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ÖNSÖZ 

Diş hekimliği, sürekli gelişen bilimsel ve teknolojik ilerlemeler 

doğrultusunda her geçen gün kendini yenileyen bir alandır. Bu dinamik 

süreçte, özellikle kemik yapım ve yıkım mekanizmalarının dinamik 

dengesinin anlaşılması, bu süreçlerde ortaya çıkabilecek 

komplikasyonların erken teşhisi ve önlenmesi büyük önem 

taşımaktadır. Bu bağlamda, cerrahi müdahalelerin etkinliği ve 

başarısını artıran modern teknikler, klinik uygulamalarda rehber 

niteliğindedir. Ayrıca, ağız içinde gelişebilen iyi huylu (benign) ve kötü 

huylu (malign) tümörlerin doğru teşhis edilmesi, uygun tedavi 

yaklaşımlarının belirlenmesi ve hastaların uzun vadeli yönetiminin 

sağlanması diş hekimliği pratiğinde kritik bir rol oynamaktadır.  

Elinizdeki bu eser, ağız, diş ve çene radyolojisi, ağız, diş ve çene 

cerrahisi ve ortodonti alanlarında uzmanlaşmış hekimler tarafından 

titizlikle hazırlanmış olup, kemik yapım ve yıkım süreçlerinin biyolojik 

mekanizmalarını, bu dinamik dengenin bozulmasıyla ortaya 

çıkabilecek komplikasyonları ve bunların önlenmesine yönelik güncel 

cerrahi yaklaşımları detaylı bir şekilde ele almaktadır. Ayrıca, ağız 

içinde gelişebilen iyi huylu (benign) ve kötü huylu (malign) tümörlerin 

doğru teşhis edilmesi, etkili bir şekilde yönetilmesi ve uygun tedavi 

protokollerinin belirlenmesi konularına da kapsamlı bir bakış 

sunmaktadır.  

Kitapta ele alınan konular, alanında uzman akademisyenler ve 

klinisyenler tarafından güncel bilimsel veriler ışığında hazırlanmış 

olup, diş hekimliğinde hem akademik hem de klinik pratiğe yönelik 
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değerli bilgiler içermektedir. Meslektaşlarımızın bilgi ve farkındalık 

düzeyini artırarak, günlük klinik uygulamalarına rehberlik edecek 

nitelikte olan bu eserin, diş hekimliği camiasına önemli bir katkı 

sunacağına inanıyoruz. 

Bu değerli çalışmanın ortaya çıkmasında emeği geçen tüm 

yazarlarımıza, bilimsel katkılarıyla içeriği zenginleştiren 

uzmanlarımıza ve kitabın basım sürecini titizlikle yürüten yayınevi 

ekibine en içten teşekkürlerimi sunarım. 

Saygılarımla, 

 

Doç. Dr. Şeyma MUSTULOĞLU   
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BÖLÜM 1 

 

MAKSİLLER SİNUS MEMBRANI KALDIRMA İŞLEMİNDE 

KULLANILAN GREFT MATERYALLERİ 

Arş. Gör. Bünyamin Altıntaş 

Doç Dr. Müge Çına 

 

 

GİRİŞ 

Kemik dokusu rejenerasyon kapasitesi yüksek bir bağ dokudur. 

Fonksiyonel yükler altında sürekli devam eden yapım yıkım işlemleri 

ile yenilenir. Diş çekimi sonrası ısırma kuvvetlerinin ortadan kalkması 

sonucu fonksiyonel kuvvetlerin gelmediği alveoler kemikte yapım 

yıkım döngüsü bozulur, rezorpsiyon başlar ve kemik kaybı meydana 

gelir (De Santis vd., 2017b; Kivovics vd., 2020; Makary vd., 2016; Ye 

vd., 2021). Aynı şekilde maksilla posterior bölgede diş çekimi sonrası 

fonksiyonel kuvvetler ortadan kalktığında maksiller sinüste genişleme 

olur, alveoler kemik yüksekliği azalır ve bukkal kemik rezorbe olarak 

kemik yetersizliği meydana gelir. Corbella ve ark’nın yaptığı çalışmada 

Sinüs membranı kaldırma işleminin ilk olarak Tatum tarafından 

tariflendiği, James ve Boyne tarafından raporlaştırıldığı söylenmiştir. 

(Corbella vd., 2016; Danesh‐Sani vd., 2017). 

1996 yılında toplanan Sinüs Konsensüs Konferansında sinüs 

membranı kaldırma işleminin başarılı bir işlem olduğu ve on yıllık 

süreçte yapılan sinüs greftleme işlemleri sonrası uygulanan 2997 

implantın 3 yıllık takipleri sonrasında sadece 229’nun başarısız olduğu 

görülmüştür ( Report of the Sinus Consensus Conference of 1996, t.y.).  
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Sinüs membranı kaldırma işlemi ile aynı seansta implant 

yerleşimi ilk olarak rezidüel kemik miktarının 4-5 mm olduğu 

durumlarla sınırlandırılmaktaydı. Ancak son yapılan çalışmalarla 

rezidüel kemik yüksekliğinin önemli olmadığı, implant ile primer 

stabilite sağlanabiliyorsa aynı seansta implant yapılabileceği ortaya 

konmuştur. Başka bir ifadeyle aynı seansta implant yerleşimi için artık 

rezidüel kemik yüksekliği yerine implantın primer stabilitesinin 

değerlendirilmesi önerilmektedir (Chaushu vd., 2020). 

İdeal greft materyalinin temelde üç özelliği bulunmaktadır. i. 

Osteindüktivite: Kemik oluşumunu sağlayacak olan öncül hücrelerin 

osteoblastlara farklılaşmasını sağlayacak büyüme faktörleri salınımını. 

ii. Osteokondüktivite: Yeni oluşacak kemiğe yer sağlaması defekt 

bölgesine gelecek hücreler için iskele fonksiyonu görmesini. iii. 

Osteojenite: Barındırdığı canlı kök hücreler ve kemik hücreleri ile 

kemik yapımını gerçekleştirmesini ifade etmektedir (Nissen & Starch-

Jensen, 2019; Özkahraman vd., 2022; Starch-Jensen vd., 2018). 

Yalnızca otojen greftler bu üçünü birlikte sağlamaktadır (Starch-Jensen 

vd., 2018; Starch-Jensen & Jensen, 2017). Bu sebeple ilk etapta daha 

çok iliak kemikten elde edilen otojen greft ve kemik iliği greft materyali 

olarak kullanılmış ama ikinci bir yara yeri oluşturması yeteri kadar elde 

edilememesi ve hızlı rezorbe olması sebebiyle farklı greft materyalleri 

tasarlanmıştır (Jeong & Lee, 2014; Starch-Jensen vd., 2018); 

Allogreftler, zenogreftler, alloplastikler geliştirilmiştir (Makary vd., 

2016). 

Greft uygulamanın temel birkaç prensibi bulunmaktadır. 

Uygulanan greftin beslenmesi iyi olmak zorundadır, sabit bir şekilde 
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uygulandığı bölgede kalmalıdır ve sterilizasyon kurallarına 

uyulmalıdır. Bu prensipler doğrultusunda greft uygulandığı bölgede 

yeni kemik oluşumu sağlamaktadır. 

Posterior maksilla implant yerleşimi için çoğu zaman zor bir 

bölge olmuştur. Maksiller sinüsün pnömatize olması sonucu kemik 

yüksekliği azalmakta kısa veya açılı implantların kullanımı yâda sinüs 

membranı kaldırma işlemi gerekliliği ortaya çıkmaktadır.  Sinüs 

membranı kaldırma işleminde amaç rezidüel kemik ile membran 

arasında boşluk oluşturup ve bu oluşan boşluğun çeşitli yöntemlerle 

ikamesini sağlamaktır. Sonrasında bu alanda yara iyileşmesiyle 

kemikleşme gerçekleşir ve implant yerleşimi için yeterli kemik 

yüksekliği sağlanır.  

Summers ve ark. lateral yönteme göre daha konservatif bir 

yöntem olan transkrestal sinüs membranı kaldırma işlemini 

tanıtmışlardır (Summers, 1994). Bu yöntemde sinüs duvarında pencere 

oluşturmadan çeşitli boydaki osteotomlar yardımıyla alveolar kretten 

sinüs membranı kaldırma işlemi uygulanmaktadır. Hem lateral pencere 

yöntemi ile hem transkrestal yöntem ile yeterli kemik yüksekliği elde 

edilebilmiştir (Lyu vd., 2023; Tilaveridis vd., 2018). Bunula birlikte 

aşırı derecede atrofik kretlerde, sinüsün çok fazla pnömatize olduğu 

durumlarda transkrestal yaklaşım uygun kemik yüksekliği elde etmede 

yetersiz kalabilmektedir. Bu yaklaşımla maksimum 3 mm’lik bir 

membran yükseltme gerçekleştirilebilir (Tilaveridis vd., 2018).  

Sinüs membranı kaldırma işleminde greft materyali 

kullanılabileceği gibi herhangi bir greft materyali kullanılmadan da 

belirli bir kemik kazancı elde edilebilmektedir (Corbella vd., 2016; Liu 
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vd., 2023). Greft uygulanmadan implant uygulanabilmesi ve kaldırılan 

sinüs membranının altında yeni kemik oluşması için rezidüel kemiğin 

implantı desteklemesi ve implantın da kaldırılan membrana iskele 

görevi görmesi gerekmektedir (Lie vd., 2022). Bununla birlikte greft 

materyalleri ile ilgili yapılan çalışmalarda greft uygulanan sinüslerde 

uygulanmayan sinüslere göre elde edilen kemik yüksekliği daha fazla 

bulunmuştur (Liu vd., 2023). 

Literatüre bakıldığında sinüs membranı kaldırma işleminde 

başarı ölçütü olarak daha çok implant sağ kalım oranları olmak üzere; 

kemik implant temasına ve implantın osteointegrasyon miktarına 

bakılmıştır. Bu şekilde dolaylı yoldan değerlendirmenin bir takım 

kısıtlamaları mevcuttur. İmplant yüzeyinin pürüzlendirilmiş ya da düz 

olması, maksiller sinüsün geniş ya da dar olması, rezidüel kemik 

yüksekliği miktarı,  greftlenen alanın vasküler yapılara uzaklığı ve 

bölgenin kanlanma miktarı; implant sağ kalımını, kemik implant 

temasını ve osteointegrasyonu değiştirebilen çeşitli faktörlerdendir. 

Örneğin Pjetursson ve ark tarafından yapılan çalışmada 6 mm veya 

daha az rezidüel kemik yüksekliğine sahip pnömatize sinüslerin 

greftlemesi değerlendirilmiş ve yalnızca pürüzlü yüzeyli implantlar 

kullanıldığında implant sağ kalımı tüm greft türlerinde %96 dan fazla 

bulunmuştur (Pjetursson vd., 2008). Sadece 3 yıllık takipte otojen 

partiküllü greft ile pürüzlü implantlar kullanıldığında sağ kalım oranı 

%99,8’e çıkmaktadır (Pjetursson vd., 2008).  

Sinüs membranı kaldırma işleminde işlemin başarısı histolojik 

incelemeler ile ortaya konabilir. İmplant cerrahisi öncesi yapılan 

biyopsiler ile yeni oluşan kemik miktarı, rezidüel greft miktarı, oluşan 
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yumuşak doku miktarı incelenip işlemin başarılı olup olmadığı 

değerlendirilebilir. Fakat her hastada histolojik inceleme yapmak 

mümkün değildir. İşlemin başarısı dolaylı yollardan test 

edilebilmektedir. Yukarıda sayılan faktörlerin sonuçlara etkilerinden 

dolayı daha önceden farklı çalışmalarla elde edilen verileri 

karşılaştırmak güç olacağından net bir başarı ölçütü tanımlanamamıştır. 

Bu bölümde çeşitli greft materyallerinin temel özellikleri, belli başlı 

avantajları ve dezavantajlarının tartışılması amaçlanmıştır. 

 

1. Otojen Greftler 

İdeal greft materyali biyouyumlu, toksik etki göstermeyen, elde 

edilmesi kolay olan ve yeni kemik üretimi için; osteoindüktif, 

ostekondüktif olmasının yanı sıra kemik yapımından sorumlu canlı 

hücre barındırması nedeniyle osteojenik özelliklere sahip olmalıdır (Liu 

vd., 2023; Starch-Jensen & Jensen, 2017). Otojen greftler osteoindüktif, 

ostekondüktif ve osteojenik olmaları sebebiyle altın standart olarak 

kabul görür biyouyumludur ve uygulandığı bölgelerde inflamasyon 

yanıtı oluşturmazlar (Nissen & Starch-Jensen, 2019; Starch-Jensen & 

Jensen, 2017). Öte yandan istenilen miktarlarda elde edilememesi, hızlı 

rezorbe olması, ikinci bir yara yeri oluşturması cerrahi işlemin uzun 

sürmesi gibi çeşitli dezavantajları mevcuttur (Jeong & Lee, 2014; Lutz 

vd., 2015; Starch-Jensen & Jensen, 2017). 

Sinüs membranı kaldırma işleminin ilk 1980’de Boyne ve James 

tarafından tanımlandığı, greft olarak iliak krestten alınan spongioz 

kemiğin kullanıldığı literatürde raporlanmıştır (Corbella vd., 2016). 

Spongioz kemik ve kemik iliği greft olarak kullanıldığında çok daha 
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fazla kemik yapan canlı hücre alınmış olur. Öte yandan spongioz 

kemiğin rezorpsiyon hızı yüksektir maksiller sinüs gibi yüksek kuvvete 

maruz kalan bölgelerde hızlıca rezorbe olur (Starch-Jensen vd., 2020). 

Donos ve ark yaptığı çalışmada kalvaryadan alınan kortikal kemik ile 

iliaktan alınan spongioz kemik kıyaslanmış; iliaktan alınan otojen greft 

kortikal grefte göre iki kat hızla rezorpsiyona uğramıştır (Donos vd., 

2005).  Kortikal kemik spongioz kemik kadar canlı hücre barındırmaz 

ama büyüme faktörleri açısından zengindir. Aynı zamanda kortikal 

kemik az sayıda da olsa olgunlaşmış kemik hücresi osteosit 

barındırmakta ve bu hücreler çeşitli sinyal yolakları ile osteogenezisi 

yönlendirmektedir (Tresguerres vd., 2020).  

Sinüs membranı kaldırma işlemi esnasında kullanılabilecek 

otojen greftler yine bu bölgeye yakın olan maksilla tüber bölgesinden 

alınabilir. Donör sahaya yakındır ve kemik mimarisi bakımından 

benzer özelliklere sahip greft elde edilir. Ağız içinde tüber bölgesinden 

farklı olarak mandibular ramustan veya simfizis bölgesinden, zigomatik 

kemikten greft alınabilir. Bunun yanında çeşitli kazıyıcılarla ve greft 

toplama frezleri ile farklı bölgelerden greft toplanabilir (Lutz vd., 

2015). Ağız dışı bölgelerde ise iliak, tibia, fibula, kostalar ve kalvaryum 

greft kaynağı olarak kullanılabilir ama bunlar hasta konforunu ciddi 

anlamda azaltırlar. İliak kemikten greft alınması sonucu hasta bir 

müddet yürümekte güçlük çekebilir. Kalvaryum ise beyin gibi merkezi 

sinir sistemi elemanlarına yakınlığı sebebiyle riski yüksek bir 

bölgededir.   

Günümüzde hastaların beklentisi estetik ve fonksiyona çok daha 

hızlı bir şekilde kavuşmaktır. Hastalar bir an önce tedavi sürecinin 
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tamamlanmasını talep etmektedirler. Otojen greftler bu yönden 

bakıldığında kemik yapan canlı hücreler ile kemik morfojenik protein-

2 (BMP-2), vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), transforme 

edici büyüme faktörü (TGF) gibi çeşitli büyüme faktörleri barındırdığı 

için hızlı kemik yapımına neden olup hızlı iyileşme sağlar ve tedavi 

süresi kısalmış olur (Stacchi vd., 2020). Danesh-Sani ve ark. tarafından 

yapılan bir meta analizde çeşitli greft materyallerinin iyileşme süresi 

açısından kıyaslaması yapılmış ve otojen greftlerin diğer 

materyallerden daha hızlı iyileşme sağladığı görülmüştür (Danesh‐Sani 

vd., 2017). Aynı şekilde Starch-Jensen ve ark. tarafından yapılan başka 

bir çalışmada otojen greftlerin ve karışımlarının diğer greft 

materyallerinin tek başına kullanıldığı durumlara karşı iyileşme hızında 

üstünlükleri bulunduğu gösterilmiştir. Yine aynı çalışmada kemik 

implant teması otojen greftlerde daha yüksek bulunmuştur (Starch-

Jensen vd., 2020).  

Otojen greftler sinüs membranı kaldırma işleminde blok ve 

partiküler halde kullanılmıştır. Blok greftlerin elde edilmesi ve sinüs 

kavitesine uygulanması zordur ve enfeksiyona yatkındır (Pisoni vd., 

2016). Maksiller sinüse uyumlandığında stabilitesi partiküler greftlere 

göre daha iyidir ve rezidüel kemiğin yetersiz olduğu durumlarda 

implantın primer satabilitesini sağlarlar (Chaushu vd., 2020; S.-H. Lee 

vd., 2007). Kuvvet gören bölgelerde rezorpsiyon hızı ve hacim kaybı 

partiküler greflerde daha fazla beklenmesine rağmen uzun dönemde 

blok ve partiküler greftler arasında anlamlı bir fark oluşmamıştır (S.-H. 

Lee vd., 2007; Pisoni vd., 2016). Maksiller sinüslerin geniş olduğu 

hastalarda blok olarak uygulanan greftin tabana ve medial duvara 
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teması beslenme açısından avantaj oluşturur. Beslenme fazla olduğunda 

canlı osteoblast sayısının artar ve partiküler greftlere göre blok 

greftlerde daha hızlı kemikleşme görülebilir (Pisoni vd., 2016).  

Sinüs membranı kaldırma işleminde rezidüel kemik miktarı çok 

önemlidir. Uygulanan greft için beslenme kaynaklarından biri de 

rezidüel kemiktir. 2018 yılında Stacci ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada rezidüel kemik yüksekliği fazla olduğunda veya sinüs 

kavitesi dar olduğunda oluşan yeni kemik miktarı fazla olduğu 

gösterilmiştir. Yine aynı çalışmada sinüs membranının da 

osteoprogenitör hücrelerden zengin olduğu yeni kemik oluşumuna 

katkı sağladığı bulunmuştur (Stacchi vd., 2018). Otojen greftler, 

beslenmelerinin iyi olması ve iyileşmenin hızlı gerçekleşmesi 

nedeniyle; kalan kemik miktarı yetersiz ve sinüs kavitesi geniş 

olduğunda diğer greft materyallerine karşı üstündür (Jang vd., 2010; 

Zinser vd., 2013). 

Otojen greftlerin donör saha morbiditesi oluşturmasından ve 

işlem süresinin uzun olmasından dolayı allogreftler, zenogreftler ve 

alloplastik materyallerlerin uygulanması gündeme gelmiştir. Özellikle 

sığır kaynaklı greftler ve hidroksiapatit sık kullanılmıştır. Bu iki 

materyalde rezorpsiyona dirençli ve yüksek osteokondüksiyon 

kapasitesi olan materyaller olup osteojenik ve osteoindüktif etkilerinin 

olmaması nedeniyle iyileşme süresi uzamaktadır (Khoury vd., 2017). 

Otojen greftlerin bir diğer dezavantajı elde edilen greft miktarının 

yetersiz olmasıdır. Bu nedenle otojen greftler sıklıkla diğer greft 

materyalleri ile kombine edilerek kullanılmaktadır.  
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Sinüs membranı kaldırma işleminde otojen dışındaki greft 

materyallerinin kullanımında 6-9 ay iyileşme süreci görülürken otojen 

greft kullanımında bu süre 3-4 aya düşmektedir. Az miktarda otojen 

greft diğer materyallerle kombine edildiğinde otojen greftin etkisi 

kalmamaktadır (Danesh‐Sani vd., 2017; T. Jensen vd., 2012).  

Otojen ve sığır kaynaklı zenogreftin incelendiği bir çalışmada 

otojen ve zenogreftin bire-bir oranında karışımının otojen grefte benzer 

histomorfometrik sonuçlara ulaştığı gösterilmiştir (Cassetta vd., 2015).  

Greft uygulama esnasında tabakalı uygulama daha fazla yeni 

kemik oluşumuna neden olabilir. İlk olarak otojen olmayan materyal 

kaldırılmış membrana doğru yerleştirilir ve ardından otojen greft 

uygulanır. Otojen greft tabanda yer alan canlı kemiğe temas ederek 

daha hızlı bir kemik oluşumu sağlar (Khoury vd., 2017). 

  

2. Allogreftler 

Otojen greftler altın standart olarak kabul edilse de çeşitli 

dezavantajları nedeniyle doğal olan zenogreft ile allogreft ve sentetik 

olan alloplastik materyaller gibi yeni greft materyalleri üretilmiştir 

(Giesenhagen vd., 2019).   Allogreftler aynı türe ait farklı genotipte olan 

canlılardan elde edilen greft materyalleridir. İnsan kadavralarından ve 

çeşitli cerrahi işlemler sonucu artık insan kemiklerinden elde edilir 

(Ciszyński vd., 2023). 

Allogreftler otojen greftler gibi donör saha morbiditesi 

yaratmazlar ve yeterli greft eldesine izin verirler. Allogreftler otojen 

greftler gibi donör sahanın anatomik yapısından etkilenmezler. Sentetik 

greft materyallerine göre daha fazla kemik yapımı sağlarlar 



10 

(Giesenhagen vd., 2019). Allogreftler otojenle benzer yapıya sahip 

olmasına rağmen üretimleri esnasında kimyasal, fiziksel ve radyoaktif 

yöntemler kullanılmasından dolayı osteoindüktivitesi azalmaktadır 

hatta çok az miktarda olduğu için önemsiz sayılmaktadır (W.-P. Lee 

vd., 2019; Trimmel vd., 2021).  

Allogreftler ile ilgili en büyük endişe ise görülebilecek antijenik 

komplikasyonlar ve donörden hastaya bulaş riskidir (Kolerman vd., 

2019). Çok sıkı denetimler sonucu verilen akreditasyon belgeleri ile 

kuruluşlara allogreft üretim izni verilmektedir.  

Allogreftler demineralize dondurulmuş kurutulmuş allogreft 

(DFDBA) ve dondurulmuş kurutulmuş allogreft (FDBA) olmak üzere 

temelde ikiye ayrılır (H.-W. Kim vd., 2020). Bunların dışında taze 

dondurulmuş allogreftler (FFBA) üretilmiştir ama enfeksiyon riski 

yüksek olduğundan dolayı kullanılmamaktadır (Li vd., 2023).  

DFDBA oluşumu sürecinde demineralize edilen kemik 

matriksinden daha fazla BMP açığa çıkar ancak osteoindüktif aktivite 

için yeterli değildir (W.-P. Lee vd., 2019; Trimmel vd., 2021). 

DFDBA’in FDBA’e göre daha az fiziksel dayanıklılık ve daha hızlı 

rezorpsiyon gibi dezavantajları bulunmaktadır ve daha az yeni kemik 

oluşumuna neden olur (Corbella vd., 2016; H.-W. Kim vd., 2020; W.-

P. Lee vd., 2019).  

DFDBA ve FDBA’nın kanselöz, kortikal ve kortikokanselöz 

olmak üzere üç türü bulunmaktadır. Kortikal kemik yapısal dayanıklılık 

mekanik özellikler anlamında kanselöz kemikten daha iyidir (Ciszyński 

vd., 2023). Kanselöz allogreft kortikale göre daha hızlı rezorbe olur ve 
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bu yüzden implant sağ kalımında kortikal allogreft daha başarılı 

sonuçlar ortaya koymuştur (H.-W. Kim vd., 2020).  

Allogreftlerin osteoindüksiyon özellikleri yetersizdir. 

Allogreftler uygulandığında kemik iyileşmesi için 6-9 aylık bir süre 

gereklidir ancak bu sürenin sonunda yeni kemik oluşumu 

gerçekleşeceği için greftlenen alanda oluşan yeni kemik miktarında 

kayıp görülür. Özellikle sinüs membranı kalıdrma işleminde kret 

yüksekliğinin yetersiz olduğu durumlarda (1-2 mm) allogreft 

kullanılacaksa mutlaka otojen greftle beraber kullanılması 

önerilmektedir (Tilaveridis vd., 2018).  

Allogreftlerin kemik iliği, kan ürünleri ve büyüme faktörleri ile 

birlikte kullanımı osteoindüktiviteyi ve osteojeniteyi arttırıp iyileşme 

süresini azaltacağından daha iyi bir iyileşme ve kemik kazancı elde 

edilir (Pogacian-Maier vd., 2024). Allogreftler ile yapılan retrospektif 

bir çalışmada tek başına allogreft ve insan rekombinant BMP-2 

(rhBMP-2) ile kombine edilen allogreft karşılaştırılmış ve 6 aylık 

iyileşme sonucunda rhBMP-2 ile kombine edilen allogreft yeni kemik 

yapımında daha başarılı bulunmuştur (K.-O. Lim vd., 2024). 

 

3. Zenogreftler 

Zenogeftler farklı türe ait genetik olarak benzer yapıya sahip 

türlerden elde edilen greft materyalleridir. Dental materyal olarak 

genellikle sığır, domuz, at vb hayvanların kemiklerinden üretilen 

greftler kullanılır. Özellikle sığır kemiğinden elde edilen deproteinize 

edilmiş sığır kemik matriksi (DBBM) sinüs membran elevasyonu 

işleminde sıklıkla kullanılmış ve çok sayıda yayında başarılı sonuçlar 
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verdiği raporlanmıştır (Godoy vd., 2021). Bunun yanında domuz 

kaynaklı zenogreftlerde yaygın olarak kullanılmıştır.  

DBBM kemik hücrelerinin üzerinde birikmesini sağlayan 

biyouyumlu, osteokondüktif bir materyaldir (Wallace vd., 2012). 

Deproteinize edilmiş kristal yapılı matriks içeriğinden dolayı 

osteoindüktif aktivitesi yoktur. Poröz yapısı nedeniyle yeniden 

damarlanmaya açıktır ama yavaş rezorbe olduğu için erken dönemde 

yeni kemik oluşumu az görülür. Buna karşın yavaş rezorbe olduğundan 

uzun dönemde greftlenen bölgedeki hacim diğer greft materyallerine 

göre daha iyi korunur (Miyauchi vd., 2022). 

DBBM farklı büyüklükteki partiküllerle üretilmiş ve partikül 

boyutu büyük olduğunda vasküler yapıların greftelenen bölgede daha 

hızlı gelişeceği ve daha fazla yeni kemik oluşacağı söylenmiştir ama 

farklı çalışmalarda partikül boyutunun önemli olmadığı sonucuna 

varılmıştır (Chackartchi vd., 2011; Godoy vd., 2021; S. S. Jensen vd., 

2015). Aynı şekilde sinüs membranı kaldırma işleminde büyük partikül 

önerilse de bunu destekleyecek yeterli kanıt yoktur (Chackartchi vd., 

2011; Li vd., 2023). 

Tavşanlar üzerinde yapılan farklı iki çalışmada tavşanlara sinüs 

membran kaldırma işlemi uygulanmış; bir çalışmada kolajen 

spongostan ile DBMM karşılaştırılırken (Caneva vd., 2017) diğer 

çalışmada otojen kemik ve DBBM karşılaştırılmıştır (De Santis vd., 

2017a). Otojen kemik kullanılan çalışmada otojen kemik grubunda 

daha fazla yeni kemik oluşumu görülse de her iki çalışmada da DBMM 

grubunda daha az rezorbe olarak greftlenen bölgenin boyutlarında 



13 

azalma daha düşük miktarlarda gerçekleşmiştir (Caneva vd., 2017; De 

Santis vd., 2017a).  

İnsanlar üzerinde yapılan bir çalışmada kalsiyum fosfat ve 

DBBM karşılaştırılmış DBBM nin çok az miktarda rezorpsiyona 

uğraması sinüsün yeniden pnömatize olmasını engellemiş ve greftlenen 

sahanın aynı hacimde kalmasını sağlamıştır (Gultekin vd., 2016). Buna 

karşın minipigler üzerinde yapılan bir çalışmada DBBM’nin düşük 

rezorpsiyon hızı yeni kemik oluşumuna olumsuz etki ederek implant 

etrafında kemik implant temasını azalttığı görülmüştür (T. Jensen vd., 

2013). 

 

4. Alloplastik Materyaller 

Hidroksiapatit, kalsiyum sülfat, kalsiyum fosfat, biyoaktif cam ve 

polimerler olmak üzere sinüs membran kaldırma işlemi için çok sayıda 

farklı alloplastik materyal geliştirilmiştir. Bu materyaller yapay olarak 

üretilir veya doğal malzemelerden dönüştürülerek elde edilir (Ryu vd., 

2021). Beta trikalsiyum fosfat (β-TCP), sinüs membran kaldırma 

işleminde kullanılan ilk ikame materyaldir. Hidroksiapatit (HA) ise 

daha sonra kullanılmış sıkı yapısı ile dirençli bir materyaldir. 

Alloplastik materyaller bulaş riski barındırmazlar, donör saha 

morbiditesi oluşturmazlar istenildiği kadar kullanılabilirler ve 

maliyetleri diğer ikamelere göre daha düşüktür.  

HA kemiğin yapısında yer alan kalsiyum, fosfat ve hidroksil 

iyonları bulunduran bir bileşiktir ve normal şartlarda çözünürlüğü, 

rezorpsiyonu güç bir maddedir (Jelusic vd., 2017). Uzun bir süre 

rezorbe olmadan uygulandığı alanda kalır, β-TCP ise daha hızlı rezorbe 
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olur. Kalsiyum ve fosfat içerikli bu greft materyali osteoblast 

hücrelerinin adezyonunu, proliferasyonunu sağlayarak yeni kemik 

oluşumuna katkıda bulunur (Ashfaq vd., 2024). Örneğin çekim soketine 

yerleştirilen bir implantın etrafına konulacak bir greftin hızlı rezorbe 

olup yeni kemik oluşumunu gerçekleştirmesi ve kemik implant 

temasını sağlaması gerekmektedir. Burada HA uygulamak yerine β-

TCP uygulamak daha doğru bir seçenek olacaktır. Buna karşın bukkal 

konturun düzletilmesi, rezorbe olan krete onley greft uygulanması gibi 

işlemlerde greftin bir süre orada kalması isteniyorsa HA uygulamak 

daha doğru olacaktır (Fukuba vd., 2021; Jelusic vd., 2017). Sonuç 

olarak greftlenen hacim kıyaslaması yapıldığında HA β-TCP’ya göre 

daha az rezorbe olarak daha fazla alan korur (Ryu vd., 2021). Bu 

nedenle özellikle sinüs membranı kaldırma işlemlerinde HA ve β-

TCP’nın belli oranlarda karışımı ile elde edilen bifazik kalsiyum fosfat 

(BCP) kullanılır. HA’nın stabilitesinden β-TCP’nın çözünebilirliğinden 

faydalanılmaya çalışılmıştır (Fukuba vd., 2021).  

Alloplastik materyaller sadece osteokondüktif özellik taşır 

osteoindüksiyon özelliği sağlayacak herhangi bir büyüme faktörü 

bulundurmazlar aynı zamanda osteogenezi sağlayacak canlı hücre 

barındırmazlar (Ashfaq vd., 2024). Alloplastik materyallere rhBMP-2, 

polideoksiribonukleotit (PDRN), trombositten zengin fibrin (PRF), 

konsantre büyüme faktörü (CGF) vb. faktörler eklenerek 

osteoindüksiyon özelliği kazandırılır (H.-K. Lim vd., 2021). Kim ve 

ark. tarafından yapılan bir çalışmada BMP-2 kaplı HA inorganik domuz 

kemiği (ABB) ile karşılaştırılmış BMP-2 kaplı HA grubunda daha çok 

kemik yapımı görülmüştür (H.-S. Kim vd., 2017). 
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5. Kan Ürünleri 

Kan ürünleri kişinin kendi kanından alınan örneğin santrifüj 

edilip kanın içerisinde yer alan bileşenlerin ayırılma işlemi ile elde 

edilir. Özellikle trombositten zengin ürünler çok fazla büyüme faktörü 

barındırdığı için yara iyileşmesini hızlandırırlar ve bu ürünlerin 

kullanımı oldukça yaygındır. 

Trombositten zengin fibrin (PRF) veya trombositten zengin 

plazma (PRP) sıkılıkla kullanılan kan ürünleridir ve literatürde pek çok 

araştırma bulunmaktadır. PRF veya PRP kemik rejenerasyonunu 

hızlandırarak yeni kemik oluşumunu arttırmışlardır (Damsaz vd., 

2020). Üretilmesi ve kullanımı kolay, güvenli, hızlı ve az maliyetli bir 

uygulamadır. Hastadan alınan 5-10 ml venöz kan antikoagülan ve 

trombin içermeyen bir tüpe alınarak 10 dk boyunca 3000 rpm ile 

santrifüj edilir. En üst kısımda plazma, altında fibrin, en altta ise kırmızı 

kan hücrelerinden oluşan tabakalı bir yapı görülür. Yara iyileşmesini 

hızlandırmasının yanında antiinflamatuar, antimikrobiyal, ağrıyı 

azaltıcı etkileride bulunmaktadır (Tanan Karaca vd., 2023).  

PRF’nin çeşitli santrifüj protokollerine göre farklı çeşitleri 

bulunmaktadır. I-PRF, L-PRF, A-PRF bunlardan bazılarıdır. Örneğin 

L-PRF lökosit bulundurmaktadır ve osteojenik hücrelerin 

kemotaksisini arttırır. Büyüme faktörleri salınımında görev alırlar. Yara 

iyileşmesindeki inflamasyon fazını düzenleyerek iyileşmeyi hızlandırır 

(Pitzurra vd., 2020).  

PRF tek başına kullanılabileceği gibi farklı greft materyalleri ile 

birlikte kullanılabilir. Tek başına kullanımda rezorpisonu hızlıdır 
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istenen sonuçlar elde edilemeyebilir. Daha çok farklı greft materyalleri 

ile kombine kullanılır. Pichotano ve ark. yaptığı bir randomize 

kontrollü bir çalışmada hastalara çift taraflı sinüs membranı kaldırma 

işlemi uygulanmış. Bir tarafta yalnızca DBBM kullanılırken diğer 

tarafta DBBM ile L-PRF birlikte uygulanmış. L-PRF uygulanan tarafta 

daha fazla kemik yapımı görülmüştür fakat DBBM ve L-PRF in 

kullanıldığı grupta daha fazla greft büzülmesi görülmüştür (Pichotano 

vd., 2019).  

Elsheikh ve arkadaşlarının immediat implant uygulaması üzerine 

yaptığı bir çalışmada implant ve soketin bukkal duvarı arasındaki 

boşluk deney grubunda PRF ile greftlenirken kontrol grubunda 

alloplastik ve zenojenik greftler ile greftlenmiştir. PRF grubunda diğer 

materyallere göre daha fazla yeni kemik oluşumu daha fazla kemik 

implant teması sağlansa da greftlenen sahada kemik kaybı PRF 

grubunda daha fazla olmuştur. PRF diğer materyaller kadar uzun süre 

bukkal kemiğe desteklik sağlayamadığı için kemik kaybı görülmüştür 

(Elsheikh vd., 2023). 

  

6. Dentin Grefti 

Diş çekimi dental işlemler arasında en çok uygulanan işlemlerden 

biridir. Çekilen dişler kullanılmayan biyolojik artık olarak görülen 

maddelerdir. Dişin yapısında ağırlıkça en fazla dentin bulunmaktadır. 

Dentin kemiğe benzeyen yapısıyla greft materyali olarak kullanılabilir 

bir materyaldir. Dentin ve kemiğin ağırlık olarak %70’i HA, %18’i 

kolajen, %2’si kolajen olmayan proteinler ve %10’u sudan 

oluşmaktadır (Avery vd., 2017). 
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Dentinin osteokondüktif ve osteoindüktif olduğu 1967 yılında 

Urist ve ark tarafından yapılan bir çalışmada ortaya konmuş ve özellikle 

BMP-2 ve VEGF gibi çeşitli büyüme faktörlerini barındırdığı 

gösterilmiştir (Yeomans & Urist, 1967). Dentinde yer alan BMP-2 nin 

kemikte yer alan BMP-2 ile benzer moleküler ağırlığa ve izoelektrik 

noktaya sahip olması kemik oluşumu için dentinin de otojen kemik ile 

benzer osteoindüktif özelliklere sahip olmasını sağlamaktadır (Um vd., 

2021). Dentin ve alveoler kemiğin nöral krest hücrelerinden köken 

alması benzer yapısal özelliklerinin olması içerdiği kolajenlerin ve 

kolajen olmayan proteinlerin benzer olması greft olarak uygulandığında 

kemikle füzyonuna neden olup kemiğin yeniden şekillenme sürecinde 

kemikle yer değiştirerek defekt alanının kemikle dolmasını 

sağlamaktadır (Malmgren, 2013; Minetti, Berardini, vd., 2019; Nampo 

vd., 2010). Yer değiştirme rezorpsiyonu bu duruma bir örnektir ve 

avulse olan dişlerin gecikmiş reimplantasyonu sonucunda görülebilir 

(Kamal vd., 2019). 

Demineralizasyon ile HA kristalleri çözünür ve büyüme faktörleri 

zarar görmeden açığa çıkar (Um vd., 2021). Dentin greftinde yer alan 

BMP’ler kolajen proteinlerin kuarterner yapıları ile örtülü 

durumdadırlar, bu sebeple kısa süreli Etilendiamintetraasetikasit 

(EDTA) ve hidroklorikasit (HCL) ile demineralizasyondan çok fazla 

etkilenmezler. Asitle demineralizasyon sonucu dentin greftinde yer alan 

osteoindüktif aktivite açığa çıkar (Grawish vd., 2022). Demineralize 

edilmeyen dentin greftinde BMP’ler mineraller tarafından tutulur ve 

osteoindüksiyon engellenir. Demineralizasyon işlemi uygulanmadan 
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yapılan greftleme işlemlerinden sonra kemik oluşumu geç başlamış ve 

yeteri kadar gerçekleşmemiştir.  

Dentin grefti ile otojen greftin karşılaştırıldığı bazı çalışmalarda 

defektlerin iyileşme şeklinde ve yeni oluşan kemik miktarlarında 

benzerlikler olduğu gösterilmiştir (Schwarz vd., 2018). Bu sonuç dentin 

greftinin otojen grefte iyi bir alternatif olabileceğini göstermektedir.  

Xu ve ark’nın dentin grefti ile yaptığı çalışmada dentin grefti DBBM’ye 

göre daha hızlı rezorbe olup rezorpsiyon esnasında da büyüme 

faktörleri salınımıyla yeni kemik oluşumu sürecini hızlandırmıştır 

özellikle BMP-2 ve VEGF yeni kemik oluşumunda doğrudan etkilidir 

(Xu vd., 2018). VEGF’nin etkisinin incelendiği Street ve ark’nın sinüs 

membran kaldırma işlemi üzerine yaptığı çalışmada VEGF salınımı 

engellenmiş ve kemik tamirinde ilk oluşan atılmış kemik dokunun 

yeteri kadar gelişmediği gösterilmiştir (Street vd., 2002). Zang ve 

ark’nın yaptığı başka bir çalışmada ise VEGF vasküler dallanmayı 

arttırmış böylelikle büyüme faktörleri çeşitli sitokinler kemik iliği 

kaynaklı kök hücreler yara bölgesine gelerek orada kemik tamirini 

başlatmışlardır (Zhang vd., 2014). 

Beta trikalsiyum fosfat/hidroksiapatit karışımı (β-TCP/HA) ile 

dentin greftinin karşılaştırıldığı bir çalışmada β-TCP/HA’nın 

osteoindüktif kapasitesi olmadığı için daha uzun bir iyileşme süresi 

gerektirdiği görülmüştür (Kamal vd., 2019). 

Minetti ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada dentin grefti sinüs 

membranı kaldırma işleminde kullanılmış ve greftlenen sinüslere 

implant yerleştirilmiştir. Bir yıl sonra yapılan radyolojik kontrollerde 
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implantların etrafındaki kemik dokunun yüksekliğini koruduğu 

görülmüştür (Minetti, Palermo, vd., 2019).   

   

7. Sonuç 

Posterior maksilla diş kaybı sonrası uzun süre dişsizlikle birlikte 

maksiller sinüs pnomotize olarak kemik kaybı oluşur. Sabit protez 

kullanmak için açılı implantlar, kısa implantlar veya ogmentasyon 

yöntemleri kullanmak gereklidir. En sık kullanılan yöntem ise lateral 

pencere yöntemi ile sinus membranını kaldırmak ve bölgenin 

greftlenmesidir. Bu işlem için en sık otojen grefler kullanılmıştır ama 

otojen greftlere alternatif olabilecek çok farklı sayıda greft materyali 

geliştirilmiştir.  

Allogreftler aynı tür olması nedeniyle benzer mimari yapıya 

sahiptirler ve sinüs grefleme işlemlerinde sık kullanılmaktadır. 

Osteoindüksiyon özelliklerinin olduğu söylense de üretilmeleri 

aşamalarında maruz kaldığı çeşitli kimyasal, ısıl ve radyoaktif 

işlemlerden sonra ihmal edilebilecek düzeyde kalmıştır. Sadece taze 

donmuş mineralize allogreftler yeteri derecede indüksiyon yapabilirler 

ancak yüksek enfeksiyon riskinden dolayı kullanımları kabul 

görmemiştir. 

Zenogeftler yüksek dayanıklılığa sahip rezorpsiyon hızı düşük 

materyallerdir. Yüksek kuvvet alan bölgelerde uzun süre rezorbe 

olmadan kalırlar ve sinüs membranı kaldırma işleminde sıklıkla 

kullanılmaktadır. Zenogreftlerde yeni kemik oluşumu daha yavaş ve 

uzun sürede görülür. 
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Sinüs membranı kaldırma işleminde allogreftler zenogreftler 

alloplastik materyaller kullanılmaktadır. Bunlar genellikle otojen 

greftler ile beraber ya da kan ürünleri birlikte kullanılarak 

osteopromosyon sağlanmaktadır. Otojen greftler dışındaki tüm 

greftlerin osteoindüksiyon kapasitesi ya yoktur ya da ihmal edilecek 

düzeydedir. Kan ürünleri veya otojen greftler ile osteoindüksiyon 

sağlanarak osteopromosyon gerçekleştirilir.  

Dentin grefti ise çok yaygın kullanılmamakla beraber sinüs 

membranı kaldırma işleminde çok umut veren bir greft materyali olarak 

görülmektedir. Hastadan çekilen dişlerden elde edilen dentin içerdiği 

BMP’ler ile hem osteoidüksiyon kapasitesine sahiptir hemde yavaş 

rezorbe olma özelliği ile iyi osteokondüksiyon sağlar. Özellikle 

demineralize dentin çok daha fazla osteoindüksiyon sağlar. Dentin 

greftinde demineralizasyon süreci çok önemli olmakla beraber standart 

bir yöntem ortaya konamamıştır. Farklı demineralizasyon protokolleri 

ile farklı içeriklere sahip dentin matriksleri oluşturulmuştur.  

Sinus membranı kaldırma işleminde dentin grefti kullanılabilmesi 

için posterior dişlerin daha önceden çekilmesi ve sinüsün pnomotize 

olması gereklidir. Greft kaynağı dişlerin farklı bölgelerden çekilmesi 

gibi bir durum ortaya çıkmaktadır ki bu hasta grubu nispeten daha dar 

bir hasta popülasyonuna sahiptir. Dentin grefti daha çok soket koruma 

tekniğinde kullanılmaktadır. Tüm bu durumlar dentin greftinin sinüs 

membranı kaldırma işleminde kullanımının yaygınlaşmasını engeller. 

Bu kısıtlamalara rağmen dentin grefti, üzerinde çalışılması gereken 

gelişime açık bir materyal olarak düşünülmelidir. 
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GİRİŞ  

 Ortodontik diş hareketi (ODH), periodontal ligament (PDL), 

alveolar kemik, sement ve diş eti gibi yapıların koordineli bir şekilde 

dentoalveolar komplekste diş hareketine yol açtığı bir süreçtir (1). 

Sağlıklı koşullarda, uygulanan kuvvetler PDL ve alveolar kemik 

hücrelerinde stres ve gerilime neden olur. Bu hücreler inflamatuar 

sitokinler ve büyüme faktörleri gibi biyolojik mediatörlerin salınımını 

düzenleyerek yanıt oluştururlar. Bu mediatörler, osteoblastlar ve 

fibroblastlar gibi hücrelerin aktivasyonunu teşvik ederken, 

osteoklastların farklılaşmasını ve çoğalmasını destekler. Böylece, 

dengeli bir kemik oluşum ve rezorpsiyon döngüsü oluşur  (2). 

Ortodontik mekanotransdüksiyon, PDL ve çevresindeki dokularda 

henüz tam olarak anlaşılamayan çeşitli değişikliklere yol açar. 

ODH'deki mekanizmaları açıklamaya yönelik en yaygın kabul gören 

teori, basınç-gerilim teorisidir (2,3). Bu teori, basınç bölgelerinde 

kemik rezorpsiyonunu ve gerilim bölgelerinde kemik oluşumunu teşvik 
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eden kimyasal sinyallerin, hücre farklılaşmasını tetikleyen uyarılar 

olarak işlev gördüğünü öne sürer (3). 

 ODH başlangıç, latent ve hareket aşamaları olmak üzere üç 

temel aşamada gerçekleşir (2,4). Her aşama, periodontal boşluktaki 

sitokinler ve biyobelirteçler farklı biyolojik değişikliklerle sebep 

olmaktadır (4). Ortodontik tedavi, her vaka için diş anomalilerinin yanı 

sıra periodontal doku ve alveolar kemik durumuna göre özelleştirilir. 

Ağız sağlığının kapsamlı değerlendirilmesi, dişlerin ve destekleyici 

yapıların zarar görmesini önlemek ve tedavinin başarısını sağlamak için 

kritik öneme sahiptir (5). Bu derleme, şeffak plak ve sabit ortodontik 

tedavi protokollerinin alveolar kemik üzerindeki yapım ve yıkım 

mekanizmalarını incelemektedir. 

1. Periodonsiyumda Osteoimmunoloji  

 Periodontal hastalık, bakteriyel dengenin bozulması sonucu 

gelişen inflamatuvar bir durumdur. Gingivitis ve periodontitis, dünya 

genelinde en sık karşılaşılan enflamatuvar hastalıklardır (6). Gingivitis, 

geri dönüşümlü bir diş eti inflamasyonu olup tedavi edilmediğinde 

periodontitise dönüşebilir. Periodontitis ise diş kökleri veya çevre 

dokularda bağ dokusu ve kemik kaybına yol açan multifaktöriyel bir 

hastalıktır. Bu süreçte, mikrobiyal dengesizliklere karşı gelişen konak 

yanıtı, periodontal doku yıkımına neden olur (7). Kemik kaybı, 

osteoklastların artan aktivitesi ve kemik yapımının baskılanması ile 

ilişkilidir (8). 
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Ağız mukozası ve diş yüzeylerinde bakterilerin birikimi 

periodontal hastalığın başlangıcında önemli bir rol oynar. 

Mikroorganizmalara karşı savunma, tükürükte bulunan çeşitli 

moleküller aracılığıyla sağlanır (9). Bakteriler, keratinositler, 

fibroblastlar ve bağışıklık hücrelerinde bulunan doku tanıma 

reseptörlerine bağlanarak enfeksiyon süreçlerini başlatır. Bu 

reseptörler, mikrobiyal enfeksiyona veya doku hasarına yanıt olarak 

pro-inflamatuar sinyalleri ve transkripsiyon faktörlerini aktive eder. 

Klinik ve hayvan modelleri, bakterilerin periodontal hastalığın 

başlangıcı ve ilerlemesinde merkezi bir rol oynadığını ortaya 

koymaktadır (10, 11). 

Doğal ve adaptif bağışıklık hücreleri, periodontal dokuları 

mikroplardan korumak için birlikte çalışır. Doğal bağışıklık hücreleri, 

inflamasyonu teşvik eden kemokinler ve sitokinler üretir ve adaptif 

bağışıklık hücrelerini aktive eder. Ancak, bu bağışıklık  yanıtları doku 

yıkımına da katkıda bulunabilir (12,13). Proinflamatuar transkripsiyon 

faktörleri, sitokinler ve yıkıcı enzimler gibi moleküllerin üretimini 

teşvik eder. Bu faktörler arasında NF-κB, IRF, STAT, AP-1 ve FOXO1 

gibi önemli transkripsiyon faktörleri bulunur. Bu moleküller, 

periodontal hastalığa neden olan inflamatuar süreçlere katkıda bulunur 

(14,15). Ayrıca, diş eti sıvısında bulunan faktörler de periodontal 

hastalık oluşumunda rol oynar. Proteazlar ve bazı lipid mediatörler, 

periodontal yıkıma neden olurken, lipoksinler ve rezolvinler 

inflamasyonu azaltıcı rol oynar (14). Ek olarak, kompleman sistemi de 
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inflamasyon ve doku yıkımına katkıda bulunur. Genetik kusurlar, fibrin 

birikimine ve aşırı inflamasyona yol açabilir (16). 

2.  Alveolar Kemik ve Periodontal Yapı 

 Alveolar kemikte rezorpsiyon, osteoblastlar tarafından 

gerçekleştirilen kemik yapımıyla dengelenir; bu sürece kemik 

remodelasyonu denir. İdeal olarak, yeni kemik miktarı rezorbe edilen 

kemik miktarına eşittir, böylece net bir kemik kaybı gözlenmez. Kemik 

oluşumu, mezenkimal kök hücreler (MKH) ve TGF-β1, BMP, IGF-1, 

PDGF, FGF ve Wnt gibi hücresel sinyal yollarını içerir. Bu süreç, 

MKH'lerin proliferasyonu veya osteoblastlara dönüşümü ile sonuçlanır 

(17). Osteoblast sayısı veya aktivitesi yetersiz olduğunda, rezorbe 

edilen kemik tam olarak yenilenemez ve bu durum kemik kaybına yol 

açar. Periodontitisin temel bir özelliği yetersiz kemik 

remodelasyonudur (18).  Osteoklastlar, hematopoetik kök hücrelerden 

türeyen, çok çekirdekli kemik rezorpsiyon hücreleridir. Bu hücreler,  

normal iskelet gelişimi ve homeostazı için hayati öneme sahiptir (19). 

Osteoklastlara farklılaşma, Tnfsf11 geni tarafından kodlanan Receptor 

Activator of Nuclear Factor Kappa-B Ligand (RANKL) gerektirir (20). 

RANKL,  PDL hücreleri, osteoblastlar ve osteositler tarafından 

eksprese edilir. Bu hücrelerdeki RANKL'nin soy spesifik olarak 

silinmesi, periodontitisi engeller. Osteoprotegrin (OPG), bir RANKL 

aldatıcı reseptörü olarak kemik rezorpsiyonunu azaltır. Periodontal 

hastalık tedavisinde, RANKL/OPG oranının düşmesi kemik 

rezorpsiyonunun azaldığını gösterir (21). Osteoblastlar, pluripotent 

prekürsör hücrelerden türetilir. Bu hücreler,  kemik matrisi olan osteoid 
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üretir ve kalsifiye olarak kemik oluşturur. Osteositler, kemik matrisi 

içinde sıkışan osteoblastlardan türeyen hücrelerdir ve osteoklastlar ile 

osteoblastların etkileşimini koordine ederek kemik homeostazını 

düzenleyebilir (22). Osteositler, kemik oluşumunu teşvik eden 

kemokinler, prostaglandinler ve büyüme faktörleri (BMP'ler, TGF-β, 

FGF-2, IGF-1) gibi birçok faktörü ifade eder. İnflamasyon, 

osteoblastlar ve osteositler üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Örneğin, 

TNF, osteoblastların kemik oluşturma işlevini ve prekürsör hücrelerden 

osteoblastlara farklılaşmasını inhibe eder. TNF, sklerostin ve Dkk1 

üretimini artırarak Wnt yolunu inhibe eder ve kemik oluşumunu sınırlar 

(22,23). Osteositler ayrıca RANKL, TNFα, IL-1β, IL-6 ve M-CSF 

üreterek kemik rezorpsiyonuna katkıda bulunabilir. Deneysel 

periodontitiste, osteositlerde RANKL'nin ablasyonu, osteoklastogenez 

ve kemik kaybını inhibe eder, bu durum osteositlerin periodontitiste 

önemli bir RANKL kaynağı olduğunu gösterir (24). PDL hücreleri, 

tendon hücrelerine ve olgunlaşmamış mezenkimal hücrelere benzer 

özellikler sergiler ve Col1α1'in 2.3-kb düzenleyici biriminin ifadesiyle 

bazı osteoblastik özellikler gösterir. Yapılan hayvan çalışmasında 

bakteriyel disbiyoz, PDL fibroblastlarında NF-kB ifadesini uyardığı, bu 

da kemokin ve RANKL üretimini teşvik ederek inflamasyonu ve kemik 

kaybını arttırdığını göstemiştir (25). Periodontal ligament, PDL 

fibroblastlarına, sementoblastlara veya osteoblastlara dönüşebilen 

MKH içerir. TGF-β1, bu farklılaşmanın anahtar bir düzenleyicisidir. 

Böylece, PDL'deki MKH, kemik, PDL veya sement üreten hücrelere 

dönüşebilir ve inflamasyonu pozitif veya negatif yönde düzenleyen 
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mediatörler üretebilir. Ayrıca, RANKL üretimi yoluyla kemik 

rezorpsiyonunu teşvik edebilir (25).  

3. Ortodontik Tedavi Yöntemleri ve Kemik 

Remodelasyonu 

Ortodontik tedavi yöntemleri, diş ve çene yapılarındaki 

düzensizlikleri düzeltmek ve fonksiyonel uyumu sağlamak amacıyla 

çeşitli mekanik kuvvetler uygulayan tedavi yaklaşımlarıdır. Bu 

yöntemler arasında şeffaf plak tedavisi ve sabit ortodontik tedavi, 

sıklıkla kullanılan iki temel uygulamadır. Şeffaf plak tedavisi, estetik 

ve çıkarılabilir bir seçenek sunarken, sabit ortodontik tedavi daha 

geleneksel bir yaklaşım olarak bilinir. Her iki tedavi yöntemi de diş 

hareketlerini sağlamak için periodontal ligamentler ve alveolar kemik 

üzerinde biyolojik kuvvetler oluşturur. Bu kuvvetler, kemik 

rezorpsiyonu ve yeni kemik oluşumunu içeren dinamik bir süreç olan 

kemik remodelasyonu yoluyla ortodontik tedavi hedeflerine 

ulaşılmasını sağlar (26-31). 

3.1.Şeffaf Plak Tedavisi  

 Şeffaf Plak Tedavisi (ŞPT), ortodontik malpozisyonların 

düzeltilmesinde kullanılan, kişiye özel olarak tasarlanmış şeffaf plastik 

plakların kullanımını içeren bir tedavi yöntemidir. Bu plaklar, dişlere 

uyguladıkları baskılarla onları planlanan pozisyonlarına yönlendirir. 

ŞPT’nin başlıca avantajları arasında, geleneksel ortodontik tedavi 

yöntemlerine kıyasla daha estetik bir seçenek sunması, yemek yeme 



44 

 

sırasında veya oral hijyen sağlanırken kolaylıkla çıkarılabilmesi yer alır 

(26). Bununla birlikte, ŞPT’nin başarısı büyük ölçüde hasta uyumuna 

bağlıdır. Plakların günde en az 22 saat takılması gerekmekte olup, bu 

süreye uyulmaması durumunda tedavi süresi uzayabilir veya istenen 

sonuçlar elde edilemeyebilir (27). Ayrıca, plakların ve dişlerin düzenli 

temizliğinin sağlanamadığı durumlarda, diş çürükleri ve diş eti iltihabı 

gibi oral sağlık sorunları ortaya çıkabilir (28). Bu bağlamda, ŞPT’nin 

avantaj ve dezavantajlarını göz önünde bulundurarak, hasta uyumunu 

etkileyen faktörlerin, maliyet etkinliğinin ve diğer tedavi yöntemleriyle 

başarı oranlarının karşılaştırılmasının yanı sıra tedavi sonrası kalıcılık 

ve hasta memnuniyet düzeylerinin detaylı şekilde incelenmesi 

gereklidir (29, 30). 

Geleneksel ortodontik apareylerle uygulanan tedavilerde olduğu 

gibi, ŞPT de aktif periodontal hastalığı veya yaygın kontrolsüz 

çürükleri bulunan hastalarda kontrendikedir (32, 33). Ancak, teknolojik 

ilerlemeler sayesinde bu tedavi yöntemi sürekli olarak gelişmektedir ve 

periodontal risk altındaki hastalarda oral hijyenin sağlanmasını 

kolaylaştırmaktadır (34, 35). 

ŞPT’nin biyomekanik temeli, dişleri planlanan pozisyonlarına 

yönlendirmek amacıyla kişiye özel olarak tasarlanmış plakların 

uyguladığı kontrollü kuvvetlere dayanır. Bu plaklar, genellikle 

poliüretan veya etilen vinil asetat gibi esnek malzemelerden üretilir ve 

çok katmanlı yapıları sayesinde gerekli biyomekanik kuvvetleri etkili 

bir şekilde iletebilir (36). Ekstrüzyon ve intrüzyon kuvvetleri ile 

rotasyon düzeltici kuvvetler, plak üzerindeki modifikasyonlar ve 
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ataşmanlar aracılığıyla hedef dişlere iletilir. Bu amaçla dişler üzerine 

uygulanan ataşmanlar, belirli diş hareketlerini desteklemek ve plakların 

ağız içindeki stabilitesini artırmak için diş yüzeylerine yerleştirilir. 

Plaklar yerleştirildiği anda planlanan hareketi oluşturmak üzere dişler 

üzerine gerilerek esner ve kuvvet uygulayarak dişleri hedef 

pozisyonlarına yönlendirir. (37, 38, 39). Şeffaf plak tedavilerinde, 

uygulanan kuvvetlerin öngörülebilirliği yüksektir. Bu kuvvetlerin 

doğruluğu, üç boyutlu dijital araçlarla izlenmekte ve tedavi planına 

entegre edilmektedir. Ancak, yapılan son çalışmalar, sabit ortodontik 

apareylerin hassasiyet ve tedavi öngörülebilirliği açısından hâlâ 

üstünlüğünü koruduğunu ortaya koymaktadır (40). 

3.2.Sabit Ortodontik Tedavi 

 Sabit ortodontik apareyler; diş telleri, braketler, tel veya elastik  

ligatür gibi araçlardan oluşan bir sistemdir. Tedavi sırasında diş telleri, 

braket üzerindeki slota bağlanarak kontrollü kuvvetlerin dişlere 

iletilmesini sağlar (41). Bu apareylerin tasarımı, diş hareketlerini 

öngörülebilir şekilde yönlendirmek için biyomekanik prensipler 

doğrultusunda yapılmıştır. Mekanik açıdan, sabit apareylerin işleyişi, 

braket slotuna yerleştirilen diş telleri aracılığıyla kuvvetlerin dişlere 

iletilmesine dayanır. Diş tellerinin esnekliği ve şekil hafızası, diş 

hareketlerini kontrollü bir şekilde yönlendirmeye olanak tanır. Tedavi 

boyunca uygulanan kuvvetler, diş kökünü çevreleyen periodontal bağ 

dokusunun yeniden şekillenmesine yol açarak ortodontik diş hareketine 

yol açar. Braketlerin pozisyonu ve tasarımı, diş teli ile diş arasındaki 

sürtünme kuvvetini etkileyerek ortodontik hareketin etkinliğini belirler. 
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Düşük sürtünmeli sistemler, daha verimli diş hareketi sağlarken yüksek 

sürtünme, hareketi yavaşlatabilir. 

Sabit apareylerin uzun süre ağızda kalması, materyallerin hem 

kimyasal hem de mekanik süreçlere maruz kalmasına neden olur (42). 

Özellikle sıcaklık ve pH değişiklikleri, beslenme alışkanlıkları ve plak 

birikimi gibi çevresel faktörler, metal alaşımlarında korozyonu 

hızlandırır. Bunun yanı sıra, çiğneme kuvvetleri ve diş tellerinin braket 

slotu boyunca kayması gibi mekanik stres faktörleri, apareylerin yüzey 

yapısında deformasyonlara yol açabilir. Bu süreçler, korozyon ve 

sürtünmenin birleşik etkisiyle metal iyonlarının salınımını artırabilir 

(43). Korozyon sonucu salınan metal iyonları, mukozal eritem, kontakt 

stomatit, dişeti hiperplazisi, glositis ve alerjik reaksiyonlar gibi ağız içi 

rahatsızlıklara neden olabilir (45). Bununla birlikte, sabit apareylerin 

biyomekanik ve materyal özelliklerinin doğru yönetimi, bu riskleri en 

aza indirirken tedavi etkinliğini artırır. 

3.3.Ortodontik Tedavide Kemik Remodelasyonu  

Kemik rezorpsiyonuna yol açan mediatörler arasında en çok 

değerlendirilen belirteçlerin RANKL ve matriks metaloproteinazlar 

(MMP'ler) bulunmaktadır (51, 52). RANKL, tümör nekroz faktörü 

(TNF) ailesine ait bir sitokin olup osteoblastlar tarafından üretilir ve 

Tnfsf11 geni tarafından kodlanır. Hedefi, osteoklast prekürsör 

hücrelerinin yüzeyinde eksprese edilen ve 1980'lerin sonunda TNF 

reseptör ailesinin bir üyesi olarak tanımlanan NF-κB reseptör 

aktivatörüdür (RANK). RANKL ve RANK arasındaki etkileşim, 
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makrofaj koloni uyarıcı faktör (M-CSF) varlığında gerçekleşir ve 

osteoklast farklılaşması ile aktivasyonunu destekler. Bu süreç, kemik 

rezorpsiyonunu teşvik eden NF-κB ve c-jun N-terminal protein kinaz 

(JNK) yollarını aktive eder (53,54). Böylece, RANKL sinyal yolu, 

kemik yıkımını düzenleyen temel mekanizmalardan biri olarak kabul 

edilir. 

MMP'ler, ekstraselüler matriksin (ECM) çeşitli protein 

bileşenlerini parçalayan enzimlerdir ve ECM'nin yeniden 

şekillendirilmesinde kritik rol oynarlar. Kemik metabolizmasında, 

osteoblastlar ve osteoklastlar tarafından salgılanan MMP'ler, kemik 

dokusunun yapım-yıkım dengesi üzerinde doğrudan etki gösterir. Bu 

enzimler, kemik dokusunun yeniden modelleme süreçlerinde hem 

yapısal bütünlüğün korunmasını hem de dokunun yeniden 

şekillenmesini sağlar (55). 

Kemik metabolizmasında önemli bir diğer biyomarker 

osteoprotegerindir (OPG). OPG, RANKL'ye bağlanarak osteoklast 

aktivasyonunu inhibe eder ve kemik rezorpsiyonunu azaltır. Bu 

düzenleyici etkisi nedeniyle OPG, osteoporoz ve diğer kemik 

hastalıklarının önlenmesinde önemli bir faktör olarak kabul 

edilmektedir. Düşük OPG seviyesi, artmış kemik yıkımı ve zayıf kemik 

yapısı ile ilişkilendirilirken, yüksek OPG seviyesi kemik kütlesinin 

korunmasına katkıda bulunur (56,57). 

RANKL ekspresyonunun, ortodontik kuvvet uygulandıktan 

sonra 4–6 saat, 12 saat, 24 saat, 48 saat, 72 saat içinde arttığı 
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gözlemlenmiştir. Bu durum, genellikle kompresyon kuvvetleri sonrası 

gözlemlense de 3 g/cm2'lik santrifüj basıncı ve %0,69'luk gerilme 

kuvveti de RANKL aktivitesini artırmıştır. Ayrıca, 2 g/cm2'lik 

kompresyonun MMP'leri oldukça etkili bir şekilde artırdığı 

gösterilmiştir. Yapılan araştırmalar RAW264.7 makrofajlarında ve 

periodontal fibroblastlarda 24, 48 ve/veya 72 saat sonrasında MMP-8 

seviyelerinin arttığını raporlamıştır. Buna göre, MMP-9 seviyeleri de 4, 

24 ve 48 saatlik kompresyon uygulaması sonrasında RAW264.7 

makrofajlarında artmıştır.  

Ayrıca, insan PDL fibroblast hücrelerinde 24 saatlik 

kompresyon sonrasında MMP-13 gen ifadesinin arttığı gözlemlenmiştir 

(51,52,58). Bu sonuçlar, ortodontik benzeri kuvvetlerin, özellikle 2-4 

g/cm2 kompresyon sonrası, MMP'ler ve RANKL tarafından 

mediatörlük edilen ekstraselüler matrisin bozulması ve yeniden 

şekillenme süreçlerini kolaylaştırmada güçlü bir katkı sağladığını 

göstermektedir. Ortodontik kuvvetin başlamasından 72 saat sonra PDL 

fibroblastlarında tartrat dirençli asidik fosfataz (TRAP) ifadesinin 

arttığını gözlemlemiştir (51,52,58,59). Yapılan in vitro çalışmalar, 

farklı hücre kültürlerinde, farklı zaman dilimlerinde (2–30 g/cm2) 

uygulanan kompresyon kuvvetleri sonrasında OPG ve ALP ifadesinin 

azaldığını rapor etmiştir (51,58,59). Ayrıca, 8 saatlik sıvı kesme 

gerilmesi sonrası ALP ve OPN'nin akut bir şekilde arttığı, mekanik 

uyarımın ardından 12 saat sonra ise azaldığı gözlemlenmiştir. COX-2 

ifadesinin, insan PDL fibroblastlarında ve makrofajlarda 2 g/cm2'lik 

kompresyon kuvvetlerinin 24 ve 48 saat uygulanmasının ardından 
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arttığı, sementoblast kültürlerinde ise 30 g/cm2'lik kompresyonun 4 ve 

6 saatlik uygulanması sonrasında arttığı tespit edilmiştir. Bu sonuçlar, 

daha ağır kompresyon kuvvetlerinin akut bir osteojenik yanıt 

yaratabileceğini, daha hafif kuvvetlerin ise daha sonra COX-2 ifadesini 

artırabileceğini göstermektedir. Bir çalışma, PDL fibroblastlarında 200- 

ve 400 g/cm2 kompresyon sonrası, kuvvetle ilişkili bir şekilde 

metaloproteinaz-1 inhibitörü (TIMP-1) protein seviyelerinin azaldığını 

bildirmiştir (60,61). Hayvan çalışmaların bakacak olursak kemik 

rezorpsiyonuyla ilişkili olarak RANKL ve TRAP'in ifadesi 

değerlendirilmiştir. Artan RANKL ifadesi ve/veya protein seviyeleri, 

ortodontik uygulamanın başlangıcından sonra 4–6 saat, 12 saat, 24 saat 

ve birkaç gün boyunca özellikle kompresyon tarafında gözlemlenmiştir. 

Bu artış, ortodontik kuvvetin büyüklüğüne bağımsız olarak 

gözlemlenmiştir. Ayrıca, ortodontik müdahale sonrası 12 saat içinde 

RANKL/OPG oranının artışı, özellikle kompresyon tarafında, 35 g ve 

100 g ortodontik kuvvetler sonrasında iki hayvan çalışmasında 

bildirilmiştir (62,63). Ortodontik tedavi başlangıcından 72 saat sonra 

dişlerin kompresyon tarafında TRAP ifadesinin arttığını, 6 ila 12 gün 

arasında, kuvvet ve/veya zaman bağımlı şekilde gözlemişlerdir. Ayrıca, 

MMP-13 protein seviyelerinin, C57BL6/J farelerinde kuvvet 

uygulamasının 12 ve 72 saat sonrasında arttığı bildirilmiştir. Dahası, 

birden fazla yazar, 10-60 g ortodontik kuvvetlerin ardından kök 

rezorpsiyon lakünlerinin ve kemik rezorpsiyonunun arttığını 

raporlamıştır (58,64). OPG, kemik oluşumu mediatörleri açısından, en 

çok çalışılan mediatörtür.  
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Birçok çalışma, hayvan modellerinde, 10- ve 50 g'lık intrüzyon 

kuvvetleri ve 80-100 g'lık eğim kuvvetleri uygulandıktan sonra OPG 

ifadesinin ve/veya seviyelerinin farklı zaman dilimlerinde azaldığını 

rapor etmiştir (65). Klinik çalışmalarda ise kemik rezorpsiyonu ile ilgili 

olarak, incelenen makalelerin büyük çoğunluğunda RANKL ifadesi 

ve/veya protein seviyeleri ve radyografik bulgular değerlendirilmiştir  

(58,66). Ayrıca, klinik çalışmalar, kompresyon tarafında RANKL 

seviyelerinin 7. ve 21. gün, 6. hafta takibinde arttığını bulmuştur. Bir 

çalışmada 150 g'lık kuvvetlerin 100 g'lık kuvvetlere kıyasla hem 

gerilim hem de basınç tarafında TRAP aktivitesinde önemli bir artışa 

yol açtığını raporlamış, ancak bu artışın, gerilim tarafında, yoğunlaşma 

zirvesinden bir hafta sonra tersine döndüğünü belirtmiştir (67).  

Ayrıca, MMP-9 seviyeleri, insan hastalarda 4 saat, 7 gün ve 6 

hafta müdahaleleri sonrasında artmıştır. Benzer şekilde, tip I kollajen 

C-terminal telepiptidinin (CTX) seviyelerinde 5 ve 14 gün sonra hem 

kan hem de dişeti oluğu sıvısı örneklerinde artış gözlemlenmiştir (58). 

Kemik oluşumu mediatörleri ile ilgili olarak, klinik çalışmalarda da en 

çok çalışılan mediatör OPG’dir.  

Yapılan araştırmalarda, 10 ve 100 g’lık ortodontik kuvvet 

uygulandıktan sonra OPG ifadesinin ve/veya seviyelerinin farklı zaman 

dilimlerinde azaldığı bildirilmiştir. Ayrıca, TIMP-1 ve TIMP-2'nin 

yukarıya düzenlenmesi, gerilim tarafında 7. gün ve hem gerilim hem de 

kompresyon tarafında 6. hafta sonunda gözlemlenmiştir (68,69). 
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SONUÇ 

Şeffaf plak ve sabit ortodontik tedavi, diş hareketlerinin biyolojik 

temellerine dayanan, alveolar kemik üzerinde yapım ve yıkım 

mekanizmalarını tetikleyen önemli uygulamalardır. Bu tedavi 

yöntemleri, periodontal ligamentler ve alveolar kemik üzerindeki 

biyokimyasal süreçleri aktive ederek, kemik remodelasyonu yoluyla 

hedeflenen diş pozisyonlarına ulaşılmasını sağlar. RANKL, OPG ve 

MMP'ler gibi mediatörlerin düzenlenmesi, her iki tedavi türünün 

biyolojik etkinliğini şekillendiren temel süreçlerdir. Mevcut bulgular, 

ortodontik tedavi süresince uygulanan kuvvetlerin büyüklüğü ve 

süresinin, kemik remodelasyonu üzerindeki etkilerini optimize etmek 

için dikkatle yönetilmesi gerektiğini göstermektedir. 
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BÖLÜM 3  

 

RABDOMYOSARKOM HASTASINDA KANSER TEDAVİSİ 

SONRASI DENTAL BOZUKLUKLAR: BİR OLGU SUNUMU 

Doç. Dr. Nazan KOÇAK TOPBAŞ  

Arş. Gör. Dt. Fatıma Sümeyra ÇETİN 

 

 

 

GİRİŞ 

Neoplastik mezenkimal hücrelerden oluşan ve farklı derecelerde çizgili 

kas hücresi farklılaşmasına sahip olan rabdomyosarkom (RMS), agresif 

kötü huylu bir tümördür ve çocuklarda en sık görülen yumuşak doku 

sarkomudur (1). Weber, RMS'yi ilk olarak 1854 yılında oldukça agresif 

kötü huylu bir neoplazm olarak tanımlamıştır. Yine de klinik ve 

histolojik çeşitliliği nedeniyle RMS tanısı her zaman zorluk 

oluşturmuştur ve kesin etiyopatogenezi bilinmemektedir (2). 

Geçtiğimiz yıllarda, Dünya Sağlık Örgütü'nün (WHO) RMS 

sınıflandırması birkaç değişikliğe uğramıştır. İlk grup içi 

Rabdomyosarkom çalışması, yüksek ölüm oranının vurgulandığı 

1972'de başlamıştır (3). Şu anda, WHO RMS'yi embriyonal, alveolar, 

iğsi/sklerozan ve pleomorfik alt tiplere sınıflandırmakta ve embriyonal 

RMS’nin en yaygın olması nedeniyle botryoid alt tipine 

ayırmamaktadır (4,5).  RMS'nin görülme sıklığı 14 yaşından küçük 

çocuklarda %3,5 ve 15 ila 19 yaş arasındaki ergenlerde %2'dir (6). 

Erkekler ve kadınlar arasındaki görülme oranı 1,3-1,5 ile 1'dir (7). Baş 

ve boyundaki primer rabdomyosarkom, parameningeal, orbital ve 
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yüzeysel bölgelerdeki lezyonlar dahil olmak üzere çocuklarda vakaların 

yaklaşık %35'ini oluşturur (8). Pediatrik hastaların çoğu, nispeten 

olumlu sonuçlara sahip Grup II ve Grup III rabdomyosarkomdan 

muzdariptir (9). Yıllar içinde kemoterapi, cerrahi (lokal kontrol için) ve 

adjuvan radyoterapinin (RT) seçici uygulanmasından oluşan 

multimodal bir rejim sayesinde sağ kalım oranı önemli ölçüde artmıştır 

(10). Özellikle kemoradyasyon, pediatrik hastaların cerrahi tedavi 

sonrası oral fonksiyon kaybı, estetik kaygı ve psikolojik sıkıntı 

yaşayabileceklerinden, pediatrik onkoloji bağlamında önemli bir tedavi 

stratejisi olmuştur. Ancak kemoradyasyon etkilenen bölgelerdeki 

yumuşak ve sert dokuların büyümesini de etkileyebilir ve baş, yüz ve 

diş anormalliklerine neden olabilir. Bu anormallikler hastalar 

yaşlandıkça giderek daha belirgin hale gelir ve yaşam kalitelerini 

etkileyebilir (11). 

 

 

VAKA RAPORU 

 

17 yaşında erkek hasta, Mersin Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi kliniğine ortodontik tedavi almak için 

başvurdu. Vaka kayıtlarının bilimsel yayın da dahil olmak üzere eğitim 

amaçlı kullanılabilmesi için ebeveynlerinden bilgilendirilmiş onam 

alındı. 

Hastanın anamnezinde nazofarinksindeki kitle nedeniyle gittiği MEÜ 

Tıp Fakültesi Çocuk Hemotoloji Bilim Anabilim Dalı polikliniğinde 

Rabdomiyosarkom tanısı aldığı ve nazofarinksindeki kitle alınıp 15 

https://www.mdpi.com/1660-4601/18/22/12158#B6-ijerph-18-12158
https://www.mdpi.com/1660-4601/18/22/12158#B6-ijerph-18-12158
https://www.mdpi.com/1660-4601/18/22/12158#B6-ijerph-18-12158
https://www.mdpi.com/1660-4601/18/22/12158#B6-ijerph-18-12158
https://www.mdpi.com/1660-4601/18/22/12158#B7-ijerph-18-12158


68 

 

seans kemoterapi ve 12 seans baş boyun bölgesine radyoterapi tedavisi 

uygulandığı öğrenildi. 

Hastanın ekstraoral muayenesinde kuş yüzü görünümü ve retrognatik 

mandibulada gözlendi. İntraoral muayenede 11-12-13-14-15-16-21-22-

23-24-25-26-31-32-33-34-35-36-41-42-43-44-45-46 numaralı dişler 

ağızda mevcut olup 14-15-24-25-26-35 numaralı dişlerde çürük, 16 

numaralı dişte kompozit dolgu ve alt-üst anterior dişlerde şiddetli 

çapraşıklık gözlendi. Gingiva, bukkal mukoza, dil ve ağız tabanında 

herhangi bir patoloji gözlenmedi. Radyografik muayene sonucunda 14-

15-16-24-25-26-35-36-45-46 numaralı dişlerin kök morfolojisinin 

gelişmediği, 17-27-37-47 numaralı dişlerin kron morfolojisinin 

yeterince gelişmediği, kök morfolojisinin ise hiç oluşmadığı ve 37 

numaralı diş kronunda harabiyet izlendi. 

 
ŞEKİL 1: Hastanın sağ-sol profil ve cephe görüntüleri 
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  ŞEKİL 2: Hastanın alt-üst anterior intraoral görüntüleri 

 

 

 
 
ŞEKİL 3: Hastanın panoromik radyograf görüntüsü 
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ŞEKİL 4: Hastanın lateral sefalometirik grafisi 
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ŞEKİL 5: Hastanın intraoral radyografi görüntüleri 

 
TARTIŞMA 

 

Bu vaka, 17 yaşında embriyonal parameningeal RMS tedavisi sonrası 

anormal dental gelişime sahip bir hastayı bildirmektedir. Dişlerin 

köklerinin az gelişmesi, RMS tedavileri nedeniyle meydana gelmiş 

olabilir. Bu vakada, görünüşe göre kök gelişimi RMS tedavisi 

nedeniyle maksiller ve mandibular dişler için benzer gelişim 

aşamalarında aniden durmuştur. 
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RMS tedavisi, kemoterapiye ek cerrahi ve/veya radyasyon tedavisinin 

birleşiminden oluşur. Yüksek dozda toksisiteye sahip bu multimodal 

tedavinin potansiyel riski iyi bilinmektedir ve geç etkiler oldukça 

yaygındır (12).  Bu nedenle, radyoterapinin potansiyel risklerinden biri, 

odontoblastların aktivitesinin inhibe olduğu ve normal dentinin yerini 

alan "steodentin" oluşumu indüklenerek dolaylı olarak amelogenezisin 

etkilendiği odontogenez bozukluğudur. Dahası, radyasyon tedavisinin 

doz spektrumuna göre, diş gelişimi 30 Gray (Gy) ile kesintiye uğrar. 

Ancak, dişsel geç etkiler sadece 4 Gy radyasyon dozlarında da 

görülmüştür.  Radyasyon tedavisi dozları, hasta yaşı, toplam radyasyon 

dozu, maruz kalan doku hacmi, günlük radyasyon, kemoterapi 

ajanlarıyla etkileşim ve kanser tedavisi sırasındaki gelişim aşaması gibi 

çok sayıda faktöre bağlıdır (13).  

Bu değerlendirmeler altında, gözlemlenen kök gelişiminin azlığı bu 

genç hastanın geçirdiği radyoterapiden kaynaklanmaktadır. Kök 

bodurluğunun varlığı hakkındaki fikir birliğine rağmen, kesin bir 

yaygınlık belirlemek mümkün değildir. Kaste ve arkadaşları 

radyoterapi ve kemoterapiye tedavisi alan 22 RMS'li çocuğu incelemiş 

ve 12 hastada kök bodurluğu bulmuşlardır (14). Sonis ve arkadaşları ise 

20 hastada %100 kök bodurluğu yaygınlığı buldular (15). Maciel ve 

arkadaşları 56 hastadan sağ kalan 12 vakada kök bodurluğu olduğunu 

bildirdiler (16). 

De Mattos ve arkadaşları, 0 ile 5 yaşları arasındaki RMS tedavisi almış 

88 çocuğun yer aldığı kesitsel bir çalışmada kök bodurluğu, kısmi ve 

tam anodonti gibi çeşitli diş anormalliklerine değinmiştir. Buna göre, 

en çok etkilenenler üst ikinci azı dişleri olmuş, bunu üst sol köpek 
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dişleri izlemiştir (17). Bununla birlikte, radyasyon tedavisinin diş 

agenezisi, diş hipoplazisi, kök bodurluğu, hipodonti, mine hipoplazisi 

ve mikrodonti gibi diğer diş anormalliklerine yol açabileceği 

bilinmelidir. 

Öte yandan, yüksek doz radyasyon ve kemoterapi, mukozit, kserostomi, 

tat kaybı, yutma zorluğu, iştahsızlık, mide bulantısı, halsizlik, kilo 

kaybı , fırsatçı enfeksiyon, trismus, eritem, bozulmuş dental ve kemik 

gelişimi ve yüksek kemik yoğunluğu ve düşük vaskülarite nedeniyle 

mandibula osteoradyonekrozunu içeren dental ve kraniyofasiyal 

komplikasyonlara neden olabilir (18,19). Kemoradyoterapi tedavisiyle 

ilişkili en yaygın gelişimsel kusurlar şunlardır: büyüme geriliği (%49), 

yüz asimetrisi (%37), diş anormallikleri (%30), görme bozukluğu 

(%20) ve işitme bozukluğu (%18), işlev bozukluğu ve bilişsel sorunlar 

(%17), endokrin bozuklukluklar (<%10) ve ikinci bir malignitedir (%2) 

(20). 

Kemoterapötik ajanlar, çürük ile ilişkili mikroflorayı destekleyerek ağız 

boşluğua kolonize olan bakteri spektrumunu değiştirebilir (21). 

Kemoterapi kaynaklı kserostomi tükürük akışını azaltır ve diş çürüğüne 

elverişli daha asidik bir pH ortamına neden olur (22). Önceki 

çalışmalar, yoğun ağız bakımının septisemi ve ağız boşluğundaki 

enfeksiyon olasılığını artırmadan orta/şiddetli mukozit riskini 

azaltabileceğini göstermiştir (23,24). Günde en az iki kez yumuşak bir 

diş fırçası veya elektrikli fırça kullanılarak fırçalamanın, diş etlerinde 

önemli kanama ve enfeksiyon riskini azaltmanın en etkili yöntemi 

olduğu bulunmuştur. Dahası, kanser tedavisinden kaynaklanan doku 

komplikasyonları durumunda ağız bakımı sıklığı artırılmalıdır. Ağrı, 

https://www.mdpi.com/1660-4601/18/22/12158#B11-ijerph-18-12158
https://www.mdpi.com/1660-4601/18/22/12158#B11-ijerph-18-12158
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Benadryl, Kaopectate, magnezya sütü, Orabase, viskoz Xylocaine, 

Oratect Jel, sistemik analjezikler, anestezikler veya mukozal kaplama 

ajanlarının uygulanmasıyla azaltılabilir (25). Kullanılmış diş 

fırçalarının iki hafta içinde hızla ağız bakteri kolonileri ve potansiyel 

enfeksiyon kaynakları haline gelebilmesi nedeniyle, sadece 

kullanımdan sonra diş fırçalarının kurutulması değil, aynı zamanda 

klorheksidin solüsyonuna batırılması ve düzenli olarak değiştirilmesi 

şiddetle tavsiye edilir (26,27). 

Periodontal enfeksiyonlar, kolonize organizmaların bakteriyemiye 

neden olduğu gösterildiğinden endişe vericidir (24). Ağzı nemli tutmak 

ve patojenik florayı azaltmak için izotonik tuzlu su veya %5 sodyum 

bikarbonat solüsyonu gibi plak önleyici gargaralar önerilir. Mantar 

aktivitesini kontrol etmek için oksitetrasiklin/amfoterisin-B gibi 

antimikrobiyal ajanlar kullanılabilir (28). Diğer ürünler arasında yapay 

tükürük, ağız gargaraları, spreyler ve florür uygulamaları bulunur. 

Kanser tedavileri nedeniyle çürük riski altında olan hastalar, radyasyon 

tedavisinden en az bir hafta önce günlük ağız hijyeni rejimine devam 

ederken florür takviyeleri ve %1 nötr florürlü gargaralar veya jeller 

kullanmaya başlayabilirler (29). 

Baş ve boyun bölgesine radyasyon tedavisi almış çocuklarda ayrıca 

trismus (çiğneme kaslarının ağrılı spazmları) gelişebilir (30,31).  Bu 

nedenle ideal olarak fizik tedavi yoluyla çiğneme kaslarının esnetme 

egzersizleri radyasyon tedavisinin başlangıcından önce başlatılmalı ve 

tamamlandıktan sonra da devam ettirilmelidir (32). 

RT ile çoklu ajan kemoterapisi kombinasyonuyla tedavi edilen 

intrakranial tümörlü çocuklarda ayrıca yüz yapıları dikey büyümesinde 
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azalma görülür (33). Dahllof ve arkadaşları, 10 Gy toplam vücut 

ışınlaması (TBI) ile tedavi edilen kemik iliği nakli (BMT) hastalarında 

yüz yüksekliğiyle ilgili tüm doğrusal değişkenlerin değerlerinin önemli 

ölçüde azaldığını bildirdi. Daha kısa anteroposterior yüz boyutları ve 

hem maksilla hem de mandibulanın büyüme rotasyonunda değişiklikler 

buldular (34). Genç lösemi hastalarında 24 Gy kranial RT ve 

kemoterapiden sonra bozulmuş mandibular gelişim de bulunmuştur 

(35). Guyuron ve arkadaşlarına göre, zararlı doz yumuşak doku için 400 

cGy, sert doku için ise 3000 cGy kadar düşük olabilir (36). Mevcut 

vakadaki hasta, kraniyofasiyal yapısındaki hem yumuşak hem de sert 

doku büyümesini engellemeye neden olacak kadar büyük lokal RT 

tedavisi almıştır. 

Baş ve boyun radyasyon tedavisi gören kurtulan hastaların yaklaşık 

%77-100'ü yumuşak dokularda ve kemiklerde hafif ile şiddetli 

radyasyon hasarları bildirilmektedir (37). Radyoterapinin en belirgin 

komplikasyonları arasında hipovaskülarite ve epifiz kondrositleri 

üzerinde sitotoksik etkiler yer almaktadır (38). Kemoterapi ve RT'nin 

en belirgin etkileri ergenlik döneminde görülmektedir (34,39). Tiroid 

bezi ve hipofiz ekseni üzerindeki bu tür etkiler hastanın genel 

büyümesini etkileyebilir (40). 

Genel olarak, ortodontik tedavi tüm kanser tedavilerinin 

tamamlanmasından ve en az iki yıllık hastalıksız bir sağ kalımdan sonra 

başlayabilir veya devam edebilir. O zamana kadar, nüksetme riski 

azalmıştır ve hasta artık immünosüpresif ilaçlar almamaktadır (41). 

Ancak, uzun süreli pediatrik kanser sağ kalanlarını tedavi ederken, 

ortodontistlerin uygulanan tedavi tarafından tetiklenebilecek olası 
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olumsuz klinik etkileri ve komplikasyon risklerini göz önünde 

bulundurmaları gerekir. Örneğin, kullanılan ortodontik apareyler ağız 

mukozasına stres uygulayabilir ve epitel dokunun rejeneratif 

kapasitesini bozarak ülserasyonlara yol açabilir (42).  Riskleri en aza 

indirmek için, paslanmaz çelikten salınan serbest radikalleri azaltan 

nikelsiz braketler (manganezli paslanmaz çelik veya %5'ten az düşük 

nikel içeriğine sahip) gibi tahriş etmeyen ortodontik apareyler de 

düşünülmelidir (42). Nikel hassasiyeti olan hastalar için titanyum 

braketler ilk tercih olmalıdır çünkü bunlar korozyona karşı daha 

dirençlidir ve ağız boşluğuna nikel salınımı yapmaz (43). 

Ek olarak, diş başına 20 ila 150 g'lık düşük bir kuvvet, öngörülemeyen 

kök rezorpsiyonunu önlemeye yardımcı olur (44). Tedavi süresi kısa 

tutulmalıdır. Araştırmalar, altı aylık aktif tedaviden sonra iki ila üç aylık 

bir ara vermenin, ileri kök rezorpsiyonları yaşayan hasta sayısını 

azaltabileceğini göstermiştir (46). Genel olarak, risk altındaki hastaların 

tedavisinde, 6 aylık aktif tedaviden sonra periapikal radyografilerin 

çekilmesi önerilir. Filmde rezorpsiyon belirtileri ortaya çıkarsa, 

ortodontik tedaviler üç ay süreyle kesilmelidir (45). 

Dahllof ve arkadaşları, diş sekelleri olan hastalara ortodontik bakım 

sağlamak için şu stratejileri özetlemiştir; kök rezorpsiyonu riskini en 

aza indiren apareyler kullanmak, daha hafif kuvvetler kullanmak, 

tedavileri normalden daha erken sürede sonlandırmak, en basit tedavi 

yöntemini seçmek ve alt çeneyi tedavi etmemek (46). Ancak hipodonti 

ve kök bodurluğu gibi geç dönem diş kusurları yeterli ortodontik ankrajı 

engelleyebilir (47). Dişleri, dişeti ve periodontal hastalıkların zararlı 

etkilerine karşı ek bir riske sokabilir (48). 
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RMS genellikle küçük çocuklarda görülür ve genç yaşta RT tedavisi, 

yüz şekil bozuklukları gibi kas-iskelet dokularının anormal büyümesine 

ve anormal işlevlerine yol açabilir (insidans oranı: %35-77) (49). 

Çocukluk çağı kanseri deneyimi, sağ kalanların psikolojik durumları 

üzerinde uzun vadeli bir etkiye sahip olabilir ve tedavi sonrası 

uyumlarını daha da engelleyerek yaşam kalitelerini etkileyebilir. Daha 

fazla hasta kanseri daha uzun süreler boyunca atlattıkça, kanser 

tedavilerinin potansiyel olarak ciddi komplikasyonları da ortaya 

çıkmaya başlar (50). Bu nedenle, çocukluk çağı kanserinin prognozu 

iyileşmeye devam ettikçe, hastaların yaşam kalitesini iyileştirmek ve 

genel bakım maliyetini azaltmak için tedavi protokollerinin uzun vadeli 

yan etkilerine daha fazla dikkat edilmelidir. Genel ve çocuk diş 

hekimleri de kendilerini geç komplikasyonlar konusunda eğitmeli, 

erken teşhis ve bu büyüyen hasta popülasyonuna uygun diş bakımı 

sağlamayı hedeflemelidir. 

 

SONUÇ 

 

Kanser tedavilerinden önce, tedavi sırasında ve tedaviden sonra hasta 

bakımında çok disiplinli bir tıp uzmanları ekibinin yer alması esastır. 

Bu çok disiplinli ekip, hangi tedavi modalitelerinin optimal maliyet-

fayda oranını, minimal morbidite ile en iyi prognozu ve hastalar için en 

iyi yaşam kalitesini sağlayacağını birlikte belirleyebilen onkologlar, 

çocuk diş hekimleri ve diğer sağlık uzmanlarından oluşabilir. 

Profesyonel ağız ve diş bakımı, pediatrik kanser tedavileri sırasında 

hasta merkezli bakımın kritik bileşenlerindendir (32). Kapsamlı bir ağız 
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bakımı planı, tedavi öncesi değerlendirme ve bilgi toplama, ağız bakımı 

talimatları, diş ve periodontal hastalıkların tedavisi ve destekleyici takip 

bakımını içermelidir. Radyasyon tedavisi veya kemoterapi gören 

hastalar, iyi ağız hijyeninin kanser tedavilerinden kaynaklanan ağız 

komplikasyonları olasılığını azaltmada önemli olduğunu anlamalıdır. 

Kanser tedavileri sırasında yeterli ağız hijyeni sağlamadaki en önemli 

faktör, hastanın uyumudur. Hastaların yanı sıra bakıcıları da ağız 

bakımının önemi konusunda eğitmek, rahatsızlığı en aza indirmek ve 

başarılı sonuç alma şansını en üst düzeye çıkarmak için hayati önem 

taşır. Ayrıca, kemoterapi ve radyoterapiden sonraki geç sekeller 

pediatrik hastalarda bir dizi gelişim alanını etkileyebilir. Bunlar, boy 

büyümesi, dış görünüş, diş ve maksillofasiyal anormalliklerdir. Bu 

komplikasyonların tespiti, önlenmesi ve düzeltilmesine odaklanan uzun 

vadeli takipler bu nedenle tüm hastalar için gereklidir. 
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GİRİŞ 

Ossifiye fibrom, fibrotik doku stromasında değişen miktarlarda kemik 

veya sement benzeri doku içeren kapsüllü bir iyi huylu neoplazm olarak 

tanımlanır (1). Yavaş büyüyen iyi huylu bir neoplazm olup en sık çene 

kemiklerinde, özellikle alt çenede genellikle asemptomatik bir kemik 

içi kitle olarak ortaya çıkar ve nadiren yüz asimetrisine neden olacak 

kadar büyük olur (2). 

Genellikle hayatın üçüncü ve dördüncü dekatlarda görülür. 

Radyografik olarak, lezyon genellikle unilokülerdir ve çeşitli miktarda 

kalsifiye odaklar içerir. Bu kemik tümörü, kemik, sement veya her 

ikisine benzeyen farklı miktarlarda kalsifiye doku içeren, yüksek 

derecede hücresel, lifli bir dokudan oluşur (3). 

1872'de, Menzel, 35 yaşındaki uzun süredir büyük bir mandibula 

tümörü bulunan bir kadının OF'nin bir varyantını, semento-ossifiye 

fibroma olarak adlandırarak ilk tanımını yapmıştır (3). 1927'de, 

Montgomery ilk kez OF terimini kullandı ve bu lezyon şu anda bu 

isimle bilinmektedir. İsim daha sonra diğer yazarlar tarafından da 

kullanılmıştır (4-7). 

1968'de, Hamner ve diğ. periodontal membran kökenli fibröz-osseöz 

çene lezyonlarının 249 vakasını analiz edip sınıflandırdılar (3). 1973'te, 
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Waldron ve Giansanti 65 vaka (bu vakaların 43'ünün yeterli klinik 

öyküleri ve radyografileri mevcut) bildirdi ve bu lezyonlar grubunun 

periodontal ligamentteki hücrelerden kaynaklanan süreçlerin bir 

spektrumu olarak en iyi şekilde değerlendirilmesi gerektiği sonucuna 

vardılar (8). 1985'te, Eversole ve diğ. santral ossifiye fibromanın 

radyografik özelliklerini tanımladılar ve iki ana radyografik paterni, 

genişleyici uniloküler radyolüsent patern ve multiloküler 

konfigürasyonu olarak belirtmişlerdir (9). 

Ossifiye fibrom, yavaş büyüyen ve komşu kemikten iyi bir şekilde 

ayrılmıştır (8). Bazı lezyonlar, önemli estetik ve fonksiyonel 

deformitelere neden olarak büyük hale gelebilir (10). Ossifiye 

fibromlarda hem kemik hem de sement benzeri dokunun varlığı 

nedeniyle, bu lezyonlar ossifiye fibrom, semento-ossifiye fibrom ve 

sementifiye fibrom terimleriyle tanımlanmaktadır (11). Yine de, bu üç 

terimin aynı temel lezyon tipini tanımladığı konusunda bir uzlaşma 

vardır (12).  Tedavi, enükleasyon ve küretaj veya daha büyük lezyonlar 

için cerrahi rezeksiyonu içerir. Nüks oranı genellikle düşüktür (13). 

 

VAKA RAPORU 

47 yaşında kadın hasta, Mersin Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi kliniğine sol maksilla ve mandibula 

posterior bölgesinde yemek yerken oluşan ağrı için başvurdu. 

Hastanın incelenen panoromik radyografında (Şekil 1) tesadüfen 

mandibula 45-35 numaralı dişler ve ilgili dişlerin apeksinden basise 

uzanan atılmış pamuk görüntüsünde geniş ro-rl miks lezyon izlendi. 
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Lezyonun detaylı incelenmesi için hastadan KIBT (Şekil 2 A, B, C) 

alındı.  

KIBT değerlendirme sonucunda 46-35 numaralı dişlerinin apikali ile 

ilişkili ve mandibula basise uzanan mandibula mental bölge bukkal-

lingual kortekste ekspansiyona neden olan lezyon merkezinde atılmış 

pamuk görüntüsünde radyoopasite içeren ve etrafı radyolüsent hat ile 

çevirili düzensiz ve kortike sınırlı miks lezyon izlendi.İlgili dişlerin 

hepsinin elektrikli pulpa testi sonucu (+) olarak tespit edildi. Lezyon 

bölgesindeki mukoza normal görünümdeydi. 

 

 
 

Şekil 1: Hastanın panoromik radyograf görüntüsü 
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 Şekil 2 A: Hastanın KIBT sagital kesit görüntüsü 

 

 

 
Şekil 2 B: Hastanın KIBT aksiyel kesit görüntüsü 
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Şekil 2 C: Hastanın KIBT koronal kesit görüntüsü 

 

 

TARTIŞMA 

 

"Ossifiye fibroma" terimi 1927 yılından beri kullanılmaktadır ve 

1968'den itibaren, sement içeren tümörler ortak bir kategoriye dahil 

edilmiştir(14). 1971 yılında Dünya Sağlık Örgütü (WHO), sement 

içeren lezyonların dört tip olarak sınıflandırılabileceğini belirtmiştir: 

fibröz displazi, ossifiye fibroma, sementifiye fibroma ve semento-
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ossifiye fibroma (15). Daha sonraki bir WHO sınıflandırmasında, ağız 

ve çene yüz bölgesindeki iyi huylu fibro-osseöz lezyonlar, osteojenik 

neoplazmalar veya neoplastik olmayan kemik lezyonları olarak ikiye 

ayrılmıştır (16). İlk kategori, semento ossifiye fibromayı içermektedir. 

Ancak, 2005 WHO sınıflandırma sisteminde "sementifiye ossifiye 

fibroma" terimi basitleştirilerek "ossifiye fibroma" olarak 

adlandırılmıştır (17). 

 Ossifiye fibromanın periodontal membrandan köken aldığı 

düşünülmektedir (17). Bazı ossifiye fibromalar yaygın olarak sement 

benzeri kalsifikasyonlar içerirken, diğerleri sadece kemik materyali 

içerir ancak genellikle tek bir lezyonda her iki tür kalsifikasyonun 

karışımı görülür (18, 19). 

Klinik olarak, ossifiye fibroma genellikle asemptomatiktir ve 

çoğunlukla rutin diş muayenelerinde tesadüfen farkedilir (1). 

Kadınlarda daha yaygındır ve her yaşta görülebilmesine rağmen, en sık 

ikinci ile dördüncü dekatlar arasında ortaya çıkar (8). Ayrıca, çene 

kemiğinde görülen ossifiye fibromalar kadınlarda daha sık 

görülmektedir (20). Ossifiye fibroma, ağırlıklı olarak kraniofasiyal 

kemikleri etkiler ve nadiren uzun kemikleri tutar. Kraniofasiyal 

kemikler arasında en sık mandibula etkilenir ve genellikle premolarlar 

ve molarların alt kısmında görülür (21). 

Kadınlarda daha fazla görülme eğilimi gösterir ve erkek/kadın oranı 

yaklaşık 1:5'tir (22). Çeneler arasında, ağırlıklı olarak mandibulada 

(%75) görülmesine rağmen, kafa tabanı ve paranazal sinüslerde de 

ortaya çıkabilir (23). Temporal kemikte de oluştuğu bildirilmiştir (23). 
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Çenelerde, tümör premolar-molar bölgesine afinite gösterir ve 

bimaksiller oluşumu son derece nadirdir (24,25).  

MacDonald-Jankowski, büyük fibro-osseöz lezyonların radyolojik 

tanılarının, uzman radyologlar tarafından yapılmasının zor olmadığını 

belirtmiş ancak raporlanan tüm radyolojik tanılar nihai histolojik 

tanılarla uyumlu bulunmamıştır (11). Bununla birlikte, çalışmadaki 

nispeten erken vakalar için bilgisayarlı tomografi mevcut değildi ve 

çene kemiği tümörleri arasındaki radyolojik görünüm benzerlikleri, 

radyolojik tanıların karışmasına neden olmuş olabilir (26). Liu ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, tümörün radyografik özellikleri iki 

görünümde izlenmiş: kistik lezyonlar (unikistik veya multikistik) ve 

karışık yoğunluklu lezyonlar (26). 

Önceki araştırmalar, ossifiye fibromanın radyografik sınırlarının 

genellikle pürüzsüz, iyi tanımlanmış ve çoğunlukla kortike hat ile 

çevrili olduğunu göstermiştir. Kontur düzdür. Lezyon, kemiğin 

medüller kısmında konsantrik olarak yerleşir ve her yönde yaklaşık eşit 

dışa doğru genişleme gösterir(26). Lezyonla komşu olan mandibular 

kanal aşağıya doğru yer değiştirmiştir ve genellikle ilgili dişin kökünde 

rezorpsiyon veya yer değiştirme gözlemlenir. İlgili dişlerin lamina 

durası genellikle kaybolur (26). 

Ossifiye fibroma (kemikleşen fibrom), karışık radyolüsent ve radyopak 

iç yapılar gösteren lezyonlar arasında farklı tanı koymayı gerektirir (1, 

27, 28).  

Radyografik olarak, ossifiye fibroma (OF), mineralleşmiş doku 

miktarına bağlı olarak farklı görüntüler izlenebilir. İyi sınırlı, uniloküler 

bir lezyon olarak görünür ve içinde farklı opaklık dereceleri olabilir 
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(29,30,31). Başlangıçta, lezyon osteolitik bir görüntü olarak görünür ve 

ardından yavaşça karışık bir lezyona dönüşür, istisnai durumlarda ise 

radyopak hale gelir (30,32,33). Bazı yazarlar , iki temel radyolojik 

görünümü tanımlamıştır: radyopak odaklarla ya da bunlar olmadan bir 

uniloküler radyolüsentlik ve multiloküler radyolüsentlik (7,34,35). İlk 

görünüm daha yaygındır; köklerde rezerpsiyon oluşturmamış ilişkili 

radyolüsent lezyon (35). Su ve arkadaşları, OF ile en sık ilişkili olan 

radyolojik görüntünün, sklerotik sınırlı ya da sklerotik sınırı olmayan 

iyi sınırlı radyolüsent bir lezyon olduğunu ve genellikle kortikal 

genişleme ile birlikte olduğunu belirtmişlerdir (36). Çoğunlukla 

radyopak odaklar içeren görünüm, fibroz displazi ile benzer olabilir 

veya pamuklu iplikçiklere benzer ince (gerilmiş pamuk yığınları gibi) 

ya da flokülen bir desen (büyük, ağır kar taneciklerine benzer) olarak 

izlenebilir. Daha fazla sement benzeri materyal üreten lezyonlar, 

semental displazi ile benzer olan, amorf radyopaklıklar (sementiküller) 

içerebilir (37). 

Bir diğer önemli tanısal özellik, lezyonun lineer değil, santrifugal 

(merkezden dışarıya doğru büyüme) bir büyüme desenine sahip 

olmasıdır ve bu nedenle lezyon, tüm yönlere doğru genişleyerek 

yuvarlak bir kütle şeklinde büyür. Bu tümör, küresel şekli korur, 

çevreleyen kortikal kemiği perforasyonsuz genişletir ve dişlerde yer 

değiştirmelere neden olabilir. Büyük maksiller tümörler, nazal 

septumu, orbital tabanı ve infraorbital forameni etkileyebilir. 

Mandibulada, tümörün genişlemesi, mandibular kanalın yerini 

değiştirebilir. İlgili dişlerin lamina durası genellikle kaybolur ve 

dişlerde rezorpsiyon meydana gelebilir (37). 
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Ossifiye fibroma (OF) ile ilgili histopatoloji konusunda önemli bir 

tartışma devam etmektedir. Çoğu yazar, fibroz displazi ve OF'yi 

histolojik olarak benzer kabul etmekte, tek farkın OF'nin etrafında bir 

fibroz kapsül bulunması olduğunu ve bunun nadiren fibroz displazi 

vakalarında gözlendiğini belirtmektedir (33, 34, 38). Birkaç OF, tümörü 

çevreleyen belirgin bir fibroz kapsül gösterir. Çoğu, kapsüllü değildir 

ancak çevreleyen kemikten gross (makroskopik) ve mikroskopik olarak 

ayrılmıştır. Makroskopik incelemede, tümör genellikle bir kütle halinde 

ya da birkaç büyük parça olarak gönderilir. OF, hücresel yoğunluğun 

farklı derecelerini sergileyen ve mineralleşmiş materyal içeren fibroz 

dokudan oluşur. Sert doku kısmı, osteoid ve kemik trabekülleri veya 

sement benzeri bazofilik ve zayıf hücresel kürecikler şeklinde olabilir. 

Her iki türün karışımları tipiktir. Kemik trabekülleri boyut açısından 

farklılık gösterir ve genellikle örgülü ve lamellar desenlerin bir 

karışımını gösterir. Periferik osteoid ve osteoblastik çerçeve genellikle 

mevcuttur. Sement benzeri materyalin kürecikleri genellikle çevresel 

fırçalı kenarlar gösterir ve bunlar çevreleyen bağ dokusuna karışır. 

Lezyon içinde önemli bir kanama nadirdir (39). Ancak, histopatolojik 

özelliklerin, lezyonun potansiyel agresifliğini veya nüks etme eğilimini 

belirlemek için yeterli olmadığı ve OF'nin radyolojik özellikleri ile nüks 

oranları arasında bir ilişki kurulmadığı belirtilmektedir (9, 40, 41). 

Ossifiye fibroma (OF) için klinik yönetim hala belirsizdir. Küçük 

lezyonlar, kemik sağlıklı sınırlarına ulaşana kadar konservatif olarak 

küretaj veya enükleasyon ile tedavi edilebilir (42,43). Diğer taraftan, 

daha büyük lezyonlar daha radikal cerrahi rezeksiyon gerektirir (25,44). 

Birçok yazar, lezyonun mümkün olan en erken aşamada tamamen 
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çıkarılmasını önermiştir (45,46). Çünkü santral OF'ler iyi sınırlandığı 

için cerrahi olarak genellikle kolayca çıkarılabilir, ancak maksiller 

santral OF'ler, mandibular santral OF'lere göre daha zor bir şekilde 

tamamen çıkarılabilir. 

 Bu, mandibula ile maksilla arasındaki kemik karakterindeki 

farklılıklara ve maksiller sinüste genişleme için mevcut olan alana 

bağlanabilir. Geniş bilateral tümörler, tümörün parça parça çıkarılması 

için birleştirilmiş birden fazla yaklaşım gerektirir. Mandibular santral 

OF'li hastalarda nüks oranı %6 ile %28 arasında değişmektedir 

(7,33,36). Maksiller santral OF'lerde nüks oranı bilinmemektedir, ancak 

cerrahi çıkarılmalarının daha zor ve farkedildikleri sırada daha büyük 

olmaları nedeniyle daha yüksek olma ihtimali vardır. Takip sırasında 

nüks tespit edilirse, konservatif rezeksiyon gereklidir (7).  

Bazı yazarlar, lezyonun radikal rezeksiyonuna karşıdır, çünkü nüks her 

durumda nadirdir (7,47). Radyoterapinin etkisiz olduğu ve malign 

dönüşüm oranının %0.4 ile %44 arasında değişmesi nedeniyle 

kontrendike olduğu kanıtlanmıştır. OF'nin malign potansiyeli 

taşıyabileceğine dair bir kanıt bulunmamaktadır.  

OF'nin çoğu türünde genel prognoz iyi görünmektedir. Lokal invazyon 

ve nüks eğilimlerine rağmen, metastatik dönüşüm bildirilen bir vaka 

yoktur. Psammomatoid OF'de anevrizmal kemik kisti gelişimi 

bildirilmiştir (41). Kraniyal boşluğa invazyon sonucu menenjit gelişimi 

bildirilmiş olup, nadiren ölüm bile meydana gelebilir (48). 
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SONUÇ 

Ossifiye fibroma, kraniofasiyal bölgenin nadir görülen iyi huylu fibro-

osseöz bir tümörüdür ve klinik, radyolojik ve patolojik kriterlerin 

kombinasyonu ile teşhis edilir. Bu lezyonların ilk belirtileri genellikle 

kozmetik ve dental oklüzyon problemleri şeklinde ortaya çıkar. Bu 

tümörde hibrit lezyonların bulunma olasılığı nedeniyle, tümörün en 

blok çıkarılması ve histopatolojik raporlama için çoklu kesitler alınması 

tercih edilir.  

Bu yaklaşım, farklı cerrahi yönetim gerektirebilecek bir tümör alt 

tipinin gözden kaçırılmasını önleyecektir. Cerrahi yaklaşımlar ve 

teknikler de net bir şekilde tanımlanmamıştır. Klinik yönetimde erken 

tespit, tam cerrahi rezeksiyon ve ardından uzun süreli takip, bu 

lezyonların nispeten yüksek nüks oranı nedeniyle önem taşır. 
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