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OZET
Giiniimiizde oral ve maksillofasiyal cerrahide yenilik¢i yaklagimlarin hemen hemen hepsi
minimal invaziv cerrahi yontemlere kaymaktadir.

Mevcut anatomik yapilari en fazla koruyarak, morbidite ve mortalite risklerini de en aza indiren
cesitli minimal cerrahi invazif yontemler, giderek artan popiileritesiyle oral ve maksillofasiyal
cerrahide yerini giderek saglamlagtirmaktadir.

Bu c¢aligmanin amaci, glinimiizde oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda gerceklestirilen
minimal invaziv uygulamalarin neler oldugunu, nasil uygulandigini, avantaj-dezavantaj,
endikasyon-kontrendikasyon gibi yonleriyle de birlikte giincel literatiir esliginde incelemektir.

vii



SUMMARY
Current treatment modalities in contemporary oral and maxillofacial surgery is trending
towards the minimally invasive surgical techniques.

These innovative new techniques not only preserve the existing anatomical structures to the
best extent possible, but also minimize the risk of morbidity and mortality, gaining extensive
popularity in the field of oral and maxillofacial surgery.

The aim of this study is to examine the minimally invasive surgical procedures in the oral and
maxillofacial surgery era and demonstrate how they are applied with their advantages-
disadvantages and indications-contraindications in the light of the current contemporary
literature.
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1. GIRIS

19. yiizy1lin ortalarma kadar tip alaninda cerrahlar invaziv, hizli ve hayat kurtaran prosediirler
gerceklestirmek igin ¢caba gostermekteydi. Son 20 yilda ise bu yaklagim yerini tip alaninda ve
teknolojide yasanan gelismelerle birlikte minimal invaziv cerrahi konseptine birakmistir. Yeni
gelistirilen bu konsept tibbin her uzmanlik alaninda kullanilan teknikleri etkilemistir.
Geleneksel cerrahi uygulamalarina iyi bir alternatif haline gelmistir.[1, 2]

Minimal invaziv cerrahi, geleneksel tekniklerin olusturdugu morbiditelerden kagiman, hastalar
icin daha az post-operatifagri, daha iyi kozmetik sonuglar gibi birgok amaci barindiran yenilik¢i
bir cerrahi yaklagimdir.[3]

Dis hekimligi dinamik bir meslek olmasi dolayisiyla bu gelistirilen yeni teknik ve
yaklagimlardan direkt olarak etkilenmektedir. Minimal invaziv dis hekimligi kavram tipta
yasanan bu gelismelerden sonra dis hekimliginde de kendine yer edinmistir. Bu sadece bir
kavram olarak degil, rutin bir uygulama yéntemi haline de gelmistir. Minimal invaziv teknigin
getirdigi tim olumlu ozelliklerden dis hekimligi alaninda cerrahi uygulamalarda da
faydalanilmistir. Zaman igerisinde hem hastalar hem cerrahlar i¢in ilk tercih olmaya
baslamustir.[4]

2. GENEL BILGILER

Minimal invaziv prosediirler, saglik hizmetlerinde yeni bir tedavi modelidir. Tipta kalp bypass
operasyonlarindan kolesistektomi operasyonlarina kadar ¢ok genis bir yelpazede bu dinamik
yeni tekniklerle ameliyatlar yapilmaktadir. Dis hekimligi de bu heyecan verici devrime
katilmaktadir.[5]

Minimal invaziv dis hekimligi, "orijinal dokuya sistematik bir saygi" ¢ercevesinde ilerleyen,
meslegin tiim yonlerini kucaklayabilen bir kavramdir. [6]

Teknolojideki gelismeler dis hekimligi uygulamalarinda tani, teshis ve planlama agamasinda
artik ¢ok daha hassas calisabilmeyi getirmektedir. Bunun sonucunda her hastaya 6zgii minimal
invaziv tedavi alternatifleri gelistirilebilmektedir.

Minimal invaziv dis hekimliginde kullanilan enstriimanlarin giderek gelismesi ve
cesitlendirilmesiyle dis hekimligi icin bu yeni konseptle gerceklestirilebilecek islemlerin sayisi
da artmistir.

Minimal invaziv dis hekimligi yaklagimiyla oral ve maksillofasiyal cerrahide gergeklestirilen
uygulamalardan bir kismini siralamak gerekirse;[7]

Tiikiiriik bezlerinde gerceklestirilen operasyonlar.

Implant uygulamalari.

Ortognatik cerrahi alaninda gerceklestirilen islemler.

Yetersiz kemik yiiksekliginde gerceklestirilen kemik ogmentasyon islemleri.
Iyi huylu tiimér tedavileri.

Biyopsi uygulamalari.

Yenilik¢i dis ¢ekim teknikleri.

Siniise yonelik girigimler.

Temporomandibular eklem (TME) cerrahileri.



Bu tedavi konseptinde gerceklestirilen cerrahi uygulamalar, geleneksel tedavilerden farkli
olarak CAD/CAM, endoskopik cerrahi, mikro enstrimanlar, piezocerrahi gibi yenilikgi
enstriimanlardan faydalanilarak gergeklestirilmektedir. Temel felsefe olarak ‘az olan ¢oktur’
mantigiyla hareket eden bu yeni tedavi yaklagimi hastaya verilen zararin minimum olabilmesini
amaclamaktadir.[3, 8]

Minimal invaziv cerrahideki gelisim, endoskopideki ilerlemeler, intra-operatif navigasyondaki
gelisgmeler, mikrocerrahi aletlerin kullanilmas: ile cerrahi uygulamalarinda yasanan
degisiklikleri icermektedir. Bunlarin yaninda kafatasinin ve cenelerin anatomik yapilarin
detayli incelenmesi ve lokalizasyonlarmin tespiti i¢in ileri bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MR) yontemlerinin gelismesi de minimal invaziv cerrahinin
zaman igerisindeki gelisiminde biiyiik rol almaktadir.[9]

3. TUKURUK BEZI HASTALIKLARINDA MINIMAL INVAZiV CERRAHI

3.1. Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinde Parsiyel Rezeksiyon Uygulamalar

Tukdriok bezlerinin iyi huylu timorleri, oral ve maksillofasiyal bdlgenin en sik goriilen
timorleri arasinda bulunmaktadir. [10] Tukarik bezlerinin kritik fonksiyonlar1 ve konumlari

degerlendirildiginde bu tiimorlerin tedavisi ve uygulanan yontemler olduk¢a Onem
kazanmaktadir. [11]

Tukdrok bezi timorlerinin tedavisinde uygulanan yontemleri genel anlamda modern ve
geleneksel cerrahi girisimler olarak iki ana gruba ayirabilmekteyiz. Geleneksel tedaviler daha
¢ok tiim bezin ¢ikartilmasini hedefleyen tedaviler olarak karsimiza ¢ikmaktadir; bu ise minimal
invaziv olmaktan olduk¢a uzak bir tedavi seklidir. Modern tedavi yontemleri ise tikirik bezi
tumorlerinin cerrahisinde minimal invaziv alternatifler olarak son zamanlarda giderek
yayginlasmaya baglamustir. [12, 13]

Geleneksel tedavi yontemleri, minimal invazivlikten uzak olmasi nedeniyle hastalarda
operasyon sonrasi agiz kurulugu ve kozmetik problemler gibi komplikasyonlar olusmasina
sebep olmaktadir. Tiikiiriik miktarmin azalmasi oldukca kritiktir ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyen bir durumdur. Tiikiiriik miktarinin azalmasinm sonucu olarak hastalarda dis ¢liriigii

ve mantar enfeksiyonlarinda artis, tat almada ve yutkunmada problemler ortaya
¢ikabilmektedir.[10, 12, 14]

Geleneksel yontemlerin sebep oldugu olumsuz durumlarin yani sira minimal invaziv yontemler,
organ ve dokularin anatomik ve fonksiyonel biitiinliiglinii maksimum derecede korumayi

amacladigr icin hastanin yasam kalitesini diisiiren bir¢ok komplikasyonun da Onlne
gecmektedir. [11, 12, 14]

Tukirdk bezlerinin iyi huylu tumdérlerinde uygulanan gincel tedavi yontemlerinden biri olan
parsiyel rezeksiyon yontemi, giivenilirligi ve minimal invaziv bir girisim olmasiyla karsimiza
cikmaktadir.

Parsiyel rezeksiyon yonteminin uygulanabilmesi i¢in gerekli sartlar ise sunlardir:

e Tiikiiriik bezlerinin baslangig¢ asamasindaki iyi huylu tumarleri.
e Lokalizasyon olarak bolgedeki anatomik yapilarla yakin komsulugu bulunmayan
timorler.

Bu yontemin kontraendikasyonlari ise su sekilde siralanabilir:



e Malign tiimor olgular1
e Tukilrdk bezinin merkezinde lokalize olan ve Onemli anatomik yapilara yakin
komsulugu olan tiimorler

Parsiyel rezeksiyon tekniginde tiikiiriik bezinin damarlarinin, sinirlerinin ve duktal sistemin
biitiinliigliniin korunabilmesi i¢in timdriin konumu kritik ve siirlayici bir faktordiir. Bolgenin
tilkiirik kanalmin beze olan mesafesi gibi faktdrlerin bezin konumunun detayli olarak
incelenmesinde degerlendirilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in hastalardan ameliyat 6ncesi BT
taramas1 yapilmasi gerekmektedir. Malignite siiphesi olan hastalarda ise ameliyat Oncesi
tetkikler arttirilmali, ince igne aspirasyon biyopsisi, MR goriintilleme teknikleri gibi yontemler
ile cerrahi girisim 6ncesi tiimoriin malignite yoniinden incelenmesi gerekmektedir. [12]

3.1.1. Cerrahi 6ncesi incelemeler
Operasyon Oncesi hastalara ultrason veya BT uygulanir. Boylece tiimoriin yapismin malign mi
yoksa benign 6zellikte mi oldugu anlagilir.

Goriintiileme yontemlerinin yaninda hastanin klinik muayenesi ve detayli anamnezi de timor
hakkinda yol gosterici olacaktir. Tiim operasyon Oncesi bunlarin ciddiyetle ve atlanmadan
yapilmasi gerekmektedir. [11, 12]

Parsiyel rezeksiyon ile gergeklestirilecek olan tiimor ameliyatlarinda morbiditenin azaltilmasi,
tiikkriigiin kalitesinin korunabilmesi, ameliyat esnasinda zaman yonetimi saglanabilmesi,
estetigin  korunabilmesi gibi bir¢gok amacin gergeklestirilebilmesi i¢in bezin duktal
biitlinliigiiniin ve vaskiiler tutulumunun operasyondan dnce iyi bir incelemeden gegmesi bliyiik
onem arz etmektedir. [10, 12] Bunun i¢in Xu H. ve dig. [15] olusan bir grup arastirmaci
submandibular beze metakrilat perfiize ederek bezin kan damarlarinin ve kanallarinin regine
kaliplarinin olusturmuslar ve aga¢ benzeri bir yap1 ile bezin mikroanatomisini gostermislerdir.
Bu aga¢ benzeri yapi rezeksiyon islemi i¢in bir anatomik temel olarak degerlendirilmistir.
(Sekill)
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Sekil 1. Submandibular bezin kismi rezeksiyon semasi: rezeksiyon alani. [12]



3.1.2. Cerrahi teknigin uygulanmasi

Operasyona tiimdriin konumunun dikkatlice tayin edilmesinin ardindan insizyon hattmin
belirlenmesiyle baslanir. Bu hatt1 belirlerken minimal invaziv yaklagsmaya ve estetigi korumaya
0zen gosterilir. [12] Parotis bezinde yapilacak kismi rezeksiyon igin bu hat, tiimér yiizeye yakin
bir konumda oldugunda sa¢ ¢izgisi ile preauricular insizyonun kombinasyonundan
olusturulabilmektedir. Boylece geleneksel tekniklerde kullanilan ‘S’ seklindeki insizyonlara
kiyasla estetik anlamda oldukga basarili ve daha minimal invaziv bir insizyon saglanmaktadir.
[10]

Insizyon tasariminim ardindan eger tiimor yiizeye yakin bir yerdeyse bdlgenin ven ve arterleri
korunmus olacaktir ancak daha derin konumlandigi durumlarda arter ve venler dikkatlice
proksimalden ligattrlenmelidir. [12]

Timore ulasildiktan sonra saglikli sinra gelinip gelinmediginin anlagilabilmesi i¢in frozen
kesit alinir. Boylece tiimor kapsiiliiniin cerrahi alanda kalmasi sonucu tekrar timor geligsimi gibi
durumlarin 6niine ge¢ilmis olur. Bunun ardindan tiimor saglikli sinira kadar ve etrafinda 0.5-1
cm saglikli doku kalacak sekilde dikkatlice diseke edilir. [10, 12]

Tiimoriin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin ardindan bolgeye drenaj amaciyla bir diren yerlestirilir
ve postoperatif 24-48 saat boyunca eksuda kontrol edilir.

Asagidaki sekilde parsiyel rezeksiyon ile submandibular bezde bulunan iyi huylu tiimériin

cerrahi olarak cikarilmasmin agsamalar1 goriilmektedir. (Sekil 2.)
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Sekil 2. Kismi submandibular rezeksiyon prosediirii. (a) BT taramasi ile timdrin konumunun
incelenmesi (T: timor, G: bez), (b) tiimoriin diseksiyonu ile saglikli dokulardan ayrilmasi, (c)
kalan bez dokusundan tiimor kapsiiliiniin ayrilmasi, (d) saghkli doku ve timér [12]



Submandibular tikurik bezinde pleomorfik adenoma sahip 20 kisilik bir hasta grubunda
caligma yapan Roh ve Park[13] bu hastalarin tedavisinde bir kismina minimal invaziv cerrahi
sinirlar1 iginde olan parsiyel rezeksiyon, bir kismina da geleneksel tedavi yontemlerinden olan
bezin tamaminin eksize edilmesini i¢eren total rezeksiyon islemini uygulamustir.

Ayni grup ameliyatlardan 1 yil sonra tiikiiriik bezinin fonksiyonunu degerlendirmistir.
Hastalarin tiikiiriik akis hizin1 6l¢iip bunlari bir tabloda gostermistir. (Tablo 1)

Tablo 1. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi verilerin incelenmesi[13]

Parsiyel rezeksiyon Total rezeksiyon
Cerrahi Cerrahi Cerrahi Cerrahi
oncesi sonrasi oncesi sonrasi

Dinlenme 0.73+0.36 0.63+0.30 0.75+0.40 0.39+0.18
durumunda
tiikiiriik akist
ml/min
Uyarilma 1.47 £0.39 1.38 £0.47 1,43 +0,42 1.25+041
durumunda
tiikiiriik akisi
ml/min
Tablo incelendiginde parsiyel rezeksiyon islemi sonrasi dinlenme durumunda olusan tiikiirtik
akis hiziin, cerrahiden 6nceki tiikiiriik akis hiziyla arasinda minimum fark oldugu goriilecektir.
Total rezeksiyon karsilastirildiginda ise minimal invaziv olarak tliimoriin ¢ikarilmasinin
sagladig1 faydalar net bir sekilde gozlenecektir. Bunun sonucu olarak parsiyel rezeksiyon
uygulanan hastalarda kserestomi semptomlar1 azalmis ve hayat kalitesinin devamliligi
saglanmustir.

Operasyonun bezin biitiinliglinii korumay1 amaglayarak ger¢eklesmis olmasi bdlgenin
anatomik yapilarinm da korunmasi gibi faydalar saglamistir. Ozellikle bdlgedeki sinir dallarmin
korunmasi, sinir yaralanmalarinin oniine gecilmesi bu gibi ameliyatlarim olumlu yonlerinden
sadece bir kacgidir.

Ge ve dig.[12] olusan bir ¢alisma grubu da submandibular bezin minimal invaziv cerrahisi
iizerine bir yaptiklar1 bir calisma sonucunda parsiyel ve total rezeksiyonun cerrahi sonrasinda
olugsan komplikasyonlarinin bir tablo halinde yaymlamistir. (Tablo 2)

Tablo 2. Total ve parsiyel submandibular rezeksiyonun komplikasyonlarmin incelenmesi[12]

Komplikasyonlar Parsiyel rezeksiyon (%) Total rezeksiyon (%)
Hematom 0 0

Facial  sinirin  marjinal

mandibular dalinin hasar1

*Gegicli 0 2 (%10)
*Kalict 0 0

Dilde gegici uyusukluk 0 2 (%10)
Hypoglossal sinir hasari 0 0
Enfeksiyon gelisimi 0 0
Tiikdirtik sizintist (fistiil) 0 0

Ag1z kurulugu 0 7(%35)




Bu tablo incelendiginde total rezeksiyon uygulanmis hastalarda goriilen komplikasyonlarin
oranin parsiyel rezeksiyon uygulanan hastalara gore oldukca yiiksek oldugu goriilecektir.

Ge ve dig.[12] calismis olduklar1 hasta grubundaki hastalarin parsiyel rezeksiyon uygulanan
taraftaki submandibular bezi ile saglikli olan ve cerrahi girisimde bulunulmamis olan diger
taraftaki submandibular bezinin sintigrafik goriintiilerini elde edip bunu bir egri lizerinde
karsilastirmali olarak gostermistir. (Sekil 3)
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Sekil 3. Submandibular bezden parsiyel rezeksiyon gecirmis hastanin ameliyattan 1 yil sonra
cekilen sintigrafik goruntisi.[12]

Bu egriler incelendiginde operasyonun minimal invazivliginin sonucu olarak tiikiiriik bezinin
tikkilirik salgilamasinda normalden sapmanin ne kadar az oldugu net bir sekilde
gorulebilmektedir.

Parotis bezinde bulunan bir tiimoriin minimal invaziv cerrahisi iizerine ¢alismalar yapan Yu ve
Peng[10] total ve parsiyel parotidektomi yontemini birgok yonden karsilikli olarak incelemistir.
Bu incelemeler sonucu parsiyel parotidektomi uygulanan hastalarin fasiyal sinir felcine
yakalanma riskinin 6nemli 6l¢iide azaldig1 ve bunun yaninda Stensen kanalinin devamliliginin
da korundugunu rapor etmisletir. [10]

Parsiyel parotidektomi ve total parotidektomi uygulanan bu hastalarin 3 yillik takibin ardindan
niiks oranlar1 incelendiginde ve birbirine olduk¢a yakin sonuglar elde edildigi gériilmiistiir.
(Sirasiyla %0.6 ve %0). [10]

Tim bu calismalar incelendiginde, tUkuruk bezlerinin timorlerinde uygulanan parsiyel
rezeksiyon igeren minimal invaziv cerrahi girisimlerin diisiik niiks orani, kabul edilebilir
tilkiiriik akis hizi, komplikasyonlarin azaltilmasi, sinir hasarmin 6niine gegilmesi gibi birgok
yoniiyle geleneksel tedavilere istiinliik sagladigi goriilmektedir. Aynm1 zamanda parsiyel
rezeksiyon uygulamalar1 sonucunda dokularin yara iyilesmesi konusunda verdigi yanitlarin da
total rezeksiyon igeren uygulamalara oranla daha iistiin oldugu da son yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir. [10, 12, 14]



3.2. Endoskopik girisimler ile tiikiiriik bezi taslarimin tedavisi
Endoskopinin gelisimi son yirmi yila dayanmaktadir. Bu gelismeyle birlikte rutin olarak tibbin
birgok alaninda teshis ve tedavide rutin olarak kullanilan bir yontem olmustur. [16]

1990’larda sialoendoskopun gelistirilmesiyle bas ve boyun bdlgesinde de tiikiiriik bezlerinde
minimal invaziv olarak tedavi ydntemleri uygulanmaya baslamstir. Ozellikle tukirik bezi
taglarinda sialoendoskopla uygulanan videoendoskopi gibi prosedirler minimal invaziv
cerrahinin oniinii olduk¢a agmustir. [16, 17]

Tukirdk bezleri bircok patolojiden etkilenen bir olusumdur. Bunlar neoplastik hastaliklar,
otoimmiin ve inflamatuar hastaliklar, tiikiiriik bezi taslar1 olarak sayilabilir. [17] Tukuruk bezi
taglar1 bu major tiikiiriik bezi hastaliklarinin %50sini olusturur. Tikiiriik bezi taglarinin %80°1
submandibular bezde, kalan %19’u parotis bezinde, %1°’i ise sublingual tukurik bezlerinde
bulunur. [7]

Tiikiirtik bezlerinin dokusu igerisinde ya da salgi kanallarinda tiikiirtigiin salgismin igerisinde
bulunan kalsiyum minerallerinin birikinti haline gelip tas halini almasina ‘sialolit” yani ‘tikarik
bezi tas1” ad1 verilir. Bu taglarin olusmasina ise ‘sialothiazis’ denmektedir. [18]

Boyle yaygin bir hastalikta endoskopik yontemler ile minimal invaziv cerrahi tekniklerin
yayginlagmasi oral ve maksillofasiyal cerrahide dnemli bir doniim noktas1 olmustur. Ozellikle
son on yilda bu alanda kullanilan optik, litotripsi ve mikro enstriimanlarda ¢ok hizli gelismeler
yasanmistir bu da gittikge daha minimal invaziv teknikler ile daha karmasik vakalarmn ¢6zlime
ulagmasini ve hastalarin da operayon sonrasi yasadigi komplikasyonlarin azaltilmasini
saglamustir. [19]

Endoskopi ile gergeklestirilen islemler genel ya da lokal anestezi altinda yapilmaktadir ama
lokal anestezi ile yapilabilme imkani sunmas1 ve oldukca kisa siirelerde (ortalama 32 dakika)
gerceklestirilebilmesi hastalarin operasyona olan toleransini, korkularini ve stresini de biiyiik
Olglide olumlu etkilemistir. [19, 20]

Endoskopi kullanilarak gergeklestirilen sialoendoskopi islemiyle, tikiriuk bezlerinde bulunan
taslarin ayni seansta hem teshisi hem ¢ikarilmasi saglanabilmekte, 6zellikle de radyografilerde
radyolusent goriintii olusturan taglarin teshisi ve tedavisi i¢cin bu yontem oldukga etkili
olmaktadir. Bu durumlarin yaninda endoskopi yontemi tiikiiriik bezlerinin ¢esitli patolojik

hastaliklarinda ve kanal sistemlerinin incelenmesinin saglanmasinda da oldukga faydalidir. [16,
20]

Endoksopi yonteminden 6zellikle kombinasyon tedavi planlarinda siklikla yardim alinir.
Tukirdk bezlerinin koruyucu minimal invaziv cerrahileri igcin vazgecilmez parca olmustur.
Kombine tedavi yontemlerinde endoskopi kullanimiyla basar1 oranint %90’lara ¢ikarilmasini
saglamaktadir. [20]

Sialoendoskopinin endikasyonlar1 su sekildedir; [7]

e Taglar1 belirlemek ve lokalize etmek i¢in tiikiiriik kanallarimin incelenmesi.

e Teshis amagh tiikiiriik kanallarinin muayenesi. (Sekil 4)

e Bariz bir tikaniklik nedeni olmadan tekrarlayan tiikiiriik bezi sismesi ataklar1 olan
hastalar.

e Wharton veya Stenson kanalinin orta ve posterior boliimiinde bulunun derin yerlesimli
kiclk-orta (<5Smm) boyutlu taslarin ¢ikarilmas.
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e Sekonder taslar i¢in kanal sisteminin incelenmesi ile kanallarda taslarin kirilmasindan
arta kalan pargalarin ¢ikarilmasi.

e Submandibular ve parotis kanallarinda bulunan darlik ve biikiilmelerin tanimlanmasi ve
tedavisinde.

e Obstruktif olmayan rekirrent submandibular ve parotis sialoadenitlerinde endoskopik
inceleme, dilatasyon ve irrigasyon uygulanmasinda.

Sekil 4. Kanal icerisinin endoskopik olarak incelenmesi. Dog. Dr. Firat Selvi arsivinden.

Sialoendoskopi yonteminin tek kontrendikasyonu ise akut enfeksiyon durumunun var
olmasidir. Endoskopiden once akut enfeksiyon tablosunun antibiyotik kullanimi ile ortadan
kaldirilmas1 gerekmektedir. [7]

3.2.1. Cerrahi tekniginin uygulanmasi

Sialoendoskopik yontemler ile tukurik bezi taslarmin tedavisinde operasyon Oncesi
ultrasonografi ve endoskopi ile tasin lokalizasyonunun tespit edilmesi gerekir ancak endoskopi
ile hem tasm lokalizasyonun tespiti ve ayni seansta tasin ¢ikarilmasi seklinde bir tedavi plani
da izlenebilmektedir. [17]

Sialoendoskopik cerrahi girisimlerde tedavi plani cerrahin tercihine ve mevcut tiikiiriik bezi
tasinin Ozelliklerine gore cesitlilik gosterebilmektedir. Bu konuda Foletti ve dig.[18] bir
smiflama yapmis ve tiikiiriik bezi taslariin yonetimini {i¢ kritere dayandirmistir. Bu {i¢ kriter
sunlardir;

e Tiikiiriik bezi tagmin ¢ap1
o Tiikiiriik bezi tagnin topografisi
e Bez tutulumu

Sialoendoskopu tukirik bezi kanalina girisi i¢in dort yontem vardir bunlar su sekilde
siralanabilir; [7]

1. Kanal agzinin dilatorler ve lakrimal sondalar ile dilatasyonu. (Sekil 5)

2. Kanal agzinm CO: lazer, ince bir makas veya 11 numarali bisturi ile
papillotomisi(genellikle gereklidir).(Sekil 6

3. Agiz tabanina submandibular bezin anterior kismini ayirt etmek ve girisi saglamak i¢in
bir insizyon yapilir. Submandibular bezin kanali boyunca her yer giivenle acilabilir
ancak parotis bezi i¢in bu gegerli degildir kanal yapisi egimli oldugu i¢in 1-2mm’den
daha fazla agilmamalidir.



4. Endoskop kanal icerisine tasi ¢ikartmak igin olusturulan agikliktan direkt olarak
sokulabilir.

Sekil 6. Sirasiyla kanal agzinin belirlenmesi sonrasi insizyon uygulanmasi ve endoskopun kanal
limenine yerlestirilmesi. [7]

Endoskopi islemleri swrasinda kanal acikliginin korunmasi i¢in irrigasyon yapilmasi ¢ok
o6nemlidir. Kanal Iimeni gorsel kontrolli, maniptlasyonu ve endoskopun yonlendirilebilmesi
icin izotonik salin soliisyonu ile tamamen dolu olmalidir. Ancak burada kanal sisteminin yiiksek
basinglara ¢ok hassas oldugu ve yiiksek basinca maruz kaldiginda darliklar olusturabilecegi goz
onlinde bulundurulmalidir. Bu amagla irrigasyondan 6nce 5 -10 mL 2%’lik epinefrinsiz
lidocaine kanal icerisine enjekte edilmelidir. [7]

Buraya kadar anlatilan sekilde kanal igerisine endoskopun yerlestirilmesinden sonra sialolitomi
asamasina gecilir. Intraduktal siololitomi yaklasimi dogru bir endoskopik tekniktir. Kanal
icerisinde ilerlendikten sonra bir sialolit ile karsilasilmasindan sonra tasin ¢cap1 tahmin edilir ve
referans olarak da endoskopun kalibresi kullanilir. TUKUrik bezi taslarmin ¢ikarilmasinda 4
tane yontem mevcuttur bunlar sunlardir; [7] (Sekil 7)

1. Forseps ile tag tutulabilir.

2. Tas bir tel sepet yardimiyla tutulabilir.

3. Tasin tlizerinden bir balon gegirilir daha sonra balon sisirilip kontrollii olarak balon ve
tasin geri ¢cekilmesi saglanir.



4. Tas mini bir forseps ile ezildikten sonra parcalar halinde ¢ikarilabilir

Bu 4 yonteme alternatif olarak ise tas lazerle veya sok dalgasiyla veya bu ikisinin
kombinasyonu ile kirildiktan sonra tel sepetler ve forsepsler ile parcalar ¢ikarilabilir.

Sekil 7. Silololitomi asamalarmin gosterimi. Dog. Dr. Firat Selvi arsivinden

Operasyonu sonlandirmadan once kanala gegici olarak bir stent sabitlenir bu sekilde operasyon
sonras1 hem drenajin saglanmasima katkida bulunulmus olur hem de olasi sikatrisyel darliklarin
oniine gegilir. Bunun yaninda operasyon sonrasi antibiyotik kullanilmasi da onerilebilmektedir.

[17, 20]

Kisacasi tiikiiriik bezi taglarmin sialoendoskopi ile tedavisi uygulama kolaylig1 ve minimal
invazivligi ile gittikge yayginlagsan umut verici bir cerrahi girisim haline gelmistir. Bu tedavi
yontemi sayesinde hastalar ayaktan tedavi olabilme imkani elde etmistir. Geleneksel ve oldukga
invaziv yontemlere gore de daha az komplikasyon olusturmasi ve anatomik yapilarin korunmasi
gibi avantajlar da saglamistir. Tedavi sonrasi normal bez fonksiyonlarinin geri kazanilmasi
hususunda da olduk¢a olumlu bir yontem oldugu bir¢ok arastrmacilar tarafindan rapor
edilmistir. [19]

Bu teknikle kiigiik taslarin ¢ikarilmasinin yaninda daha biiyiik taslar igin gelistirilen kombine
cerrahi girisimler ile oldukc¢a komplike vakalarin minimum komplikasyonla ve hasta agisindan
da daha az stresli sekilde tedavisi basariyla saglanmistir. [20]

Tiikiiriik bezi taglarinin minimal invaziv olarak ¢ikarilmasinda alternatif bir diger teknik ise
ultrason kullanarak taslarin intraoral olarak ¢ikarilmasidir. Bu teknigin uygulanisi ise su
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sekildedir: operasyona tiikiirik bezinin ultrason yardimiyla goriintiilenmesiyle baslanip ince
uclu bir enjektor ile de intraoral olarak tasin lokalizasyonun tespiti ile baglanir. Tasin bez
icerisinde konumunun tespitinden sonra enjektor dikis yardimiyla agiz igine tutturulur; boylece
daha sonrasinda tasi ¢ikarmak igin ilerlendiginde yumusak dokular i¢inde kaybolma durumu
engellenir. Ardindan intraoral olarak enjektoriin rehberligi kullanilarak minimal invaziv
aletlerle ilerlenip tiikiiriik bezindeki tagin ¢ikarilmasi gergeklestirilir. (Sekil 8)

Sekil 8. Ultrason yardimli tekniginin uygulanmasmin gosterimi. Do¢. Dr. Firat Selvi
Arsivinden.

3.3. Ranula Tedavisinde Minimal Invaziv Cerrahi Girisimler

Ranula, submandibular ve sublingual tikiruk bezinin iyi huylu Kistidir. Olusum nedeni ise bu
bezlere gelen herhangi bir travma sonucu kanalin tikanmasi veya zarar gormesi ile burada
olusan salginin kanal disina ¢ikmasidir. Bu salgi {iriinii olan mukus ¢evre yumusak dokular
icerisinde birikmeye baslar ancak bu kistler gercek bir kist olmadiklari i¢in epitel kiliflar1 yoktur
cevrelerinde bir graniilasyon dokusu bulunmaktadir. [21-23]

Ranulalar agiz tabaninda tek tarafli, parlak, fluktuan, yumusak bir kitle olarak karsimiza
cikmaktadir. (Sekil 9) Bu klinik goriiniimii de tan1 asamasinda énemli bir paya sahiptir. [21,
24]

Sekil 9. Agiz tabaninda ranula goriintiisii.[25]

Ranulalar biiyiik boyutlara ulastig1 durumlarda dilin karsit tarafa itilmesine sebep olup hastaya
ciddi rahatsizliklar verebilmektedir. [24]
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Ranula tedavisinde cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Bu cerrahi yontemlerden, tim bez ile
ranulanin ¢ikarilmasimi igeren yontemlerin yaninda giiniimiizde daha az invaziv olan daha
giincel tedavi segeneklerine yonelmeye baslanilmistir. [22]

3.3.1. Mikromarsupiyalizasyon ile minimal invaziv olarak ranula tedavisi

Bu yontem ranula tedavisinde gegtigimiz yillarda uygulanmis ve basarili olmus bir yontemdir.
Oldukga basit bir tedavi sekli olmasmin yani sira hizli ve geleneksel yontemlere gére daha az
travmatik olusuyla minimal invaziv olarak ranula tedavisini gergeklestirebilmistir.

Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in belli kriterlere ihtiya¢ vardir bunlar su sekildedir: piiriizsiiz
bir yiizeye sahip agiz tabani, mavimsi ya da normal renge sahip ince mukoza, sapsiz tabana
sahip kitle olmasi. [26]

Kitlenin mikromarsupiyalizasyonu sonucu, mukusun ekstravazasyonu ile tam tedaviden 4 hafta
sonra kitlenin boyutlarinda kiigiilme gozlenmesi beklenmektedir. (Sekil 10)

r

Sekil 10. Mikromarsupiyalizasyon uygulamasi sonucu Kkitlenin boyutunda gozlenen
degisim.[26]

Oral ranulalarin tedavisinde mikromarsupiyalizasyon yonteminin kullanimini ile daha invaziv
olan bezin eksizyonunu iceren yoOntemler arasinda niiks acisindan belirgin bir farklilik
bulunamamaistir. Delbem ve dig. Olusan bir arastirma grubu yaptiklar1 ¢aligmalar sonucu
mikromarsupiyalizasyon uyguladiklari vakalarda niiks oranint %0 olarak belirlemislerdir[27].
Bagka bir aragtirma grubu ise marsupiyalizasyon ile ranula tanist konan hastalarmda %90 basar1
elde ettiklerini rapor etmistir. [28]

Mikromarsupiyalizasyon yontemi daha az travmatik bir yontem olmasmin sonucu olarak
lingual sinir hasarinin 6niine gegebilmistir. Bunun yaninda duktal laserasyonlarin ve tiikiiriik
bezi kanallarinin zarar gérmesini de dnleyen bir yontem olmustur. Bu ve bundan 6ncesinde
anlatmis oldugum bir¢ok avantajla birlikte denilebilir ki mikromarsupiyalizasyon yéntemi
ranula tedavisinde hizli, basit, glivenli, hasta tarafindan kolay tolere edilebilen minimal invaziv
bir tedavi alternatifidir. [26]

3.3.2. Mukozal tiinel ile ranula tedavisi
Komplike olmayan ranulalarin minimal invaiz tedavisi i¢in kullanilan yontemlerden bir digeri
de mukozal tiinel ile yapilan tedavi yontemleridir.

Bu yontem uygulanirken ranulanin tepe kismindan yapilan 2-3 mm aralikli, birbirine paralel 2
insizyon yapilmasinin ardindan yumusak doku ranula duvarindan diseke edilir. Kist kavitesi
icindeki siv1 ¢ikarilip ranula duvarma bir islem uygulanmadan mukozal tabana ranulanin en
derin kismi absorbe olabilen ipliklerle sutiire edilir bu sekilde ilk mukozal tiinel olusturulur.
Daha sonra insizyon hattinin dis 2 kenarini ikinci mukozal tiineli olusturmak i¢in kars1 karsiya
getirip bu sekilde ikinci sutiir atilir ve ikinci mukozal tiinel olusturulmus olur. (Sekil 11) Bu
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tiineller zamanla iyilesip kapanmaz ve kist sivisinin bosaltilmasinda ve kistin kiigiiltiilmesinde
dogal bir drenaj yolu olarak gorev yaparlar[29].

Sekil 11. Mukozal tiinel olusturulmasinin asamalarinin gésterimi.[29]

Bu sekilde gergeklestirilen bir tedavi sublingual bezi koruyacagi i¢in hastanin ameliyat sonrasi
tiikkiiriik fonksiyonlarimin korunmasini saglamaktadir. Bunun yaninda ¢aligma siiresinin kisa
olmasi, giivenli, etkili ve minimal invaziv olusuyla da oral ranula tedavisinde 6ne ¢ikan bir
cerrahi girisimdir.

Minimal invaziv olarak mukozal tiinel ile gerceklesen ranula tedavisinin takip stiresi 1 ile 5 y1l
arasinda degisir ve olusturulan mukozal tiinel tedavinin bitiminden sonra da kapanmayip 1 yil
sonrasinda bir fistiil haline gelmektedir.

Tedavinin niiks oranina bakildiginda ise bu konuda, Jia ve dig. [29] olusan bir grubun 35 hasta
iizerinde yapmis olduklar1 mukozal tiinel ile ranula tedavisinin sonuglarina gére hastalarin
34’{inde herhangi bir niiks gelismedigini gorebiliriz.

Bu boliime kadar anlatilmis olan ranula tedavisinde kullanilan minimal invaziv yontemlerin
disinda halen daha giincel olarak yeni yontemler gelistirilmeye devam ediyor ve edecektir.
Minimal invaziv cerrahide yasanan ilerlemeler ile ranula tedavisi i¢cin geleneksel ve oldukca
invaziv yontemlerden olan tim bezin eksizyonu gibi yéntemlerden giderek vazgecilmeye
baglanmuistir.

Minimal invaziv cerrahi yontemlerinin se¢ilmesi hem operasyon sonrasi hastalarin konforunun
daha ytiksek tutulmasini hem saglikli dokularin korunmasini saglamasi gibi bircok avantajmin
yaninda niiks oranin da disiikligi ile de basarili tedaviler gergeklestirilebildigini
gostermektedir[25, 29].

4. DENTAL IMPLANTOLOJI

4.1. Minimal Invaziv implant Uygulamalarinda Densah Frezlerin Kullanimi

Kismen digsiz hastalar, fonksiyonda rahatlik, estetik ve konusmay1 engelleyebilecegi gibi
kaygilarla hareketli protezlerdense implant iistii sabit protezleri tercih etmektedir. Implantlar,
canli kemik ile implant yiizeyi arasinda gerceklesen osseointegrasyon ile dogrudan yapisal ve
islevsel baglant1 saglamasiyla oral rehabilitasyon alaninda devrim yaratmistir. [30, 31]

Implantlarm basaris1 konusunda ise Alberktsson ve dig. tarafindan kriterler belirlenmistir. Bu
kriterler su sekildedir;[31, 32]

e Implantla ilgili faktdrler: biyouyumluluk, yiizey topografisi, kompozisyon, sekil,
tasarim, boyut.
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e Konakla ilgili faktorler: kemik kalitesi, yogunluk, hacim.

e Cerrahi faktorler: primer stabilitenin saglanmasi, enfeksiyon, mekanik ve termal
travma.

e Biyomekanik faktorler: yiikleme kosullari, sistemik hastaliklar, kullanilan ilaglar.

Bu faktdrlerin hepsinin iginde primer stabilite osseintegrasyon i¢in en dnemli kriterdir. Cerrahi
operasayon sirasina implantin duvarlari ile kemik arasindaki siirtlinme sonucu elde edilen
baglantiya primer stabilite denir. Diger bir deyisle implantin digleri ile kemigin birbirine
kenetlenmesine primer stabilite denir. Tedavinin basarisi ve implantlarin iyilesmesinde hayati
onem tastyan bir faktordiir.[33, 34]

Primer stabilitenin ve implant basarisinin saglanmasinin oniindeki en biiylik problemlerden
birisi yetersiz kemik yogunlugu ve yiiksekliginde yapilan implant uygulamalaridir. Ozellikle
maksilla posterior dis kaybiyla birlikte siniis varligindan dolay1 yetersiz kemik yiiksekligiyle
kargilasilmasi olduk¢a yaygindir. Bu durumla ilgili gegmiste ¢ok ¢esitli teknikler uygulanmigtir
ancak bu teknikler 6nemli oranda basari saglasa da beraberinde birgok dezavantaji da
getirmistir. Son zamanlardaysa bu tekniklerin dezavantajlarindan dolay1 ossedensifikasyon
olarak adlandirilan ve 6zel tasarlanmis Densah frezlerin kullanimiyla gergeklestirilen bir teknik
gelistirilmistir. (Sekil 12) [30, 31, 35]

Sekil 12. Densah frez setinin gosterimi. [36]

Dental implantoloji alaninda kullanilmakta olan standart frezler caligma prensibi olarak sadece
kemigi oymak tlizere gelistirilmislerdir. Kemigi keserek implantin yerlesecegi yuvayi agarlar
fakat yuvanin etrafinda herhangi bir kemik birikimi uygulamasi/otolog greftleme yapmazlar.
Standart frezlerin bu yonlerinden dolay1 kemik yiiksekligi veya genisligi yetersiz hastalarda
kemik grefti eklenmeden implant uygulanmasi yapilamamaktadir. Ornek verecek olursam
genisligi yetersiz olan kemiklerde standart frezlerle agilacak implant yuvasi esnasinda bukkal
veya lingual yonde kemik duvarinda kayiplara sebep olunabilmektedir. Bu gibi olumsuz
faktorler sonucunda densah frezler ve osseodensifikasyon prosediirii gelistirilmistir.[37-39]

Osseodensifikasyon yetersiz yiikseklige veya hacime sahip kemiklerde, kemikte implant yuvasi
acarken ayni anda kemik toplama ve sikistirma seklinde ¢alisgan minimal invaziv yenilik¢i bir
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tekniktir. Osseodensifikasyon 2013 yilinda Huwais tarafindana gelistirilmistir. Bu islem icin
0zel tasarlanmig Densah frezleri kullanilir. Bu frezler kemik dokusu asindirilirken agiga ¢ikan
kemik partikiillerini disar1 dogru genisleyen yonlerde iterek implant yuvasi etrafinda otolog
greftleme yapmis olur. Bu kemik pargaciklarindan saglanan otolog materyal osteotomi ile
implant yiizeyi arasinda kopriiler olusturarak siirekli bir yeniden sekillendirme ve osteojenik
potansiyel olusturur, iyilesme daha iyi olur. Bunun yaninda implant yuvasinin etrafinda elde
edilen sikistirilmis yogun kemik dokusu yerlestirilecek olan implantlar igin daha gugli bir
kavrama daha iyi bir primer stabilite ve osseintegrasyon saglamis olur. Ayni zamanda
geleneksel kemik miktarinin arttirilmasinda kullanilan yontemlere gore de daha atravmatik bir
operasyon ve minimal invaziv bir tedavi gergeklestirilmis olur. .[30, 31, 37, 38]

Standart frezlerin kemikte implant yuvasi agarken asindirilan kemik g¢evresinde mikro
catlaklara sebep oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir. Bu mikrocatlaklarin tekrar
remodelling yoluyla iyilesmesi i¢inse 3 ay gibi bir siireye ithtiya¢ duyulmaktadir. Bunun aksine
densah frezleri kemik partikiillerini koruyup tekrar otogreft olarak kullandigi i¢in bu
mikrogatlaklarin 6niine gegmektedir. Bu da implant ¢evresi dokuya verilen zarart minimuma
indirip 1iyilesme siiresini kisaltmaktadir. Densah frezler bu yoniiyle de geleneksel frezlere
kiyasla minimal invaziv agidan tstiin olmustur.[40]

Osseodensifikasyon igin 6zel olarak tasarlanmis olan Densah frezlerin kullanilma prensibi ise
su sekildedir: (Sekil 13,14,15) [38]

1) Frezler kemikte asindirma yaparken saat yoniinde, kemik partikiillerinin ilgili bolgede
sikistirilmasi i¢inse saat yoniiniin tersine olacak sekilde kullanilir.

2) Frezlerin caplari cerrahi igslemler boyunca gitgide artirilir.
3) Frezlerle calisirken daima salin soliisyonla irrigasyon altinda ¢alisilmalidir.

4) Frezler kemik icinde ilerletilirken 6nce bir miktar vertikal basing uygulanir ardindan basinci
azaltmak icin biraz geri ¢ekilir daha sonra ise tekrar vertikal basing uygulanir

35,3,7,38 mm implant
4,0,4,22,4,3 mm implant

Sekil 13. Densah frezlerin saat yoniinde/asindirma modunda ¢alisitirilmasinin gosterimi. [38]
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Sekil 14. Densah frezlerin saat yoniiniin tersinde/otolog greftleme modunda g¢aligtirilmasinin
goOsterimi.[38]

Sekil 15. Osteotomide Densah frez kullanimimnin farkli hastalarda intraoral olarak gosterimi.[41]

Huwains tarafindan Onerilen osseodensifikasyon protokoliiyle hazirlanan osteotomilerin
avantajlar1 su sekilde 6zetlenebilir;[33, 42]

e Mekanik olarak daha yuksek primer stabilite ve daha az mikro hareket.

e Anatomik olarak osteotomi hazirligindan sonra daha yiiksek kemik hacmi elde edilmesi.

e Biyolojik yonden daha hizli osseointegrasyon siireci ve daha fazla kemik implant
temasl.

Osseodensifikasyon yontemi kullanilirken, osteotomi sahasinda kemigin dogasi geregi
viskoelastik geri esneme kuvvetleriyle implanta karsi bir basing olustugu bildirilmistir. Bu
durumun 6zellikle trabekiiler yapisi fazla olan kemiklerde osseointegrasyonda faydali oldugu
kaydedilmistir ancak trabekiiler yapis1 az olup kortikal yapis1 fazla olan mandibula anterior
bdlgede bu ozellikten dolay1 osseodensifikasyon uygulamalarinda dikkatli olunmasi gerektigi
de vurgulanmistir.[31, 43]

Bu avantajlar densah frezler kullanilarak gerceklestirilen ossedensifikasyon ydnteminin,
ozellikle diisiik kemik hacmi ve kemik kalitesine sahip hastalarda uygulanacak geleneksek
yontemlere kiyasla olduk¢a minimal invaziv bir teknik oldugunu gostermektedir. Ayni
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zamanda bu teknigin diger geleneksel yontemlere gore komplikasyon riskinin de daha az
oldugu da ¢esitli arastirmacilar tarafindan bildirilmistir. [33, 44]

4.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Rehberliginde Flepsiz Dental Implant Cerrahisi
Implant cerrahisinde geleneksel yontemler, mokuperiosteal flep kaldirilarak operasayon
alaninin daha net goriilmesi saglanarak gerceklestirilmektedir. Ancak 1970'lerde bu sekilde
mukoperiosteal flep kaldirilmasmin kemikigin subperiosteal beslenmesini azaltmasiyla birlikte
implantlarin yerlestirilmesinden sonra kemikte kayiplar yagsanmaya sebep oldugu goriilmiistiir.
Bunun sonucunda da oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda yasanan gelismelerle birlikte
flepsiz implant cerrahisine yonelmeye baslanmstir. [45, 46]

Dental implant cerrahisi ve uygulama prosediirleri her gecen giin degismekte ve bu alanda yeni
yontemler gelistirilmektedir. Yasanan degisimler ise giin gectik¢e islemin invazivligini en aza
indirecek sekilde olmaktadir. [47]

Implant uygulamalar1 ilk basladigindan beri yumusak dokunun en saglikli sekilde
iyilesebilmesi, hastaya verilen zararm en aza indirilip travmanin azaltilmasi ve bunlarin yaninda
da operasyonun basarili olabilmesi gibi amaglarla cesitli flep tasarimlari denenmistir. Son
yillarda bu konuda en ¢ok popiileritesi artan tekniklerden birisi ise flepsiz ve konik 1sml1
bilgisayarli tomografi esliginde yapilan implant operasyonlar1 olmustur.[47-49]

Flepsiz implant cerrahisinde operasyon éncesi planlamalar i¢in 3 boyutlu gérintt veren konik

1sml bilgisayarli tomografilerin kullanilmasi faydali bulunmustur. (Sekil 16) Burada elde
edilen goriintiilerin ¢esitli otomatiklesitirilmis iiretim sistemlerinde (CAD/CAM) islenip
cerrahi rehber kilavuzlarin liretilmesi ise gitgide yaygmlig1 artan minimal invaziv bir teknik
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.[48, 50] (Sekil 17)

Sekil 16. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi yardimi ile implant yerlesiminin planlamasmin
gosterimi.[51]
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Sekil 17. Flepsiz implant cerrahisi icin CAD/CAM iizerinde tiretilen dis destekli cerrahi rehber
plaklar. [52]

CAD/CAM cihazlariyla ti¢ boyutlu goriintiilemelerde yapilan planlamalar sonucunda Uretilen
cerrahi rehber kilavuzlar, implantin konumu, derinligi ve yoriingesi hakkinda dogru, tutarh ve
hassas bir uygulama yapmak noktasinda oldukc¢a faydali olmaktadir. Ancak yine de bilgisayar
destekli tiretilen bu kilavuzlarla uygulanan implant yerlestirme operasyonlari %100 dogru
sonuglar verememektedir. Implantin konumlandirilmasi ve agilandiriimasinda hatalar meydana
gelebilmektedir. Bu noktada geleneksel yontemlere gore flepsiz teknikler zayif kalmistir.

Bu konuda Tahmaseb ve dig. Besinci Uluslararas1 Implantoloji Konsensiis ekibinin bir pargasi
olarak, bilgisayar destekli cerrahi kilavuzlarm implant uygulamalarmmda kullanimmin klinik
performanslarmin ve dogrulugunun incelenmesi {izerine bir meta analiz gerceklestirmistir. Bu
meta analizin sonucunda ise implantin giris noktasinda 1.12 mm (maksimum 4.5 mm) ve apeks
noktasinda 1-39 mm (maksimum 7.1 mm) sapmalardan kaynakli konumlandirma hatalar1
oldugunu bildirmistir. Ayrica incelemeye dahil ettikleri 38 calisma grubundan 10’unda
operasyon sirasinda cerrahi planda degisiklikler oldugunu da belirtmistir. [48]

Bu ¢alisma sonucunda bildirilen flepsiz implant tekniginin zayif yonlerinin giderilmesinde ve
implantlarin sag kalim oranlarmnin arttirilmasinda konik 1s1nl1 bilgisayarl tomografi ile yapilan
planlamalarin daha hassas ve detayli yapilmasi gerektigi goriilmektedir.

4.2.1. Teknigin uygulanmasi

Flepsiz implant cerrahisi, alveol kemiginin iizerini kaplayan epitel, bag dokusu veya
perioteumun kaldirilmadan, dental implantlarin kemik i¢ine yerlestirilmesini igerir. (Sekil 18)
Dental implantlarin yerlestirilebilmesi i¢in yumusak doku katmanlarinin gecilip kemige
erisilmesiyle gerekmektedir. Bunun i¢in c¢esitli yontemler kullanilmistir. Bunlardan birisi
planlanmis olan implant ¢apina uygun sekilde yapilan mini insizyonlarla yapilan yumusak doku
punch eksizyonudur. Kemige erisim i¢in uygulanan diger teknik yumusak doku zimbalama
teknigidir. Bu teknikle planlanan implant capmda bir yumusak doku delgisi veya frezi
kullanarak yumusak dokunun kiigiik spesifik bir ¢ap1 kesilir. Yumusak doku zimba teknigi
disinda diger bir yontem ise direkt yumusak doku teknigidir. Bu teknikte cerrahi osteotomi
matkaplar1 kullanilarak implantin yerlesecegi bolgeye ulasilmasi saglanmaktadir. Bu saydigim
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t¢ teknikten mini insizyon teknigi disinda diger ikisi rezektif teknikler olarak
degerlendirilmektedir. Rezektif teknikler dogasi geregi implantlarin primer kapatmasina izin
vermezler yani tek asamali bir implant cerrahisi planlandig1 durumlarda kullanilmas1 uygundur.
Mini insizyon tekniginde ise ilgili kemik bolgesine implantlar1 yerlestirilmesinin ardindan
yumusak doku hala mevcut oldugu i¢in yapilan mini insizyon bdlgelerinden primer kapatma
saglanabilmektedir. Rezektif olmayan teknikler bag dokusunun korunmasi ve periimplantitis
riskinin azaltilmasinda daha etkili bulunmustur bu yiizden rezektif tekniklerin, implantlarin
yerlestirilmesini takiben implant ¢evresinde 1.5 mm keratinize doku kalinligmin kalacagi
vakalarda kullanimi1 gerekmektedir.[47, 48, 53]

Sekil 18. Cerrahi kilavuz rehberliginde gerceklestirilen flepsiz implant cerrahisi uygulamasinin
intraoperatif gosterimi. [52]

4.2.2. Flepsiz implant cerrahisi avantajlar

e Sert dokularin korunmasi.

e Vaskiiler beslenmenin surdurtilmesi.

e Cerrahi operasyon siiresinin kisalmasi.

e Operasyon sonrast gereken dikis miktarmnin ve buna bagl hastaya verilen rahatsizligin
azaltilmasi.

e Intraoperatif kanamanm azaltilmas.

e implant ¢evresindeki yumusak ve sert doku kaybinin azaltilmas: ve dolayisiyla daha az
yumusak ve sert doku yonetimine ihtiya¢c duyulmasi. (6r. Greftleme)

e Post operatif agri, sisme, dehisens gibi komplikasyonlarin azaltilmasi.[48, 49]

4.2.3. Flepsiz implant cerrahisi dezavantajlar
e Rezektif yumusak doku cerrahi flep teknikleri kullanildiginda keratinize mukozanin
korunamamast.
e Kemigin dogrudan goriilememesiyle birlikte implant yerlestirilecek bdlgenin
gorsellestirilememesi.
e Altta yatan kemigin gergek topografisinin goriilememesinden kaynakli istenmeyen
kemik perforasyonlari riskinin artmasi.
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e Alveoloplasti gerektiginde kemik konturlarina erisilememesi.

e Osteotomi gerceklestirilirken harici irrigasyona erisimin azaldigi durumlarda termal
hasar riskinin artmasi.

e  Operasyon Oncesi konik 151l bilgisayarli tomografi gibi {i¢ boyutlu bir goriintiileme
teknigiyle daha uzun siire planlamalar yapilmas: gerekmektedir.

¢ Yumusak dokuyu manipiile etme yeteneginde azalma olmasi.

e Stabilize edilmis bir sablonla islem yapildiginda internal siniis lift islemlerinin
zorlasmasi.

e Mediko-yasal sorunlar[48, 49]

Konik 1l bilgisayarli tomografi kullanimiyla yapilan planlamalarda hatalara yol agabilecek
durumlar sunlardir;[48]

Konik 15ml bilgisayarli tomografinin tarama kalitesi.

Tarama sonucu elde edilen gorintilerin dosyaya doniistiirme ve yeniden formatlanmasi.
Kullanilan implant planlama yazilim programlar:.

Cerrahi kilavuzlarm iiretimi i¢in kullanilan malzeme.

Ameliyat sirasinda cerrahi kilavuzun dogru bir sekilde konumlandirilabilme yetenegi.
Cerrahi kilavuzun iiretiminde kullanilan iiretim yontemlerinin tiirti.

Cerrahi kilavuzun destek tiirii. ( dis destekli, kemik veya yumusak doku/mukoza
destekli) Bu konuda dis desteki olanlarin kemik destekli olanlara kiyasla daha dogru
sonuclar elde edilmesini sagladig: bildirilmistir.

e Cerrahi kilavuzlarin klinisyen tarafindan kullanim deneyimi.

e Implant uygulamasmm yapilacagi cerrahi bdlgeye erisimdeki zorluklar.

4.2.4. Flepsiz implant cerrahisi komplikasyonlari

Flepsiz implant cerrahisi uygulamalarinda en sik karsilasilan komplikasyon operasyon sirasinda
implant c¢evresi kemigin perforasyonu ve fenestrasyonudur. Bu durumun nedeni ise
gorsellestirmenin geleneksel tekniklere kiyasla daha az saglaniyor olmasidir. Brodala ve dig.
flepsiz implant cerrahisi komplikasyonlarinin incelenmesi {izerine yapmis olduklar1 ¢alismada,
29 flepsiz implant cerrahisi uygulamasinda genel intraoperatif komplikasyon insidansini %3.8
olarak bildirmistir. Bu komplikasyonlarm ise tlimiiniin perforasyon veya fenestrasyonla ilgili
oldugunu belirtmislerdir. Bu tiir riskleri hafifletmek icin en etkili yol ise daha 6ncede belirtmis
oldugum gibi operasyon Oncesi ii¢ boyutlu goriintiileme ile yapilan planlamalar1 dikkatle ve
hassas bir sekilde yapilmasidir. [48]

Diger komplikasyonlar ise su sekildedir: implantin azalmis primer stabilitesi, agilandirma
basarisizligi, restore etmede yasanan zorluklar. Ancak bu komplikasyonlar geleneksel

yOntemlerle uygulanan implant cerrahilerinde de karsimiza siklikla ¢ikabilen
komplikasyonlardir.[48, 49]

Flepsiz implant cerrahisi tiim bu kisitlamalar ve komplikasyon risklerinin yaninda olduk¢a
minimal invaziv bir yontemdir. Ozellikle hastaya verdigi minimum zarar ve anatomik yapilarin
korunmasi1 gibi konulardaki faydalar1 gibi bir ¢ok nedenden dolay1 da kullanimi gittikge
yaygmlasan bir teknik olmaktadir.

Bu teknigin uygulanmasinda basar1 oraninin arttirilmasi i¢in ise bazi kilit noktalar1 mevcuttur
bunlar: dikkatli hasta se¢imi, dogru teshis, uygun tedavi planlamasi. Bunlar1 diginda teknigin
basarisinda klinisyenin bu konuda kendini gelistirmesi ve yeterli bilgiye sahip olmasi da
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olduk¢a Onemli olmaktadir. Bu faktorler goz Oniine alindiginda uygun hastalarda flepsiz
implant cerrahisi olduk¢a minimal invaziv ve faydali bir tekniktir.

4.3. Yetersiz Kemik Yiiksekligi Varhiginda Minimal invaziv implant Uygulamalari
Posterior dissiz maksillada maxiller siniis varligi bu bolgeye implant uygulanmasi
planlandiginda genellikle yetersiz kemik yiiksekligine sebebiyet veren bir anatomik olusumdur.
Fazla atrofik dikey kemik miktarinda implant uygulamalar1 Oncesinde bdlgedeki siniis
tabanmin ylikseltilmesi amaciyla c¢esitli cerrahi prosediirler gergeklestirilmektedir. Bu
prosediirlerden en yaygin olarak uygulananlarindan birisi kemikte lateral pencere agilmasiyla
gerceklestirilen tekniklerdir. Ancak bu teknikler minimal invaziv degildir. Operasyon
sonrasinda hastaya sislik, agri, uzun siire iyilesme siiresi gibi bir c¢ok zorluk ortaya
¢ikarabilmektedir. Bu gibi problemlerden dolay1 ve giin gectikce oral ve maksillofasiyal cerrahi
alanindaki gelismeler sonucunda siniis tabani yiikseltilmesinde daha minimal invaziv
yontemlerin uygulanmasi tercih edilmeye baglanmistir.[54, 55]

4.3.1. Sintis membran yukseltilmesinde piezoelektrik cerrahi ve hidrolik basing kullanimi
SinGis membran yukseltilmesinde kullanilan minimal invaziv yontemlerden birisi piezoelektrik
cerrahisi ve hidrolik basing kullaniminin kombine kullanimiyla olusturulan, hidrodinamik-
piezoelektrik internal siniis tabani yiikseltilmesidir. Teknik siniis tabaninda bulunan kemigin
piezo elektrik cerrahi yardimiyla kaldirilmasinin ardindan hidrolik basing uygulanmasiyla siniis
tabanmin ylikseltilmesini igermektedir. Yontem lateral pencere agilmasi tekniginden farkli
olarak krestal bir yaklagim igermektedir.[54, 56, 57]

4.3.1.1. Teknigin uygulanmasi

Operasyonlar lokal anestezi altinda gergeklestirilmektedir. Sintis tabaninda, implant
planlamalarinin yapildig1 bolgeye, 1.6 mm yuvarlak karbiir kesici u¢ baglanmis olan
piezoelektrik cihaz ile giris yapilir. Piezoelektrik cihaz siniis tabanindaki kemigi kaldirirken
titresim prensibiyle calistig1 i¢in siniis tabaninin korteksine ve membrana gelindigi takdirde
dokunsal bir his saglar. Bu asamada operasyon 6ncesi kemik yiiksekliginin 3D goriintiileme
yontemleriyle 6lciilmesi ve kemikte ilerlerken cihazdaki uclarda mevcut olan milimetrelere
bakilip kontrollii sekilde kemik kaldirilmasi gerekmektedir. Daha sonra 2.8 mm silindirik bir
uc takilarak osteotomi alani; hem implantlarin yerlestirilmesi hem de hidrolik basing
uygulanirken internal irrigasyonun saglanabilmesi igin genisletilir. (Sekil 19) Osteotomi
islemlerinin tamamlanmasmin ardindan siniis tabani dolana kadar hidrolik basingla salin
soliisyon uygulanir. Her implant yerlestirme bdlgesinde siniis membranini yiikseltilebilmesi
icin 20 saniye bu uygulamaya devam edilir. Hidrolik basingla salin soliisyonun siniis tabanina
gonderilmesiyle beraber ayni zamanda mevcut diger osteotomi bdlgelerinden de sivinin geri
akis1 gozlenmelidir. (Sekil 20) Bu sekilde sinlis membrani yiikseltilmesi gerceklestirildikten
sonra gerekli olan kemik greft materyalleri de bolgeye yerlestirilip operasyon tamamlanir. [54,
58, 59]
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Sekil 20. hidrolik basingli irrigasyon uygulamasiyla siniis membranin yiikseltilmesi.[54]

Ultrasonik titresim prensibiyle calisan piezoelektrik cerrahi cihazlari, yalnizca kemik dokusunu
kestigi i¢in teknigin uygulanmasinda sinlis membran perforasyonu olasiligi geleneksel
yontemlere gore oldukga diismiistiir. Bu sayede hastada mevcut anatomik yapilarin korunmasi
daha 6n plana ¢ikmistir. Ayrica bu ultrasonik titresim hareketleri sayesinde membrana temas
edildigi takdirde bunun operasyonu gerceklestiren cerrah tarafindan hissedildigi de
bildirilmistir. Teknik icerdigi bu avantajlariyla geleneksel yontemlere kiyasla daha minimal
invaziv bir sinlis membran yiikseltilme islemi uygulanabilmesi saglamaktadir. [54, 57, 59]

4.4. All On Four Uygulamalarn

Total digsizlikle beraber hareketli protez kullanimi, hastalarmn hayat kalitesini oldukga
diisiirmektedir. Implant cerrahisinin yayginlasmas1 ve hareketli protezlerin konforsuzluguyla
birlikte bu hastalarin bityiik ¢ogunlugu implant tizeri sabit protezlere yonelmektedir. Tamamen
digsiz mandibula ve maksillanin osseointegre olmus implantlarla desteklenen sabit protezlerle
rehabilitasyonu, klinik dis hekimliginde en ¢ok deger verilen basarilardan biridir. Ancak uzun
stireler digsiz kalan kemiklerde rezorpsiyondaki siddetli artis bu durumun 6niinde bir engel
olugturmaktadir. Asir1 atrofik genelerde standart implant yerlesimi(10-12mm uzunluk 3-5mm
cap) yapilabilmesinde gerekli olan yeterli kemik miktarina ulasabilmek i¢in biiyiik cerrahi
kemik ogmentasyonu operasyonlar1 gerekmektedir. Ogmentasyon islemleri ise olduk¢a invaziv
olan, uzun siiren, komplikasyon ve postoperatif sikayet riskinin yiiksek oldugu tedavi
yontemleridir. [60-62]

Kemik ogmentasyonuyla birlikte yapilacak olan invaziv tedavi yontemine minimal invaziv bir
alternatif olarak uygulanacak prosediir all on 4 teknigidir. Teknik asir1 atrofik ¢enelere sahip
olan total dissiz hastalarda, mevcut kemigin en etkili bicimde kullanmasimni saglayan bir tedavi
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seklidir. Teknik, anteriora diiz konumda yerlestirilmis iki implant ve posteriora agili sekilde
yerlestirilmis iki implanttan olusmaktadir. Teknikte implantlarin stratejik konumlari, asiri
atrofik c¢enelerde damar, sinir, ya da siniis gibi anatomik olusumlarin limitasyonlarindan
etkilenmeden veya bu olusumlara zarar vermeden implantlarin yerlestirilebilmesini
saglamaktadir. (Sekil 21) Teknigin konvansiyonel yontemlerle arasinda bir fark gézlenmedigi
de gesitli arastirmacilar kanitlamistir.[60, 63, 64]

Sekil 21. Alt ¢eneye uygulanan 2 anterior diiz ve 2 posterior agili implantlarin sirasiyla intraoral
ve panoramik gorintisi.[63]

All on 4 tekniginin uygulanabilmesi i¢in de bir takim kriterler mevcuttur. Bunlar maksillada
kaninler aras1 bolgede alveol kreti genisliginin 4mm'den fazla ve yiiksekliginin 10mm'den fazla
olmasi, mandibulada ise iki foramen mentale aras1 bolgede alveol kreti genisliginin 4mm'den
fazla olmasi ve yiiksekliginin 8mm'den fazla olmasidir.[63, 65]

Diiz ve ac¢ili implantlarm birlikte kullanilmasiyla elde edilen bu sistemle ilgili yapilan
calismalar kompleks kemik greftleme ameliyatlarina kiyasla daha az invaziv, daha kisa tedavi
sliresi ve hasta agisindan konforu daha yiiksek bir teknik oldugu gostermistir. [60, 63, 66]

4.4.1. All on four implant protokoliiniin avantajlar

e Posterior bdlgede yerlestirilen acili implantlar ile ¢evre anatomik yapilardan uzak
durulurak implantlarin yerlestirilmesine olanak saglar.

e Acili implant yerlesimi sayesinde, uzun implantlar uygulanabilir boylece geleneksel
yontemlerle ayn1 basar1 elde edilebilir.

e Greftleme ihtiyacinin ortadan kalkmasi ve implant sayisi azaltilmasiyla daha az
travmatik bir cerrahi islem gegirilir, hasta i¢in post operatif donem daha konforlu
tamamlanir.

e Yine greftleme ihtiyacinin ortadan kalkmasi ve implant sayisinin azalmasma bagl
olarak operasyonun maliyeti ve siiresi daha kisa olur.

Tiim bu avantajlar all on four tekniginin, atrofik ¢enelere sahip tam digsiz hastalarda, geleneksel
kemik greftleme protokolleri ile uygulanan implant cerrahilerine kiyasla olduk¢a minimal
invaziv bir tedavi sekli oldugunu gostermektedir. Yiiksek basar1 oranlariyla da giderek
yayginlasan bir prosediir olmaktadir.

4.5. Robotik Dental implant Uygulamalar
Robotik cerrahi uygulamalari, tip alanindaki gelismelerle birlikte artik bir gergeklik haline
doniismistiir. Robotlar, tipta giderek teknolojinin en giiglii icatlar1 olma yolunda ilerlemektedir.
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Giiniimiizde dis hekimliginde dijital diinyaya biiyiik adimlar atilmistir. Oral ve maksillofasiyal
cerrahide de robotik tekniklerin kullanimiyla birlikte, geleneksel yontemlere gore robot
yardimli cerrahi uygulamalarda, operasyon sirasinda el titremesi gibi bir ¢ok olumsuz durumun
onune gecildigi goriilmiis, daha hassas daha glvenilir cerrahiler yapilabilmesini saglayip ayni
zamanda da minimal invaziv cerrahinin ilerlemesine biiyiik katkilar saglanmistir. Bunlarin
yaninda dis hekimligi uygulamalarinda robotlardan yardim alinmaya baslanmasiyla, tedavi
stirelerinin ve hekimin iglemler sirasinda harcadigi eforun da azaldigi goriilmektedir. [67, 68]

Dis hekimliginde robotlarin bir ¢ok kullanim alani1 bulunmaktadir. Bunlardan bazilari su sekilde
siralanabilir: lokal anestezi, kalici hipersensitivite tedavisi, dis beyazlatma, kozmetik dis
hekimligi, ortodontik tedavi, oral ve maksillofasiyal cerrahi uygulamalari, kavite operasyonlari,
oral kanser tedavisi.

Cerrahi uygulamalar icin tretilen robotlar, dnceden programlanmis olan gorevlerin yerine
getirildigi bir sistem iizerine tasarlanmistir. Cerrahla es zamanl olarak interaktif ¢calisan bu
sistemlerle yapilabilecek islemlerden bir kismi sunlardir:[68, 69]

Osteotomiler

Ortognatik cerrahi planlamasi

Kemik ytizeylerinin frezlenmesi

Osteosentez plaklarmnin segilmesi

Osteosentez  plaklarmin  belirlenen  konumda  biikiilmesi ve intraoperatif
pozisyonlandirilmasi

e Implant uygulamalar1

Bu uygulamalarda robotlardan yardim alinmasiyla insan eliyle elde edilebilecek olan
manipiilasyondan daha ileri seviyede hareketler elde edilip ayni zamanda dogrulugu daha
yiiksek operasyonlar gergeklestirilebilmektedir.[70]

Implant cerrahisinde siklikla uygulanan cerrahi kilavuzlu implant uygulamalari tip alanindaki
robotik teknolojideki yasanan gelismelerle birlikte artik popiilerligini kaybetmektedir. Bu
uygulamalar i¢in hastalarin konik 1smli bilgisayarli tomografi Uzerinde elde edilen
goriintiilerinden tasaralanan ve CAD/CAM cihaziyla iiretilen sablonlar kullanilmaktaydi. Bu
uygulamalarla da minimal invaziv ve basarili implant uygulamalar1 gerceklestirilsede daha
yenilik¢i teknikler olan, robotlardan yararlanilan sensér donanimli implant uygulamalarina gére
bir takim dezavantajlar icermektedir. Bu dezavantajlardan bazilarindan bahsetmem gerekirse;
bu uygulamalarla yapilan implant cerrahilerinde implantlar yerlestirilirken es zamanli olarak
kontrol edilmesi mimkiin olamamaktadir. Diger dezavantaj operasyondan 6nce tiretilen cerrahi
kilavuzlarin operasyon sirasinda modifikasyona izin veremiyor olmasidir ve son olarak bu
kilavuzlarin kirilabilme riski olmasi da dezavantaj olarak sayilabilmektedir.[71]

Bu yeni sensdr donanimli implant uygulamalar: bilgisayar destekli dinamik bir sistemdir. Tki
asamadan olugmaktadir. [lk asamasi preoperatif gerceklesir ve hastadan bilgisayarli tomografi
yardimiyla elde edilen {i¢ boyutlu goriintiilerin kullanildig1 bir asamadir. Bu asamada dis
hekiminin hastasmin anatomisini operasyondan énce detayli olarak 6grenmesi amaglanir. ikinci
asama ise intraoperatif olarak gergeklesir ve cerrahi prosedir esnasinda hem navigasyon hem
de karar destegi saglanir. (Sekil 22) Bu teknik sayesinde hem hastanin agiz icinde bulunan
kameradan hem de cerrahi aletlere takilmis olan sensorlerle, hastadan elde edilen ii¢ boyutlu
goriintiiler operasyon esnasinda es zamanli olarak monitorize edilirken kullanilan cerrahi
aletlerin sanal konumu ve yoriingesi hekim tarafindan anlik olarak izlenebilmektedir. Bdylece
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iic boyutlu olarak implantlarin dogru derinlikte, dogru konumda ve dogru yoriingede tistelik
cerrahi kilavuz kullanilmadan kemik icerisine yerlestirilmesi gerceklestirilebilmektedir.
Aletlerin  konumunun anlik olarak goriilebilmesiyle operasyon esnasinda gerekli
modifikasyonlara izin verebilmektedir. Bu yoniiyle de kilavuzlu implant uygulamalarina
uistlinliik saglamaktadir.[68-72]

Sekil 22. Robotik teknoloji yardimli gergeklestirilen implant uygulamasinin gosterimi. Beyaz
oklarla hastanin agzindaki kameradan ve el aletlerindeki sensdrlerden mavi 151k araciligiyla
yansitilan sinyaller gosterilmistir. [73]

Oral ve maksillofasiyal cerrahide implantlarin yerlestirilmesi amaciyla kullanilan 2017 Mart
ayinda FDA tarafindan onaylanmis olan robotik sistem "Yomi' olarak adlandirilmustir. (Sekil
23) Bu robotik sistemle, cerrahi esnasinda elde edilen net goriis ve anlik plan degistirme
imkanztyla birlikte implantlar tam olarak dogru konumda ve dogru acida yerlestirilebilmektedir.
Boylecce olduk¢a minimal invaziv, giivenilir, hasssas ve basarili implant uygulamalari
gerceklestirilmektedir. [73-75]
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Sekil 23. Yomi robotik dental implantoloji cihazinin gésterimi.[73]

5. ORTOGNATIK CERRAHIDE MINIMAL INVAZIV UYGULAMALAR

Ortognatik cerrahi tanim olarak dislerin sahip oldugu malokliizyonlardan, travma veya gegirilen
hastaliklarin sebep oldugu cenelerdeki deformiteleri diizeltmek, fonksiyon bozukluklarini
gidermek ve estetik olarak yliz goriintiisiinii daha iyi hale getirebilmek igin yapilan
uygulamalardir. [76]

Minimal invaziv uygulamalar getirdigi faydalarla birlikte tibbin birgok alaninda
yayginlagsmasinin ardindan ortognatik cerrahide de zamanla kendine yer edinmistir. Saglamis
oldugu faydalar1 ortognatik cerrahide de gdstermis, operasyon sirasinda olusacak cerrahi doku
yaralanmalarini azaltmis, dokularin iyilesme siirecine olumlu katkida bulunmustur. Bunlarin
sonucunda da minimal invaziv yontemler ortognatik cerrahide geleneksel prosedirlerin yerini
almaya aday olmustur[77, 78]

5.1. Bilgisayar Destekli Kisiye Ozel Uretilen Kesme Kilavuzlanyla Gergeklestirilen
Ortognatik Cerrahi Uygulamalar

Bilgisayar destekli olarak kisiye 6zel kesme kilavuzlariyla gergeklestirilen ortognatik cerrahi
operasyonlar1, zamanla konik 1smli bilgisayarli tomografinin gelistirilmesi ve ii¢ boyutlu
goriintiilerin kullaniminda yasanan teknolojik geligsmelerle birlikte giderek yayginlagmustir.
Geleneksel tekniklere alternatif ve minimal invaziv operasyonlar gerceklestirebilmeyi
saglamislardir.

Bilgisayar destekli kisiye 6zel iiretilen kesme kilavuzlari, ortognatik cerrahide, hastaya 6zgu
olarak yapilan ii¢ boyutlu planlamalarin introperatif prosediirlere aktarilmasimnin uygulanabilir
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bir yoludur. Karmagsik islemlerin yapilacagi vakalarda oldukga ilgi gormektedir. Bu kilavuzlar
sayesinde daha iyi dogruluk oranlariyla ~daha minimal invaziv  cerrahiler
gerceklestirilebilmektedir.[76, 79]

Ortognatik cerrahide kisiye 6zel kesme kilavuzlarinin getirdigi faydalar yapilan ¢aligmalar
sonucunda su sekilde bildirilmistir:

Daha kolay intraoperatif maniptilasyon.

Tedavi planinin daha kolay uygulanmasi.

Hasta memnuniyeti.

Anatomik yapilari korunmasiyla daha giivenilir osteotomiler yapilmasi.
Estetik olarak tistlinliigii.

Kisalmis operasyon siiresi.

Fonksiyonel olarak daha dogru sonuglar elde edilmesi.[76, 80]

Ortognatik cerrahide kullanilan bu kesme kilavuzlar1 CAD/CAM teknolojisinden
faydalanilarak tretilmektedir. Bu kilavuzlar; titanyum, poliamid veya recineden
iretilebilmektedir. Kilavuzlarm tiretimi i¢in oncelikle sanal ortamda bilgisayar yardimli ii¢
boyutlu modellemeyle yapilacak cerrahi girisimlerin planlanmasi gerekmektedir. Dijital olarak
gerceklestirilen bu cerrahi planlamadan sonra CAD/CAM cihazlariyla kullanilacak materyale
karar verilip kisiye 6zel kesme kilavuzu iiretilmektedir. [81, 82]

CAD/CAM teknolojileri, kisinin yiiz iskeletindeki en kivrimli yerlerde bile anatomiye uygun
olacak sekilde sablonlar iiretebilmeyi saglamaktadir.[83]

Cerrahi kesim kilavuzlarmin kullanildig1r uygulamalardan birisi Le Fort 1 osteotomileridir.
Operasyondan once gergeklestirilen bilgisayarli tomografi taramalariyla uygulanacak olan
cerrahi operasyonlar planlanir ve buna gore gerceklestirilmesi gereken osteotomiler belirlenir.
Daha sonra bu veriler sonucunda iiretilen cerrahi kesim kilavuzlar1 mini vidalar ile gecici olarak
osteotomi sahasina sabitlenir. Ardindan piezocerrahi kullanilarak veya osteotomi testereleriyle
plaklar tizerinde belirlenmis olan bolgelerden osteotomiler gerceklestirilir. (Sekil 24, 25) Bu
rehber kilavuzlar sayesinde osteotomiler daha hizli ve daha guvenilir bir sekilde uygulanir. [84,
85]

Sekil 24. A)Dijital ortamda U¢ boyutlu olarak kraniofasiyal model eldesi. B)Uygulanacak olan
Le Fort 1 osteotomisinin sanal olarak planlanmasi. C)Planlanan osteotomiye gore hazirlanan
kesme kilavuzlarinin gosterimi.[84]
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Sekil 25. E) CAD/CAM kullanilarak iiretilen titanyum kesme kilavuzlarinin agiz igine mini
vidalarla gecici olarak sabitlenmesi(sag ve sol a ve b olarak gosterilmistir). F)Cerrahi kilavuz
rehberliginde gerceklestirilen Le Fort 1 osteotomilerinin gosterilmesi(sag ve sol taraf a ve b
olarak gosterilmistir).[84]

Kisiye 6zel hazirlanan cerrahi kilavuzla gergeklestirilen diger bir uygulama bilateral sagittal
split osteotomileridir. Hastadan ameliyat 6ncesi elde edilen ii¢ boyutlu veriler dogrultusunda,
cenelerin sag ve sol iki tarafli olacak sekilde, tek parca kilavuz kullanilarak osteotomileri
gerceklestirilebilmektedir. Geleneksel yontemlere kiyasla tek parca kilavuzla daha az invaziv
daha fazla dogruluk ve giivenilirlikle operasyonlar tamamlanabilmektedir. [86, 87]

Kilavuz, mandibular dental ark i¢in girintiye sahip bir taban, dis kortikotomi tabakasi ve kemik
delme tiipleri i¢in bir oluga sahip iki lateral ag kolundan olugmaktadir. (Sekil 26) Eger
genioplasti yapilacaksa ekstra 6n kol da eklenebilmektedir. [88]

Sekil 26.Djjital ortamda tasarimi gerceklestirilen kilavuzun 3D yazic1 yardimiyla titanyumdan
uretilmesi. [88]
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Kilavuzlarm kullanimi ise su sekilde ger¢eklesmektedir; geleneksel yontemlerle kemik agiga
cikarilir, kilavuz belirli anatomik isaretlerle birlikte olmasi gereken konumda alt ¢ene okliizal
diizleme yerlestirilir. Daha sonra osteotomi esnasinda kilavuzun hareketini 6nlemek i¢cin mini
vidalarla kilavuzlar alt c¢eneye gecici olarak sabitlenir. Ardindan belirlenen yerlerden
osteotomiler gergeklestirilir.[88] (Sekil 27)

Sekil 27. Planlanan osteotominin sanal olarak ve gercek cerrahi prosediir sirasinda
goOsterimi.[88]

5.2. Dudak ve/veya damak yarig1 hastalarinda minimal invaziv cerrahi uygulamalar
Dudak ve/veya damak yarig1 es zamanli olarak oromaksiller alani igeren, dogustan gelen, sik
goriilen bir malformasyondur. Bu malformasayon maksiller dis arkinin ¢okmesi, orta yiiz
bolgesinde konjenital azalmanin bir sonucu olarak orta yiiziin ileriye dogru biiyiimesinin
bozulmasi gibi bir¢ok problemi de beraberinde getirmektedir. Bu hastalarmm ¢ogunda
fonksiyonel ve estetik agidan tatmin edici sonuglar elde edebilmek icin birden fazla cerrahi
mudahale gerekmektedir[89, 90].

Bu hastalarin yaklasik %25-40" inda zaman icerisinde cerrahi miidahale gerektiren smif III
malokliizyon olusmaktadir. Bu durumun diizeltmesi i¢in kullanilan yontemlerden birisi Le Fort
1 osteotomisi olmustur ancak bu yontem yumusak dokular iizerindeki invaziv etkisi, coklu yara
izleri olusturmasi, vaskiileritenin teminindeki gii¢siizliigii gibi bir¢ok nedenden dolay1 minimal
invaziv olarak degerlendirilememektedir. Bu yiizden 2003/2004 yillarinda standart Le Fort 1
osteotomisine bir alternatif olarak minimal invaziv mukozal Le Fort 1 osteotomisi
tasarlanmigtir. Bu yaklasim yumusak doku pedikiiliinii korumayi amaglar ayn: zamanda
vaskdiler iskemiyi de en aza indirir[89]. Teknik standart Le Fort 1 osteotomisinin bazi
degisiklikler yapilmis bir versiyonudur. Ilgili teknik ise sunlar1 igerir; diseksiyon islemi icin
mukozal insizyonlarin yerlesimi ve boyutlari, osteotomi, disimpaksiyon, kemik gretfleme, fistul
kapatma ve miniplak/vida uygulamalar1. (Sekil 28, 29, 30) Burada teknigin avantajlarindan
birisi ilgili dokularda dolasim hasarina yol agmamasi olmustur. Bu insizyonlardaki degisiklikler
piezotome osteotomi tekniklerini ise degistirmemistir. [78, 89, 90]
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Sekil 29. Osteotomilerin piezo ile hassas bir sekilde yapildiginin gosterimi.[89]
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Sekil 30. Operasyon bitiminde 4 adet miniplak ile maksilla fiksasyonunun saglanmasi.[89]

Dudak damak yarikli hastalarda olusan smif III malokliizyonun diizeltilmesinde Le Fort 1
osteotomisinden baska kullanilan diger yontem anterior maksiller distrakyon teknigidir. Bu
yontem Le Fort 1 osteotomisinin niiks olasiligi gibi olumsuz 6zelliklerinden dolay1 Le Fort 1
osteotomisinden daha avantajli bulunan bir yontem olmustur[90, 91].

Bu teknikte Shetty ve dig.[90] olusan bir arastirma grubu standart distraksiyon teknigine kiyasla
daha az invaziv bir yontem gelistirmistir. Gelistirdikleri yontemde minimal invaziv modifiye
edilmis anterior ‘Y’ distraktorii kullanmuglardir. Bu yontemde konservatif bir cerrahi
yaklagimla yaptiklar1 anterior maksiller osteotomi ile kombine olarak distraksiyon
osteogenezisi yonteminin modifiye edilmis versiyonunu kullanmuslar, (Sekil 31) gdzlemlerini
ise su sekilde rapor etmislerdir:

Dokularin korunmasina olanak saglamaktadir.

Hastalar tarafindan daha kolay tolere edilebilir.

On disleri tutmaz bdylece baski olusturmamaktadir.

Destek olarak tutundugu dislerde higbir klinik veya radyografik degisiklige neden

olmamustir.

e Herhangi bir akrilik bilesen igermedigi i¢in hem estetiktir hem de daha az toksik 6zellik
gostermektedir.

e Dabha diisiik maliyete ihtiya¢ duymaktadir.

e Perflizyonun devamliligini sagladigi i¢in hiz1 bir postoperatif iyilesme gosterir.

e Teknigin uygulanmasi kolaydir.

Bu gibi faydalar1 sonucunda da sinif III malokliizyonu olan hastalarin tedavisinde kullanilan
minimal invaziv olarak degerlendirilen bir yontem olmustur. [90, 92]
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Sekil 31. Swrasiyla anterior maksiller osteotomi kesisi ve ‘Y’ distraktoriin postoperatif
gorinimi.[90]

Bu kisima kadar anlattigim dudak damak yarikli hastalarin karsilagtigi malformasyondan bagka
dudak, bilateral olarak damak ve alveol yarigina sahip hastalarin karsilastig1 diger bir problem
de premaksiller malpozisyon gelismesidir. Bu durum ciddi bir fonksiyon ve estetik sorun olan
maksiller segmentlerin hizalanmasini1 bozar bunun sonucunda da sekonder alveollerin olumsuz
etkilenmesi s6z konusu olur[92, 93].

Premaksiller malpozisyonun diizeltilmesinde premaksillanin yeniden konumlandirilmasini
iceren cerrahi uygulamalar yapilmaktadir. Bu uygulamalar iizerine ¢alisma yapan Sierra ve dig.
minimal invaziv bir girisim olarak endonazal yaklasimla premaksillanin yeniden
konumlandirilmasini saglamiglardir. (Sekil 32) Bu yontemle hem cerrahlar hem hastalar icin
zorlu bir siire¢ olan premaksillanin hizalanmasii standart yontemlere oranla daha az invaziv
sekilde gergeklesmislerdir[93].

b \ | /j//

d

Sekil 32. a) endonazal insizyonun gosterimi. b) mukoperiosteal elevasyon manevrasinin
gosterilmesi. ¢) intraoperatif olarak endonazal yaklagimla iist premaksillanin agiga ¢ikmasinin
gosterimi. d) kemik rezeksiyonunun sematik olarak gosterimi.[93]
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Sierra ve dig. gelistirdigi bu minimal invaziv yOntem premaksillanin yeniden
konumlandirilmasinda bircok avantaj saglanmustir. Oncelikle kesinin burun mukozasindan
olmasiyla premaksiller mukoza bozulmadan kalmistir ve operasyon sonrasi yara bdlgesi daha
az mekanik travma, gida temasi gibi etkenlere maruz kalacagi i¢in cerrahi bolgenin
kontaminasyonu azalmis enfeksiyon riski diismiistiir. Bunun disinda dokular1 koruyan giivenli
ve etkili bir yontem olarak premaksilla ve bolgedeki diger alanlarin kan teminini koruyarak
nekroz riskinin minimal diizeyde tutulmasini saglamistir. Sagladigi bu faydalar yontemin
minimal invaziv olusunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikmistir.[93]

6. DENTOALVEOLER CERRAHIDE MINIMAL iNVAZiV YONTEMLER

6.1. Piezoelektrik Kemik Cerrahisi Uygulamalari

Piezoelektrik kemik cerrahisi veya kisaca piezo cerrahisi, oral ve maksillofasiyal cerrahii
alaninda yenilik¢i, glivenli ve minimal invaziv bir yontemdir. Sistem mikrovibrasyonlarla
yalnizca mineralize dokular iizerinde ¢aligmaktadir. Herhangi bir yumusak dokuya zarar
vermeden ¢evredeki anatomik yapilar1 ve kan destegini koruyarak hassas bir asindirma
yapmaktadir. Teknik osteotomi ve osteoplasti uygulamalarina yeni bir bakis agis1 getirmistir.
Bu mikro diizeydeki titresimler ayn1 zamanda aletin kontroliiniin de gelenekel yontemlere gore
daha hassas yapilabilmesini saglamaktadir boylece anatomik olarak zor bolgelerde giivenligi
artrrarak intraoperatif kontroliin daha 1iyi yapilmasin1 saglar. Bu nedenlerle oral ve
maksillofasiyal cerrahi alaninda giivenli ve minimal invaziv osteotomiler yapmak i¢in giinden
giine kullanimi yayginlasmaktadir.[94-97]

Piezoelektrik cerrahi cihazi teknik olarak kesme enerjisi ve frekans yoniinden degisiklikler
yapabilen ultrasonik mikrovibrasyonlar kullanan ¢ok amagl kullanilabilen bir cihazdir. Cihaz
bir el pargasinin bagl oldugu platform, bu platforma bagh bir ayak pedali ve el parcasiyla
irrigasyon soliisyonlarinin tutucularindan meydana gelmektedir. Cihazin 6zel amaglar icin
kullanin ¢esitli uglar1t mevcuttur. Bu uglar titanyum veya elmasla kapli olabilmektedir. [98]
(Sekil 33)

Sekil 33. Piezocerrahi cihazmin farkli uglarinin gésterimi.[99]

Piezocerrahisi oral ve maksillofasiyal cerrahide kendine birgok alanda yer bulmustur.
Bunlardan birisi sinlis membran yiikseltilmesi amaciyla kemikte pencere agilmasini gerektiren
operasyonlardir. (Sekil 34) Geleneksel yontemlerle bu operasyon yapildiginda Schneiderian
membranda perforasyonlara neden olma riski olduk¢a artmaktadir. Bu komplikasyon risklerini
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azaltabilmek adma piezocerrahi yontemi kullanilmaktadir. Ayni1 zamanda piezocerrahi ile
yapilan siniis taban1 ylikseltme operasyonlarinda postoperatif donemde kemik kayb1 oranmnin
da geleneksek yontemlere kiyaslara daha diisiik oldugu bildirilmistir. [100-102]

Sekil 34. Maksiller sinis membran yiikseltme prosediirlerinde piezocerrahi kullanilarak
kemikte pencere agilmas1.[100]

Piezocerrahisinin dis ¢ekimlerinde kullanimi1 da mevcuttur. Cekilecek disin dis kemik
korteksinin piezocerrahi ile hassas bir sekilde kesilip ¢ikarilmasi ve ardindan ¢ekimden sonra
ayni yerine yerlestirilebilmesini saglamaktadir. Boylece hem olduk¢a atravmatik bir ¢cekim
gergeklestirmeyi saglayip hem de postoperatif iyilesme ve kemik rejenerasyonunu pozitif
yonde etkilemis olmaktadir.[100, 101]

Kistektomi ameliyatlarinda, 6zellikle 6nemli anatomik olusumlarla yakin komsulugu bulunan
kistlerin varliginda, piezo cerrahinin yumusak dokular1 kesmemesinin getirdigi avantajdan
yararlanarak bu anatomik olusumlara zarar verme olasihg: distirtliip giivenli ve minimal
invaziv bir operasyon gerceklestirilebilir.[100] (Sekil 35)

Sekil 35. Maksiller siniis yerlesimli kistin ¢ikarilmasinda piezocerrahi teknigi kullanimi.[100]

Implant uygulanacak alanda yetersiz kemik yiiksekligi bulunan hastalarda kullanilacak otojen
kemik greftlerinin eldesi igin intraoral dondr sahalardan blok ya da partikil greft eldesinde de
piezo cerrahi tekniklerinden siklikla yararlanilmaktadir. (Sekil 36) Bu sayede dondr sahada
daha minimal bir alanda ¢evre dokulara en az zararla yeterli kemik eldesi saglayarak, morbidite
azaltilip minimal invaziv bir uygulama gerceklestirilebilmektedir. Ayn1 zamanda piezo cerrahi
tekniginin avantajlarindan biri olan kanamanin geleneksel yontemlere kiyasla daha az olmasi
sayesinde operasyonun da cerrah tarafindan uygulanmasini kolaylastirmaktadir. [100, 103]
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Sekil 36. Mandibula semfiz bdlgesinden otojen blok greft eldesi.[100]

Piezo elektrik cerrahisinin diger kullanildigi alan ortognatik cerrahi ameliyatlarinda Le Fort 1
oteotomisi uygulanan SARPE operasyonlarinda kemik kesilerinin hazirlanmasi olmustur. Bu
kesilerin piezo cerrahiyle yapilmasi ¢cevre yumusak dokulara ve kesi alanina yakin yerdeki dis
koklerine verilebilecek olasi zararlari oniine gegmistir Cerrahi alanda ¢alisirken, sogutulmus
salin soliisyon altinda islem yapilmasiyla birlikte kemikteki termal hasar da azaltilmistir. Ayni
zamanda operasyon sonrasi da Odemin azaltilmasi ve diger tekniklerde de bahsedilen
piezocerrahisinin  iyilesmeyi hizlandirmas1 gibi  birgok avantaji da bu teknikle
saglanmistir.[104]

Buraya kadar anlatilan endikasyon ve teknikler disinda piezoelektrik cerrahisinin bifosfanat
osteonekrozunun tedavisinden sinir transpozisyon operasyonlarina kadar sayisiz ve giinden
giine artan endikasyonlar1 mevcuttur. Getirdigi bir ¢ok fayda ve minimal invazivligi sayesinde
de oral ve maksillofasiyal cerrahide kendine 6nemli bir yer edinmistir.[105, 106]

6.2. Mandibular Ugiincii Molar Dislerde Uygulanan Minimal Invaziv Girisimler

Ucgiingii az1 disleri ag1z igerisinde en son gelisen ve agiz ortamma en son siiren dislerdir ayn1
zamanda da en ¢ok varyasyonlarm ve gomiilii kalma olasiliginin oldugu dislerdendir. Gomiilii
kalmis {iglincii molar disleri bircok problemi de beraberinde getirebilmektedir bu
problemlerden bazilar1 sunlardir; perikoronit, ¢iirlik, ortodontik bozukluklara sebebiyet, kok
rezorpsiyonu, kistler, timérler. [107, 108]

Bu dislerin ekstraksiyonu mevcut digin gomiiliiliik durumlarina baglh olarak zaman zaman
olduk¢a invaziv bir yontem olabilmektedir. Cerrahi uygulamasinda hem yumusak hem sert
dokulara manipiilasyon oldugu igin hastada operasyon sonrasi 6dem, trismus, agr1 gibi birgok
zorluk yasatabilmektedir. Giiniimiizde ise bu dislerin tedavisinde travmay1 azaltmak icin ¢esitli
minimal invaziv yontemler gelistirilmektedir.[109, 110]

6.2.2. Uciincii molar ¢ekiminde ortodontik teknik kullanimi

Inferior alveoler sinir ile yakinlig1 bulunan gémiilii mandibular {i¢iincii molar dislerde minimal
invaziv olacak alternatif bir yontem Ma ve dig. 8 hasta iizerinde uygulamis olduklar1 ortodontik
tekniktir. Bu arastirmacilar koronektomi yonteminin tartigmali yonii olan koronektomi sonrasi
pulpa nekrozu ve apikal periodontitis gelisiminin inferior alveoler siniri etkileyebilecegi
gorisiiniin kargisina daha faydali bir yonelim olarak ortodontik teknigi sunmuslardir.[111-113]

Teknigin uygulanisi su sekilde gergeklestirilmis: dnce mevcut dis i¢in uygulanacak ortodontik
kuvvetler, dondiirmeler, ekstriizyonlarin planlamasi yapilir ve buna gore kullanilacak
ortodontik araclar belirlenir ardindan disin kron kismi bu gereglerin yerlestirilebilmesi i¢in
lokal anestezi altinda cerrahi olarak agiga ¢ikarilir ve ortodontik araglar disin durumuna gore
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uygun yiizeye simante edilir. Dise yiiklenmesi istenen kuvvetler bu ortodontik araglar yoluyla
dise yonlendirilmis olur.[111, 114, 115] (Sekil 37)

Sekil 37. Gomiilii tiglincii molar disinin ortodontik olarak ilerletilmesi. Sirastyla gomiilii tigiincii
molar disin distal ucuna ortodontik aygitin simantasyonu ve ti¢lincii molar disini dondiirmek ve
ekstriize etmek i¢in ana ark teline bir yay ile baglanmasi.[111]

Bu islemlerin sonrasinda dis takibe alinir sinirden uzaklagsmaya baglar ve tam olarak
ayrildiginda mevcut digin ¢ekimi gergeklestirilir. Boylece sinir ile yakinligi bulunan bir gomiilii
disin minimum travma ve post operatif sorunla ¢ekimi gerceklesmis olup ayni zamanda
koronektomi uygulamasimin da olumsuz yonlerinin de ekarte edilmesi saglanmis olur. [111]
(Sekil 38)

Sekil 38. Sirasiyla teknigin uygulanmasindan dnce ve sonra sinir ile yakin iligkisi bulunan disin
uygulama 6ncesi(A) ve sonrasi (B) koni 1g1kl1 bilgisayarli tomografi ile izlenmesi.[111]

Bu teknigin uygulanmasinin ardindan mandibular ii¢lincli molar disin sinirle olan yakinligindan
kurtuldugunu gorebilmekteyiz. Boylece hastada bu teknik uygulanmaksizin yapilacak daha
invaziv bir ¢cekim yontemiyle olusacak sinir hasari, parestezi gibi bircok komplikasyonun 6niine
gecilmis ve daha minimal invaziv bir uygulama ile anatomik yapilar1 koruyarak disin ¢ekimi
gerceklestirilmistir.

6.2.3. Horizontal ve bukkal yerlesimli ii¢iincii molar dislerin ii¢ parcah ¢ikarimi

Gomiilii tiglincii molar dislerin horizontal ve bukkal konumda yerlesim gdstermesi bu dislerin
cekiminde zorluk yaratan durumlardan birisidir. Zheng ve dig. bu dislerin ¢ekiminde geleneksel
yontemlere alternatif olacak dokular1 korumay1 ve operasyon sonras1 komplikasyonlar1 en aza
indirecek minimal invaziv bir yontem 6ne siirmiislerdir. Bu arastirmacilar 60 kisilik bir hasta
grubunun ¢enesinin bir yarisinda horizontal ve bukkal yerlesimli diglerin ¢ekimini geleneksel
yontemle diger yarisindaki dislerin ¢gekimini ise minimal invaziv ii¢ pargali kesim yontemiyle
cekmiglerdir.
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Yontemin uygulanisinda her azi disi kok, orta boliim ve kron kismi olacak sekilde ii¢ pargaya
boliinmiis ve bu sekilde pargalarin ekstraksiyonu saglanmustir. [107, 110] (Sekil 39)

Sekil 39. A) gomiilii az1 disinde li¢ pargali kesinin radyografide gosterimi. B-D) disin {i¢
pargaya ayrildiktan sonra ¢ikarilmasi.[107]

Bu yontemin uygulandigi hasta grubunun aynmi ¢enesinde karsit tarafta da gomiilii dislerin
geleneksel yontemle ¢ekimi yapildiktan sonra iki durum karsilastirilmis ve geleneksel yonteme
gore bu alternatif yontemin operasyon siiresini azalttigi; cerrahi sonrasi agri, trismus, 6dem gibi
komplikasyonlarin daha az goriildiigii; travmanin minimuma indirildigi kanitlanmistir. [107]

Bu sonuglar1 dogrultusunda horizontal ve bukkal yerlesimli gdmiilii mandiibular {i¢iincii molar
dislerin ¢gekimlerinde bu alternatif yontemin uygulanmasi hasta agisindan getirdigi faydalari ile
birlikte minimal invaziv bir cerrahi ¢ekim teknigi olmustur.

6.3. Biyopsi Uygulamalarinda Minimal Invaziv Uygulamalar

Cene kemiginde bulunan siipheli radyolojik bulgulara dogru bir tanit koyulabilmesi icin
histopatolojik inceleme yapilmasi gerekmektedir. Bazi vakalarda bu histopatolojik igin
uygulanacak biyopsi uygulamalari birtakim zorluklar1 da beraberinde getirmektedir. Ozellikle
bblgedeki anatomik yapilardan dolayr ulasilmasi zor alanlar hem hastalar hem de islemi
uygulayacak cerrahlar icin sorun yaratabilmektedir.[116, 117]

Bu tlr olumsuz faktorlerin elimine edilebilmesi igin minimal invaziv girigsimlere yonelmeye
baslanmustir. Bu amagla uygulanmis yaklagimlardan birisi biyopsi yerinin 3 boyutlu olarak

operasyon Oncesi belirlenmesi ve bir sablon olusturulmasina dayanan bir yontem olmustur.
[118] (Sekil 40)
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Sekil 40. Tasarlanan 3 boyutlu cerrahi sablonun dijital olarak gosterimi.[119]

Teknik biyopsi alanmin kesin olarak belirlenmesi saglamistir. Boylece minimal invaziv bir
sekilde operasyon gergeklestirilmistir.

Teknigin uygulama agamalar1 ise su sekilde ilerlemektedir; (Sekil 41)

1.) Koni igikl1 bilgisayarl tomografi kullanilarak 3 boyutlu olarak lezyonun konumu tespit
edilir.

2.) Tomografi gorintileri ve agiz igi tarayicidan elde edilen goriintiiler dijital planlama
yapilabilmesi i¢in kullanilacak olan yazilim programina yiiklenir.

3.) Bu programda dis kronlar1 bir yer belirleyici olarak kullanilarak planlama yapilmaya
baslanir. Kullanilacak trephine frezi ve biyopsi olacak lezyonun konumu gibi birgok
faktor bu planlamaya dahil edilir.

4.) Planlama agamasi bittikten sonra cerrahi uygulamada klavuz olacak sablonun 3 boyutlu
yazict ile liretimine gegilir.[119]
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Sekil 41. Kilavuzlu biyopsinin cerrahi is akisinin adimlarmin gosterilmesi. [119]

Bu teknikte disler sablon i¢in bir tutuculuk vazifesi iistlenir. Teknik her vaka i¢in farkl
tasarimlara agiktir. Lezyonun konumu, durumu, bolgedeki anatomik yapilar gibi bir¢ok faktor
tasarim ve planlama asamasimi etkilemektedir.[120]

Teknik cerrahi islem sirasinda cerrah i¢in gorsek bir rehber oldugu i¢in operasyonun
uygulanmasindaki zorluklarin elimine edilmesini saglamis bunun sonucu olarak operasyon
siiresinin kisalmasinit da beraberinde getirmistir. Bu fayda ayni zamanda kooperasyonu iyi
olmayan hastalarda da biyopsi uygulamasmin lokal anestezi altinda kisa siirede yapilabilmesini
de saglamistir bu da oldukga 6nemli bir avantaj olmustur.

Lezyonun yerinin bilinerek cerrahi operasyona baglanmasi uygulanacak kesilerin de minimalize
edilmesini saglamistir. Boylece bdlgede uygulanacak dikis sayis1 azalmis, dokularn iyilesmesi
ve hasta konforu artmistir. Ayni1 zamanda lezyonun yerinin gorsel olarak goriiliip cerrahi
operasyonun yapilmasi cerrahi uygulama hatalarmin da azalmasini saglamstir.[119]

Kisacasi dis destekli 3 boyutlu kilavuzlu biyopsi sablonu kullanilarak yapilan bu cerrahi teknik
oldukca minimal invaziv bir yontem olarak geleneksel biyopsi uygulamalarina bir alternatif
olmay1 basarmistir. Etkili zaman kullanimi, daha fazla teknik hassasiyet ve ongoriilebilirlik
sunmasi, anatomik yapilart koruyucu olmasi, minimum doku zarari prensibiyle ¢aligmasi
sundugu faydalarda sadece birka¢i olmustur. Bu faydalar1 hastalarin operasyon sonrasi
yasayacagl zorluklar1 da cerrahin uygulama sirasinda yasayacagi zorluklar1 da en aza
indirmistir.

6.4. Osteomyelit Tedavilerinde Minimal invaziv Yontemler

Osteomyelit kullanilan ilaglar veya bakteri kaynakli enfeksiyonlar nedeniyle kemikte
odontojenik faktorlerin uyarilmasiyla olusan kemik iltihab1 tablosudur. [121]

Odontojenik periferal osteomyelit enfeksiyonu ¢enelere iki yolla erisim saglayabilir:
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1) Enfekte kok kanallarindan apikal foramen yoluyla
2) Periodontal enfeksiyonlarin alveol kemigine gegmesi yoluyla. [122]

Bunlarin haricinde periferal odontojenik osteomyelit gdmiili mandibular ii¢iincii molar
dislerinin enfekte olmasiyla veya perikoronit gibi olgularda da olusabilir. Bu durumlarda olusan
osteomyelit tablosuna posterior mandibular periferal odontojenik osteomyelit adi
verilmektedir.[123]

Osteomyelit tedavisinde halihazirda uygulanan geleneksel yontemler kemik sekestrin atilmasi
ve kiiretajdan olugsmaktadir. Bu geleneksel teknigin uygulanmasi i¢in submandibular insizyon
yapilmasi gerekmektedir. Submandibular insizyonun sonucu olarakta hastanin yiiziinde
operasyon sonrasi estetik olarak hos olmayan bir yara izi kalmaktadir ve ayni zamanda
operasyon sirasinda da sinir yaralanmasi gibi riskleri de biinyesinde barindirmaktadir. Bu gibi
nedenlerden dolayr minimal invaziv bakis agisindan oldukg¢a uzak bir teknik olmustur.
Geleneksel teknigin bu invazivliginin karsisina gelistirilmis olan osteomyelit tedavi secenegi
ise endoskopik teknik kullanilmasi olmustur. [122]

Teknigin uygulanisi ise su sekilde ilerlemektedir:

e Hastalar genel anestezi altina alindiktan sonra entiibasyon saglanir intraoral olarak
pterygomandibular kivrimin lateral kenarindan mandibular vestibular sulkusa kadar
uzanan bir insizyon yapilir.

e Endoskop bu kesi alanindan operasyon bolgesine ulasmak {izere yerlestirilir. Bu
insizyonlar sayesinde endoskop ile tiim operasyon alanini goriip ayn1 zamanda prob
acis1 da pozisyona gore ayarlanabilir. (Sekil 42)

e Sekestr kemik ve hiperplastik kemik net bir sekilde goriiliir. Ardindan hiperplastik
kemik yapisi kiirete edilir ve kemik sekestr1 endoskopik yardimli bir sekilde raspatuar
kullanilarak ¢ikarilir.

e Yikama ve aspirasyonda yapildiktan sonra tiim lezyon silinene kadar mandibula tirag
edilir bu asamada ilgili bolgedeki disler de ¢ikarilir ve yara yeri fizyolojik salin
soludyon ile yikanir, insizyon bolgesine bir dren de yerlestirilip dikis ile operasyon
bolgesi kapatilir.

e Operasyon sonrasi hastaya antibiyotik recete edilir ve kontrollere ¢agirilarak takip
edilmelidir.[122]

Sekil 42. Periferal osteomyelitin operasyon esnasinda (a) ve operasyon sonrasi (b) endoskopik
olarak goruntilenmesi.[122]
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Bu teknigin uygulanmasinin getirdigi avantajlar su sekilde siralanabilir: daha iyi iyilesme,
minimum yara izi, agiz agmada kisitlamanin minimum olmasi, sinir yaralanmasi ve kanama
gibi komplikasyonlarin dnlenmesi, yara izinin 6nlenmesi. Teknik operatif olarak travmay1 da
minimuma indirdigi i¢in hastanin uygulama sonrasi konforu da geleneksel teknige kiyasla daha
fazla olmaktadir. [121, 122, 124]

Bu gibi avantajlar sonucunda, endoskopik yardimli osteomyelit tedavisi geleneksel cerrahi
prosediirlere oranla olduk¢a minimal invaziv bir yontem olmustur.

7. TEMPOROMANDIBULER EKLEM CERRAHISI

7.1. Kondil Kiriklarimin Endoskopik Tedavisi

Gelisen teknolojiler ve enstriimantasyonlardaki ilerlemelerle birlikte invaziv prosediirler oral
ve maksillofasiyal cerrahide bir¢ok invaziv prosediiriin yerini almaktadir. Bunlardan birisi de
endoskopik olarak subkondiler kiriklarin tedavisidir. Teknik mandibular kondil Unitesine
endoskopla ulasilip bolgenin gorsellestirilmesinin ardindan minimal insizyonlarla tedavilerin
gerceklestirilmesini saglamaktadir.[125-127]

Mandibuler subkondiler kiriklar kondil bagmnin altindan baslayip sigmoid ¢entik bdlgesine
kadar uzanan kiriklar olarak tanimlanmistir. Tiim mandibuler kiriklar igerisinde en yaygin
dcuncii kirik tipidir. Subkondiler kiriklarin geleneksel agik tedavilerinde preaurikuler,
retromandibuler ve submandibular insizyonlar kullanilmaktadir ancak bu teknikler estetik
problemler olusturmasi, fasiyal sinir yaralanmasi riskinin yiiksek olmasi, kanamanin fazla
olmas1 ve enfeksiyon gibi problemlere siklikla sebep olmasi nedeniyle yerini daha minimal
invaziv yaklasimlar olan ensokopik tekniklere birakmaya baglamistir.[128-130]

Endoskopinin temporomandibuler eklem cerrahisinde getirdigi faydalar su sekilde siralanabilir;
minimal insizyonlarla gizli yara izleri, ameliyat alaninin blyutilmis ve aydinlatilmis sekilde
monitdrize edilebilmesi, minimal doku diseksiyonu, postoperatif daha rahat bir silreg
gecirilmesi, daha az 6dem ve morbidite, hastanede yatis slirelerinin kisaltilmasi ve hastalarin
normal hayatlarina daha hizli dénebilmesi.[7, 131, 132]

Subkondiler kiriklarm endoskopik tedavisinde iki yaklasim mevcuttur: intraoral ve ekstraoral.
Bunlardan introral yaklagimin mediale yer degistirmis kirik olgularinda birtakim sinirlamalar1
oldugu ve sadece spesifik kirik tipleri i¢in kullaniminin faydali olacag: bildirilmistir. Bunun
yanisira ekstraoral yaklasimla endoskopik subkondiler kirik tedavilerinin ise genel bir yontem
olarak ¢ok cesitli kirik olgularinda kullanilabilecegi ¢alismalarla gOsterilmistir.[7, 132, 133]

7.1.1. Ekstraoral endoskopik teknigin uygulanmasi

Operasyona baslamadan 6nce hastanin yiiziinde anatomik noktalar palpe edilip gerekli yiizey
isaretlemeleri yapilmalidir. Bunun igin Oncelikle yiiziin orta hattt belirlendikten sonra
mandibula alt smiri, antagonial ¢entik, mandibula ag¢isi, mandibula posterior siniri,
tempoomandibular eklem bolgesi, elmacik kemikleri, ramusun anterior smir1 ve mandibulanin
superior sinir1 palpe edilir. Daha sonra gerekli insizyonlar planlanan operasyona gore
gergeklestirilir.[7]

Maksillomandibular fiksasyon teli uygulanir ve arch barlar yerlestirilir. Kirik bdlgesine
ulagildiginda endoskop yardimiyla proksimal fragman tanimlanip lateral yiizeyi yumusak
dokulardan armndirilir bdylece mobilizasyona izin verilir. Alan gorsellestirilerek rediiksiyon
dogrulanir. Mandibula dogru pozisyona getirilip okliizyon ayarlanir. Kondil basmin eklemde
oldup olmadigina bakilir ve operasyon tamamlanir. [7] (Sekil 43)
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Sekil 43. Endoskopik olarak subkondiler kirigin sirayla kirik hattinin ve rediikte edilip
sabitlenmis halinin gorintimu.[7]

7.2. Minimal invaziv Kondilektomi Uygulamalar:

Mandibular kondillerin bilateral olarak biiyiimesi yiiz asimetrilerinin biiyiik bir kismindan
sorumludur. Kondillerdeki bu hiperplazik durum mandibular kondilin agilanmasini dolayisiyla
okliizyonu etkiledigi gibi maksillay1 ve ¢eneler arasindaki uyumu da etkileyip bir dentofasiyal
anomaliyi beraberinde getirmektedir.[134] Bu durumun tedavisinde geleneksel yaklasimlarla
ekstraoral kondilektomi operasyonlar1 uygulanmaktadir ancak bu yontemler minimal invaziv
olmaktan oldukca uzaktir c¢iinkii operasyon alaninda hayati anatomik yapilara yakinliklar
kurulup olas1 komplikasyon riski arttirilmaktadir ayn1 zamanda ekstraoral bir insizyon hastada
operasyon sonrasinda estetik agidan hos olmayan bir yara izi birakmaktadir. Burada bahsettigim
baz1 olumsuz 6zellikler ve daha fazlasi nedeniyle giiniimiizde kondilektomi operasyonlarinda
minimal invaziv yontemler gelistirilmistir. Bu yOntemler operasyon oncesi konik 1sinl1
bilgisayarli tomografi verileriyle 3D olarak dijital ortamda cerrahi planlarin yapilip rehber
plaklar iiretilmesi ve intraoral olarak operasyonun gerceklestirilmesini icermektedir.[135-137]
(Sekil 44)

60.0 mm - 51.7 mm = 8.3 mm

Sekil 44. (A) Kondilektomi oranlarmin sanal planlamasi. (B) Tamamen kaldirilacak olan
bdlgenin tanimlanmasi. (C) Cerrahi kesim kilavuzu.[135]
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Dijital olarak cerrahi 6ncesi incelemelerin yapilmasi operasyonun daha hassas yapilabilmesi
icin iyi bir adim olmaktadir bunun yaninda minimal invaziv kondilektomi uygulamalarinda
piezo elektrik cerrahisi kullanilmaktadir bu da cerrahi operasyonun hassasiyetini
arttirmaktadir.[136, 137]

Dijital planlamalarin yapilmasinin ardindan teknigin intraoral uygulanmasinda bdlgeye
ulagmak icin gerekli insizyonlar gergeklestirilip mukoperiosteal flep kaldirilir. Kondiler
bolgeye ulasildiktan sonra 3 boyutlu olarak bilgisayar tizerinde tasarlanip iiretilmis olan cerrahi
rehber plaklar osteotomi i¢in ilgili bdlgeye yerlestirilir ve kondilektomi gerceklestirilir. [135]
(Sekil 45)

Sekil 45. (A) Cerrahi rehber plak yerlestirilmesi. (B) Osteotomi safhasi. (C) Kondilektomi
sathas1.[135]

Bu avantajlar dogrultusunda minimal invaziv kondilektomi yontemi, geleneksel tekniklerin
getirdigi dezavantajlara kars1 hem hasta hem cerrah agisindan oldukga faydali bir teknik olmay1
basarmistir. Teknik intraoral yaklasimi sayesinde norovaskiiler yapilara zarar verilmesi
ihtimalini oldukca diisiirmiistiir ayn1 zamanda tiikiiriik bezlerinde hasar birakma riski de
olduk¢a azalmistir. Geleneksel ekstraoral teknikle cilt yiizeyinde kalan skar izinin getirdigi
estetik problemler de bu teknikle ortadan kalkmistir boylece hastalarin psikolojik ve sosyal
olarak operasyondan etkilenmeden tedavi olabilmeleri saglanmistir. Genel olarak bu gibi
avantajlariyla minimal invaziv kondilektomi yOntemi morbiditeleri azaltan, gilivenilirligi
yiiksek, hasta ve hekim agisindan daha konforlu bir yontemdir.[134, 136, 138]

7.3. Minimal Invaziv Artrosentez Uygulamalar

Kisith agiz agikligi sikayetine sahip, temporomandibuler eklem rahatsizlig1 olanlarin hastalarin
tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan artrosentez uygulamalari, basit bir anlatimla
eklem ici yapisiklarin agilmasi, eklem boslugunun yikanmayla temizlenmesi gibi islemleri

icermektedir.[139, 140]

Klasik TME artrosentez uygulamalar1 infizyon ve aspirasyon ignesi olarak 2 igneyle
yapilmaktadir. Yontem lokal anestezi altinda uygulanan, ofis ortaminda ayaktan tedavi
edilebilen bir tekniktir. TME eklemin cerrahi girisimlerine kiyasla minimal invaziv bir yontem
olarak karsimiza cikmakta olsa da 2 ayr1 igne giris yeri i¢ermesi bir dezavantaj olarak
sayilabilmektedir. Teknigin bu invaziv yoniinii elimine etmek amaciyla Oreroglu ve dig. tek
igne girisi ve igice gecmis igne kullanimini i¢eren daha minimal invaziv bir artrosentez
uygulamasi yapmuglardir.

Teknikte 27 gauge 50mm uzunlugunda bir igne ile daha uzun olan 27 gauge genisliginde bir
igne kullanilmistir. Her iki igne i¢ ice gegecek sekilde kullanilmaktadir. Boylece igice gecmis
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igne kaniil sistemi olusturulmaktadir. Bu sistemle birlikte tek igne girisiyle es zamanli olarak
hem eklemin yikanmasi hem ¢ikis mekanizmasi elde edilmis olur. Klasik yonteme gore tek igne
girisi ise bize daha minimal invaziv bir artrosentez uygulamasi yapabilmeyi
saglamaktadir.[141] (Sekil 46)

Teknigin daha az travmatik olmasmin yaninda Oreroglu ve dig. operasyon siiresinin de bu
teknikle birlikte daha kisa oldugunu sdylemektedir.[142]

Sekil 46. Sirasiyla igice gegmis ignelerin ve igne girisinin gosterimi.[142]
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8. TARTISMA VE SONUC

Son 20 yilda teknolojide ve tip alaninda yasanan gelismelerin dogrultusunda minimal invaziv
cerrahi artik bir gergeklik haline gelmistir. Dig hekimliginde gerceklestirilen invaziv bir¢cok
operasyona yeni bir bakis ag¢is1 kazandirarak bu tekniklerin yerine alternatif teknikler
gelistirillmesini saglamistir.

Minimal invaziv cerrahi oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda hem hastalara hem dis
hekimlerine bir¢ok fayda saglamistir. Hastalara daha az zarar vererek gerceklestirilen cerrahi
operasyonlar sayesinde mevcut anatomik yapilarm korunmasimna olanak saglamistir. Daha
kiigiik operasyon alanlar1 olusturulmasiyla birlikte hastalari postoperatif olarak yasayacaklari
agri, 6dem, fonksiyon kaybi1 gibi problemler azaltilmistir. Ayn1 zamanda kozmetik olarak da
daha iyi sonuglar elde edilebilmistir.

Sonug olarak getirdigi birgok avantajlarla birlikte, bu yenilik¢i minimal invaziv cerrahi
konsepti, oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda gergeklestirilen uygulamalarda giderek
yayginlasan bir tedavi prosediirii olmus ve geleneksel invaziv tekniklerin yerini almaya
baslamustir.
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