. Gozler ayrica genglige ve genclesmeye agilan
pencere ve kozmetik yiiz cerrahisinin en 6nemli kisimlarindandir. Gézlerin karmasik anatomisi
ve fizyolojisi, ayn1 zamanda gormeyi saglayan tek organ olmalari, kozmetik blefaroplastiyi
eglenceli ama ciddi bir prosediir kilan durumlardir. Blefaroplasti 40-65 yas grubundaki en
yaygin kozmetik iglemlerden biridir.

Gozler, goz cevresi ve goz kapaklarinda yaslanmayla beraber birgok, ¢ok cesitli
degisiklikler olur. Genglestirmesi de ¢ok sayida farkli teknige sahiptir.

Blefaroplasti ameliyati1 son derece karmasik bir cerrahi islemdir. Ameliyatin basarisi
bircok faktdre baglidir. Genelde basarinin nesterle az ve hasta se¢imiyle ¢ok ilgili oldugu
soylenebilir. Isaretleme teknigi ve Ozellikle ne kadar dokunun eksize, ne kadar dokunun
muhafaza edilecegini dogru bir sekilde yargilama yetenegi olduk¢a 6nemlidir [14].
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7. RINOPLASTI

Rinoplasti, estetik cerrahide var olan en karmasik ve zorlu kozmetik prosediir olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, son derece popiiler bir cerrahi yontemdir. Popiilaritesi
istikrarl1 bir sekilde yillar i¢inde, neredeyse liposuction veya estetik meme ameliyati kadar hizli
artt1.

Biiyiik rinoplasti cerrahlart muhtemelen, 500 y1l 6nce yiiz proporsiyonunun giizellik i¢in
ne kadar 6nemli oldugunu séyleyen Leonardo Da Vinci ile ayni fikirde olacaktir. Proporsiyonun
en onemli oldugu nokta olarak ise burnun bulundugu yiizlin ortasi gosterilebilir. Burnun
proporsiyonu bir operasyonun basarisi i¢in kesinlikle kritiktir.

Burun estetigi ameliyati 6ncesi iyi bir tedavi plan1 mutlak bir gerekliliktir. Greft alma,
greft kullanma gibi fazladan prosediirler gerektirecek olasi problemlere hazir olmak 6nemlidir.
Ameliyat Oncesi fotograflar, sefalometrik radyograflar gibi radyograflar planin
olusturulmasinda, bir yol ¢izilmesinde yardimci olabilir. Bir¢ok cerrah kendi konforlu tedavi
taslagini olusturur ve her hastada ayn1 genel taslag takip eder.

Eksternal ve endonazal teknikler bulunmaktadir. Iki tiir teknigin de avantajlarini ve
dezavantajlarin1 savunmak miimkiindiir. Rinoplasti genel anestezi altinda da intravenoz
sedasyon altinda da yapilabilir. Bircok rinoplasti teknigi i¢in bir¢ok insizyon secenegi
mevcuttur. Rinoplasti i¢in, vazokonstriiktif etkisi ve postoperatif agr1 kontrolii de géz oniinde
bulundurularak lokal anestezi de bir bilesendir [14].

8. YUZ IMPLANTLARI
8.1. ORTA YUZ IMPLANTLARI

Orta ve alt yiizde pitoza sebep olan yaslanma ile iliskili degisiklikler 30’lu yaslarin
sonlarinda baglayabilir. Bir¢ok cerrah buradaki hacim kaybi ayrintisin1 gozden kagirir ve
yapilan uygulamalar sonucunda daha siki goriinen, ancak daha gen¢ goriinmeyene hastalarla
karsilasilir. Estetik cerrah i¢in yaslanmaya bagli patofizyolojik degisikliklerin 6nemini
anlamak, tan1 ve tedavi yoniinden kritiktir.

Orta yliz genglestirme tedavi opsiyonlar1 arasinda; lifting prosediirleri, enjekte edilebilir
dolgu maddeleri, otolog yag enjeksiyonu, ortognatik iskelet cerrahileri ve yiiz implantlar
bulunmaktadir. Her tedavi opsiyonunun kendi avantajlari ve dezavantajlar1 vardir. Bir¢ok
sebepten orta yiiz implantlar1 optimal secenek olarak kabul edilebilir (Sekil 11). Dolgu
maddeleri gegici bir ¢oziim olmakta, yag enjeksiyonu ve kalic1 dolgular yaslanma sonucu
sarkan yumusak dokularla beraber sarkmaktadir. Lifting uygulamalari ise zaman i¢inde relaps
olmaktadir. Yiiz implantlar1 (Tablo 3), {ic boyutlu augmentasyon saglamalari, kalic1 olmalari
ve reversibl olmalar1 sebebiyle diger tekniklerden ayrilir.
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Silikon Poroz polietilen

Cikarilmasi kolay, siki fibroz kapsiil Doku entegrasyonu sebebiyle ¢ikarilmasi
zordur

Fleksibl Fleksibl degildir, ¢catlamaya yatkindir

Boliimlere ayrilamaz Kolaylikla boliimlere ayrilabilir

Kiiciik bir insizyondan kolaylikla Kiiciik bir insizyondan yerlestirilemez

yerlestirilebilir

Temel anatomiye kolaylikla uyum saglar Rijittir, temel anatomiye uyum saglamaz

Bir fiksasyon vidasini kolaylikla kabul eder ~ Vida yerlestirmek zordur, pargalanabilir

Keserek sekil vermesi kolaydir Kirpmasi zordur

Tablo 3. Pordz polietilen implantlarla silikon implantlarin gérece avantaj ve dezavantajlarinin
karsilastirilmasi

Implant seciminin temelinde yaslanma degisikliklerinin nerede gergeklestigini ve o
bolgedeki gen¢ hacimin hangi implant ile daha iyi restore edilebilecegini anlamak yatar.
Hastalar yaslandik¢a orta yiiz bolgeleri hacim kaybeder. Hacim kaybi; infraorbital bolgede,
malar/submalar bolgede ve zigomatik bolgede olabilir [14].

Sekil 11. Maksiller sulkus bolgesinden dodan yapllan‘ 1 santimetrelik insizyon
8.2 CENE UCU IMPLANTLARI

Cene implant1 cerrahisi ¢ok basit bir islemdir ve profil {izerinde ¢ok biiyiik bir etkisi
vardir. Burun gibi ¢ene de ¢ok 6nemli bir estetik unsurdur, karikatiirlerde siklikla hicvedilir:
giiclii bir ¢gene mago ve erkeklik ile eslestirilirken geride bir ¢ene daha ¢ok bastirilmis, pisirik
veya i¢e doniik insan1 simgeler. Birka¢ milimetrelik augmentasyon bir kisinin goriiniisiinii (ve
giivenini) gercekten degistirebilir. Yanak implantlarinda oldugu gibi ¢ene implantlarinin da
yerlestirilmesi kolaydir ve kalicidir ancak istenirse ¢ikarilabilir.
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Tiim cerrahi uygulamalarda uygun tedavi i¢in dogru teshis ¢ok onemlidir. Geride ve
kiigiik bir ¢ene goriintiisiine sahip bir¢ok birey bulunsa da ¢ene augmentasyonu disinda baska
secenekler de bulunmaktadir. Okliizyon kontrol edilmeli, eger hastanin gériintimii malokliizyon
ile iligkili bir retrognatiye bagli ise hasta, bir ortodontiste veya ¢ene yiiz cerrahina sevk edilmeli,
ortognatik cerrahi se¢enegi gozden gecirilmelidir. Maksillanin ve/veya mandibulanin hareket
ettirilmesiyle tiim alt ¢ene siklikla anterior pozisyona tasinir. Bu hareket profil gorlintiisiinii
normallestirebilir, ayrica malokliizyon problemini ¢ozebilir. Siddetli malokliizyonu olan
hastalara fonksiyonel diizeltme secenegi mutlaka sunulmalidir. Tedavi yapilmazsa, gelecekte
oral fonksiyonda problemer yasayabilir, temporomandibular rahatsizliklarla karsilasabilirler.
Dental problemlerle karsilasma ihtimalleri de artar.

(Cene ucu implantlariyla ilgili temel diagnostik tuzaklardan biri de yliziin alt {ligte birinin
eksikliginin teshis edilememesidir. Bu eksiklik yaygin olarak, genioplastiye ihtiya¢ duyan bir
hastada ¢ene ucu implant1 uygulanmasi gibi bir hataya sebep olmaktadir.

Cene ucu implantlar1 intraoral yolla da submental bdlgeden ekstraoral yolla da
yerlestirilebilir. Farkli arastirmacilarin hangi secenegin daha iyi olduguna dair farkli goriisleri
vardir. Eger herhangi bir ekstraoral insizyon gerektirecek bagka bir uygulama yapilmayacaksa
goriiniir bir skar dokusu olusturmamak amaciyla intraoral yolun secilmesi mantikli olacaktir.
Eger platizmaplasti gibi zaten submental insizyona ihtiya¢ duyan bir uygulama yapilacaksa
implant, o yolla yerlestirilebilir.

Intraoral ¢ene ucu implant1 ve genioplasti girisimleri hemen hemen aynidir ancak bir
cene ucu implant1 ¢ok daha kiigiik bir insizyon aracilifiyla yerlestirilebilir. Buna ek olarak,
implant submandibular bir insizyonla yerlestirilebilse de genioplasti genel olarak intraoral
uygulanir.

8.3. MANDIBULAR ANGULUS iMPLANTLARI

Normal estetik bir ylizde hastalar, posterior mandibular bolgede hacim ve striiktiire,
ayrica diizglin ve agili bir mandibular sinira sahiptir. Belirgin mandibular 6zellikler her iki
cinsiyette de arzu edilmektedir. Kadin modellerde belirgin bir gene ¢izgisi ve kosesi siklikla
goriilmektedir. Erkeklerde, belirgin bir mandibular sinir ve ag1, erkeksi bir goriintimle iligkili
"keskin" bir kontur veya “erkek model” 6zellikleri saglar.

Bu arzu edilen 6zellikler biiyiik dlciide kalitimin ve gelisimin bir sonucudur. Posterior
mandibular estetigi olusturan spesifik anatomik bilesenler, mandibular ramusun boyutu ve sekli
ve de gonial agidir. Mandibula estetiginde, ylizdeki yumusak dokular, 6zellikle masseter kas1
da 6nemli rol oynar. Mandibular implantlarin orta yiiz ve ¢ene ucu implantlarina gére daha
kompleks bir prosediir oldugu sdylenebilir. Yanak ve c¢ene ucu bdlgelerine uygulanan
implantlardaki tatmin orani oldukg¢a yiiksektir. Ayrica tan1 ve tedavi asamalar1 de sadedir.
Mandibular implantlara olan ilginin de, 6zellikle gen¢ hastalarda, son donemde ciddi anlamda
arttigini sOylenebilir.

Poroz polietilen ve silikon maddelerinden iiretilmis ¢ok sayida mandibular angulus
implant1 bulunmaktadir.
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Implant mandibular ramus iizerine yerlestirilirken, mandibulanin alt sinir1 ve ramusun
posterioru ortiiliir (Sekil 12). Bu implantlarla daha genis bir ¢ene hatti olusturmak da gonial
aciy1 belirginlestirmek de degistirmek de miimkiindiir. Ancak implantlarin 6zellikle aciyi
degistirme kapasiteleri sinirlidir. Hazir implantlar da hastaya 6zel iiretilen implantlar da
bulunmaktadir [14].

Sekil 12. Mandibula ile angulus implanti arasindaki iliski

Ayrica bahsedilen yiiz implantlar1 bahsedildikleri temel tip ve tekniklerinin disinda,
ozellestirilerek veya kombine edilerek de kullanilabilirler. Yanak, ¢cene ucu ve mandibula
kosesi ylizde implantlar i¢in en yaygin noktalar olsalar da temporal bolgede,alinda, tiim
mandibula alt sinirin1 kapsayacak sekilde de implantlar mevcuttur.

9. KOZMETIK OTOPLASTI

Kozmetik otoplasti ¢ok dinamik bir tekniktir ve prosediiriin agiklanmasi stirekli bir akis
halindedir. Otoplasti, rinoplastiye, bir sanat ve bilim birlesimidir olmasi yoniinden ¢ok
benzerdir. Iki teknik de niianslar ve hassasiyetle bezeli karmasik tenkiklerdir. PubMed veya
Google'da arama yapmak bu prosediiriin binlerce farkli yolla tarif edildigi sonugla karsilagsmak
demektir.

Otoplasti ameliyatinda en biiylik zorluklardan biri, ameliyat olmak i¢in uygun yasi
belirlemektir. Tyi huylu bir durum olmasimna ragmen, duygusal travma ve davranis sorunlari,
ozgiiven eksikligi ve viicut imajinda kalici hasarlar kepce kulakli ¢ocuklarda rastlanabilir
durumlardir. Bu sorunlar, ilkokulda karsilagilan akran alayr nedeniyle erken yasta ameliyat
karar1 verilmesinin birincil nedenidir. Bu bilgiler 151ginda, deformitelerin ¢ogunu ameliyat i¢in
en uygun zaman okul oncesi yaglardir. Kulagin gelisimi 3 yasina kadar %85 tamamlanir ve 7-
8 yaslarinda kulak tamamen gelismistir. Bu konuda 4, cogu cerrahin hemfikir oldugu, giivenli
ve etkili bir ameliyat i¢in uygun bir yastir.
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9.1. CERRAHI OLMAYAN TEDAVi

Kepce kulak da dahil olmak iizere kulak deformitelerinin ameliyatsiz diizeltilmesi
genellikle karigik sonuglara sahiptir ancak son gelismeler neonatal tedavileri daha 6ngoriilebilir
kilmistir. Yakin bir aragtirma, yenidogan kulak deformitelerinin son derece yaygin, tiim donem
cocuklarmin %30'a kadarinda mevcut oldugunu gostermistir (Jason Hall, Plastic Surgeon,
Knoxville, TN, pers. comm.). Tarihte, kompleks eksternal splintleme olmadan anatomik
diizeltme yapilamayan cocuklar icin pediyatristlere ve plastik cerrahlara, cocuklarin
“bliylimesine” izin vermeleri tavsiye edildi. Bu splintlerin elle tasarlanip imal edilmesi
gerekiyordu ve tiim ¢ocuklar i¢in standart bir tedavi yoktu. Cerrahlar ve terapistler gegmiste bu
deformitelerin tedavisi i¢in dental silikon, kirmizi-kauguk kateterler, bant ve cilt yapistiricisi
veya kombinasyonlart gibi ¢esitli materyaller kullanmiglardir. Ancak bu tedavilerin sonuglari
optimal olmaktan uzakti. Giiniimiizde daha etkili ve ulasilabilir yeni materyaller ve teknikler
mevcuttur.

9.2. CERRAHI TEDAVI

Yapilacak her cerrahi islem Oncesi hastayla veya velisiyle kurulacak iletisim ¢ok
onemlidir. Her hastaya otoplasti islemi sonrasi tamamen simetrik iki kulak elde etmenin ne
kadar nadir bir durum oldugunu izah etmek gerekir. Ayrica kabul edilebilir miktarda
asimetrinin dogal oldugunu, giizelligin bir par¢asi oldugunu anlatmak da yararl olabilir.

Otoplasti milimetrik bir ameliyattir. Bir cerrahin milimetrik derecede simetrik ¢alisma
ihtimali imkansiza yakindir. Hastalara ameliyattan sonra kulaklarin “asir1 diizeltilmis”
goriinecegini, birkag ay igerisinde istenilen goriintiiye gerilenecegini anlatmak gerekir.

Kozmetik otoplastide ¢ok fazla farkli teknik bulunmaktadir. Onyillardir ¢ogu kulak
deformitesine uygulanabilmis, giivenli, stabil, tahmin edilebilir sonuglar vermis iki teknik 6rnek
verilebilir; Mustardé otoplastisi (Dr. Jack Mustardé 1963 yilinda agiklamistir) ve Davis teknigi.

10. NOROTOKSINLER

Norotoksinler, kas ve sinir igleyisi arasindaki iliskiyi degistiren maddelerdir. Birgok
modern uzman botulinum toksini ifade etmek i¢in norotoksin yerine ndromodiilator terimini
kullanmay1 tercih etse de ndrotoksin tabirinden vazge¢gmek istemeyenler de mevcuttur.

10.1. BOTULINUM TOKSIN TiP A

Botulinum toksin tipta ve dishekimliginde néromiiskiiler aktiviteyi belirli siireler bloke
ederek c¢esitli endikasyonlarda tedavi ya da kozmetik amaglar ile kullanilan Veclostridium
botulinum adli bakteriden elde edilen bir toksindir. Botoks (BTX) adi botulinum ve toksin
sozciiklerinin ilk hecelerinden tiiretilmistir. Botulinum Toksin ndromiiskiiler sinapsta
asetilkolin salimin1 belirli bir siire engelleyip reversible paralizi ile etkisini gosterir.
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Bu konu ile ilgili ilk bilgiler, 1700’14 yillarda sosis zehirlenmeleri ile ilgili besin
zehirlenmesi olgulara dayanmaktadir. ilk botulizm olgusunu 1815 yilinda Justinus Kerner
sunmus, 1820 yilinda sosis zehirlenmesi ile ilgili 76 olgu igeren raporunu bildirmistir. 1895'te
Belgikali mikrobiyolojist Emile Pierre van Ermengem besin zehirlenmesine yol agan bakteriyi
izole etmis vebacillus botulinum olarak adlandirmistir. 1897 yilinda bakterinin anaerobik
mikroorganizma oldugunu saptayarak adini aerob genus Bacillus yerine anaerob genus
Clostridium botulinum'a ¢evirmistir. Clostridium botulinum sporlu, anaerob, hareketli gram
pozitif 6zellikte cubuk seklinde, yliksek 1stya oldukca duyarli bir bakteridir te Edward Schantz
Clostridium botulinum toksinini ayristirdi yilinda ise Burgen ve arkadaslari botulinum
toksininin néromiiskiiler faaliyetleri azaltici etkisini kesfettiler [17].

10.1.1. BOTULINUM TOKSININ YAPISI VE TOKSISITESI

BTX tek zincirli bir polipeptid olarak sentezlendikten sonra endojen bakteriyel
proteazlar yardimiyla ikili zincir formunu alir. Agir ve hafif olarak ayrilan bu iki zincirin bir
arada tutunmasi disiilfid ve nonkovalent bag ile olur [18]. Her iki zincir de norotoksisite i¢in
Oonemlidir [19] Agir zincir, baglanma ve toksinin hiicre i¢ine alinmasindan sorumluyken, hafif
zincir asetilkolin egzositozunu engelleyerek paralizi olusturur. Bu kimyasal denervasyon hem
kaslarda hem de ter bezlerinde etkili olur [18]. Cizgili kaslara enjekte edildiginde, kaslarda
kimyasal denervasyon 2-3 giin i¢inde baslar. Toksin saatler igerisinde irreversible olarak
presinaptik norona baglanir ancak etkisinin tamamlanmas1 2 hafta siirer [20]. Kasin tekrar
fonksiyonu, néron sonlanmalarinin asamali rejenasyonu ve yeni noromuskuler baglanti
formasyonun artmasi sonucu yaklasik 3 ay sonra tekrar baslar ve 6. aya kadar devam edebilir.
Klinik etkilerinin baglamasi ve bitmesi de bu siirelere denk diiser [18,20]

Asetilkolin salinimin inhibisyonu sonucu olusan uzayan kas gevsemesi, uzun siiren
agrinin da dinmesine neden olur. Boylece miyofasiyal agr1 sendorumu gibi durumlarda énemli
avantaj saglar [21]. Ayrica BTX, kolinerjik ndromuskuler iletimi bloke ederek, ter bezlerinde,
g0z yasi bezlerinde, tiikiiriik bezlerinde ve diiz kaslarda etkili olur [22].

BTX'in 7 farkli serotipi (A, B, C, D, E, F, G) vardir. Bunlardan BTX-A en giicliisii ve
ilk tibbi kullanima giren formudur. Giiniimiizde tedavi amaciyla sadece A (Botox- Dysport) ve
B (Myoblock) tipleri kullanilmaktadir [18]. Tedavi dozlar1 ise her marka toksin i¢in farklidir.
Bir toksin i¢in Onerilen doz sadece o toksine 6zeldir, ayn1 serotip 6zelligine sahip olsalar bile
hicbir sekilde benzerlik gdstermezler. Uygulama esnasinda toksinin tedavi dozlarina ¢ok dikkat
etmek gereklidir ¢linkii farkli preperasyonlar viicudun farkli yerlerinde farkl etki gosterebilirler

[23]

BTX bilinen en toksik materyaldir. Popiilasyonun %50'si i¢in 6liimciil bir toksin oldugu
tahmin edilmektedir. Hayvan c¢aligmalar1 baz alinarak yaklasik, 0.009-0.15 pg intravendz
olarak, 0.7-0.9 ug inhalasyon yoluyla, 70 ug oral yolla alindiginda toksik doza ulasabilir.
Primatlarda yapilan ¢aligmalarda intramuskuler BTX enjeksiyonunda, 70 kg olan bir yetiskin
i¢in lethal doz yaklasik 2500-3000 U olarak belirtilmistir [24,25]

Botulinum toksikasyonunda erken teshis 6nemlidir ve buna bagli gelisen baz1 klinik
belirtiler vardir. Tedavisi ise klinik tani konulur konulmaz acilen antitoksin uygulamasidir
bdylece paralizin derecesi ve siddeti azaltilabilir. Ayrica solunum yetmezligi gelisirse uzun
siireli mekanik ventilasyon (2-7 ay siireyle) yapilmalidir [26].
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10.1.2. BOTULINUM TOKSIN ETKi MEKANIZMASI

Botulinum toksininin etki mekanizmasi, sinir uglarinda iletimi saglayan maddelerden
asetil kolinin salinimini engelleyip sinirler ile sinirlerin ulastig1 organlar arasindaki iletimi
durdurmak seklindedir. Toksin bir proteaz enzimi olarak gorev yapmaktadir. Toksinin hedefi
hiicre duvarinda bulunan Snare (Soluble N- Eethylmaleimide-sensitive factor Attachment
Protein Receptor) proteinleridir. Botulinum toksini snare proteinlerinin bir veya birkagini
parcalayarak sinaptik uyari araciligi ile asetilkolin salinimini 6nler ve kasta geri doniistimlii
paraliz yapar. Toksin agir ve hafif zincirden olusmaktadir. Agir zincir presinaptik reseptorlerin
aracilik ettigi hiicreye baglanmadan sorumludur. Toksinin diger pargasi olan hafif zincir ise,
norotoksin parcasini olusturur. Bu parga snare proteinlerine baglanir ve bunlar1 pargalar.
Botulinum toksininin ilk belirtileri 2-5 giinde ortaya ¢ikar ve 3-6 aylik bir siire zarfinda kaslarda
hiperaktivitenin inhibisyonuna neden olur [27,28].

10.1.3. BOTULINUM TOKSIN KULLANIMININ ENDIKASYONLARI

Botulinum Toksin tipta kas distonileri ve hipertrofiler, hiperfonksiyonel ¢izgilenmeler,
yiizdeki kirigikliklar, el, ayak, koltuk alt1 terlemesinin tedavisinde kullanilmasinin yani sira dis
hekimliginde de pek c¢ok kullanim endikasyonuna sahiptir. Dis hekimliginde botulinum
toksininin kullanim endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz [27,28]:

-Bruksizm

-Benign Masseter Hipertrofisi

-Frey Sendromu

-Ortognatik Cerrahi sonrasinda relapslarin dnlenmesinde
-Oromandibular ve bas boyun distonileri
-Temporomandibular eklem rahatsizliklar1

-Cene yiiz bolgesinde kozmetik amagli kullanim

-Cene yiiz bolgesi agrilari

-Tikiiriik bezi patolojileri

-Trigeminal nevraji

10.1.4. BOTULINUM TOKSIN KULLANIMININ KONTRENDiKASYONLARI

Botulinum  Toksin  genis kullanom  endikasyonlarimin  yaninda  birtakim
kontrendikasyonlara ve yan etkilere de sahiptir. BTXA nin kontrendikasyonlar1 [28,29]:

-Hipersensitivite

-Uygulama alaninda enfeksiyon

-Hamilelik ve lohusalik

-Sistemik kas hastaliklari

-Aminoglikozit tlirli antibiyotikler, tlibokurarin tipi myorelaksanlar ve noérmuskuler
transmisyon ilaglarinin kullanimi

-Antikoagulan kullanan hastalar

-Dismorfofobi

-Inflamatuar deri hastaliklar1 olarak siralanabilir.
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10.1.5. BOTULINUM TOKSIN UYGULAMASI SONUCU GELISEBILECEK CENE
YUZ BOLGESIi KOMPLIKASYONLARI

Botulinum Toksin’in uygulamast sonucu gelisebilecek c¢ene yiiz bolgesi
kompikasyonlari ise; alerji, enjeksiyon bolgesinde agri, toksine karsi direng gelismesi, diplopi
(¢ift gorme), ektropion (goz kapaginin disa donmesi), pitosis (list goz kapaginin sarkmasi)
kaslarda zayiflama, yutma zorlugu, enjeksiyon bolgesinde morarma, dudak ve tiikriik
hareketlerinin kontroliinde zayiflamadir [28,29].

10.2. DENTAL BOTULINUM TOKSIN KOZMETiK AMACLI UYGULAMA
ALANLARI

10.2.1. BENIGN MASSETER KAS HiPERTROFiSi

Benign masseter kas hipertrofisi masseter kasin bilateral olarak agrisiz sisligi ile
karakterizedir. Klinik olarak masseter kasi her iki tarafta da kemik sertligindedir. Agr
goriilmez. Bireylere kare seklinde bir yliz goriiniimii kazandirir. Hastalarin temel sikayeti,
zaman zaman psikolojik sorunlara da yol agabilen estetik goriiniimdiir.

Massetere Botulinum Toksin enjeksiyonlari dncesinde hastaya ¢ene siktirilarak kasin
On ve arka sinirlari saptanir, bazal mandibulanin yaklasik 1cm iizerinde yatay bir hatta 6n, orta,
arka noktalara, orta noktanin da 1cm yukarisindaki noktaya 8mm derinlikte enjeksiyon yapilir
(6r: her noktaya 5-10U Iml diliie Botox veya 20-40U Dysport). Temporal kas enjeksiyon
oncesinde agiz siktirilarak aktive edilip anterior hatt1 belirlenir. Bu hattin 1cm distalinde alnin
1/3 orta bdlgesini olusturan yatay bandin alt ve {ist sinirlarina ortadan gecen temporal artere
dikkat edilerek birer enjeksiyon (5-10U Botox; 20-40U Dysport) yapilir. Enjeksiyon derinligi
8mm, acis1 90 derece olmalidir. Medial pterigoid kas i¢in angulus mandibulae'nin
posteromedial kismindan yatay diizleme 45 ag1 ile 13mm derinlikte enjeksiyon yapilir (20-40U
Dysport). Ileri bruksizm vakalarinda masseter ve temporal enjeksiyonlar yeterli gelmezse
uygulanabilir. Lateral pterygoid kasa sadece ileri bruksizm vakalarinda, masseter ve temporal
ve medial pterigoide enjeksiyonlar yeterli gelmez ise Botulinum Toksin diigiiniilmelidir.
Frankfurt diizlemi (ala tragal hat) {izerinde tragusun yaklasik 3cm anterioruna 13mm enjektor
ile BTX verilir (20-40U Dysport). Lingual kasa dil kokiine dogru, dil el ile disar1 ve yana
cekilerek, cift tarafli 8mm enjeksiyon yapilir (10-20U Dysport). Lingual artere dikkat
edilmelidir [30,31].

10.2.2. GULUS TASARIMI

Burun-dudak arasi bodlgenin paralizisi ile iist dudagin asagi sarkarak disetlerini
maskelemesiyle gummy smile'in kompansasyonu hedeflenir (Sekil 13) [14]. Spina nasalis
anterior a 8mm derinlikte 45 ag1 ile; ala nasi 4mm lateraline cift tarafli olarak 4mm derinlikte
90 ag1 ile enjeksiyonlar yapilir (5-10U). Dr. B. Khanna nin yaptigi ¢alismaya gore bu yontemle
5U'luk dozda 3.6 mm ve 10U luk dozda 6.4mm dudak 6rtmesi elde edilir [32].
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Sekil 13. Burun deliklerinin hemen lateralinden 2,5 iinit botox ile tedavi edilen 16 yasinda bir
hasta. Biitlin hastalarda bu kadar kii¢iik ve tek bir dozda bdyle carpict bir sonug elde edilmesi
miimkiin degildir.

10.2.3. PERIORAL BOLGE VE NASOLABIAL KIRISIKLIKLAR (TIRYAKI
KIRISIKLIKLARI)

Dudaklar g¢evresindeki kirisikliklarin m. orbicularis oris'in paralizi ile giderilmesi
hedeflenir. Uygulama 6ncesinde fonksiyon yaptirilarak seniliteye bagl kirisikliklar ile ayirict
tan1 konur. Nasolabial bélgenin yarisini ii¢ esit par¢aya ayiracak sekilde 2ser noktaya ¢ift tarafli
olarak 4mm derrinlikte enjeksiyon yapilir (her noktaya 2.5U). Komissuralar, dudak bordiirii
(vermillion hatt1) ve filtrum enjeksiyon harici tutulur. Alt dudakta Vermillion hattinin 4mm
disinda orta hat ve burun kanatlarinin izdiisiimiine ¢ift tarafli 4mm derinlikte toplam 3 noktaya
2-4U yapilir [33].

10.2.4. MARRIONETTE CiZGILERI

Normalde insanlarin %65 1 zigomatik kaslarin kasilmasi ile Mona Lisa giiliisiine
sahiptirler. Bunun olmadig1 vakalarda depresor kasin (m. depressor anguli oris) paralizisi ile
komissuralarin yukari kaldirilip giilimseme etkisinin gii¢lendirilmesi hedeflenir. Frontalden
bakildiginda burun kanatlarinin digina tanjant gegen egik diizlem ile bazal mandibulanin dis
yiizline tanjant egimli diizlemlerin kesistigi noktanin lem iizerine enjeksiyon yapilir (5U).
Noktalarin simetrik olmasi ¢ok dnemlidir [33].

10.2.5. KIRAZ DUDAK

Alt dudagi dolgun goéziikmesi istenilen olgularda dudagi deprese eden kasin (m.
depressor labii inferioris) paralizisi hedeflenir. Alt dudak-gene ucu arasi1 mesafe ile orta hat-
komissura arasi mesafelerin orta noktalarina ¢ift tarafli olarak 4mm derinlikte 90 a¢1 ile SU
enjekte edilir. Alt dudak de, a ve o seslerine yardime1 oldugu i¢in yiiksek dozdan kaginilmalidir

[33].
10.2.6. MENTAL KIRISIKLIK

Mental kas aktive oldugunda ortaya ¢ikan portakal kabugu kirisikliklarinin giderilmesi
hedeflenir. Orta hat iizerinde tuberositas mentale ye 8 mm derinlikte 90 a¢1 ile enjeksiyon
yapilir [33].
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11. DERMAL DOLDURUCULAR

Ik olarak 1893 yilinda otolog yag transferi, dolgu amaciyla uygulanmustir.1899 yilinda
parafin enjeksiyonu kullanilmigtir. Bunu 1950 yilinda sivi silikon dolgu maddesi uygulanmasi
takip etmistir. Bunlara kars1 gelisen ciddi reaksiyonlar sonrasinda 1970’lerde sigir kollajeni ile

ilgili calismalar baglamistir [34].

Sigir kollajeni dolgu maddesi olarak FDA onayini 1981 yilinda almistir. Bu tarihten
sonra bir¢ok yeni dolgu maddesi gelistirilmis ve giderek daha fazla uygulanmaya baslanmistir

[30].

11.1. DERMAL DOLDURUCULARIN FASiYAL BOLGE ENDiKASYONLARI

Yiizdeki ¢izgilenme, kirigiklik ve kivrimlarin azaltilmasi:
-Nazolabial sulkuslar
-Dudak kenar1 ¢izgilerinde (Sekil 14)
-Perioral ¢izgilerde,
-Dudak kontiiriiniin diizeltilmesi ve dolgunlastirilmasinda,
-Alin ¢izgilerinde, glabellar ¢izgilerde, periorbital ¢izgilerde
-Elmacik kemiklerinin {izerinde,
-Atrofik/deprese skarlarin diizeltilmesi:
-Lipoatrofiler, akne skatrisleri
-Angular selit, dermal atrofi, AIDS, lipodistrofi gibi dermatolojik hastaliklarda
-Nazal depresyonlarda
-Kulak kiipesi sarkmalar1 (Earring ptozis) [30,31].

Sekil 14. Angular selitisin sebep oldugu kronik irritasyon sonucunda olusmus tiikriikk

birikmesine neden olan ¢izgilerin dolguyla tedavisi.

11.2. DERMAL DOLDURUCULARIN KONTRENDIKASYONLARI
-Kullanilacak iirlinlere hipersensitivitesi olan hastalar

-Gergekei olmayan beklentileri olan bireyler

-Keloidal egilim
-Otoimmiin hastaliklar [38].
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11.3. DERMAL DOLDURUCU TiPLERIi

Yagsam siiresine gore;
-Gegici veya yar1 kalict olacak adlandirilan doldurucular (hyaluronik asit, kalsiyum
hidroksiapatit, poli L-laktik asit
-Kalict doldurucular (polimetilmetakrilat, poliakrilamid, polialkilamid [39,40].

Uygulandig1 bolgeye gore;
-Dermal
-Subdermal
-Subperiostal

Dolgu maddesinin kaynagina gore;
-Heterogreft
-Allogreft
-Otogreft
-Sentetik materyal [41]

11.3.1. HYALURONIK ASIT

Hyaluronik asit; bag dokularin, interstisyal membranlarin, dermisin, eklemlerin ve
gozdeki camsi cismin endojen glikozaminoglikan polisakkarit komponentidir. HA deride suyu
baglar ve subkutanoz dokunun yapisal ve mekanik 6zelliklerini temin eder. Artan yasla beraber
derideki HA nin azaldig1 diistiniiliir ki bu da dehidratasyon ve kirigikliklara sebep olmaktadir
[42].

Hyaluronik asit tlirevi doldurucular, yiizdeki kirigikliklarin ve foldlarin goriintisiini
diizeltmek i¢in FDA tarafindan kozmetik kullanim agisindan onaylanan ilk doldurucu
siniflarindan biridir. Bu doldurucular, farkli substanslara capraz baglarla bagli olan D-
glukuronik ve N-asetil-D-glikozaminlerin polimerlerinden olusur. Bu o&zellik sayesinde
doldurucu enjekte edildikten sonra stabilite saglanir [43].

Restylane-ve Perlane enjeksiyonundan sonraki 1 hafta i¢inde akut inflamatuar cevap
gozlenir. Tek tabaka fibroblastlar implantin etrafinda kapsiil sekli olustururlar ve
polimorfoniikleer 16kosit infiltrasyonu implanta tutunur. 1 aydan sonra implant ¢evresinde de
novo tip 1 kollagen birikimi artar. 1-4 ay arasinda yabanci cisim reaksiyonu belirtisi minimaldir
ve implant makrofajlarca yavasca ayristirilmaya baglanmistir [44].

11.3.2. KALSIYUM HIiDROKSIAPATIT (CAHA)

Enjekte edilebilir kalsiyum hidroksiapatit, endojen kollajen iiretimini uyaran bir yari-
kalict yumusak doku ogmetasyon tiriintidiir. Etkililik ve stabilite acisindan tatmin edici klinik
etkilerin tek enjeksiyondan yaklasik 8 ay sonrasina kadar siirdiigii, ¢oklu enjeksiyonlarda ise
10-12 aya kadar ¢iktig1 belirtilmistir. Biiylik-partikiil kalsiyum hidroksiapatit ile daha az
dinamik alanlara enjekte edildiginde daha uzun cevaplar (24 aya kadar) goriildiigii belirtilmistir
[17,44].
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Mekanizmast:
-implantin kendi baglattig1 inisyal augmentasyon
-kollagenin endojen iiretimi zamanla hacim artig1 saglamaktadir [13].

11.3.3. POLI-L-LAKTIK ASIiT (PLLA)

Enjekte edilebilen PLLA, bir yabanci cisim reaksiyonuna ve dermal fibrozise sebep
olarak endojen kollajen iiretimini uyarip hacimlendirici etki yapan sentetik, ayristirilabilir bir
polimerdir [45].

Etkilerin kademeli dogasi nedeniyle, PLLA sarkik derili bolgeler i¢cin daha uygundur ve
kullanim amacina gore belli ¢izgilere odaklanarak uygulama yapilmamasi gerekmektedir [39].
Sculptra; dondurarak kurutulmus-lipofilize edilmis sentetik inert PLLA- polimeridir. 3-5 mL
steril su ile yeniden yapilandirtlmis sodyum karboksimetilselilloz ve non-pirojenik mannitol
icermektedir. Ortalama 24 ay etkili olmaktadir [42].

Mekanizmasinda 2 6nemli etki rol oynamaktadir;
-PLLA degrade oldugunda yabanci cisim reaksiyonu ve dermal fibrosis olusturulur, zamanla
hacim kazandiran endojen kollajen iiretimi stimule edilmis olur.
-Implantin kendi baslattig1 inisyal ogmentasyon etkili olmaktadir [42].

11.3.4. POLIMETILMETAKRILAT (PMMA)

PMMA doldurucu firiinleri, bag dokusuna tamamen entegre hale gelen ve endojen
kollajen iiretimini uyaran kalic1 yasam implantlaridir [46].

Artefill; 35mg/ml sigir kollajeni soliisyonunda dagilan, 30-42 mikrometre PMMA
mikrosferleri barindiran ve 0.3% lidokain i¢eren bir doldurucudur. Artefil ile bovin kollajeni
karsilagtiran bir merkez randomize kontrollii denemesinde, 12 ayda Artefil uygulanmis
hastalarin 87%’sinde kayda deger koreksiyon goriildiigiinii bildirmistir. 4-5 y1l degerlendirilen
69 kisilik bir grupta PMMA 1. ve 5. yillar arasinda nazolabial katlantinin ileri diizey
koreksiyonunu saglamaya devam ettigi ve diizeltmeyi 5. yi1lda da korudugu belirtilmistir [29].

11.3.5. POLIALKILAMID

Bu dolduruculardan Bioalcamid; %4 alkilamid ve %96 su igeren jel formunda kalici
dolgu maddesidir. Enjeksiyondan sonra viicuttaki kollajen tarafindan herhangi bir yabanci
cisim reaksiyonu veya alerjik olay goriilmeksizin yaklasik 45 giinde enkapsiile edilmektedir.
Bu siirece kadar 6dem ile birlikte, materyal hacminde %10’ luk bir azalma olabilecegi
belirtilmistir. Fakat viicutta Bioalcamid’i yikan bir enzim olmadig1 i¢in ve doldurucunun
oksidasyona, hidrolize kars1 direngli yapisindan dolayi ilk azalma belirtilerinden sonra kalici
oldugu bilinmektedir [42]. Ince kollajen tabaka ile enkapsiile edilen implant materyalinin
enjekte edildigi yerde sabitlenmesi 6zelligi, enjeksiyon yapilan yerden ¢evre dokuya dogru yer
degistirmesini engellemektedir. Bu nedenle Bioalcamid diger dolgu maddelerine gore ¢ok
biiyiik miktarlarda enjekte edilebilmekte (500-1500 cc) ve daha sonra gerekirse enjekte edilen
doldurucu ¢ikarilabilmektedir. Enjeksiyonu allerji testi gerektirmemektedir. Oda sicakliginda
saklanabilmektedir [39].
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Fakat yiiz bolgesi gibi cildin ince oldugu yerlerde 2 ay ara ile birkag seans uygulama

yapilmasi, fazla miktarda bioalcamidin tek seferde enjeksiyonundan kacinilmasi tavsiye
edilmektedir [29].

Doldurucu uygulamasinin hastaya estetik getirisi gegici doldurucularla %90 teknige ve
%10 malzemeye dayandirilirken, genelde kalict doldurucularla %99 teknige dayandirilmaktadir
[35].

11.4. DERMAL DOLDURUCULAR iCiN ENJEKSiYON TEKNIiGi

Uygun enjeksiyon teknigi secimi kontur diizensizligi riskini sinirlamak ve basarili
sonuglar elde etmek icin gerekmektedir.

. Teknigin se¢imi endikasyona, lokasyona, materyale, ignenin biiyiikliigiine baghdir [47].
I1k 4 teknigin daha genel kullanima sahip oldugu, digerlerinin daha spesifik kullanimlar1 oldugu
7 teknik belirtilmistir [48].

11.4.1. LINEER TEKNIK

Vermilyo-kiitandz sinirlar ve nazolabiyal foldlar, uzun ve diiz yiiz ¢izgileri, glabella
bolgesi lineer teknik icin ideal bolgelerdir. Teknigin asli; kirisiklik veya fold bolgesi boyunca
ignenin tam boyda yerlestirilerek papiller veya retikiiler dermiste bir kanal olusturulmasini ve
kanalin doldurucu materyalle doldurulmasini icermektedir. Doldurucu materyal “anterograd”
yontemle veya “retrograd” yontemle enjekte edilebilmektedir. Glabellar ¢izgilenmenin oldugu
bolgeler gibi yiiksek damarlanma bdlgelerinde olast damar i¢i enjeksiyonun 6niine gegebilmek
icin retrograd teknigin daha giivenilir oldugu belirtilmistir. Retrograd yontem daha yaygin
olmasina ragmen vermillion hatt1 gibi “white roll” hatt1 boyunca potansiyal bosluk olan
bolgelerde anterograd teknik onerilmistir [49,37].

11.4.2. SERI DELiK UYGULAMA TEKNIGI

Enjeksiyon bolgesine sirali olarak birden ¢ok enjeksiyon yapilmasiyla uygulanmaktadir.
Kirigiklik veya foldlarin tamamen giderilmesi ve yumusak devamli dolgu elde edebilmek i¢in
enjeksiyonlarin sik ve yakin olmasina 6zen gosterilmelidir. Enjeksiyon yaparken cildi hafifce
¢ekmenin daha iyi sonuglar alinmasim saglayacag belirtilmistir. Enjeksiyon sonras1” gap”
olusursa masaj yapmak ve mold-silme hareketleri yapmak materyalin yumusak bir tabaka
seklinde yayilmasini saglamaktadir. Bu teknik sivilce izlerinde, s1g alin ¢izgilerinde, glabellada,
filtral kolonlarda ve cerrahi olmayan rinoplastide, nazolabiyal foldlarda uygulanabilmektedir.
Lineer teknikle benzer uygulama alanlari olmasma ragmen seri delik teknigi daha genis
foldlarda daha faydali olmaktadir [49].

11.4.3. YELPAZE SEKLi-FANNING UYGULAMA TEKNIiGi
Bu yontem lineer teknige benzer sekilde uygulanir; fakat igne tamamen ¢ekilmeden
farkl1 bir yone (saat yoniine veya tersine) dogrultulmaktadir. Ayn1 zamanda periferal bélgenin

ayni enjeksiyon bolgesinden doldurulabilmesine imkan tanir. Doldurucu maddenin tabanda
kiimelenmemesine dikkat edilmesi tavsiye edilmektedir [47,50].
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11.4.4. CROSS-HATCH-KUMELEME TEKNIiGi

Yanak ve marionette cizgileri gibi daha biiyiik bolgelerde bu yontemin oldukea etkili
oldugu belirtilmistir. Bu yontemde lineer yollar bir dizi birbirini kesen dik yollar olusturmak
i¢cin kullanilmaktadir. Kesisen yollarin, yiizeyin altinda 1zgara olusturacak sekilde yaklasik 5-
10 mm wuzaklikta tutulmasi gerektigi belirtilmistir. Bu alan dolgunun esit dagilmasini
saglamaktadir. Daha sonra bolgeye hafif masaj uygulamanin dolgunun birlesmesini ve bélgenin
yumusamasint sagladigi bildirilmistir [27].

Deposit (tabakalama) teknigi, “Fern” teknigi, koni teknigi bilinen diger tekniklerdendir.

Bazi vakalarda en iyi sonuglar elde etmek i¢in botilinum toksin uygulandiktan bir hafta
sonra doldurucu uygulamasi yapilabilir [51].

Enjeksiyon tekniginden bagimsiz olarak palpe etmenin ve masaj uygulamanin
diizensizlikleri uzaklastiracag: belirtilmistir [41].

12. TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA (PRP)

Trombositler ilk kez deri graftlerinde trombin ve fibrinojen gibi plazma iirtinlerin
aktivasyonu icin 1944 yilinda Cronkite tarafindan kullanilmistir. 1972 yilinda ise sinir
hasarlarinda kullanilmast Matras tarafindan Onerilmistir. Yillar i¢inde trombositler c¢esitli
amaglar ile hayvan testlerinde ve klinik ¢alismalarda denendikten sonra PRP ilk kez Marx
tarafindan, normal plazmadakinden daha yiiksek oranda trombosit igeren siispansiyon olarak
tanimlanmastir [51].

PRP; genel tanimiyla otojen kan dokusundan elde edilen, trombosit seviyesi normalin
25 iizerinde olan plazma parcasi olarak tanimlanmaktadir. Isimlendirilmesinde baz1 yazarlar
trombosit jel, trombosit konsantresi terimlerini de kullanmaktadirlar. Ancak Marx ve
arkadaslar1 bu kullanimlarin yanlis oldugunu, trombosit konsantresinin biyolojik olarak aktivite
gdsteremeyen bir yap1 oldugunu belirtmislerdir. Trombositten zengin plazmanin ise az miktar
plazma i¢indeki yiiksek konsantrasyondaki trombositi ifade ettigini ve biyolojik olarak aktivite
gosterebilen bir yap1 oldugunu belirtmislerdir. PRP, iceriginde yiiksek miktarda trombosit ve
trombosit kaynakli biiylime faktorleri ve pihtilasma faktorleri bulunmaktadir. Normal kan
pihtis1 %95 kirmizi kan hiicresi icerigine karsilik %4 liik trombosit igerigine sahiptir. PRP’de
ise %95 oraninda trombosit igerigi ve %4’°liik eritrosit igerigi vardir54. Yani yara bolgesindeki
eritrosit-trombosit oranini tersine ¢evirmektedir. Normal bir yaralanma ya da cerrahi sonrasinda
alanda yaklagik 232.000 trombosit bulunmasina karsilik, PRP uygulamasindan sonra bu say1
785.000°e c¢ikmaktadir. Bu da PRP uygulamasiyla bolgedeki trombosit sayist %338
arttirildigini gostermektedir [52]. Genel olarak yumusak dokunun ve sert dokunun iyilesmesini
hizlandirmak i¢in kullanilmaktadir. Elde edilen PRP, direkt olarak lezyon bdlgesine enjekte
edilerek ya da greft materyali ile karistirilarak kullanilir. Antikoagiilan ile prepare edilen PRP
uygulama sahasina taginmasi 8 saati gegmemelidir. Her ne kadar uzun saklama siiresine sahip
olsa da hizli bir sekilde kullanilmalidir. Ciinkii i¢inde daha 6nceden sentezlenmis bulunan
biiylime faktorlerinin %95°1 bir saat icinde salgilanmaktadir. Ayrica bu faktorlerin transplante
edilen bolgede etkinligi de sadece 7 giline kadar siirmektedir.
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Yapilan caligmalarda kemik greft materyalleri ile PRP uygulamalarinin, erken kemik
rejenerasyonuna ve yumusak doku iyilesmesine Onciiliik ettigi gibi, matiir trabekiiler kemik
yogunlugunun da %15-30 oraninda arttigin1 gostermektedir [53].

12.1. TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA HAZIRLAMA TEKNIKLERI

Fibrin yapistiricilar, fibrin macunlar1 ve fibrin doku adezivleri adlar1 altinda Avrupa’da
1970lerin bagindan beri ticari formlar halinde piyasaya sunulmustur. PRP laboratuarda,
ameliyathanede veya muayenehanelerde operasyon oOncesinde hastadan alinan kanla
hazirlanmaktadir. Ozellikle dental kullanimlar i¢in az miktarda PRP dakikalar icinde kolaylikla
elde edilmektedir.

Temel olarak PRP otolog kanin belirli bir devirde santrifiij edilmesiyle elde
edilmektedir. Trombosit membran biitlinligiinii korumak i¢in antikoagiilan olarak asid sitrat
dekstroz tip A kullanilmaktadir. Cok farkli PRP hazirlama teknikleri bulunmaktadir. Bunlar;
1. Standart kan bankasi prosediirleri ile:

-Aferez linitelerinde

-Tam kan donoérlerinden hazirlanabilir.

2. Test tiiptinden 20-60 cc kandan hazirlanabilir.

3. Ticari olarak bulunan otomatik hazirlama cihazlari kullanilarak hazirlanabilir.

Klinik olarak hazirlama tekniklerinde genel ortak noktalar sunlardir: Cerrahiden 6nce
ve cerrahi sirasinda hastadan alinan kan antikoagiilan igeren tiipe alinir ve hemen santrifijj
islemi baslatilir. Bu asamada teknigin uygulanmasinda farkliliklara gére Saf Trombositten
Zengin Plazma (S-TZP ya da P-PRP) ya da Lokosit ve Trombositten Zengin Plazma (L-TZP
ya da L-PRP) olmak iizere iki farkli konsantrasyon hazirlanabilmektedir. [54,55]

12.2. PRP KULLANIM ALANLARI

Calismalar PRP’nin gingival fibroblastlar, oral osteoblastlar, periodontal ligament
fibroblastlari izerinden periodontal rejenerasyonu destekledigini gostermistir [56](68).
PRP ayrica ameliyat sahalarinda ve yara iyilesmesinde antibakteriyel 6zelligi sayesinde katki
saglamaktadir. Antibakteriyel o6zelligini ise Staphylococcus aureus, Escherichia coli ve
Klebsiella pneumonia tizerinde gostermektedir. PRP ayrica Enterococcus faecalis, Candida
albicans, Streptococcus agalactiae ve Streptococcus oralis gibi oral mikroorganizmalar {lizerine
de etki gosterdigi goriilmiistiir. Bu ylizden postoperatif enfeksiyonlarla miicadele i¢in
potansiyel etkileri olan bir sistemdir.

PRP epitelyal migrasyonu, rezorbe olan bariyerlerce emilmesi sayesinde azaltir. Bu
ozelligi sayesinde ayrica biiylime faktorlerinin lokal bir kaynagi olur ve sert ve yumusak
dokunun maturasyonunu destekler. PRF ve kemik greftlerinin kombinasyon halinde
kullanilmalar1 olumlu sonuglar dogurmaktadir. Choi ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir arastirmada
PRP ve kemik greft materyallerinin karistirilarak kullanilmasinin yeni kemik olusumu
acisindan yararlarint sorgulamiglardir. Dokuda uzun siire yiiksek miktarda biiylime faktorii
konsantrasyonunun olmasi1 hiicreleri iyi etkilemedigini gOstermistir. Yiiksek PRP
konsantrasyonlarinda iyilesme kotii etkilenirken diisiik PRP konsantrasyonlarinda ise
iyilesmenin 1yi etkilendigini géstermislerdir [57].
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Baska bir aragtirmada ise Del Corso ve arkadaslar1 2012 yilinda maksillar santral kesici
immediyat implant operasyonunda kullanmis ve saglikli bir iyilesme ve estetik basar1 elde
ettigini rapor etmistir [58].

12.2.1. TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMANIN YUZ KOZMETIiGINDE
KULLANIMI

Yiiz derisi zamanla gerginligini kaybeder ve ciltte ¢okmeler baslar. Giiniimiizde
trombositten zengin plazma botoks gibi epidermis veya dermise enjekte edilerek
kullanilabilmektedir. Trombositten zengin plazma enjeksiyonu ile kollajen, keratin sentezleyen
fibroblast ve keratinositlerin sayilar artarak gerginlik ve esneklik saglanmaktadir. Calismalar
gosteriyor ki enjeksiyondan 3 hafta sonra cilt gerginliginde ve esnekliginde artig yasanir [59].

Damar igi enjeksiyona bagl “trombus” gelisimi, “sinir yaralanmalar1”, “hematom”,
“sekonder enfeksiyon” ve “perioral-periorbital bolgelerde sislik™ gelisebilir.
Trombositten zengin plazma liposuction yontemi ile elde edilen yag dokusu ile
kombinasyonuyla cilt esnekligi saglanabilir. Lokal anestezi altinda 3.0-4.0 mm’lik kaniillerle
alman yag dokusu 3000 rpm’de 3 dakika santrifiij edilip 1 ml yag dokusu 0.3-0.5 ml
trombositten zengin plazma ile karistirilarak ilgili alanlara enjeksiyon uygulanmistir. Klinik
caligmalarin sonucunda 18 ay sonra hastalarin yiiz estetiginde olumlu yonde degisim
gozlenmistir [60].

Dis hekimlginde kullanilan botulinum toksini, dermal doldurucular ve PRP
uygulamalarinin  fasiyal bolgede kozmetik amagli kullanimi son yillarda giderek
yayginlagmaktadir. Minimal invaziv olarak etki gosteren bu tedavilerin kolay uygulanabilirligi
ve olumlu sonuclar vermesi cerrahi tedavilere alternatif olarak kullanilmalarini saglamaktadir.
Bazi vakalarda da cerrahi teknikler ile kombine kullanimlar1 basariy: arttirmaktadir [61].

13. KOZMETIK DUDAK CERRAHISI

Dudaklarin konusmadan, yeme, igme, mimik animasyon, Oplisme ve terminal oral
havayolu i¢in bir valf gérevi gérmeye kadar bir¢ok islevi vardir. Dudaklar yiizdeki en vaskiiler
yapilar arasindadir. Vaskiilerizasyonu, eksternal karotisin bir dali olan fasiyal arterin superior
ve inferior labial dallar tarafindan saglanir. Bu labial arter, dudagin posterior iigte birinde,
hemen hemen kesici dis seviyesinde yer alir. Bu arterin derinligi akilda tutulmasi gereken
onemli bir bilgidir. Ancak neyse ki, cogu dudak cerrahisi teknigi i¢in derinde kalmaktadir.

13.1. CERRAHI DUDAK KALDIRMA (LiP LiFT)

Subnazal lift, angel lip lift, bullhorn lift olarak da adlandirilan bir uygulamadir. Bazi
hastalar, estetik cerrahlara dudak dolgusu yaptirma istegiyle basvururlar ancak doldurucu
uygulamasi, anatomik olarak hastalarin sadece bir kismina uygundur. Uzayan iist dudak
kozmetik anlamda sorun teskil eder. Geng hastalar; kisa, kivrimli ve dolgun dudaklara sahipken
yaslanmayla beraber bu durum degisir. Ayrica uzayan st dudak, st dislerin {izerini
kapattiginda, hasta protez kullaniyormus gibi bir goriintii olusturur.
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Lip lift uygulamasi1 birgok estetik gelistirmeye olanak saglamaktadir. Bu teknikle
uzamis dudagi; daha geng, daha dolgun, daha kisa, daha kivrimli, daha yukar1 kivrik hale
getirmek, hacimlendirmek miimkiindiir. Birka¢ milimetre fazladan kesici goriintirliigii
saglanabilir, bu sayede daha tatmin edici bir goriiniim olusturulabilir. Cekici kabul edilen bir
goriinlim; istirahat pozisyonunda kesici diglerin 1-2 milimetresinin goriindiigli, giilme
eylemiyle beraber dislerin goriinen kisimlarinin arttig1 gériintimdiir (Sekil 15). Hig kesici kenari
goriinmeyen hastalar daha yasli, daha dengesiz bir giiliise sahip goriiniirler [14].

Lip lift ameliyati dncesi yarim giiliiste goriinen dis ip lift ameliyat1 sonrasi yarim giiliiste goriinen
dis mesafesi

Sekil 15. Uzun {ist dudagin ve az goriinen kesicilerin dudak kaldirma ameliyati dncesi ve
sonrasi goruntusu.

Subnazal liftin temelinde, columella altindan biyik veya “boga boynuzu” bi¢iminde bir
deri pargasinin eksize edilmesi vardir. Doku eksize edildikten ve insizyon kapatildiktan sonra
dudak yalnizca kisalmaz, vermilion siir1 da daha yukar1 ve one cikar, kivrilir. Bu islem
yalnizca asirt kisaltma yapmadan sonuca ulasilabilecek vertikal dudak uzunluguna sahip
hastalarda yapilabilir. Aksi takdirde hastanin dudaklarini kapatamamasi veya kesici dislerinin
asir1 bir miktarda goriinmesi gibi bir durum ortaya ¢ikabilir. Eksizyonun genigligi istenilen
dudak kaldirma miktaria gore ayarlanmali ve gerceklesecek relaps dngortilerek %25°e kadar
fazla belirlenmelidir. Gozle goriiliir bir degisiklik icin en az 6 milimetrelik bir deri eksizyonu
gerekmektedir. Dudak uzunlugu da 10-15 milimetrenin altina disiiriilmemelidir. Lip lift
uygulamalarinin ¢ogunda eksizyona yalnizca deri dahil edilir. Ancak bazi cerrahlar bazi vakalar
icin orbicularis oris kasinin da eksizyona dahil edilebilecegini savunmaktadirlar.

13.2. DUDAK KUCULTME (LiP REDUCTION)
Hastalarin yaygin beklentisi daha hacimli dudaklar olsa da, bazi1 hastalar vertikal

uzunluk veya genel hacim anlaminda daha kiidiik dudaklar istemektedirler. Asir1 biiylik
dudaklar i¢in makroseli terimi kullanilmaktadir.
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14. BUKKAL YAG EKSiZYONU (BISEKTOMI)

Bichat olarak da bilinen bukkal yag yastig1 ya da yanak yag dokusu, yiiz estetigine katki
saglayan ve yiiz kaslarinin hareketini kolaylastiran 6nemli bir anatomik yapidir [62]. Bisektomi
ise bu yag dokusunun ¢ikarilmasi ile yapilan cerrahi isleme verilen isimdir [63]. Yanak yag
dokusu 1802 yilinda ilk defa Marie Frangois tarafindan tanimlanmistir. Xavier Bichat
(anatomist, doktor ve biyolog) [64] ise Bichat'1 dista yer alan ince bir bag dokusu tabakasi ile
buccinator kasi ve masseter kasinin 6n kenar1 arasinda yer alan kapsiillenmis kiiresel bir yag
kiitlesi olarak tanimlamistir [65].

Bukkal yag yastigi, oroantral fistiil onarimi i¢in pedikiillii bir otojen greft olarak
kullanilabileceginden, bir¢cok ¢alisma bukkal yag yastiginin oral defekt onarimi ve travma
alanlarinda kullanimina yonelmistir. Bununla birlikte, bukkal yag dokusu yiiz estetiginde
onemli bir rol oynar ve yiliz hattin1 gelistirmek i¢in modifiye edilebilir [66]. Bukkal yag
yastiginin alimmasi estetik cerrahinin birincil odak noktasi degildir, daha ¢ok daha biiyiik
prosediirlerle birlikte kullanilan nispeten kiigiik bir prosediirdiir.

Bir insizyon olugturmadan 6nce tanimlanmasi gereken anahtar yapi, parotis bezinin agiz
bosluguna agildigi Stenson kanalidir. insizyon, maksiller vestibiildeki kanalm iistiinde veya
yaklagik olarak okliizyon seviyesinde parotis kanalinin altinda olusturulabilir. Bu yaklasim,
arka lobun bukkal uzantisina erisim saglar. Estetik amaglar i¢in bukkal yag yastigina Stenson
kanalinin altindan veya iistiinden erisilebilir [67].

14.1. BISEKTOMI ENDIKASYONLARI

Bukkal yag yastigia erisim igin birka¢ klinik endikasyon vardir. Oroantral iletisimi
kapatmak icin kullanilabilir. Oroantral iletisim, maksiller siniis ile agiz boslugu arasindaki
iletisimdir. Maksiller kiigiik az1 ve azi dislerinin ¢ekimi sirasinda olusabilir; dis
enfeksiyonlarina, radyasyon tedavisine, osteomiyelit veya travmaya ikincil olarak da ortaya
cikabilir [68]. 2 milimetre veya daha az bir fistiil genellikle kendiliginden kapanir; ancak defekt
3 ila 4 mm'den biiyiikse defektin cerrahi olarak kapatilmasi endikedir. Bukkal yag yastigina
erismek ve ilerletmek, oroantral bir iletisimi kapatmanin bir yoludur. Bukkal yag yastigina belki
de en son ilgi, daha estetik bir yiiz mimarisi saglayan yiiz hatlarini yeniden sekillendirmek i¢in
kullanilmasidir [69]. Bukkal yag yastiginin eksizyonu i¢in ideal estetik cerrahi adayi, biiyiik
yanak nedeniyle maskelenen belirgin elmacik kemiklerine sahip adaydir. Bu hastalarda yanak
yag yastigimin ¢ikarilmasi yanak dolgunlugunu azaltacak ve belirgin elmacik kemigini ortaya
c¢ikaracaktir. Malar hipoplazi, bukkal yag yastiginin ¢ikarilmasi igin bir gosterge degildir. Bu
hastalarda bukkal yag yastiginin alinmasi yanaklarinda ¢ukur bir gériiniime neden olacaktir. Bu
nedenle bukkal yag yastiginin ¢ikarilmasinin malar biiylitmenin yerini tutmayacagini anlamak
O6nemlidir [70].
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15. DUDAK DAMAK YARIKLI HASTALARDA ESTETIK VE TEDAVI

Dudak damak yarig1 (DDY') hamilelik sirasinda yiiziin anormal gelisimi sonucu dudak
ve damak bolgesinde yarik olusmasiyla karakterize konjenital bir anomalidir. DDY kesin
etiyolojisi bilinmemektedir. Hastalarda genellikle oronazal agiklik, yarik bolgesine komsu olan
dislerin konjenital eksikligi ya da malformasyonu ve iist ¢enenin sagital ve transversal yonde
yetersiz gelisimi ile karakterizedir. DDY uzun siireli ve kompleks tedavi gerektiren bir saglik
sorununa yol acar. Hastalarin tedavisi, fonksiyonel ve estetik gelisimi maksillofasiyal cerrah,
ortodontist, prostodontist, KBB uzmani ve konusma terapistinden olusan multidisipliner bir
ekip tarafindan saglanabilir. DDY vakalar1 geleneksel veya (dental zigomatik) implant destekli
protezler ile rehabilite edilebilmektedir. Dishekimi bu hastalarin tedavisinde ¢esitli zorluklarla

karsilagabilmektedir. Bu hastalarda premaksiller bolgenin protetik tedavisi olduk¢a 6nemlidir
[71].

Dudak damak defektli hastalarda ortodontik ve cerrahi tedavi bittikten sonra biiylime ve
gelisimin tamamlanmasiyla, eksik dislerin restore edilmesi ve cerrahi ydntemlerle
kapatilamadan kalan damaktaki fistiiliin kapatilmasi i¢in protetik rehabilitasyon gerekmektedir.

Bu tiir hastalarda kalici protetik rehabilitasyon tedavinin son safthasini olusturur. Dudak
damak yarikli hastalarda eriskin donemde uygulanan bir¢ok kalici protetik rehabilitasyon
yaklagimi mevcuttur. Uygun tedavi yonteminin se¢iminde, vakanin 6zellikleri, daha dncesinde
uygulanan tedaviler, biiylime ve gelisimini tamamlamig olup olmamasi ve hastanin
sosyoekonomik diizeyi belirleyici rol oynar.

DDY gibi dogumsal ya da kazanilmis defektler, tam ya da boéliimlii protez tasariminda
veya yapim esnasinda Onemli problemler yaratabilmektedir. Defektin cerrahi yollarla
kapatilamadigi, doku yiizeyinin diizensiz oldugu durumlarda geleneksel yollarla hazirlanan
protezler de estetik ve fonksiyonel anlamda basar1 sansi1 azdir. Tiirkaslan [72] sunmus oldugu
vaka raporunda DDY hastalarin protetik rehabilitasyonun da destek olarak kullanilacak uygun
disleri belirlemek ve korumak gerektigini belirtmistir. Bu hastalarda sabit protez yapimi igin
yeterli dis olmadiginda overdenture protezlerin iyi bir alternatif olduguna deginerek, bu
protezler ile dengeli yilik dagilim1 yapilarak alveolar kemigin korundugunu, periodontal baglar
ile sinirsel iletimin saglandigini ve daha etkili ¢igneme elde edildigini bildirmistir.

Dudak damak yarig1 ile dogan bireylerin tedavisi, ¢ok sayida islemi i¢ermektedir.
Bugiin diinyanin degisik merkezlerinde degisik tedavi siralamalar1 ve tedavi big¢imleri
uygulanmaktadir. Diinya da heniiz netlesmis bir tedavi standart1 yoktur. Cerrahi girisimlerin
yetersiz kaldigi durumlarda protetik uygulamalar ile de basarili sonuglar elde edilebilmektedir.
Yarik dudak-damak hastalarinda uygulanacak protezlerin;

- Minimum agirlik ve boyutta olmalar
- Kullanilan materyalin kolay temizlenebilir olmas1 ve uzun siire gerek estetik gerekse
fonksiyonel 6zelliklerini koruyabilmesi gerekmektedir.

Yiiksek riskli bireylerin ve aile gruplarin belirlenmesi ile ve genetik risk altindaki
bireyler i¢in ¢evresel faktorlerin manipiile edilmesi ile hastaligi 6nlemek belki miimkiin
olabilecektir [71].
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Cerrahi olarak dudagin ve damagin 2.-12. aylarda kapatilmasi takiben bu hastalar
belirli araliklar ile tedavi ekibi tarafindan izlenmekte olup konusma, isitme fonksiyonlari ve dis
gelisimleri takip edilmektedir. Dudak damak yarikli bireylerde ortodontik tedavi bireyin
¢igneme, konusma, yutma fonksiyonlar1 ve estetik goriintiisii nedeniyle ¢ok dnemlidir. Gerek
yariga bagli gelisen gerekse defektin onarimi sonrasi olusan skar dokusunun biiylimeyi
kisitlamasi nedeniyle dis dizilim bozukluklar1 ve iist genede her ii¢ yonde gelisim bozukluklar
olusabilmektedir. Bu problemler ortodontik ve/veya dentofasiyal-ortopedik tedavi yaklasimlari
ile 5-15 yaslar1 arasinda diizeltilebilmektedir [73,74]. Bu donemde ayrica, sekonder olarak
alveoler greft uygulamasi ve sekonder dudak/burun diizeltimleri yapilabilmektedir. Alveoler
greft uygulamasi sonucunda, yariga komsu olan veya yarik hatt1 {izerinde siirmesi beklenen
kanin ve lateral kesici disler onarilan yarik bolgesine dogru siirebilir veya siirdiiriilebilir [75].
Biiylime potansiyeli biten dudak damak yarikli bireylerde ise iist ¢enenin sadece ortodontik
tedavi ile on-arka yonde ileri alinmasi miimkiin olmamaktadir. Bu amagla standart Le Fort 1
osteotomisi (intraoperatif) [76] veya Le Fort 1 osteodistraksiyon ile (postoperatif) [77] {ist
¢enenin On-arka yonde ilerletilmesi miimkiin olmaktadir.
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16. SONUCLAR

Estetik amacli yapilan uygulamalarin c¢esitliliginde bir smir yoktur. Tekniklerin
farklilagsmasi, materyaller, tekniklerin kombine edilmesi ve teknolojideki gelisim de goz
Oniinde bulundurulunca hasta ile hekimin her bulusmasinda 6zgiin bir sonug ortaya ¢ikmasi
beklenebilir.

Gerek giizellesme, genglesme gayesiyle, gerekse patolojilerin olumsuz kozmetik
sonuglarii kompanse etmek amaciyla olsun, estetik uygulamalar ciddi gelisim gostermektedir,
gosterecektir.

Dis hekimlerinin, o6zellikle de ¢ene yliz cerrahlarinin fazlasiyla hakim oldugu
maksillofasiyal bolgede estetik amacli uygulamalar yapan hekim sayisi artmaktadir, artmaya
devam edecektir.

Tedavilerde basarili olmak i¢in materyalleri tanimak, yeterli anatomi bilgisine sahip

olmak, eski ve yeni teknikleri tanimak, hakim olmak, yaglanmanin patofizyolojisini anlamak,
olas1 komplikasyonlar1 bilmek son derece 6nem arz etmektedir.
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