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OZGECMIS



OZET

Fasiyal kozmetik uygulamalar, minimal invaziv olmasi ve cerrahi midahalelere
nazaran daha az yan etkisi olmasi1 sebebiyle giin gectikge onem kazanmaktadir. Minimal
invaziv girisimler arasinda tiim diinyada en fazla uygulama bulan yontem ise botulinum
toksin tip A enjeksiyonlari olarak belirtilmistir.

Botulinum toksin tip A enjeksiyonu, Ozellikle fasiyal bolgede kozmetik amagh
kullanilmaktadir. Bunun yaninda, daha etkili bir tedavi i¢in, zaman zaman lazerler, dermal
doldurucular, yiiz gerdirme, blefarospazm gibi bazi uygulamalarla kombine olarak
uygulanabilmektedir.

Dermal doldurucular, deri igine veya deri altina enjeksiyon yoluyla, g¢esitli
nedenlerden dolay1r olusan hacim kayiplarini diizeltmek veya var olan hacmi artirmak
amaciyla yaygin olarak uygulanmaktadir. Fasiyal bolgede ozellikle nasolabiyal katlarin
tedavisinde, dudak ve agiz ¢evresinde ¢ok tercih edilmektedir.

Gunumuzde 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.

Uygulama yerinin dogru se¢imi, dayaniklilik, fiyat, yan etkiler, hasta beklentileri,
dogru ve basarili bir tedavi i¢cin Onem tasiyan hususlardir. Cesitli kozmetik yontemlerin
farklariin, tstiinliiklerinin, endikasyonlarinin, avantaj ve dezavantajlarinin dogru bilinmesi
ve hastaya en uygun yontemin seg¢ilmesi, fasiyal kozmetik uygulamalarda basarinin temel
anahtar1 olacaktir.



SUMMARY

Facial cosmetic applications are gaining importance day by day because they are minimally
invasive and have fewer side effects than surgical interventions. Among the minimally
invasive procedures, the method that finds the most application worldwide is stated as
botulinum toxin type A injections.Botulinum toxin type A injection is used for cosmetic
purposes, especially in the facial area. In addition, it can be applied from time to time in
combination with some applications such as lasers, dermal fillers, facelift, blepharospasm for
a more effective treatment.

Dermal fillers are widely used to correct volume losses due to various reasons or to
increase the existing volume by injection into the skin or subcutaneously. It is highly
preferred in the facial area, especially in the treatment of nasolabial folds, around the lips and
mouth.

Today, platelet-rich plasma can be used by injection into the epidermis or dermis, such
as botox. With platelet-rich plasma injection, the numbers of collagen, keratin-synthesizing
fibroblasts and keratinocytes are increased and tension and flexibility are provided.

The right choice of place of application, durability, price, side effects, patient
expectations, are important issues for a correct and successful treatment. Accurate knowledge
of the differences, advantages, indications, advantages and disadvantages of various cosmetic
methods and choosing the most appropriate method for the patient will be the key to success
in facial cosmetic applications.
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1.GIRIS

Giliniimiliz diinyasinda giderek artan yasam beklentisi ile bireylerin toplumda
verimli olarak gegirdigi siire artmaktadir. Profesyonel ve sosyal yasantidaki aktif gecen
stirenin uzamast bireylerin daha saglikli ve gen¢ goriinmek arzular {izerinde etkili
olmaktadir. Dogumla birlikte baslayan yaslanma ve yipranma siirecini en ¢ok yansitan
bolgelerden biri olan yuz bolgesi, genglestirme islemlerinin odak noktasini teskil
etmektedir. Yiiz genglestirme amaciyla tanimlanan ameliyatlar giderek artan sayida
uygulama bulmakla birlikte, iyilesme donemine ihtiyag gostermeleri, geride biraktiklari
insizyon skarlar1 ve beraberlerinde getirdikleri olas1 komplikasyon riskleri nedeniyle
bireyler tarafindan cekinilen girisimlerdir. Bu nedenle gerek yiiz genglestirme gerekse
ylize ait Ozelliklerde degisiklikler yapma amaciyla uygulanabilen minimal invaziv
girisimlerin poptilaritesi hizla artmistir.

2. ANATOMI BiLGiSi

2.1.BAS BOYUN BOLGESI VASKULARIZASYONU

Bas-boyun bdlgesi vaskiilarizasyonunun kaynagi internal ve eksternal karotis
arterleridir (1). Yiizii besleyen ana damarlar eksternal karotis artere aittir. Internal
karotis arterin katkis1 daha azdir (Sekil 1). Internal karotis arter, karotis kanalindan kafa
icine girer ve anteromedial bir doniis yaparak kaverndz siniise dogru ilerler. Burada
oftalmik dallarin1 verir. Oftalmik arter, orbita icerisinde supraorbital ve supratroklear
dallarini verir. Bu dallar frontal kasin derin tabakalarinda ilerler ve orbita mediali ile alin
bolgesinin kanlanmasini saglarlar. Eksternal karotis arter mandibuler koseyi dondiikten
sonra iki temel dal verir. Birincisi yuzeyel temporal arterdir. Lateral kenarda ilerleyen
arter 6nce subdermal seyreder ancak daha sonra fasiyal kaslarin derin tabakalarina iner
ve supraorbital ve supratroklear arterlere anastomoz verir. Yiiziin lateral kisminda
fasiyal siniri, fasiyal kaslar1 ve deriyi, daha yukarida verdigi dallarla da temporal
bolgeyi, aln1 ve kafatas1 lateralini besler. ikinci dal ise internal maksiller arterdir.
Mandibula arkasinda ilerler inferior alveolar dali verir ve daha sonra alt dudak, gingiva,
oral kavite ve geneyi besleyerek mental arter olarak sonlanir. Onemli bir diger dal da
infraorbital arterdir (1,2). Fasiyal arter eksternal karotis arterin yiizii besleyen ana dalidir
ve mandibular kosede eksternal karotis arterden ayrilir, submandibular bezin arkasindan
dolanir ve masseter kasinin 6niinden mandibulay1 donerek yiize ulasir. Fasiyal artere
fasiyal ven eslik eder. Fasiyal arter masseter kasinin yaklagik 1 cm 6niinde mandibulay1
dondiikten sonra olduk¢a kivrimli bir seyir izleyerek goziin medial kantusuna kadar
ulagir. Dudagin lateral kenarindan yaklagik 1,5 cm uzakta perioral kaslarin derinine iner
ve yaklasik 15 mm derinde seyreder (3). Burun kenarindan da yaklasik 0,5 cm uzaktan
subkutan olarak geger. Seyri sirasinda agiz kenarmda verdigi ilk dal inferior labial
arterdir. Daha sonra oral komisslrde superior labial arter ve lateral nasal arteri verir.
Superior ve inferior labial arterler orta hatta karsidan gelen benzerleriyle birlesir,
anastomoz olusturur ve orbicularis oris kas1 i¢ine ¢ok sayida kii¢lik dal verirler. Superior
labial arter vermillion hizasinda mukoza ile orbicularis oris kasi arasinda seyreder. Bu
ana daldan kutandz, mukozal ve vermillion dallar verir. Inferior labial arter derinde
alveolar sinirda, orbicularis oris kasityla dudak depressorlarinin arasinda seyreder (4,5).
Lateral nazal arter burun ve yanak arasinda seyreder superior ve inferior dallar vererek



burnun beslenmesini saglar (2). Lateral nazal arter nazolabial sulkus ve burun yan
kenarindan gegerck medial kantusta angller arter olarak goze ulasir. Seyri esnasinda
fasiyal arterle yiizeyel temporal arter ve maksiller arter arasinda ¢ok sayida anastomoz
gelisir. Anguler arter medial kantustan 6-8 mm igeride yer alir, lakrimal beze 5 mm
uzakliktadir. Anguler arter supraorbital, supratroklear ve dorsal nazal arterlerle
anastomozlar yapar (2,4) (Sekil 2). Fasiyal arterin ileri derecede kivrimli seyri nedeniyle
dallanma sekilleri ve yerleri kisiler arasinda 6dnemli varyasyonlar gosterebilir. Yiiziin
arteriyel sistem dagilimi Sekil 1 ve 2’de gosterilmistir. Fasiyal vendz sistem arteriyel
dagilima paralellik gosterir. Temporal ve alin lateral bolgesi yiizeyel temporal vene
drene olur. Alin orta kismi1 supraorbital ve supratroklear venlere drene olur ve bunlar da
oftalmik vendz sistem ve anguler venle birlesirler. Anguler ven burnun yan kenarindan
ilerler ve daha sonra superior ve inferior labial venlerin drenajin1 da alarak anterior
fasiyal veni olusturur. Anterior fasiyal ven fasiyal arterin arkasinda mandibulay1 gecer
ve internal juguler vene bosalir (1,6).
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Sekil 1. A. carotis eksterna ve dallari (7)

Kozmetik ve cerrahi islemlerde kullanilabilecek supraorbital, infraorbital ve
mental sinir bloklar1 birgok biiyiik kolaylik saglar (Sekil 5). Her 3 sinir de pupiller hatta
aym plan {izerinde yer alan foraminalardan deri yiizeyine ulasir. Infraorbital foramen
hedef alinarak yapilan infraorbital blok alt g6z kapagi, burun yan yiizii, iist dudak ve
bunlarin arasinda kalan yanak bdlgesinin anestezisini saglar. Supraorbital foramen hedef
alinarak yapilan supraorbital sinir blokaji list géz kapagi, alin ve lambdoidal siitiire
kadar olan parietal alanda anestezi saglar. Mental foramen hedef alinarak yapilan blokaj
ise alt dudak ve mandibulada anestezi saglar.

2.2.GUVENLI DOLGU UYGULAMALARI iCIN TEMEL VASKULER IPUCLARI

Dolgu maddelerine ait vaskiiler komplikasyonlar siklikla intravaskiiler
enjeksiyon veya yiiksek voliimlii ve hizli yapilan enjeksiyonlarda olusan kompresyona
bagl ortaya ¢ikar. Vaskiiler komplikasyon sonucu nekroz gelisimi genellikle bdlgenin
kanlanmasinin tek bir arteriyel dalla saglandig1 ve anastomozlarin az oldugu alanlarda
gelisir. Bu bolgelerin basinda glabella ve nazolabial sulkuslar gelir. Ancak alin, kaz
ayaklari, alt dudak ve yanak dolgu uygulamalarinda da vaskiiler komplikasyonlar
bildirilmistir. Glabellar bolgede supraorbital ve supratroklear arterlerin yizeye nispeten



daha yakin olmasi ve kollateral dolagimin sinirli olmasi riski arttirir (8). Enjeksiyon
sirasinda ani siddetli agri, renkte soluklasma ve ardindan viole renk gelisimi vaskiiler
okllzyonun erken belirtileridir. Ardindan erozyon ve {ilserasyon 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 ulagsmasiyla gérme kaybi
gelisebilir. Intraarteriyel uygulamalar ve dzellikle sistolik basmcin iizerinde bir basingla
yapilan enjeksiyonlar retrograd emboli riskini arttirir (10). Yapilan calismalarda oral
komissura civari enjeksiyonlarda lateral 15- 20 mm’lik alanda 10-15 mm’lik derinlik ve
burun kosesinden lateral 0-5 mm’lik alanda 10-15 mm derinlik tehlikeli bélge olarak
belirlenmistir (3). Onemli dolgu enjeksiyon bdlgelerinden olan temporal bdlgede de
0zellikle medial zigomatikotemporal ven risk altindadir. Bu veni korumak icin 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
bolumi arasinda yer alan bolge tehlike alani olarak kabul edilmektedir (12) (Sekil 2).
Dudak enjeksiyonlarinda hem alt hem iist dudakta vermillion sinirinda yiizeyel
enjeksiyonlar guvenlidir. Alt dudakta her planda uygulama guvenliyken, Ust dudakta
enjeksiyon dudak orta boliimiine yapilmali, superior labial arteri korumak adina kas
altina derin enjeksiyondan kagmilmahidir (4). 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
uygulamalari da onerilmektedir (13).
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Sekil 2. A. facialis 6nden gorinimu (anastomoz bolgeleriyle) (14)

2.3.BAS BOYUN BOLGESIi INNERVASYONU
Fasiyal sinir kafatasini 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 cikarak kendi alanlarini innerve ederler. Fasiyal
sinirin temporal dali parotis bezinin iist kismindan ¢ikar ve zigomatik arki yiizeyel
olarak geger. Anterior ve superior aurikuler kaslari, orbikularis okuli kasini,
oksipitofrontal kasin 6n kismini, corrugator supercilii kasin1 ve proserus kasini innerve
eder. Kozmetik uygulamalarda bu sinir hasar1 daha siktir ve géz kapaginda diisme ve
g0z kapaginin sikica kapatilamamasi ile sonuglanir. Zygomatik dal parotisten ¢iktiktan
sonra g0zun alt kenarma dogru ilerler. Orbikularis okuli kasmni ve major/minor
zigomatik kaslar1 innerve eder. Hasarlanmasi ektropion gelisimine, gz kirpmada
zayiflamaya ve Ozellikle giilerken fasiyal asimetri gelisimine neden olur. Bukkal dal
buksinator, rizorius, orbikiilaris okuli kaslarini innerve eder. Bu dalin hasar1 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 kaslari
innerve eder. Bu sinirin hasar1 konugma ve giilme sirasinda asimetriye neden olur.

Servikal dal ise parotis alt ucundan ¢ikip mandibula kosesinin arkasindan asagi
inerek platysmaya ulasir (2). Fasiyal sinirin dagilim alanlari cerrahi ve kozmetik
uygulamalar i¢in “giivenli bolgeler” ve “tehlikeli bolgeler” olarak iki boliime ayrilir.
Tehlike bolgeler Sekil 3’te gosterilmistir (1,2). Yiiziin duysal innervasyonu trigeminal
sinirle saglanir. Trigeminal sinirin oftalmik dalinin supraorbital ve supratroklear dallar
Ust g0z kapagi mediali ve alni, infratroklear dali {ist gozkapagi medial kismi1 ve burun
tizerini innerve eder. Maksiller dalin infraorbital dali burun yan kenarlarini, list dudagi
ve yanag1 innerve ederken mandibular dalin mental dali ¢ene ve alt dudak lateralini,
bukkal dal1 yanagi, aurikiilotemporal dali kulak dis kism1 ve temporal bolgeyi innerve
eder. Kozmetik uygulamalara bagli noral komplikasyonlar nadirdir. Sinirlerin
enjeksiyon sirasinda igneyle zedelenmesi veya enjeksiyon ya da siddetli masaj nedeniyle
basinca maruz kalmasi gecici duysal defektlere neden olabilir. Motor defektler 6zellikle
tehlike zonlarinda agresif cerrahi islemler nedeniyle ortaya cikar. Ancak sinir dagilim
varyasyonlarinin olabilecegi de unutulmamalidir.

Sekil 3. Tehlikeli ve Guvenli Bolgeler

2.4.YUZ KASLARI
2.4.1.UST YUZ KASLARI
Frontal kas: Oksipitofrontal kasin 6n bolimidir. Tek fonksiyonu kaslarin
yukar1 kaldirilmasidir. Bu hareket ylize sasirma ifadesi verir ve alin ¢izgilerinin
olugmasina neden olur. Kas istirahat halindeyken kaslar normal pozisyonlarini alirlar.



Fasiyal sinirin temporal dali tarafindan innerve edilir.

Orbicularis oculi: Bu sfinkter benzeri kas goz kapaklarinin altinda adeta orbital
aciklig1 cevreler ve lateralde temporale dogru uzanir. Orbita lateralinde {ist dudak ve
yanak elevatorlerinin iizerinde seyreder. GOz kapagi kapanmasi kasin farkl
boliimlerinin ¢alismasi ile ortaya ¢ikar. Tam ve siki kapanma tiim boliimlerin bir arada
calismasi sayesinde olur. Fasiyal sinirin temporal ve zigomatik dallar1 ile innerve olur.

Corrugator supercilii: Frontal kemigin orta alt kenarindan baslay1p st laterale
dogru fan seklinde agilarak ilerler. Frontal ve orbikiilaris okuli kaslarinin altinda yer alir.
Kasilmasi kaslar1 medial-asag1 ¢eker ve kaslar arasindaki vertikal ¢izgilerin olugsmasina
neden olur. Fasiyal sinirin temporal daliyla innerve olur.

Procerus: Nazal kemigin list orta kismindan baslar, vertikal olarak glabellada
corrugatorlarin arasinda ilerler. Bu kasin kasilmasi burun kokiinde horizontal ¢izgilerin
olusmasina neden olur. Fasiyal sinirin temporal daliyla innerve olur.

2.4.2.0RTA YUZ KASLARI

Orbicularis oris: Agiz orifisini ¢evreler. Derin ve yiizeyel bdliimleri vardir.
Derin boliim dudaklarin sikica kapanmasini saglar. Yiizeyel boliim ise yiiziin mimik
kaslarina katkida bulunur ve alt dudagin retraksiyonunu saglar. Fasiyal sinirin marginal
mandibular ve bukkal dallartyla innerve olur.

Zigomaticus major: Zigomatik kemikten baslar ve agiz kdsesinde sonlanir.
Kasilmasi agiz koselerinin yukar1 kalkmasini saglar. Fasiyal sinirin bukkal ve zigomatik
dallariyla innerve olur.

Buccinator: Cigneme ve iifleme gibi agiz hareketlerinde yanaklarin molar
dislere dogru bastirilmasini saglar. Fasiyal sinirin bukkal dallariyla innerve olur.

Zigomaticus minor: Zigomatik majoriin medialinde yer alir. Zigomatik kemigin
lateralinden iist dudagin kenarina uzanir ve iist dudagin yukari ¢ekilmesini saglar.
Nazolabial sulkusu derinlestirir. Fasiyal sinirin bukkal ve zigomatik dallari tarafindan
innerve edilir.

Levator labii superioris alaque nasi - Levator labii superioris: Maksillanin
frontal ¢ikintisindan baslayip burun kenarindan iist dudaga inen iki kastir. Levator labii
superior infraorbital foramenin {istiinden baslar ve infraorbital damar ve sinirin iizerinde
seyreder. Ust dudagm yukar1 kaldirilmasini saglarlar. Levator labii superioris alaque
nasi aynit zamanda burun deliklerinin genislemesini saglar. Fasiyal sinirin bukkal ve
zigomatik dallariyla innerve olurlar.

Levator anguli oris: infraorbital foramenin altindan baslayp dudak kosesine
uzanir ve dudak kdsesinin yukari kalkmasini saglar. Fasiyal sinirin bukkal ve zigomatik
dallariyla innerve olur.

Risorius: Dudak koselerini yukar1 ¢eken kaslardan biridir. Fasiyal sinirin bukkal
dallariyla innerve olur.

Nasalis: Iki boliimden olusur. Bir boliimii burun dorsumu iizerinde transvers
seyreder ve kompresyon saglar. Digeri burun kanatlarinda yer alir ve burun deliklerinin
acilmasini saglar.

2.4.3.ALT YUZ KASLARI

Depressor anguli oris: Dudak yan kenarlarin1 asagi g¢eker ve alt dudagin
eversiyonunu saglar.

Depresor labii inferioris: Alt dudagin asagi ve disa dogru hareketini saglar.
Fasiyal siniriln marginal mandibular daliyla innerve olur.

Platysma: Subkutan yerlesimli ince bir kasdir. Boyunda yer alir ve kemige bagl
degildir. Alt dudagi, mandibulay1 ve agiz kenarlarin1 asag1 ve yana dogru ¢eker. Fasiyal
sinirin servikal daliyla innerve olur.



2.4.4.CiIGNEME KASLARI
Yiiziin lateral kenarlarinda yer alirlar. Bu kaslar temporal, masseter, medial ve
lateral pterygoid kaslaridir. Bunlar derin yerlesimli kaslar olup mandibular sinirin
dallariyla innerve olurlar. Yiiz bolgesinin kas dagilimi Sekil 4’da gosterilmistir (1,2).

Frontal belly (frontalis)
of epicranius muscle

Temporalis muscle

Sekil 4. Yz Kaslar (14)

2.5.YUZUN ANATOMIK KATMANLARI
Yiiziin yuamusak dokusu disaridan igeriye dogru 5 tabakadan olusmaktadir.

Deri:

Epidermis ve dermis tabakalari bulunmaktadir. Epidermis tabakasi en dista yer
almaktadir ve cildin saglikli ve geng¢ goriinlimiinden sorumludur. Dermis tabakasinda
cildi besleyen damarlar, sinir uglari, cildin elastikiyetini saglayan destek dokulari
bulunmaktadir (3).

Subkiitanoz Tabaka (Deri Alt1 Tabakasi):

Yiiziin hacim miktarimi belirleyen tabakadir. Deri alti yag dokusu tabakasindan
ve bu yag dokusu arasinda bulunan ve dermisi alttaki SMAS tabakasina baglayan fibroz
retinakular kutis baglar1 tabakasindan olusmaktadir (Sekil 5). Deri alti dokunun
ozellikleri yiizdeki anatomik alanlara gore degisiklik gdstermektedir. Ornegin; dudak ve
g6z kapagi bolgeleri daha kompakt bir yapida olup yag dokusu barindirmazken,
nasolabiyal fold gibi alanlarda yag dokusu ve retaining ligamentler daha fazla
bulunmaktadir (3).

Subcutaneous Plane
/Subcutaneoue plane mid-ligament line
’ ’
? A BB — Dermis

: d X2 - a g, -.lr.l ———— Retinacular cutis

—— SMAS

___— Periosteum/deep fascia

Retaining ligament



Sekil 5 .Subkiitandz Deri Tabakasi (3). Sekilde A noktasi diseksiyonun basladigi
yeri, B noktasi yiizde lifting yapilmasi veya sikilastirilmas: istenen bdlgeyi
gostermektedir. A’ ve B’ noktalar1 deri veya SMAS (yiizeyel muskuloaponevrotik
sistem) flebi ¢ekildiginde A ve B noktalarinin yerini gostermektedir.

Muskuloaponevrotik Tabaka:

Bu katmanda fasyalar ve mimik kaslar1 yer almaktadir. Bas bolgesindeki
fasyalar; Sacli derinin altinda “galea”, alinda “frontalis fascia”, sakaklarda
“temporoparietal (superficial temporal) fascia”, géz c¢evresinde "orbicularis fascia",
ylizlin alt ve orta tigte birlik kisminda "superficial musculoaponeurotic system (SMAS)"
ve boyunda "platysma" adin1 almaktadir (148). SMAS (superficial musculoaponeurotic
system) sert bag dokusu-kas yapisidir. Nasolabial, agiz ve géz ¢evresi alanlarinda yiiz
kaslart ile iliskilidir (3).

Ust SMAS (Y(iziin Ust kismi): Yan kisimda temporalis fasya iizerini 6rtmektedir ve m.
sphincter colli profundusu yapmaktadir. Bu kas kompleksini: m. frontalis, m. orbicularis oculi
(periorbitalis), m. zygomatici, m. levator superioris (quadratus) et anguli oris et alaeque
nasi (levatores), m. orbicularis oris yapmaktadir. Bunlar yiiz kemiklerine giiglii
baglanmaktadir (84).

Alt SMAS: Primitive platysma ile olusmaktadir ve m. sphincter colli superficialis
admi1 almaktadir. Bu kas kompleksini; platysma, m.risorius, m.depressor anguli oris
(triangularis), m.auricularis posterior yapmaktadir. Bu kaslar yiiz kemiklerine
yapismamaktadir. SMAS parotid bezini daha yiizeysel Ortmekte ve parotideomasseterik
fasyayi1 olusturmaktadir (84).

Retaning Ligamentler ve Anatomik Bosluklar

Retaning ligamentler, yumusak doku bosluklari, deri yiizeyine uzanan sinirler,
damar paketleri ve deri yiizeyine uzanan kiiciik fasiyal kas gruplari bu tabakada yer
almaktadir. Kemikler ve yiiz kaslar1 {izerlerinde bulunan deriye ve SMAS tabakasina
retaining ligamentler ile baglanmaktadir. Deri altindaki damar ve sinirler bu ligamentler
ile deriye ulagirlar. Retaning ligamentler agiz, goz ve burun ¢evresindeki alanlarda daha
yogun bulunmaktadir ve yilizeyel yag alanlarini gevreleyerek deri alti yag dokusunun
bulundugu kompartmanlar icerisinde stabil kalmasini saglamaktadir(84).

Yaslanma sonucu goriilen yag dokularinin yer degisimi, ligamentlerin olduklari
alanlarin da degisimine sebep olmaktadir. Zygomatic ligamentler; yanaklarin ¢okmesine
bu da nasolabial fold gelisimine, orbital retaining/malar ligamentler; yaglanma siirecinde
malar bag olusumuna, Masseter-kutan6z ligamentler; yanaklarda oluklarin olusumuna
ve agiz koselerinde marionette cizgilerine, Mental ligament; gidi (jowl) bolgesindeki
katlantiya yol agmaktadir (3).
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Sekil 6. Fasiyal Ligamentler (19)

Derin Fascia:

Periosteum bu katmanda yer almaktadir ve en altta bulunan deri alti yumusak
doku katmanidir (3).
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3.BOTULINUM TOKSIN

3.1. BOTULINUM TOKSIN VE TARIHCESI

Botulinum toksin tipta ve dishekimliginde noromiiskiiler aktiviteyi belirli siireler
bloke ederek ¢esitli endikasyonlarda tedavi ya da kozmetik amaclar ile kullanilan
Veclostridium botulinum adli bakteriden elde edilen bir toksindir. Botoks (BTX) adi
botulinum ve toksin sézciiklerinin ilk hecelerinden tiiretilmistir. Botulinum Toksin
noromuskuler sinapsta asetilkolin salimini belirli bir siire engelleyip reversible paralizi
ile etkisini gosterir.

Bu konu ile ilgili ilk bilgiler, 1700’10 yillarda sosis zehirlenmeleri ile ilgili besin
zehirlenmesi olgularma 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 acan bakteriyi izole etmis vebacillus botulinum olarak
adlandirmistir. 1897 yilinda bakterinin anaerobik mikroorganizma oldugunu saptayarak
adin1 aerob genus Bacillus yerine anaerob genus Clostridium botulinum'a ¢evirmistir.
Clostridium botulinum sporlu, anaerob, hareketli gram pozitif 6zellikte gubuk seklinde,
yiiksek 1siya oldukg¢a duyarli bir bakteridir te Edward Schantz Clostridium botulinum
toksinini ayristirdi yilinda ise Burgen ve arkadaslar1 botulinum toksininin néromaskuler
faaliyetleri azaltic1 etkisini kesfettiler (18).

3.2.CLOSTRIDIUM BOTULINUM
Botulinum toksin, Clostridium botulinum tarafindan tretilen birbiri ile benzer
ozellikler tastyan sekiz tip (A, B, Cl, C2, D, E, F, G) norotoksinin ortak adidir.
Clostridium botulinum sporlu, anaerob, hareketli gram pozitif 6zellikte ¢ubuk seklinde



bir bakteridir. Sekiz tip toksinden A, B, E, F tipleri insanda; C ve D tipleri hayvanda
toksik etkiliyken G tipinin toksik etkisi yoktur. Botulinum, bilinen en giclu
norotoksindir. Insan igin bilinen en zehirli madde olan botulinum toksinin, kilogram
basina 0,001 mikrogram uygulanmasi Oldiiriicii olabilmektedir. Botulinum toksini en
cok bilinen zehirlerden olan VX maddesinden 15000 kez, sarin gazindan 100 kez daha
gliclii bir zehirdir. Toksinler sicakliga dayaniksiz suda ¢oziinebilen asitlere direncli
yuksek molekullti proteinlerdir. Clostridium botulinum toksinleri 1siya duyarhdir.
Kaynama derecesinde birka¢ saniyede tahrip olurlar. 80 derecede, 6 dakikada ve 72
derecede, 12 dakikada tamamen inaktif hale gegerler (19,20).

1973 yilinda oftalmolog Dr. Alan B. Scott, ‘A’ Tipi Botulinum Toksini
maymunlarda denemis, 1980 yilinda ise insanda uygulamaya gegerek strabismus
(sasilik) giderme amagh kullanmistir (20). Boylelikle Botulinum Toksin ilk
uygulamalarin1  oftalmolojide bulmus, paralitik strabizm, sekonder strabizm,
blepharospasm (goz kapagi apraksisi) gibi olgularda olumlu sonuglar almmuistir. ileri
strabizm vakalarinda cerrahi tedavi 6ncesi hazirlik amagli kullanilmstir (21).

1982°de oftalmolog Dr. Jean Carruthers San Fransisco'ya gelerek Dr.A. Scott'un
FDA (Food and Drug Administration, US) i¢in yiiriittiigi Botulinum Toksin ¢aligmasina
katilmis, 1982'den itibaren Botulinum Toksin preparatt Oculinum'u Kanada'da kendi
hastalar1 lizerinde kullanmaya baslamis ve 1987 de blefarospazm hastalarindan birinin
lateral kantus cizgilenmeleri bolgesindeki (g6z kenarinda kaz ayag: ¢izgileri) diizelmeyi
belirtmesiyle Botulinum Toksin'in kozmetik etkisi ortaya ¢ikarilmistir. Dr. J. Carruthers
ve esi dermatolog Dr. Alastair Carruthers, Vancouver da arastirmalarina devam ederek
Botulinum Toksin’in estetik uygulama prensiplerini gelistirmislerdir (22, 23). Kasim
aymda FDA tarafindan gozde strabismus ve blefarospazmin tedavisi igin hiperaktivite
gosteren m. orbicularis oculiye bilateral Botulinum Toksin enjeksiyonlarina 12 yas iizeri
hastalar icin onay verilmistir.15 Nisan 2002’de FDA Botulinum Toksin’in glabelladaki
kirigiklart yumusattigini  gegici olarak onaylamistir. 2000°1i yillara gelindiginde
Botulinum Toksin’in dermatoloji ve plastik-rekonstriiktif cerrahide, yiiz kirigsikliklarina
kars1 basarili kozmetik kullanimi gosterilmis, uygulamanm hizla yaygimlasmas: Italya
basta olmak ftizere estetik alanda non-invaziv cerrahi olmayan tedavileri kapsayan
medikal estetik adli yeni bir bransin dogmasina yol a¢gmistir. Botulinum Toksin’in
spazmodik tortikollis (servikal distoni)de kullanimi ilk olarak 1986°da gosterilmistir ve
giinimiizdeki tedavi secenekleri arasina girmis, hastalarin %90’inda bas pozisyonu
bozuklugunda ve agrida azalma saptandigr bildirilmistir (24). Boyun kaslarina yapilan
enjeksiyonlardan sonra ciddi bozuklugu olanlar haricinde olumlu sonuglar elde
edilmistir. Hastalarin %5-9’unda ise; gecici disfaji saptanmistir. Ayrica tik ve tremor
gibi bozukluklarin tedavisinde de etkili bulunmustur. Botulinum Toksin ¢ok g¢esitli
spastik bozukluklarda kullanilmistir. Serebral paralizli hastalarin yiirlime paternlerinde
diizelme sagladigi, multiple skleroziste uyluk adduktor kaslarinin kas kontraksiyonunu
azalttig1, Ust ekstremite spastisitesinde hareket derecesini artirdigi bildirilmistir (25).
Spasmodik disfoni (larengeal distonilerin) tedavisinde Botulinum Toksin deneysel ve
klinik olarak kullanilmis, normal ya da normale yakin ses elde edildigi gosterilmistir
(26, 27). Hemifasial spazmli hastalarda enjeksiyon oOncesi beyin MR tetkiklerinin
yapilmast gerektigi ayrica bu hastalarda distonili hastalara oranla toksin etkinliginin
daha fazla oldugu saptanmistir (28). Botulinum Toksin’in migren, astim, obezite gibi
bircok hastalia etkisi iizerine arastirmalar devam etmektedir. Masseter hipertrofisi ve
temporomandibuler eklem (TME) bozukluklarinin tedavisinde kullanilmistir (29,30).
Son donemde BTX-A tipi ilaglarin sayisinda hizli bir artis oldugu gézlemlenmektedir.
Halen piyasada Botox, Vistabel, Dysport, Azzalure, Xeomin, Neuronox ve Prosigne
ticari markalari ile satisa sunulmus olan BTX-A tipi ilaglar bulunmaktadir. Botulinium
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Toxin Tip B (BTX-B) kullanildig1 ilag olarak ticari ismi Amerika Birlesik
Devletleri’nde Myobloc, Avrupa Birliginde ise Neurobloc olan preparat bulunmaktadir.
BTX-B’nin servikal distoni tedavisine uygunlugu ise 21 Kasim 2000 yilinda
onaylanmistir. Halen BTX-A ve BTX-B kas distonileri ve hipertrofiler, bruksizm,
hiperfonksiyonel c¢izgilenmeler, yiizdeki kirigikliklar, aksiller hiperhidrosis (koltukaltt
terlemesi), palmar hiperhidrosis (el ve ayak terlemesi), Frey sendromu
(aurikiilotemporal sendrom, parotis bezi cerrahisi veya travmasi sonrasinda yanakta
goriilen terleme) tedavisinde kullanilmaktadir (31). Botulinum Toksin’in yiiz estetiginde
uygulandig1 bolgelerden; glabella, frontal bolge, lateral kantal bolge ve mentum bolgesi
en sik enjeksiyon uygulanan bolgelerdir (23).

3.3.BOTULINUM TOKSIN ETKI MEKANIZMASI

Botulinum toksininin etki mekanizmasi, sinir uglarinda iletimi saglayan
maddelerden asetil kolinin salinimini engelleyip sinirler ile sinirlerin ulasti§1 organlar
arasindaki iletimi durdurmak seklindedir. Toksin bir proteaz enzimi olarak goérev
yapmaktadir. Toksinin hedefi hiicre duvarinda bulunan Snare (Soluble N-
Eethylmaleimide-sensitive  factor Attachment Protein Receptor) proteinleridir.
Botulinum toksini snare proteinlerinin bir veya birkacini parcalayarak sinaptik uyari
araciligi ile asetilkolin salinimini onler ve kasta geri doniisiimlii paraliz yapar. Toksin
agir ve hafif zincirden olusmaktadir. Agir zincir presinaptik reseptorlerin aracilik ettigi
hiicreye baglanmadan sorumludur. Toksinin diger pargasi olan hafif zincir ise,
ndrotoksin parcasini olusturur. Bu parga snare proteinlerine baglanir ve bunlari pargalar.
Botulinum toksininin ilk belirtileri 2-5 giinde ortaya ¢ikar ve 3-6 aylik bir siire zarfinda
kaslarda hiperaktivitenin inhibisyonuna neden olur (32, 33).

3.4 NOROMUSKULER SINAPSTA BOTULINUM TOKSIN ETKILERININ
SAFHALARI

1-Botulinum Toksin Oncesi: Akson kas lifi tizerindedir,

2-Baglama (Binding): Botulinum Toksin sinir terminaline baglanir,

3-Iceri Alma (Internalizasyon): Botulinum Toksin reseptor-ortamli endositosis
ile igeri alinir,

4-Blokaj: Hafif zincir SNAP-25 e baglanarak pargalar ve noro ileti vezikiliinin
fuzyonunu durdurarak asetilkolin salinimina engel olur,

5-Aksonal Filizlenme (Nevre Sprouting): Uygulamadan 4-12 hafta sonra néral
terminal uzayarak kollateral aksonal filizlenme ile yeni sinir terminalleri olusur ve sinir
iletisi tekrar baslar. Botulinum Toksin i¢in néromiiskiiler iletinin tekrar baslamasi ve
asetilkolin salimimi i¢in tekrar gecen siire 3-6 ay olarak bulunmustur. C serotipi de A
serotipine benzer ancak diger serotipler daha kisa siire etkilidir. Etki siireleri lizerinde
diliisyon oncesi saklanma sartlari, raf omri, dilusyon konsantrasyonu ve sonrasinda
saklanma kosullari-tazeligi ile dozaj ve toplamda uygulanan Botulinum Toksin
miktarinin tesiri vardir (32,33).

3.5.BOTULINUM TOKSIN KULLANIMININ ENDIKASYONLARI
Botulinum Toksin tipta kas distonileri ve hipertrofiler, hiperfonksiyonel
cizgilenmeler, yilizdeki kirisikliklar, el, ayak, koltuk alti terlemesinin tedavisinde
kullanilmasinin yani sira dis hekimliginde de pek ¢ok kullanim endikasyonuna sahiptir.
Dis hekimliginde botulinum toksininin kullanim endikasyonlarin1 su sekilde
siralayabiliriz (32, 33):
-Bruksizm
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-Benign Masseter Hipertrofisi

-Frey Sendromu

-Ortognatik Cerrahi sonrasinda relapslarin 6nlenmesinde
-Oromandibular ve bas boyun distonileri
-Temporomandibular eklem rahatsizliklar

-Cene yliiz bolgesinde kozmetik amagh kullanim

-Cene yliz bolgesi agrilari

-TUkarlk bezi patolojileri

-Trigeminal nevraji

3.6.BOTULINUM TOKSIN KULLANIMININ KONTRAENDIKASYONLARI
Botulinum Toksin genis kullanim endikasyonlarinin  yaninda birtakim
kontrendikasyonlara ve yan etkilere de sahiptir. BTXA nin kontrendikasyonlari (33,34):
-Hipersensitivite
-Uygulama alaninda enfeksiyon
-Hamilelik ve lohusalik
-Sistemik kas hastaliklar1
-Aminoglikozit turl antibiyotikler, tubokurarin tipi myorelaksanlar ve normuskuler
transmisyon ilaglariin kullanimi
-Antikoagulan kullanan hastalar
-Dismorfofobi
-Inflamatuar deri hastaliklar1 olarak siralanabilir.

3.7. BOTULINUM TOKSIN KULLANIMINDA DIKKAT EDILMESI GEREKEN
DURUMLAR

-Bell felci (fasiyal paralizi), genellikle tek tarafli olarak fasiyal sinirin dis etkenlere
bagli paralizi sonucunda yiiziin yarisinda meydana gelen kas giigsiizliiglidiir. Sarkoidoz gibi
hastaliklarda ¢ift tarafli ortaya cikabilir. Etiyolojisi kesin degildir. Yaygin olan teori fasiyal
sinirin belki de herpes gibi bir viriis enfeksiyonu nedeni ile sisip zarar gormesidir. Tipik
belirtileri, ifadesiz bir yiiz, felg olan tarafta hareketsizlik, sarkik komissura ve tlkurik
kontroliiniin azalmasi, goziin kismen kapanmast ve gozyasi sizmasidir. Hastaliktan
etkilenmemis olan taraftaki kaslar oynatildiginda ytizde ¢arpilmalar meydana gelir.

-Dismorfofobi, psikiyatrik bir hastalik olup genellikle gizli kalan bir rahatsizliktir.
Dismorfofobik kisilerin siklikla asirt aynaya bakma veya farz edilen kusuru saklama
girisimleri vardir. Kirigikliklar, yara izleri, damar lekeleri, ten rengindeki solukluk veya
kizariklik, 6dem, akne veya diger lezyonlar, yiizde asimetri veya orantisizlik, sagin inceligi
veya yiizdeki asir1 killanma gibi, yiiz ve bastaki hayali veya abartilmis kusurlar1 oldugunu
diistintirler. Dismorfofobili hastalarin hemen hemen tiimii sosyal ve mesleki ortamlardan
kacimirlar. Hatta abartilmis kusurlari nedeniyle alaya alinma endiseleri yiiziinden evden
cikamaz hale gelirler. Genellikle dis hekimleri ile estetik cerrahlara ¢ok sik giden bu kisilerin
en ¢ok kusur bulduklar yerler sag, deri ve burun olarak saptanmustir.

-Antikoagulan maddeler, Aspirin, E vitamini, ginko bilboa, St. Johnswort (binbirdelik
otu), omega-3 gibi antikoagiilanlarin kullanimi1 enjeksiyon sonrasi hemoraji ve ekimoz
olusumuna yol agmamak icin 1-2 hafta once kesilmelidir (33).
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3.8. BOTULINUM TOKSIN UYGULAMASI SONUCU GELISEBILECEK CENE YUZ
BOLGESIi KOMPLIKASYONLARI

Botulinum Toksin’in uygulamast sonucu gelisebilecek ¢ene yiiz bolgesi
kompikasyonlari ise; alerji, enjeksiyon bolgesinde agri, toksine karsi direng gelismesi, diplopi
(¢ift gorme), ektropion (goz kapagmin disa donmesi), pitosis (lst goz kapaginin sarkmasi)
kaslarda zayiflama, yutma zorlugu, enjeksiyon bolgesinde morarma, dudak ve tiikriik
hareketlerinin kontroliinde zayiflamadir (33,34).

3.9. MATERYAL VE DOZAJ
3.9.1. TICARi PREPARATLAR

Botox: Ureticisi Allergan Inc, Irvine, California, ABD’dir. 100 IU flakonlarda
pazarlanir. Pazardaki ilk BTX-A tipi ticari Urlin olmanin avantaji ile hakkinda bir¢ok literattr
bulunmaktadir. Raf émrii 3 yildir. Ureticisi 1ml veya 2.5ml diliiasyonlar1 dnermektedir.
Prospektlise gore maksimum etki icin dilliasyondan sonra 4 saat i¢inde tlketilmelidir. Dilue
form 2-8 °C’de 24 saat buzdolabinda saklanabilir. Botox ilk 3 ay icin toplam 400 MU dan
fazla kullanilmamalidir. MU olarak, 20 iinite Botox;100 {inite Dysport’a esdegerdir.

Vistabel: Botox'u iireten Allergan tarafindan, Botox’un yari flakon hacminde 50U
olarak piyasaya siiriilmiistiir. Daha az ila¢ gereken tedaviler i¢in diisliniilmiistiir.

Dysport: Ipsen Ltd. (Slough, Ingiltere) tarafindan iiretilmektedir. 500U lik flakonlarda
satilmaktadir. Botox’a gore Botulinum Toksin-A tipi toksini daha saf olup 1siya kars1 daha
dayaniklidir ve bu nedenle bozulma riski daha diisiiktiir.

Azzalure: Ipsen’in daha diisik doz gerektiren tedaviler i¢in 125U luk flakonda
tirettigi Botulinum Toksin-A preparatidir

Xeomin: Merz Pharmaceuticals (Frankfurt am Main, Almanya) tarafindan
uretilmektedir. Piyasada 150U’luk flakonlar halinde bulunmaktadir. Halen mevcut en saf
Botulinum Toksin-A preparatidir.

Neuronox: Medy-Tox (Seul, Kore) tarafindan dis pazarlar i¢in {iretilelip, Pacific
Pharmaceuticals (Kore) iiretici ismi ile pazarlanmaktadir. Kisaltilmis ismi KbtxA dir. Kore i¢
pazarinda Meditoxin adi ile yer alir. 100U lik flakonlarda bulunur. Botox ile karsilagtirmali
caligmalar1 vardir.

Prosigne: Lanzhou Biological Products Institute (Cin) tarafindan iiretilen BTX- A
preparatidir. Hindistan’da CBTX-A adi ile pazarlanmaktadir. Botox kiyaslamali
arastirmalarda denenmistir.

Myobloc: Solstice Neurosciences, Inc. (ABD) iiretici firmasidir yilinda servikal

distoni i¢in FDA onay1 alan Botulinum Toksin-B (rimabotulinumtoxinb) tipi preparattir.
Avrupa’da Daneurobloc markas altinda satilmaktadir. 5000U flakonda hazirlanmistir (20).
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3.9.2. DOZA]J

Botulinum Toksin derin dondurucuda -5 °C’de, buzdolabinda 2-8 °C de dilie
edilmeden 6 ay saklanabilir. Liofilize Botulinum Toksin preparatlarinin kullanilmadan énce
serum fizyolojik ile dilue edilmesi gereklidir. Diltasyonun, flakonu sallamadan hafifce
kanstirarak ve kopiik olusturulmadan yapilmasi onerilmekte, aksi halde ¢ok narin olan
toksinin inaktivasyonu ger¢eklesebilmektedir. Ayrica preparat c¢ekilmis enjektorii 1sidan
korumak, igne keskinligini azaltmamak i¢in sik enjektor degistirmek gereklidir. Diliie edilmis
flakonlar sadece 2-8 °C araliginda buzdolabinda saklanabilirler, derin dondurucuda donar ise
kristalize olacagindan kullanilamaz hale gelir. Botulinum Toksin dondurucudan veya
buzdolabindan c¢iktiktan 4-8 saat icinde kullanilmasi Onerilmekle birlikte, diliie edilmis
preparatin soguk ortamda etkinligini 6 haftaya kadar korudugunu gosteren yayinlar da
mevcuttur. Tedaviye baglarken direng gelisimini 6nlemek amaciyla miimkiin olan en diisiik
doz segilmelidir. Enjeksiyonlarin arasi en az 3 ay olmast ve 3 aydan kisa siiren ilave
enjeksiyonlardan kaginilmasi gereklidir. Botulinum Toksin-A preparatlart markasina gore
500, 150, 125, 100 ve 50U'lik flakonlarda bulunmaktadir. Dolayisi ile diliiasyon oranlar1 ve
markaya gore inite birimlerde, kullanilan enjektdre gore dizyem birimlerde farklilik
olmaktadir. Hesaplamalarin bu kriterler g6z dniinde tutularak yapilmasi gereklidir. Enjeksiyon
oncesi 10U/0.1 ml (100U/1ml, Botox i¢in; esdegeri 500U/1ml Dysport) ya da 5U/0.1 ml
(50U/1ml, Vistabel i¢in; esdegeri 100U/2ml Botox ya da 500U/2ml Dysport) olmak iizere
steril serum fizyolojik ile diltie edilmesi onerilmektedir. Serum fizyolojik ile dilisyonda yuz
bolgesinde gereksiz siskinlik yaratmamak i¢in daha konsantre olan Iml serum ile diliisyon,
genis kaslarda ise daha yaygin uygulama i¢in 2ml serum fizyolojik ile diliisyon tercih
edilmektedir. Enjeksiyon oncesi kullanilan enjektoriin 1 dizyem iinitelik solusyonunun kag U
Botulinum Toksin preparatina denk geldigi saptanmalidir. Pratik bir 6érnekleme igin en sik
kullanilan Botulinum Toksin-A preparatlarindan flakonu 100U olan Botox ile flakonu 500U
olan Dysport'u ayn1 miktarda Iml serum fizyolojik ile diliie ettigimizde tiiberkiilin enjektoriin
1 dizyemi 1U Botox'a ve 5U Dysport'a esdeger olacaktir. Diger bir anlatimla noktasal
enjeksiyonda 1ml dilte efektif Botulinum Toksin uygulama dozu 5 dizyem ise Botox
preparati ile 5U, Dysport ile 25U doz verilir. Ozetle kullanilan preparata, diliisyona ve
enjektdre gore dozaj ayarlamasi hesaplanmalidir. Yetersiz doz, kasin ylizey genisligi, hastanin
yasi, uygulanan teknik, dogru kas se¢cimi yapilmamasi ve kullanim sirasinda soguk zincire
uyulmamasi Botulinum Toksin basarisin1 etkiler. Botulinum Toksin-B serotipi, ABD’de
Neuroblok, aymi preparat Avrupa’da da Myoblok adi altinda piyasada bulunmaktadir.
Botulinum Toksin-A ya direncli vakalarda Botulinum Toksin-F serotipinin kullanilmasi igin
deneysel ve klinik ¢alismalar yapilmakta, ancak halen F serotipi preparat1 ticari olarak mevcut
degildir (33).

3.10. DENTAL BOTULINUM TOKSIN KOZMETIiK AMACLI UYGULAMA
ALANLARI

3.10.1. BENIiGN 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. Agn
goriilmez. Bireylere kare seklinde bir yiiz goriinlimii kazandirir. Hastalarin temel sikayeti,
zaman zaman psikolojik sorunlara da yol agabilen estetik gérinimdur.

Massetere Botulinum Toksin enjeksiyonlar1 dncesinde hastaya ¢ene siktirilarak kasin

on ve arka simuirlart saptanir, bazal mandibulanin yaklasik 1cm iizerinde yatay bir hatta on,
orta, arka noktalara, orta noktanin da 1cm yukarisindaki noktaya 8mm derinlikte enjeksiyon
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yapilir (6r: her noktaya 5-10U 1ml dilie Botox veya 20-40U Dysport). Temporal kas
enjeksiyon Oncesinde agiz siktirilarak aktive edilip anterior hatt1 belirlenir. Bu hattin 1cm
distalinde alnin 1/3 orta bolgesini olusturan yatay bandin alt ve iist sinirlarina ortadan gegen
temporal artere dikkat edilerek birer enjeksiyon (5-10U Botox; 20-40U Dysport) yapilir.
Enjeksiyon derinligi 8mm, acist 90 derece olmalidir. Medial pterigoid kas i¢in angulus
mandibulae'nin posteromedial kismindan yatay diizleme 45 ag¢1 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 diistiniilmelidir. Frankfurt diizlemi (ala tragal hat) Uzerinde tragusun
yaklagik 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 (36-37).

3.10.2. NASOLABIAL BOLGE INDIiRME (GULUS TASARIMI)
(m.levator labii superioris alaque nasi, m.depressor septi nasi)

Burun-dudak arasi1 bolgenin paralizisi ile st dudagin asagi sarkarak disetlerini
maskelemesiyle gummy smile'in kompansasyonu hedeflenir. Spina nasalis anterior a 8mm
derinlikte 45 a¢1 ile; ala nasi 4mm lateraline ¢ift tarafli olarak 4mm derinlikte 90 ag1 ile
enjeksiyonlar yapilir (5-10U). Dr. B. Khanna nin yaptig1 ¢aligmaya goére bu yontemle 5U'luk
dozda 3.6 mm ve 10U luk dozda 6.4mm dudak 6rtmesi elde edilir (38).

3.10.3. PERIORAL BOLGE VE NASOLABIAL KIRISIKLIKLAR (TiRYAKI
KIRISIKLIKLARI)

(m.orbicularis oris)

Dudaklar ¢evresindeki kirisikliklarin m. orbicularis oris'in paralizi ile giderilmesi
hedeflenir. Uygulama oncesinde fonksiyon yaptirilarak seniliteye baglh kirisikliklar ile ayirict
tan1 konur. Nasolabial bolgenin yarisini ii¢ esit pargaya ayiracak sekilde 2ser noktaya cift
tarafli olarak 4mm derrinlikte enjeksiyon yapilir (her noktaya 2.5U). Komissuralar, dudak
bordurd (vermillion hatti) ve filtrum enjeksiyon harici tutulur. Alt dudakta Vermillion hattinin
4mm disinda orta hat ve burun kanatlarinin izdiistimiine ¢ift tarafli 4mm derinlikte toplam 3
noktaya 2-4U yapilir (33).

3.10.4. MONA LiSA (MARRIONETTE) CiZGILERI
(m.depressor anguli oris)

Normalde insanlarin %65 1 zigomatik kaslarin kasilmasi ile Mona Lisa giiliisiine
sahiptirler. Bunun olmadigi vakalarda depresor kasin (m. depressor anguli oris) paralizisi ile
komissuralarin yukar1 kaldirilip giilimseme etkisinin gili¢lendirilmesi hedeflenir. Frontalden
bakildiginda burun kanatlarinin disina tanjant gegen egik diizlem ile bazal mandibulanin dis
yliziine tanjant egimli diizlemlerin kesistigi noktanin lcm iizerine enjeksiyon yapilir (SU).

Noktalarin simetrik olmasi ¢ok dnemlidir (33).

3.10.5. KIRAZ DUDAK
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(m. depressor labii inferioris)

Alt dudagin dolgun goziikmesi istenilen olgularda dudagi deprese eden kasin (m.
depressor labii inferioris) paralizisi hedeflenir. Alt dudak-gene ucu aras1 mesafe ile orta hat-
komissura aras1 mesafelerin orta noktalarina ¢ift tarafli olarak 4mm derinlikte 90 ag1 ile SU
enjekte edilir. Alt dudak de, a ve o seslerine yardimci oldugu i¢in yiiksek dozdan
kaginilmalidir (33).

3.10.6. MENTAL KIRISIKLIK (PORTAKAL KABUGU)
(m. mentalis)

Mental kas aktive oldugunda ortaya ¢ikan portakal kabugu kirisikliklarinin giderilmesi
hedeflenir. Orta hat zerinde tuberositas mentale ye 8 mm derinlikte 90 a1 ile enjeksiyon
yapilir (33).

4. DERMAL DOLDURUCULAR

4.1. DERMAL DOLDURUCULARIN TARIiHi

Ik olarak 1893 yilinda otolog yag transferi, dolgu amaciyla uygulanmistir.1899
yilinda parafin enjeksiyonu kullanilmistir. Bunu 1950 yilinda siv1 silikon dolgu maddesi
uygulanmasi1 takip etmistir. Bunlara karst gelisen ciddi reaksiyonlar sonrasinda
1970’lerde s1gir kollajeni ile ilgili calismalar baglamistir (30).

Sigir kollajeni dolgu maddesi olarak FDA onaymi 1981 yilinda almistir. Bu
tarihten sonra bircok yeni dolgu maddesi gelistirilmis ve giderek daha fazla
uygulanmaya baglanmistir (39).

4.2. DERMAL DOLDURUCULARIN iDEAL OZELLIKLERI

-Kullanimi kolay olmalidir.

-Uzun etkili olmalidir.

-Etkisi gorunlr olmalidir.

-Gerektiginde etkisi geri dondiiriilebilir olmalidir.
-Sonuglar giivenilir olmalidir.

-Enjeksiyonu agrisiz olmalidir.

-Allerjik, karsinojenik ve teratojenik olmamalidir.
-Doku icinde yer degistirmemelidir.

-Dogal hissettirmelidir.

-Ucuz olmalidir.

-Atrofi, kirnisiklik ve skarlarin uzun donem dogal goriinim kazanmasini
saglayacak sekilde hastanin anatomisine uyumlandirilabilmelidir.
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4.3. DERMAL DOLDURUCULARIN FASIiYAL BOLGE ENDIKASYONLARI

Yiizdeki ¢izgilenme, kirigiklik ve kivrimlarin azaltilmast:

-Nazolabial sulkuslar

-Dudak kenar1 ¢izgilerinde

-Perioral cizgilerde,

-Dudak konturinun duzeltilmesi ve dolgunlastirilmasinda,

-Alin ¢izgilerinde, glabellar gizgilerde, periorbital ¢izgilerde

-Elmacik kemiklerinin Uzerinde,

-Atrofik/deprese skarlarin diizeltilmesi:

-Lipoatrofiler, akne skatrisleri

-Angular selit, dermal atrofi, AIDS, lipodistrofi gibi dermatolojik hastaliklarda

-Nazal depresyonlarda

-Kulak kiipesi sarkmalar1 (Earring ptozis) (40,41,32)

4.4. DERMAL DOLDURUCUNUN KONTRENDIKASYONLARI

-Kullanilacak iirlinlere hipersensitivitesi olan hastalar

-Gercekci olmayan beklentileri olan bireyler

-Keloidal egilim

-Otoimmiin hastaliklar (42)

4.5. DERMAL DOLDURUCULARIN SINIFLANDIRMASI

4.5.1. YASAM SURESINE GORE

a. Gegici veya yart kalict olarak adlandirilan dolduruculardir. Gegici

doldurucular genellikle 1 yildan az kalirlar; yar1 kalict olanlar ortalama 1-2 yil
kalirlar. En ¢ok kullanilanlar;

-Hyaluronik asit

-Kalsiyum hidroksiapatit (CaHA)
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-Poli-L-laktik asit (PLLA) (43,44)

b. Kalic1 doldurucular; rezorbe olmazlar 2 yildan fazla etkilerini stirdurdrler.
-Polimetilmetakrilat (PMMA)
-Poliakrilamid (PAAG)

-Polialkilamid (43,44)

4.5.2. UYGULANDIGI BOLGEYE GORE
-Dermal

-Subdermal

-Subperiostal

4.5.3.DOLGU MADDESININ KAYNAGINA GORE

-Heterogreft

-Allogreft

-Otogreft

-Sentetik materyal (45)

4.6. SIK KULLANILAN DERMAL DOLDURUCULAR

4.6.1. 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 azaldig: diisiiniiliir ki bu da dehidratasyon
ve kirisikliklara sebep olmaktadir (46).

Hyaluronik asit tiirevi doldurucular, yilizdeki kinigikliklarin ve foldlarin
goriiniisiinii diizeltmek i¢in FDA tarafindan kozmetik kullanim agisindan onaylanan ilk
doldurucu siniflarindan biridir. Bu doldurucular, farkli substanslara ¢apraz baglarla baglh
olan D-glukuronik ve N-asetil-D-glikozaminlerin polimerlerinden olusur. Bu &zellik
sayesinde doldurucu enjekte edildikten sonra stabilite saglanir (47).

HA’nin reolojik ozellikleri calisilirken, G’ olarak bilinen elastik storage
modild, jelin sertliginin ve basing altinda deformasyon direncinin bir dl¢iistidiir ki
yiiksek G’yliksek deformasyon direncine isaret eder. Kompleks viskozite (n*) kesme
kuvvetlerine gosterilen direncin bir Ol¢iisiidiir. Biliylk G* ve n* degerlerine sahip
Urlnler daha siki ve daha az dagilma egiliminde olurlar. Orta dereceli G’ ve n*

degerlerine sahip doldurucularda, daha az sikilik ve dagilmaya daha fazla egilim vardir
(47).

HA devamliligina etki eden en onemli faktorler doldurucularin dayanikliligim
tyilestiren capraz bag ylizdesi ve doldurucularin kiitlelerine gore daha biiyiik hacimler
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olusturmasina olanak taniyan su baglama kabiliyetidir; boylece arzu edilen kozmetik
etkiler elde edilmektedir (48).

Restylane, Perlane ve Juvederm Streptococcus equi adli bakterinin
fermantasyonu ile iiretilmistir. HA doldurucular bifazik ve monofazik olarak
ayrilabilirler. Restylane ve Perlane farkli partikiil biiyiikliiklerine sahip bifazik jelle
formiile edilmis non-animal stabilize edilmis iiriinlerdir. Daha biiyiik partikiillerin,
degredatif kuvvetlere maruz kalan yiizey alanini azaltarak, iirliniin stabilitesini artirdig1
diistiniilmektedir (49).

Restylane-Lve Perlane-L FDA tarafindan 2010 yilinda onaylanmistir ve ek
olarak lidokain uygulamasinin da hasta konforunu artiracag belirtilmistir.

Juvederm ultra ve Juvederm ultra plus, partikiilsiiz iiretilmis stabilize yumusak
jellerdir. Farklilik ¢apraz baglarin yilizdesiyle ilgilidir. Juvederm Voluma XC (20mg/ml
smooth HA) 29 Ekim 2013 yilinda FDA tarafindan 6zellikle orta-yuz bolgesinde hacim
saglanmas1 amaciyla kozmetik kullanimi i¢in onaylanmustir (49).

Mekanizma:

Restylane-ve Perlane enjeksiyonundan sonraki 1 hafta icinde akut inflamatuar
cevap gozlenir. Tek tabaka fibroblastlar implantin etrafinda kapsiil sekli olustururlar ve
polimorfonukleer l6kosit infiltrasyonu implanta tutunur. 1 aydan sonra implant
cevresinde de novo tip 1 kollagen birikimi artar. 1-4 ay arasinda yabanci cisim
reaksiyonu belirtisi minimaldir ve implant makrofajlarca yavasga ayristirilmaya
baglanmistir (50).

4.6.2. KALSIYUM HIDROKSIAPATIT(CaHA)

Enjekte edilebilir kalsiyum hidroksiapatit, endojen kollajen Uretimini uyaran bir
yari-kalict yumusak doku ogmetasyon irdnudur. Etkililik ve stabilite agisindan tatmin
edici klinik etkilerin tek enjeksiyondan yaklasik 8 ay sonrasina kadar siirdiigli, ¢oklu
enjeksiyonlarda ise 10-12 aya kadar ¢iktigi belirtilmistir. Biyiik-partikiul kalsiyum
hidroksiapatit ile daha az dinamik alanlara enjekte edildiginde daha uzun cevaplar (24 aya
kadar) gorildiigi belirtilmistir (18,50).

Radiesse; Sodyum karboksimetilseliiloz, gliserin ve steril su barindiran %70 jel
tastyicinin - iginde dagilan rezorbe olabilen sentetik CaHA mikrosferlerinden
olusmaktadir ve 9-15 ay etkili olmaktadir (18).

CaHA doldurucular ile kollajen doldurucularin karsilastirildigi randomize
kontrollii denemelerde, Radiesse iirliniiniin klinik sonuglarda iistiinliik gosterdigi ve
hastalarin ve doktorlarin %90’ indan fazlas1 tarafindan kollajene tercih edildigi
belirtilmistir (18).

CaHA ile HA doldurucularinin estetik sonuglarini karsilastiran ¢ok sayida
randomize kontrollii denemeler yapilmaktadir. Radiesse’yi Restylane ile karsilastiran bir
calismada, 6, 9 ve 12 ayda Radiesse uygulanmis hastalar Ustiin estetik sonuglarin varlig
belirtilmistir (35). Radiesse ile Perlane ve Juvederm Ultra karsilastirildigi zaman, Perlane
veya Juvaderm Ultra uygulanmis hastalara gore 8 aylik Radiesse uygulanmasinin ardindan
onemli olgiide fazla klinik iyilesme goriilmistiir (51).

Mekanizma:

-implantin kendi baslattig1 inisyal ogmentasyon
-kollagenin endojen iiretimi zamanla hacim artig1 saglamaktadir (23).
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Komplikasyonlar

CaHA doldurucular biyouyumlu materyaller olmasinin ve gercek granulomatoz
reaksiyonlarin  goriilmediginin belirtilmesiyle birlikte yabanci cisim reaksiyonu,
submukozal nodiil olusumunun goézlendigi bildirilmistir. Dudakta olusan nodiillere
intralezyonel triamsinolon enjeksiyonu (1 mg) ile nodullerin tamamiin ¢6ziildiigi
belirtilmistir (52).

4.6.3. POLI-L-LAKTIK ASIT (PLLA)

Enjekte edilebilen PLLA, bir yabanci cisim reaksiyonuna ve dermal fibrozise
sebep olarak endojen kollajen iiretimini uyarip hacimlendirici etki yapan sentetik,
ayristirilabilir bir polimerdir (48).

Etkilerin kademeli dogasi nedeniyle, PLLA sarkik derili bdlgeler igin daha
uygundur ve kullannm amacina gore belli ¢izgilere odaklanarak uygulama
yapilmamasi gerekmektedir (43).

Sculptra; dondurarak kurutulmus-lipofilize edilmis sentetik inert PLLA-
polimeridir. 3-5 mL steril su ile yeniden yapilandirilmis sodyum karboksimetilseliiloz
ve non-pirojenik mannitol icermektedir. Ortalama 24 ay etkili olmaktadir (46).

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 baglattig1 inisyal ogmentasyon etkili olmaktadir (46).

Komplikasyonlar

Gozle goriilmeyen fakat palpe edilebilir nodiiller PLLA enjeksiyonlarinin yaygin
lokal yan etkisidir; fakat rastlanti siklig1 daha biiyiik seyreltici oraniyla ve daha uzun
rekonstitusyon siiresiyle azaltilabilmektedir (53). Subkutan6éz nodul olusumunun
hastalarin %40-50’sinde goriildiigii ve bu nodiller palpe edilebilir fakat asemptomatik
ve gozle gorilmez oldugu belirtilmistir (43).

4.6.4. POLIMETILMETAKRILAT (PMMA)

PMMA doldurucu iiriinleri, bag dokusuna tamamen entegre hale gelen ve
endojen kollajen tiretimini uyaran kalicit yagam implantlaridir (53).

Artefill; 35mg/ml sigir kollajeni soliisyonunda dagilan, 30-42 mikrometre
PMMA mikrosferleri barindiran ve 0.3%lidocain i¢eren bir doldurucudur. Artefil ile
bovin kollajeni karsilastiran bir merkez randomize kontrollii denemesinde, 12 ayda
Artefil uygulanmis hastalarin 87%’sinde kayda deger koreksiyon goriildiigiini
bildirmistir. 4-5 y1l degerlendirilen 69 kisilik bir grupta PMMA 1. ve 5. yillar arasinda
nasolabial fold un ileri diizey koreksiyonunu saglamaya devam ettigi ve dogrulamay1 5.
yilda da korudugu belirtilmistir (34).

Mekanizma:

Inert-metabolize edilemeyen PMMA yapisi, bovin kollajen tastyicismin
yerine gegen otolog kollajen tarafindan mikrosferleri enkapsiile ederek
sarmalamaktadir. (41). Mikrosferlerin etrafindaki neo kollajenler zamanla hacim
kazandirmaktadir (54,41).
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Komplikasyonlar:

Doldurucunun kalici olmasi nedeniyle gecikmis yan etkilerin olusma
potansiyelinin oldugu belirtilmistir. Hastalar 4-5 yilda degerlendirildiginde %2,2
goriilme sikliginda yan etkilerin olusumu goriilmiistiir ve bunlarin %2’sine eksizyon
veya intralezyonel steroid enjeksiyonu gerekmistir (55).

4.6.5. POLIALKILAMID

Bu dolduruculardan Bioalcamid; %4 alkilamid ve %96 su iceren jel formunda
kalic1 dolgu maddesidir. Enjeksiyondan sonra viicuttaki kollajen tarafindan herhangi bir
yabanci1 cisim reaksiyonu veya alerjik olay goriilmeksizin yaklasik 45 giinde enkapsiile
edilmektedir. Bu surece kadar 6dem ile birlikte, materyal hacminde %10’ luk bir azalma
olabilecegi belirtilmistir. Fakat viicutta Bioalcamid’i yikan bir enzim olmadig: i¢in ve
doldurucunun oksidasyona, hidrolize karsi direngli yapisindan dolayr ilk azalma
belirtilerinden sonra kalic1 oldugu bilinmektedir (46). Ince kollajen tabaka ile enkapsiile
edilen implant materyalinin enjekte edildigi yerde sabitlenmesi 6zelligi, enjeksiyon
yapilan yerden cevre dokuya dogru yer degistirmesini engellemektedir. Bu nedenle
Bioalcamid diger dolgu maddelerine gore ¢ok buyuk miktarlarda enjekte edilebilmekte
(500 - 1500 cc) ve daha sonra gerekirse enjekte edilen doldurucu ¢ikarilabilmektedir.
Enjeksiyonu allerji testi gerektirmemektedir. Oda sicakliginda saklanabilmektedir (43).

Fakat yliz bolgesi gibi cildin ince oldugu yerlerde 2 ay ara ile birka¢ seans
uygulama yapilmasi, fazla miktarda bioalcamidin tek seferde enjeksiyonundan
kaginilmasi tavsiye edilmektedir (34).

Komplikasyonlar:

Biitiin  kalici  doldurucularda enfeksiyon ve graniilom olusumu riski
bulunmaktadir. Enfeksiyon riskinin; doldurucunun dogasina, uygulanilan doldurucu
miktarina, enjeksiyon derinligine, enjeksiyon yapilan viicut bolgesine bagli oldugu
belirtilmistir (43).

“Dutch  Society of Cosmetic Medicine’nin {iyeleri bu materyalin
komplikasyonlariyla ilgili 4,738 bioalcamid uygulamas1 yapilan 3,196 hasta Uzerinde bir
calisma yapmis ve yaklasik 5%’inde su komplikasyonlar1 gozlemislerdir;

-Inflamasyon

-Akumulasyon

-Kollajen kapsultnin sertlesmesi

-Migrasyon

-HIV-pozitif kisilerde komplikasyon riskinde artis (56).

4.7. DOLDURUCULARIN ENJEKSiYON PROSEDURU

Doldurucu uygulamasmin hastaya estetik getirisi gegici doldurucularla %90
teknige ve %10 malzemeye dayandirilirken, genelde kalic1 doldurucularla %99 teknige
dayandirilmaktadir (40).
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4.7.1. ANESTEZi PREPARASYONU

Enjeksiyon bolgesinin ve bu bolgeyi cevreleyen derinin antiseptiklerle
temizlenmesi gerekmektedir. Uygulamanin teknik faydasi ve hastanin konforu igin
anestezi yapimi dnemlidir;

-Rahatlatici ve sakin bir tavirla konugmak-talkestezi
-Buz uygulamasi
-Topikal EMLA krem uygulamasi

-Rejyonel sinir bloklari; infraorbital, mental, maksiler, submukozal (uygulama
yapilan bolgeye bagl olarak eger uygulanabilirse yapilmalidir)

-Masaj, vibrasyon uygulamasi gibi distraksiyon tekniklerinin yapilmasi anestezi
preparasyonunda tavsiye edilmektedir (43).

4.7.2. ENJEKSIYON TEKNIGi

Uygun enjeksiyon teknigi se¢imi kontur diizensizligi riskini sinirlamak ve
basarili sonuclar elde etmek i¢in gerekmektedir.

Teknigin se¢imi endikasyona, lokasyona, materyale, ignenin biiyiikliigline
bagldir (57). Ilk 4 teknigin daha genel kullanima sahip oldugu, digerlerinin daha
spesifik kullanimlart oldugu 7 teknik belirtilmistir (25).

1.Lineer teknik; vermilyo-kiitanéz simnirlar ve nazolabiyal foldlar, uzun ve diiz
yuz ¢izgileri, glabella bolgesi lineer teknik i¢in ideal bolgelerdir. Teknigin asli; kirigiklik
veya fold bolgesi boyunca ignenin tam boyda yerlestirilerek papiller veya retikiler
dermiste bir kanal olusturulmasini ve kanalin doldurucu materyalle doldurulmasini
icermektedir. Doldurucu materyal “anterograd” yontemle veya “retrograd” yoOntemle
enjekte edilebilmektedir. Glabellar ¢izgilenmenin oldugu bolgeler gibi yiksek
damarlanma boélgelerinde olas1 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 (29,32).

2.Seri delik uygulama teknigi; Enjeksiyon bdlgesine sirali olarak birden ¢ok
enjeksiyon yapilmasiyla uygulanmaktadir. Kirisiklik veya foldlarin tamamen giderilmesi
ve yumusak devamli dolgu elde edebilmek icin enjeksiyonlarin sik ve yakin olmasina
Ozen gosterilmelidir. Enjeksiyon yaparken cildi hafifce ¢ekmenin daha iyi sonuglar
alinmasin1 saglayacagi belirtilmistir. Enjeksiyon sonras1” gap” olusursa masaj yapmak
ve mold-silme hareketleri yapmak materyalin yumusak bir tabaka seklinde yayilmasini
saglamaktadir. Bu teknik sivilce izlerinde, sig alin c¢izgilerinde, glabellada, filtral
kolonlarda ve cerrahi olmayan rinoplastide, nazolabiyal foldlarda uygulanabilmektedir.
Lineer teknikle benzer uygulama alanlar1 olmasina ragmen seri delik teknigi daha genis
foldlarda daha faydali olmaktadir (29).

3.Yelpaze sekli-fanning uygulama teknigi; Bu yontem lineer teknige
benzer sekilde uygulanir; fakat igne tamamen cekilmeden farkli bir yone (saat
yoniine veya tersine) dogrultulmaktadir. Ayn1 zamanda periferal bolgenin ayni
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enjeksiyon bdlgesinden doldurulabilmesine imkén tanir. Doldurucu maddenin
tabanda kiimelenmemesine dikkat edilmesi tavsiye edilmektedir (57,58).

4.Cross-hatch-kiimeleme teknigi; Yanak ve marionette cizgileri gibi daha
biiylik bolgelerde bu yontemin oldukca etkili oldugu belirtilmistir. Bu yontemde
lineer yollar bir dizi birbirini kesen dik yollar olusturmak igin kullanilmaktadir.
Kesisen yollarin, yiizeyin altinda 1zgara olusturacak sekilde yaklasik 5-10 mm
uzaklikta tutulmasi gerektigi belirtilmistir. Bu alan dolgunun esit dagilmasin
saglamaktadir. Daha sonra bolgeye hafif masaj uygulamanin dolgunun
birlesmesini ve bolgenin yumusamasini sagladig bildirilmistir (27).

5.Deposit (tabakalama) teknigi
6.“Fern” teknigi
7.Koni teknigi bilinen diger tekniklerdendir.

Bazi vakalarda en iyi sonuglar elde etmek icin botilinum toksin uygulandiktan bir
hafta sonra doldurucu uygulamasi yapilabilir (59).

Enjeksiyon tekniginden bagimsiz olarak palpe etmenin ve masaj uygulamanin
diizensizlikleri uzaklastiracagi belirtilmistir (28).

4.7.3. ENJEKSIYON SONRASI ONERILECEKLER

-Hastalara 48 saat boyunca asir1 soguk/sicaktan kaginmalari tavsiye
edilmelidir.

-Uygulama yapilan bolgeye masaj yapmaktan ve agir fiziksel aktiveden 6 saat
boyunca uzak durmasi soylenmelidir.

-Hastalara bir gece baslarini yiiksek tutacak sekilde uyumalari tavsiye
edilmelidir (30).

4.7.4. DERMAL DOLDURUCULARLA GORULEN GENEL KOMPLIKASYONLAR
1-Erken Donem Komplikasyonlari
-Hipersensitivite reaksiyonlari
-Agri
-Hematom ve ekimoz,

-Enfeksiyonlar-herpes  simpleksin  yeniden  aktivasyonu, bakteriyel
enfeksiyonlar

-Nonhipersensitivite iligkili siskinlik
-Akneiform erlipsiyonlar

-Kalic1 veya gegici eritem
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-Deri nekrozu
-Embolism (korlik)

-Tindal efekt (22)

2-Ge¢ Donem Komplikasyonlari
-Implant migrasyonu
-Telanjiektazi

-Granuloma olusumu

-Lipoatrofi

-Hipertrofik skar olusumu

-Steril abseler (25)

4.8 DERMAL DOLDURUCULAR OLARAK KULLANILAN YENIi TEROPATIK
AJANLAR

4.8.1. KOK HUCRELER

“Liposuction” yoluyla adipoz dokusu kolayca elde edilir ve yumusak doku
rejenerasyonu veya tamiri i¢in faydali olan kok hiicreler icin iyi bir kaynak olusturur.
Bulgulara gore, yag dokusunda viicuttaki diger tiim dokulara gore daha yiiksek oranda
yetiskin kok hiicre bulunmaktadir; yag grami bagina yaklasik 5000 adipoz kaynakli kok
hiicreye karsin, bir milimetre kemik iligi bagina 100-1000 kok hiicre bulunmaktadir (60).

4.8.2. OTOLOG DAMAR TRANSPLANTASYONU

Otolog  damar transplantasyonu  hastanin  istenmeyen  damarlariyla
yapilabilmektedir. Islem, hastanin varikoz veya bacagindaki veya elindeki diger
istenmeyen damarlarin ¢ikarilmasi, endotelyal hiicrelerin yok edilmesi i¢in bu damarin
hipertonik tuzlu suya daldirilmasi ve sonrasinda, artan materyal pargalarinin (kollajen,
elastin, ve kas tabakasi igeren) dermal defekte implant edilmesi suretiyle yapilmaktadir
(52). Endotel, implant bdlgesinde anjiogenez olusumunu engellemek igin ortadan
kaldirilmalidir. Su ana kadar sonuglarin komplikasyonsuz oldugu ve uzun siireli
dayanikli oldugu belirtilmistir. Sonuglar olumlu olsa da bu islem su anda zahmetli olarak
belirtilmektedir ve fazla damar bulunduran hastalar i¢in gegerli olmaktadir (23).

5. TROMBOSITTEN ZENGIiN PLAZMA (PRP)

Trombositler ilk kez deri graftlerinde trombin ve fibrinojen gibi plazma Grunlerin
aktivasyonu i¢in 1944 yilinda Cronkite tarafindan kullanilmistir. 1972 yilinda ise sinir
hasarlarinda kullanilmasi Matras tarafindan Onerilmistir. Yillar i¢inde trombositler cesitli
amaclar ile hayvan testlerinde ve klinik calismalarda denendikten sonra PRP ilk kez Marx
tarafindan, normal plazmadakinden daha yiiksek oranda trombosit i¢eren stispansiyon olarak
tanimlanmustir (61).

PRP; genel tanimiyla otojen kan dokusundan elde edilen, trombosit seviyesi normalin
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lizerinde olan plazma pargasi olarak tanimlanmaktadir. Isimlendirilmesinde bazi yazarlar
trombosit jel, trombosit konsantresi terimlerini de kullanmaktadirlar. Ancak Marx ve
arkadaglar1 bu kullanimlarin yanlis oldugunu, trombosit konsantresinin biyolojik olarak
aktivite gosteremeyen bir yap1 oldugunu belirtmislerdir. Trombositten zengin plazmanin ise
az miktar plazma igindeki yiiksek konsantrasyondaki trombositi ifade ettigini ve biyolojik
olarak aktivite gosterebilen bir yap1 oldugunu belirtmislerdir. PRP, igeriginde yiiksek
miktarda trombosit ve trombosit kaynakli biiyiime faktorleri ve pihtilasma faktorleri
bulunmaktadir. Normal kan pihtist %95 kirmizi kan hiicresi igerigine karsilik %4’lik
trombosit igerigine sahiptir. PRP’de ise %95 oraninda trombosit icerigi ve %4’liik eritrosit
igerigi vardir54. Yani yara bolgesindeki eritrosit-trombosit oranini tersine c¢evirmektedir.
Normal bir yaralanma ya da cerrahi sonrasinda alanda yaklasik 232.000 trombosit
bulunmasina karsilik, PRP uygulamasindan sonra bu say1 785.000’e ¢ikmaktadir. Bu da PRP
uygulamasiyla bolgedeki trombosit sayist %338 arttirildigini gostermektedir (55). Genel
olarak yumusak dokunun ve sert dokunun iyilesmesini hizlandirmak i¢in kullanilmaktadir.
Elde edilen PRP, direkt olarak lezyon bolgesine enjekte edilerek ya da greft materyali ile
karistirilarak kullanilir. Antikoagiilan ile prepare edilen PRP uygulama sahasina tasinmasi 8
saati gegmemelidir. Her ne kadar uzun saklama siiresine sahip olsa da hizli bir sekilde
kullanilmalidir. Ciinkii icinde daha 6nceden sentezlenmis bulunan biiyiime faktorlerinin %951
bir saat i¢cinde salgilanmaktadir. Ayrica bu faktorlerin transplante edilen bolgede etkinligi de
sadece 7 gune kadar stirmektedir.

Yapilan ¢alismalarda 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 (62).

Iyilesme ve kemik rejenerasyon aktivitesinde iki mekanizma goriilmektedir. Ilki kemik
iligi kok hiicrelerinin aktivasyonu ile osteoblastlardan TGF-B salmimdir. ikinci ve daha sik
goriilen mekanizma ise; makrofajlarin kemotaksis ile alana gelip trombositlerle yer
degistirmesi ve 3. glinden sonra biiyiime faktorlerinin ana kaynagi olmasidir. Makrofajlar,
PDGF’nin etkisi ile grefte tutunurlar, greft ile saglikli komsu doku arasinda oksijen degisimi
olur. PDGF’nin etkisi azalarak yerini makrofaj kaynakli biiyime faktorlerine ve anjiojenik
faktorlere birakir. Bu biiylime faktorleri PDGF ile ayni etkilere sahiptir. Aradaki tek fark,
trombositlerden degil, makrofajlardan salinmalaridir.

PRP, icerigindeki 16kositler ve interlokinler sayesinde spesifik olmayan konak yanitin
olusmasini saglar. Yapilan ¢alismalarda E.coli, S.aureus, C.albicans ve C.neoformans gibi
mikroorganizmalara karsilik antimikrobiyal aktivite gosterdigi ve dokuda bu aktivitenin
devam etmesini sagladigi belirtilmistir(63).

PRP, oral-maksillofasiyal cerrahide genis kullanim alanlart bulmasinin yaninda bas
boyun cerrahisinde, spor hekimliginde, jinekoloji, iiroloji, pediatrik cerrahi, kardiovaskiiler
cerrahi, oftalmoloji, ortopedi, yanik tedavisinde ve yumusak doku lezyonlarinin tedavisinde
ve kismen de olsa plastik cerrahide kullanilmaktadir (64).

5.1. YARA IYILESMESINDE PRP KULLANIMININ TARIHI

Fibrinojenin yara yapistiricisi olarak kullanilmasi 194011 yillara kadar dayanmaktadir.
Koagulasyon faktorlerinin eldesi ve konsantre edilmesi ile ilgili tekniklerin ilerlemesiyle
1970’lerde bu calismalar hiz kazanmistir. 1972 ilk kez bir periferal sinirin fibrin yapistirici ile
onarildig: bildirilmektedir. Trombosit jel, 1970’lerin basinda ¢ok bilesimli kan tirlinlerinin bir
yan {irlinii olarak gelistirilmistir. Tekniklerin ve kullanilan ekipmanlarin hizli bir sekilde
gelismesiyle 1990°larda kandaki cesitli elementlerin dogal iyilesmenin bir pargasi oldugu ve
konsantre bir sekilde yaraya uygulandiginda iyilesmeyi hizlandirdigi kesfedilmistir (65).
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5.2. HAZIRLAMA TEKNIKLERININ GELIiSiMi

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

Temel olarak PRP otolog kanin belirli bir devirde santrifiij edilmesiyle elde
edilmektedir. Trombosit membran biitiinliiglinii 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 Unitelerinde

-Tam kan donoérlerinden hazirlanabilir.

2. Test tuptinden 20-60 cc kandan hazirlanabilir.

3. Ticari olarak bulunan otomatik hazirlama cihazlar1 kullanilarak hazirlanabilir (60).

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

5.2.1. SAF TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA (P-PRP)

[k defa 1999 yilinda Anitua tarafindan gelistirilmistir. P-PRP elde edebilmek igin
antikoagiilan ajan igeren tlipe alinan kanin ilk santrifiijii sonrasi, santrifiij tiipiiniin en iistiinde
bulunan hiicreden fakir plazma tabakasinin tamami ve orta boliimde yer alan sarimtirak
tabakanin hiicreden fakir plazmaya bakan yiizeysel kismi pipetle alinarak farkli bir tiipe
aktarilir. ilkine gore daha yiiksek devirde gerceklesen ikinci santrifiij sonrasi olusan hiicreden
fakir plazma tabakasi pipetle ¢ekilerek atilir. Tiipte kalan malzemeye kalsiyum Klorid
eklenerek pihtilasmasi saglanir. Elde edilecek iiriin i¢inde l6kositlerin bulunmasina engel
olmak icin, sarimtirak tabakanin sadece iist kismini kullanmak malzemenin trombosit
iceriginin de diisiik olmasina yol agar. P-PRP elde etme teknigi klinikte uygulanabilen
maliyeti diisiik bir uygulamadir. Fakat hazirlanmasinin zor olmasi olumsuz yanidir (66).

5.2.2. LOKOSIT VE TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMA (L-PRP)

Lokosit ve trombositten zengin plazma eldesi icin antikoagllan ajan icermeyen tiipe
alinan kanin ilk santrifiijii sonrasi, hiicreden fakir plazma ve sarimtirak tabakanin tamama ile
kirmizi kan hiicresi igeren tabakanim bir kismi yeni bir tiipe aktarilir. Ilkine gére daha yiiksek
devirde gergeklesen ikinci santrifiij sonrasi hiicreden fakir plazma tabakasi pipetle cekilerek
atilir. Elde edilen {irline si8ir trombini ya da kalsiyum klorid eklenerek pihtilagmasi saglanir.
Elle yapilan ve zaman alan bu islemler sonrasi elde edilen L-PRP miktar1 azdir ve diisiik
yogunluklu fibrin matriksi igerdigi i¢in iyilesme doneminde yerlestirildigi dokuda hizla yok
olur. Teknigin basarist yapan kisiye bagli olmasi sebebiyle sonuglarin tekrarlanabilirligi
giivenilir degildir. L-PRP bir¢ok arastirmada temel protokoliinde santrifiij siiresi ve giicii
degistirilerek birbirinden farkli sekilde elde edilmistir. Bu arastirmalarin ¢ogunda, kullanilan
L-PRP’nin igerigi tam olarak belli degildir. Ornegin ilk santrifiij sonras1 sarimtirak tabakanin
tamaminin ikinci tiipe alinmamasi hiicre igerigini etkiler ve L-PRP yerine S-PRP elde
edilmesine sebep olabilir (67).

[lk santrifiij sonrasinda kan 3 tabakaya ayrilir. Santrifiij sonrasinda en altta kirmizi kan
hiicreleri, ortada platelet ve beyaz kan hiicreleri en {istte ise molekiil agirligi en diisiik
aselltler plazma (trombosit poor plazma) bulunmaktadir.

Ikinci asamada ¢ok farkl1 protokoller uygulanmakla beraber ilk santrifiijden daha hizl
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ve daha uzun siireli olan ikinci santrifiije gider ve temelde kirmizi kan hiicre tabakasi ve
aselliiler plazma tabakasi uzaklastirilarak sadece beyaz kan hiicreleri ve yogun trombosit
iceren ‘buffy coat’ tabakasi elde edilir.

Boylece hazirlanan PRP trombositleri aktive etmek i¢in trombin ve/ veya kalsiyum ile
karistirildiktan sonra uygulamaya hazir hale gelir. Standart hiicre separatorleri ile PRP
hazirlanmasi isleminde genel olarak bir {inite kan kullanilmaktadir. Hizli ve yavas santrifiij
teknikleri ile normal trombosit konsantrasyonundan 2 ila 4 kat daha fazla trombosit iceren
PRP elde edilebilir. Bunlardan bazilar1 sunlardir. CAT (Fresenius, Wilmington, DE),
Sequestra (Medtronic, Minneapolis, MN), Haemonetics Cell Saver 5 (Haemonetics Corp.,
Braintree, MA) (63,64). Ayrica 6 ml’den, 45-60 ml’e¢ kadar PRP hazirlayabilen, kii¢iik
kompakt ofis sistemleri de bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 ise sunlardir; GPS (Cell factor
Technologies, Inc., Warsaw. IN), PCCS (Implant Innovations, Inc., Palm Beach Gardens.FL),
the Symphony Il (DePuy, Warsaw, IN), the SmartPReP (Harvest Technologies Corp,
Norwell, MA), and the Magellan (Medtronic, Minneapolis, MN). Bu sistemlerden elde edilen
trombosit konsantrasyonu degismekle birlikte elde edilen PRP’lerdeki trombosit
konsantrasyonu normalin 2 ila 8 kat1 arasinda degistigi bildirilmistir (20). Standart laboratuvar
teknikleri ile de PRP elde edilebilmesine ragmen, islem 6zel dikkat gerektirmekte, genel
olarak iki santrifiij islemi ve birden fazla transfer gerektirdiginden sterilitenin saglanmasi zor
olabilmektedir. PRP hazirlandiktan sonra 8 saat koagiile olmadan kalabilmektedir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi PRP igindeki alfa graniillerden biiyiime faktorlerinin ve proteinlerin
salinmasi i¢in aktive olmasi gerekmektedir. Bunun i¢inde degisik teknikler tarif edilmekte
olup kalsiyum ve sigir trombini karigimi kullanilmaktadir.

Antikoagiilan kullanilmadigindan kan 6rnekleri tiipiin cam yiizeyiyle temas ettigi anda
dogal mekanizmayla pihtilasmaya baslar. Bu sebeple bu teknigin basarist1 kanin elde
edilmesinin ve elde edilen kanin santrifiij cihazina aktarilmasinin hizina baghdir. Klinik
olarak kullanilabilir bir TZF piht1 tabakasi ancak toplanan kanin hizli bir sekilde santrifiij
edilmesiyle saglanir. Eger kanin alinmasi ve santrifiij edilmesi arasindaki zaman uzun ise
basarisizlik ka¢iilmaz olacaktir. Fibrin yaygm bir sekilde tiip igerisinde polimerize
olacagindan kivami olmayan kii¢iik miktarda bir kan tabakasi elde edilecektir. Bu TZF
protokolu serum ve trombosit iceren bir fibrin tabaka elde edilmesine olanak verir (68).

5.3. PRP KULLANIM ALANLARI
Caligmalar PRP’nin gingival fibroblastlar, oral osteoblastlar, periodontal ligament
fibroblastlar1 Gzerinden periodontal rejenerasyonu destekledigini gostermistir (68).

PRP ayrica ameliyat sahalarinda ve yara iyilesmesinde antibakteriyel Ozelligi
sayesinde katki saglamaktadir. Antibakteriyel 06zelligini ise Staphylococcus aureus,
Escherichia coli ve Klebsiella pneumonia {izerinde gostermektedir. PRP ayrica Enterococcus
faecalis, Candida albicans, Streptococcus agalactiae ve Streptococcus oralis gibi oral
mikroorganizmalar {izerine 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 6zelligi
sayesinde ayrica biiyiime faktorlerinin lokal bir kaynagi olur ve sert ve yumusak dokunun
maturasyonunu destekler. PRF ve kemik greftlerinin kombinasyon halinde kullanilmalar
olumlu sonuglar dogurmaktadir. Choi ve arkadaslar1 yaptiklari bir arastirmada PRP ve kemik
greft materyallerinin karistirilarak kullanilmasinin yeni kemik olusumu agisindan yararlarini
sorgulamiglardir. Dokuda uzun slre yiksek miktarda blylme faktori konsantrasyonunun
olmast hiicreleri iyi etkilemedigini gostermistir. Yiiksek PRP konsantrasyonlarinda iyilesme
kotii  etkilenirken diisik PRP konsantrasyonlarinda ise iyilesmenin iy1 etkilendigini
gostermislerdir (69).

Literatiirde PRP’nin kullanimi1 ayrica devamli defektlerde, sinus lifting augmentasyonlarinda,
periodontal/periimplant defektlerinde kullanimindan bahsetmektedir. Subantral sinus
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augmentasyonlarinda81 ve dental implantlarin rehabilitasyonunda L-PRF membranlarin
kemik ve gingival iyilesmenin stimiilasyonu i¢in kullanimiyla ilgili de pek c¢ok c¢alisma
mevcuttur.

Bagka bir arastirmada 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.

Radial sinir hasarlari iist ekstremitenin en sik goriilen hasarlar1 arasindadir (85). Direkt sinir
travmalari, kompleks humerus kiriklari, baski (cumartesi gecesi felci gibi), iatrojenik
lezyonlar daha nadir olarak tiimor gibi etyolojiler sebep olmaktadir. Noroliz, sinir greftleri ya
da tendon transferleri gibi ¢ok fazla sayida tedavi segenegi bulunan bu yaralanma ig¢in yeni
tedavi metodlar1 da gelistirilmektedir. PRP kullanim1 da bunlar arasinda bulunan yeni
tedavilerdendir. Bu tip sinir hasarlar1 i¢in umut vaat edici bir tedavi metodu oldugu yoniinde
beklentiler vardir. Garcia de Cortazar ve arkadaslar1 bir yaymlarinda travmadan sonra noroliz
gelisen bir vakada 4 ay sonra PRP kullanimi sonucunda EMG’de olumlu sonuglar alindigin
gostermislerdir (85). PRP uygulamasindan 14 ay sonra hasta yeniden fonksiyon kazanmuis,
radiyal sinir reinnervasyonu saglanmustir (85).

Uciincii molarlar en sik gémiikliikleri goriilen dislerdendir. Toplumun %90’inda bulunan 3.
Molar disler, %33 oraninda gémiik kalmaktadir. Gomiik kalmasinin sebebi ise hem genetik
hem de ¢evresel faktorler olarak gosterilmektedir. Gomiik disler hastalarda g¢esitli sikintilara
sebebiyet verebilmektedir. Cerrahi islemler vasitasiyla ¢ekilen bu disler, cerrahisi ne kadar
basit olursa olsun yumusak doku, vital disler, sert doku ve ndrovaskiiler paketle alakasi
olmasi bu islemi kompleks hale getirmektedir. Bu islemler ikinci molar dislerde periodontal
cep formasyonu olugmasina, sementin agiga ¢ikmasina sebep olmakta, bu durum da oral
dokular i¢in sikint1 olusturmaktadir. Trombositten zengin konsantrasyonlarin igeriklerinde
bliylime faktorleri gibi yara iyilesmesini destekleyen faktorler barindirmasi sebebiyle bu
cerrahi islemler sonrast kullanimi olumlu sonuglar vermektedir. Ossedz lezyonlarin
tyilesmesini hizlandirdiklar1 gibi yumusak doku iyilesmesine de olumlu etkileri oldugu
gosterilmigtir (70).

Dis ¢ekiminden sonra vertikal ve horizontal kemik kaybi implant uygulamalarini zorlastiran
temel faktorlerdendir. Kemik kaybinin onlenmesi i¢in ¢ok ¢esitli yontemler bulunmaktadir.
Bunlar osteojenik, osteoindiktif, ostekonduktif greft materyalleri gibi hem mekanik destek
hem de osteojen hiicreleri stimiille ederek kemik yapimini desteleyen materyallerin
kullanimidir.  Primer kapamanin saglanmasi re-epitelizasyonu saglayarak greftin
retansiyonunu arttirdigi gibi hasta konforunu da arttirmaktadir (71). Kemik rezorpsiyonunun
onlenmesi i¢in greft materyalleri kullanilmaktadir. Allojenik greftler, aym tiirler arasinda
aktarilan greftlerdir. Taze dondurulmus ya da taze kurutulmus mineralize ve demineralize
formlar1 bulunmaktadir. Xenogreftler farkli tiirler arasinda kullanilan greftlerdir. At,
biiyiikkbaslar ve domuz gibi hayvanlar kaynak olarak kullanilmaktadir. Alloplastlar ise
biyolojik doldurucu olarak goérev yapan sentetik kemik materyalleridir (72).

PRP kullanimi igerigindeki antikoagiilan sebebiyle yara iyilesmesine negatif etki
yapabilmektedir. PRF ise yara iyilesmesini destekleyici olarak etki gostermektedir. GUnku
antikoagiilan igermemekte ve PRP’den daha fazla beyaz kan hiicresi igermektedir. Igerikteki
fazla makrofaj, daha fazla TGF-B igerigi, trombosit kokenli biiylime faktori ve VEGF
icermektedir (94).

Yerke ve arkadaslari, yaptiklart bir aragtirmada ¢esitli greftleme materyallerinin (PRP-CSH,
PRF-CSH ve RCD) ve greftleme yapilmayan kontrol grubunun yumusak doku iyilesmelerinin
farklarim1 incelemislerdir. Biitiin gruplar 21 giin i¢inde komplikasyonsuz bir sekilde
iyilesmislerdir (73).

Cheah ve arkadaslari, histolojik ve radyolojik incelemeler yaptiklar1 arastirmalarinda PRP-
CSH kombinasyonunun, horizontal ve vertikal kemik kaybini oOnledigi, rezorbsiyonu
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engelledigini, ayrica yeni kemik yapimini da destekledigini gostermislerdir. Sammartino ve
arkadaslar1 ise PRP- kollagen membran kombinasyonun Gg¢tinci molar cerrahisinden sonra
kullanim1 ile 1ilgili histolojik inceleme yaptiklar1 arastirmalarinda, bu kombinasyonun
kullaniminin erken kemik matiirasyonunu destekledigini ancak kemik rejenerasyonunu
arttirmadigin1 gostermislerdir.

Eman Ibraheem ve arkadaslari, diyabetik kontrolii saglamig, implant destekli mandibular
overdenture protez kullanan diyabet hastalarinda, dental implantlar cevresinde kemik
yuksekligi miktarina, PRP kullaniminin etkisini radyografik olarak incelemisler ve PRP
kullanilan ve kullanilmayan gruplarin ikisinde de kemik yiiksekliginde azalma oldugunu, iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini géstermislerdir (74).

Del Corso ve arkadaglari, PRP jel kullaniminin pahali olmasindan ve uzun
hazirlamazamanindan dolay1 birakilmasi gerektigini onun yerine PRF’nin daha kullanici
dostu, ekonomik ve kolay hazirlanma gibi 6zelliklerinden dolay1 tercih edilmesi gerektigini
sOylemislerdir. PRF kullanimi1 periodontoloji ve oral cerrahide PRP’ye gore daha tercih
sebebidir (75).

Peng W. ve arkadaslar1 peri-implant kemik defektlerinde PRP kullanimiyla ilgili olarak bir
aragtirma yapmuslardir  (76). Biiyiikbaglardan alinan xenogreftlerin  osteokondiiktif
ozelliginden dolay1, implantlarin osseintegrasyon kapasitesini arttirdigi bilinmektedir. PRP ise
dental ve oral cerrahide iyilesmeye yardimci olan bir ajan olarak kullanilmaktadir. Tavsanlar
Uzerinde yaptiklar1 deneyde, periimplant kemik defektini xenogreft ve PRP kullanarak
iyilestirmeye c¢alismislar ancak PRP kullanilmayan kontrol grubunda kemik iyilesmesinin
daha hizli oldugunu gérmiislerdir. Bu yiizden PRP kullaniminin kemik defektini iyilestirmede
gecikmeye neden olabilecegini sdylemislerdir (76).

Az sayida makale deneysel modeller iizerinde uyguladiklar1 ¢alismalarda implant ylizeyinin
PRP soliisyonu ile kaplanmasiin osseointegrasyonu arttirdigini savunmaktadirlar (77,78).
Fakat kars1 tarafta bircok bagimsiz arastirma PRP ile kaplanmis implant yiizeylerinin
osteointegrasyon doneminde herhangi bir yarar saglamadigini géstermektedir (79,80).

PRP hazirlanmasi zaman alan bir islemdir. PRP kullanilmadan standart prosedirler
uygulanarak yerlestirilen implantlarin basarisinin %96’nin tlizerinde oldugu disiiniildiigiinde,
implant yerlestirmeden 6nce yiizeyin PRP ile kaplanmasinin klinik pratiginde pek yeri yoktur
(81,82).

Dental implant kullanan hastalarda zamanla dokunma duyusunda artma oldugu rapor
edilmistir (83). Literatirde osseopersepsiyon olarak bilinen bu fenomen, yerlestirilen
implantlarin ¢evresinde olusan, orofasiyal bolgede ¢ok sayida bulunan mekanoreseptorlerle
alakalidir (84). Yapilan son arastirmalarda, dental implantlarin, periferal noral haberlesmede
etkileri oldugu gosterilmistir (85,86). Primer sensoriomotor kortekste de aktivasyona sebep
oldugu disiiniilmektedir (87). PRP ise igerigindeki bilylime faktorlerinin yardimi ile néral
hiicrelerin kurtulmasina ve periferal sinir rejenerasyonuna yardimci oldugunu goOsteren
kanitlar vardir (88,89).

Maksiller posterior dislerin kaybindan sonra, siniis pndmatizasyonu ile dikey kemik
miktarinda kayiplar yasanmaktadir. Dissiz alanlarin rehabilatasyonu i¢in kullanilan dental
implantlarin yerlestirilmesine miisaade etmeyecek kadar fazla olan kemik rezorbsiyonlarinin
oldugu vakalarda siniis lifting prosediirleri uygulanmaktadir. Bunlar arasinda otojen kemik
greftleri, allograftler, xenogreftler, sentetik materyaller, demineralize edilmis otojen dis
bloklar1 ve ¢esitli kombinasyon materyalleri bulunmaktadir (90,91).

Morsi ve arkadaslarinin maksiler sinlis tabani yiikseltme ile es zamanli olarak implant
uygulamasinda PRP kullanilmasin1 degerlendirmek amaciyla 12 hasta iizerinde bir caligma
yapmuglardir. Maksilla posterior bolgede kemik yiiksekligi 4-9 mm olan 12 hasta rastgele iki
gruba ayrilmiglardir. Kontrol grubuna implant ile birlikte PRP uygulanirken diger grupta PRP
kullanilmamigtir. Operasyondan sonraki ii¢lincii ve altinci aylarda konik 1sinli bilgisayarli
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tomografi ile kemik formasyonu ve mineralizasyon dereceleri degerlendirilmistir.
Radyografik olarak elde edilen sonuclara gore her iki grupta da postoperatif 3. ve 6. aylarda
implant ¢evresindeki yeni kemik formasyonu ve kemik yogunlugu istatistiksel olarak anlamli
derece yiiksek ¢ikmistir. Fakat kontrol grubundaki kemik yogunlugu diger gruba gére daha
yiiksek bulunmustur (92).
Kim ve arkadaslari, yaptiklar1 bir arastirmada demineralize otojen dis bloklarinin greft
materyali olarak kullanimmnin siniis lifting prosediirlerinde olumlu sonuglar verdigini
gormislerdir. Demineralize otojen dis bloklar1 3. Molar dislerden, periodontal ve endodontal
sebeblerle ¢ekilmis dislerden elde edilebilirler. Biyouyumlu ve osteoinduktif- osteokonduktif
kapasiteleri olan materyallerdir (93).
Kim ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada Auto-FDT bloklarin az miktarlarinin (tek dis ile
hazirlanan) PRP ile kullaniminin, basarili bir siniis greft materyali oldugunu gostermislerdir.
Diger greft materyallerine gore avantajlar1 bulunmaktadir. Herhangi donor saha yarasinin
olusmamasi ve ticari greft materyali kullanilmamasinin hem hastayr hem de hekimi gereksiz
mali yiiklerden korudugunu goéstermistir.
Yakin zamanda, PRP’nin periodontal tedavideki etkinligi Gistiine yapilmis sistematik tarama
calismasinin sonucuna gore PRP dis eti c¢ekilmesinde etkili olmasina karsin kronik
periodontitiste klinik atagman seviyesi iistiine etkili degildir. Mandibular furkasyon defektleri
lizerine yapilan bir c¢alismada Pradeep ve ark.’lar1 PRP’nin belirgin derecede iyilesme
gostermesine ragmen defektleri tam olarak kapatamadigini ve PRP’nin rejenerasyon materyali
olarak sinirli bir role sahip oldugu sonucuna varmislardir (94). Fakat PRP’nin tek basina
etkinligini hesap etmek zordur. Ciinkii bir¢ok calismada rejeneratif cerrahinin sonucunu
iyilestirmek i¢in PRP, greft materyalleriyle kombine olarak kullanilmistir. Hatta birgok
calismada defektleri kapatmada bir de bariyer membran kullanilmistir. Bu sebeple PRP’nin
etkinligi bariyerin etkisinden dolay1 maskelenmis olabilir.
Del Fabbro ve arkadaslari tarafindan yapilan sistematik tarama ¢aligmasinin sonuglarina gore,
kemik i¢i defektlerde PRP’nin greft materyalleriyle birlikte kullanimi pozitif bir etki
gostermektedir. Fakat, dis eti ¢ekilmesi tedavisinde belirgin bir etki bulunamamistir (95).
Benzer olarak, periodontal kemik i¢i defektlerde PRP’nin diger greftlerle birlikte kullaniminin
etkinligi ilizerine yapilan kontrol grubu olan iki klinik ¢alismada PRP ile kombine greft
materyallerinin, greft materyallerinin tek basina kullanildig1 gruba oranla daha etkili sonug
elde etmislerdir (96). Es zamanli olarak, Bharadjaw ve arkadaslari kemik greftlerine PRP
eklenmesinin  periodontal kemik i¢i defektlerin tedavisinde yararli olabilecegini
gostermislerdir (97). Kemik igi defektlerde PRP ile greft materyallerinin etkinligi konusunda
farkli sonuglar PRP’nin greft materyallerine katilmasmin 6nemli bir katki saglamadigini
gosteren diger arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir. Ozdemir ve arkadaslari kemik ici
defektlerde PRP ile kemik greftlerinin birlikte kullaniminin 6 aylik bir iyilesme periyodundan
sonra etkili oldugu ve PRP’nin tek bagina kullaniminin istatistiksel olarak anlamli bir sonug
ortaya ¢ikarmadigini rapor etmislerdir (98).

Dis eti ¢ekilmesi tedavisinde PRP kullanimini inceleyen az sayida klinik karsilagtirma
caligmas1 yapilmistir. Kegeli ve arkadaslar1 bag dokusu grefti ve bag dokusu grefti ile birlikte
PRP kullanimi arasinda klinik olarak bir fark olmadigini gozlemlemislerdir (99).

5.4. YUZ KOZMETIGINDE TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMANIN KULLANIMI

Yiiz derisi zamanla gerginligini kaybeder ve ciltte ¢okmeler baglar. Giiniimiizde
trombositten zengin plazma botoks gibi epidermis veya dermise enjekte edilerek
kullanilabilmektedir. Trombositten zengin plazma enjeksiyonu ile Kkollajen, Kkeratin
sentezleyen fibroblast ve keratinositlerin sayilar artarak gerginlik ve esneklik saglanmaktadir.

Caligmalar gdsteriyor ki enjeksiyondan 3 hafta sonra cilt gerginliginde ve esnekliginde artis
yasanir (100).
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Damar i¢i enjeksiyona bagli “trombus” gelisimi, “sinir yaralanmalari”, “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 ydnde degisim
gbzlenmistir (101).
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6.SONUCLAR

Dis hekimlginde kullanilan botulinum toksini, dermal doldurucular ve PRP
uygulamalarinin fasiyal bdlgede kozmetik amagh kullanimi son yillarda giderek
yayginlasmaktadir. Minimal invaziv olarak etki gosteren bu tedavilerin kolay
uygulanabilirligi ve olumlu sonuclar vermesi cerrahi tedavilere alternatif olarak
kullanilmalarin1 saglamaktadir. Bazi vakalarda da cerrahi teknikler ile kombine
kullanimlar1 basariy1 arttirmaktadir.

Tedavilerde en basarili sonuglara ulagmak igin materyalleri tanimak, yeterli
anatomi bilgisine sahip olmak, uygulama prosediirlerini, etki mekanizmalarini ve olasi
komplikasyonlarini bilmek son derece 6nem arz etmektedir.

Ilerleyen yillarda toplumda artan estetik kaygilarla birlikte botulinum toksini,

dermal doldurucular ve PRP uygulamalarinin kozmetik amac¢lh kullaniminin daha da
yayginlagsmasi beklenmektedir.
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