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BOLUM I

Mandibular Ortognatik Cerrahi Teknikleri ve
Komplikasyonlari

Ridvan GULER!
Ahmet AKDUMAN?
Belgin GULSUN?

1.Giris

Konjenital veya daha sonradan kazanilan ¢ene yiiz
bolgesindeki deformiteleri cerrahisine ortognatik cerrahi denir.
Maksilla ve mandibulada ayr1 ayr1 uygulanan cerrahilerdir.
Maksillada daha ¢ok Lefort 1 osteotomisi tercih edilirken
mandibulada ise en sik sagital split osteotomisi tercih edilmektedir.
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Ortognatik cerrahide amac fonksiyon, estetik, stabilite olarak
siralanmaktadir.

[k defa 1849 yilinda Hullihen tarafindan mandibula 6n agik
kapanis ve mandibulanin asir1 prognatizmi olan hastalarda
mandibuler cerrahi uygulanmigtir (Aziz & Simon, 2004). Takip
eden yillarda ise Blair, mandibular prognati nedeniyle bir hastaya
“body” osteotomisi uygulamistir (Marchetti & ark., 2011).

Daha sonraki yillarda bir¢ok arastirmaci ¢ok farkli osteotomi
tekniklerini denemistir ancak mandibulas1 hem 6nde olan hastalarda
hem de geride olan hastalarda tedavi amaglh kullanilabilen Hugo
Obwegeser tarafindan 1597’de gelistirilen ve ozellikle intraoral
uygulamada kolaylik saglayan sagital split osteotomisini tarif
etmesiyle bu osteotomi ¢esidi popliler hale gelmistir (Moloney &
Worthington, 1981). Ayrica, cerrahi sonrasi hastanin iyilesme
stirecinin hizli olmas1 ve postoperatif komplikasyonlarin nadir
goriilmesi de bu yontemin tercih edilmesinde etkili olmaktadir.
Bunun yani sira, cerrahlarin da tecriibelerine gére bu yontemin diger
yontemlere gore daha gilivenilir oldugu diisliniilmektedir. Bu
nedenlerle sagittal split ramus osteotomisi giiniimiizde en sik tercih
edilen mandibular ortognatik cerrahi yontemidir (Marchetti & ark.,
2011).

2. Mandibular Ortognatik Osteotomi Cesitleri

e Vertikal Ramus Osteotomisi
e Korpus Osteotomileri
e Anterior Subapikal Osteotomi

e Total Subapikal Osteotomi
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e Ters L Ve Ters C Osteotomileri
e Genioplasti

e Sagital Split Ramus Osteotomisi

2.1.Vertikal Ramus Osteotomisi

Bu  osteotomi  teknigi = ekstraoral = ve  intraoral
uygulanabilmektedir. Intraoral uygulamanin en biiyiik avantaji skar
dokusu birakmamasi ekstraoral uygulamanin en biiyiik avantaji ise
yaklasim kolayligr saglamasidir. Ancak sagital split ramus
osteotomisinin uygulama kolaylig1 ve popiilaritesinden dolay1 ¢ok
fazla tercih edilen bir uygulama degildir.

Vertikal ramus osteotomisi genellikle ciddi ¢ene asimetrisi,
mandibula hipertrofisi veya hipotrofisi gibi durumlarda tercih edilir.
Ayrica temporomandibiiler eklem (TME) problemlerine sahip
hastalarda da vertikal ramus osteotomisi uygulanabilir. Vertikal
ramus osteotomisinin bir diger kullanim alani, ¢enenin 6n agik
kapanig sorununun tedavisidir. Bu durumda alt ¢ene ileriye dogru
hareket ettirilerek iist cene ile arasindaki uyumsuzlugun diizeltilmesi
saglanir (Frost, 1981). Mandibulanin asir1 derecede ileri geri

alinmasi gereken durumlarda kullanilmasi pek tercih edilmez.

Vertikal ramus osteotomisi bazi dezavantajlara sahiptir:
Osteotomi yiizleri yeterince genis bir alanda birlesmediginden
dolay1 iyilesmeye peryodu uzamaktadir bunun sonucu olarak ta
yaklagik 4-6 haftalik bir IMF siiresi olusturmaktadir. Bu teknikte
kondil eski dogal konumdan sapmalar gdsterebilmektedir bunun
sonucu olarak ta kapanis bozukluklar1 olusmaktadir (Fujimura &
ark., 2004).



Avantajlan ise; Tekniksel basitlik daha kisa bir operasyon
stiresi gerektirir ve inferior alveoler sinire zarar verme olasilig1
sagital split ramus osteotomisine gore daha azdir (Ghali & Sikes,
2000). Rijit fiksasyon yapilmadigindan dolayt TME daha az zarar
gormekte ve hasta operasyon sonrasi agma kapama gibi egzersizleri
yapabilmektedir (Hausamen, 2001) (Westermark, Bystedt & Von,
1998) (Stoelinga, 1998).

Teknik: Intraoral olarak alt ¢cene ramusunun &n yiiziinden
eksternal oblik sirttan temas alarak bukkal sulcustan devam eden ve
birinci az1 diste sonlanan insizyon atilir. Tam kalinlikta flab periost
ile birlikte diseke edilip kaldirilirken mandibula lateral yiizii sigmoid
centikten angulus tabanina kadar agilir. Osteotomi kondilin 6niinden
yapilmaya baglanir ve mandibulanin angulusuna kadar ilerlenir. Eger
osteotomi posteriora dogru yapilirsa subkondiller osteotomi denir.
Osteotomi hatt1 anteriora kaydik¢a nervus alveolaris inferior’un
zarar gorme riski artar (Turvey, 1981) (Norholt & Pedersen, 2004)
(Caldwell & Letterman, 1954).

2.2 Korpus Osteotomileri

1900°’li yillarda daha c¢ok tercih edilen bir osteotomi
teknigidir. O yillarda iist cene kaynakli Class 3 vakalarinda bile
mandibula  korpusuna yapilan osteotomilerle diizeltilmeye
calismistir. V. P. Blair 1906’da mandibular prognatisi bulunan
hastaya mandibular gdvde osteotomisi yapmistir. 1900’lii yillarda
popiiler olan bu teknik giliniimiizde pek tercih edilmemektedir
(Hausamen, 2001) (Westermark, Bystedt & Von, 1998). Korpus
osteotomisi Ozellikle dissiz alanlar var ise ve mandibular
prognatizim mevcut ise tercih edilebilir. Ayni sekilde digsiz alan



varliginda asimetri olgular1 da yine bu osteotomi teknigi ile
diizeltilebilir.

Ancak korpus osteotomilerinde nervus alveolaris inferior’un
zarar gorme riski fazladir. Korpus osteotomisinde nervus alveolaris
inferior‘a zarar vermemek i¢in basamak osteotomisi teknigi seklinde
uygulamasi da mevcuttur ancak bu osteotomi tekniginde de yeterli
mesafe olusturma problemi mevcuttur ¢iinkii dislerin apekslerine
dikkat etmek gerekmektedir.

2.3. Anterior Subapikal Osteotomi
Gegmiste siklikla kullanilan bu teknik giiniimiizde pek tercih

edilmemektedir. Mandibulanin anterior segmentinin ileri veya geri
alinmas1 i¢in gelistirilmis olan bu teknik 1942’de Hofer tarafindan
gelistirilmistir. Daha sonra ise ©on acik kapanis tedavisinde
kullanilmak tizere 1959’da Kole tarafindan ilerletilmistir (Stoelinga,
1998).

Segment yukar1 asagi hareket ettirilebilir bunun i¢in herhangi
bir dis cekimi gerekmez ancak segmentin arkaya dogru hareketi i¢in
dis cekimine ve ortodontik olarak yer agilmasina ihtiya¢ vardir
(Stoelinga, 1998). Bu osteotomi tekniginde 6zellikle anterior diglerin
koklerine dikkat etmek gerekmetedir. Bunun icin koklerin
apeksinden 4 mm uzakta osteotomi hatt1 belirlenmelidir. Dolayisiyla
yeterli mesafenin oldugu durumlarda giivenle kullanilan bir
tekniktir.

Teknik: Anterior dislerin sulcusundan baglanarak vestibuler
insizyon atilir ve periost diseke edilerek mental sinire kadar acilir.
Eger osteotomi hatt1 mental sinirin oniinde kaliyorsa mental sinirin
yerini revize etme ihtiyaci yoktur ancak eger osteotomi hatt1 mental

sinirin gerisinde kaltyorsa mental sinirin yerini revize etme ihtiyaci
—-9—



dogmaktadir. Anterior dislerin kok uglarindan en az 4 mm mesafe
birakilarak osteotomi yapilmalidir aksi halde dislerin beslenmeleri
bozulacak ve akabinde nekroz gelisecektir dolayisiyla en az 4 mm
mesafe dislerin beslenmesi i¢in yeteri kan akimimi tastyan kemik
segmenti icerecektir. Eger anterior segment algaltilmak isteniyorsa
yatay osteotomi hatlar1 arasindan kemik segmenti ¢ikarilarak
yapilabilir. Eger segment yiikseltilmek isteniyorsa segmentler
arasina greft eklenerek yapilabilir. Dikey osteotomi hatlarindan

torplileme yapilarak segment geriye alinabilir veya ileri alinabilir
(Turvey, 1981) (Wolford & Stevao, 2004) (Apaydin, 1992).

2.4. Total Subapikal Osteotomi

Macintosh ve Carlotti tarafindan tanimlanmis bir tekniktir
fakat glinlimiizde pek fazla tercih edilen bir teknik degildir. Cene
ucunun pozisyonunda herhangi bir problem yoksa eger mandibula
dentoalveolar prosesin biitiinsel gelisimsel yetersizliklerinde, lateral
open bite durumunda ve dikey yondeki yetersizliklerde tercih edilen
bir osteotomidir (Frost, 1981). Ayrica 6n acik kapanis olgularinda da
kullanilmis bir tekniktir.

Segmenti ¢ene ucunun daha anterioruna konumlandirmanin
gerektigi durumlarda bu osteotomi teknigi kullanilamaz. Bu
osteotomi tekniginde en dikkat edilmesi gereken durum alveolaris
inferior damar sinir paketidir. Ciinkii bu paketin yeniden
konumlandirilmasi gerekebilir bu da anatomik yapilara zarar verme
riskini dogurmaktadir. Dolayisiyla bu teknigin uygulanmasi i¢in
mandibula arka grup dislerin koklerinin apeksleri ile mandibula
basisi arasinda en az 10 mm mesafe olmasi gerekir (Turvey, 1981)
(Chow & ark., 2007).
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Teknik: Ramusun corpus ile birlestigi noktadan bagslayarak
yapisik digetinin 4-5 mm altindan eksternal oblik sirt1 takip ederek
horizontal osteotomi hatt1 atilir. Vertikal kesi ise son molar disin
distalinden atilir ve ilk kesi hatt1 ile birlestirilir. Osteotomide en
onemli noktalardan biri de dis koklerinin beslenmesi i¢in yeteri
kadar damar paketi olmasidir bunun icin ise yeteri kadar kemik
mesafesi birakilmasi gerekir aksi halde disler nekroz olur (Frost,
1981).

2.5. Ters L ve Ters C Osteotomileri

1927 yilinda Wasmund subkondiller osteotomiyi degistirerek
modifiye etmis ve bu osteotomi tekniklerini tanimlamistir. Yani
aslinda Ters L osteotomisi vertikal ramus osteotomisinin Wasmund
tarafindan modifiye edilmis seklidir. Bu osteotomi, kisa Vertikal
ramus yiiksekligine ve yiiksek mandibular diizlem ag¢isina sahip Sinif
IT iskeletsel deformitelerde siklikla uygulanir. Ancak ekstra oral
yaklagimla uygulanmasi, skar dokusu birakmasi ve facial sinir hasari
riskinden dolay1 pek tercih edilen bir osteotomi ¢esidi degildir
(Caldwell, Hayward & Lister, 1968). Ancak bu osteotomilerin
intraoral uygulama teknikleri de mevcuttur. Ters C osteotomisi ise
Cadwell tarafindan modifiye edilmistir ve mandibula alt kenarina
horizontal kesi eklemistir (Westermark, Bystedt & Von, 1998). Ters
C osteotomisi daha ¢ok mandibulanin horizontal ydndeki
geriliklerinde tercih edilen bir tekniktir. Ayn1 zamanda mandibula
on acik kapanista da kullanilabilir.

Ters L osteotomisi aymi sekilde horizontal yondeki
problemlerde tercih edilir ancak sadece gerilikte degil horizontal
yondeki bir¢ok uyumsuzlukta kullanilabilir 6rnek olarak anterior
acik kapanista tercih edilebilir.
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Teknik: Angulusun 2 cm altindan posterior inferior kenara
dogru yaklasik 6 cm uzunlugunda bir insizyon yaparak baslanir
burada marjinal sinire dikkat etmek gerekir. Periost ve masseter
diseke edilerek ramus a¢iga ¢ikarilir. Ramusun en arka kismindan 7
mm mesafe birakarak angulusa dogru vertikal osteotomi yapilir.
Horizontal osteotomi ise mandibular foramenin iizerinden atilir. Iste
bu osteotomiler sonucu ortaya ters L harfi sekli c¢ikmaktadir
(Caldwell, Hayward & Lister, 1968).

2.6. Genioplasti

[k olarak Obwegeser in 1958’de cene ucu cerrahisi olarak
tanimladigi bu teknik daha sonralar1 gelistirilerek ve farkli metodlar
eklenerek genioplasti olarak giinlimiize kadar ulasmistir (Wolford,
Reiche—Fischel & Mehra, 2003) (Illo & Stella, 2005) (Strauss &
Abubaker, 2000). Cene ucundaki her yone olan anomalinin
diizeltiminde (horizontal, vertikal, asitmetrik bozukluklar) kullanilir.
Ayni zamanda sendromlu hastalarda yiiz profilinin diizeltiminde de
kullanilir (Stoelinga, 1998). Genioplasti ameliyat1 ayrica uyku
sirasinda  solunum  problemleri  yasiyan  hastalarda  da
uygulanmaktadir c¢ilinkii genial kasin, dilin, hyoid kemigin
pozisyonundaki degisimler solunum problemlerini ¢6zmede fayda
saglamaktadir (Chaushu & ark., 2001). Giiniimiizde genioplasiti
kadin ve erkekler tarafindan daha erkeksi veya kadinsi bir goriintii
elde etmek amaciyla yani estetik kaygi ile de yapilmaktadir.

Teknik: Insizyon hatt1 tam olarak sert diseti dokusunun bitip
hareketli mukoza smirinin basladig1 noktadan atilir. Insizyon mental
sinirin 6niinde atilmalidir. Daha sonra mental kas mukoza ile birlikte
diseke edilir ve kemik doku agiga cikartilir. Bu sirada mental sinire
dikkat etmek oOnemlidir. Eger ama¢ ¢ene ucunun yiiksekligini
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azaltmak ise alttan ve iistten iki tane osteotomi hatt1 acilir ve aradaki
segment cikarilir. Alt segment superiora dogru itilir ve boylece
yiikseklik azaltilmig olur ayn1 zamanda eger gerek duyuluyorsa bu
sirada segment One veya arkayada aliabilir.

Yine bu ameliyat sirasinda anterior segment genisletilebilir
daraltilabilir. Simetrik olmayan ¢ene ucuna sahip hastalarda
operasyon esnasinda cene ucu dikey, yatay, ileri-geri yonde
konumlama yapilarak simetri saglanabilir. Segment istenilen
noktaya getirilince rijid bir sekilde fikse edilmeledir. Bu fiksasyon
bi kortikal vidalar, mini plaklar ve krischener telleri ile rijid bir
sekilde saglanabilir. Cene ucuna ekstraoral olarak elastik bir bandaj
ile bandajlama yapilarak kapatilir, bunu yapmadaki amaci operasyon
sonrast olusacak hematom ve 6dem oranini azaltmaktir. (Turvey,
1981) (Apaydin, 1992) (Wolford & Stevao, 2004).

2.7. Sagital Split Ramus Osteotomisi

Ortognatik cerrahide modern cag 1957°de Obwegeser ve
Trauner’in sagittal split ramus osteotomisini (SSRO) tanitmasi ile
baglamistir (Westermark, Bystedt & Von, (1998). Intraoral
uuygulanmasi ciltte skar dokusu birakmamasi ile estetik acidan ¢ok
onemli bir tekniktir. Sagittal split ramus osteotomisinde; mandibula
sagittal yonde ikiye ayrilarak proksimal ve distal segmentler
arasindaki temas yiizeyi bliyilik 6l¢iide arttirilmig, boylece iyilesme
stireci hizlandirilmis ve greftleme ihtiyact giderilmistir (Larsen,
2017). Alt cenede hem ileri yondeki asir1 biiylimelerde hem de
geriliklerde en sik kullanilan ve basar1 saglayan tekniktir.

Teknigin faydalar:

e Osteotomi hatlarinin  genis olmast iyilesmeyi
hizlandirmaktadir.
13—



Mandibulay1 ¢ boyutlu diizlemde her yone
konumlandirmak miimkiindiir.

Angulus mandibulanin konumu sabittir.

Kondil basi poziyonunu korudugu i¢in TME zarar
gormemektedir.

Hava yolu kontrolii daha iyidir, hasta ameliyattan sonra
beslenme yapabilmektedir.

Cigneme kaslar1 pozisyonlari asir1 degismemektedir.

Operasyon sirasinda TME diizeltimlerine de olanak
saglamaktadir.

Teknigin dezavantajlari:

Uygulanmasi zor ve hassas bir islemdir.
Anatomik yapilar zarar gérebilmektedir.

Kondilin konumu dogru ayarlanmazsa eger kapanis
bozukluklar1 olusmaktadir.

Osteotomi hatt1 olusturulurken istenmeyen kiriklar
olusabilir.

Ozellikle mandibula anterior ilerletmede niikslerin
orani fazla olabilmektedir (Wyatt, 1997) (Wolford &
Fields, 2000).

Bolgenin anatomisi ve cerrahi alanin  kisitlilig
nedeniyle komplikasyonlara agik bir cerrahidir (Illo &
Stella, 2005).
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Endikasyonlari:

e Ramusun horizontal ve mandibulanin  tim

deformitelerinde uygulanabilmektedir.

e Mandibula bu osteotomi teknigi ile anteriora,
posteriora, rotasyon, tranvers yone hareket ettirilebilir
(Wolford, 2000).

Kontrendikasyonlar:

e Siirmemis ikinci azi1 dislerinin bulunmast

e Ramusun anteroposterior ve mediolateral yonlerden
asirt derece gelisim eksikliginin olmast ve bukkal-
lingual korteksler arasinda yeterli medullar kemigin

olmamasi,

e Agirt derece simetrik olmayan mandibulalarda
(Wolford & Fields, 2000).

Teknik:
Insizyon

Ramusun ortasindan vertikal olarak inen insizyon hatti ikinci
molar disin 5 mm kadar arkasindan gecer lateralden devam ederek
birinci molar dise kadar uzanir. Posteriorda asir1 derece ekspoz alan
olusturulmaz ¢iinkii proksimal segmentin kan destegini azaltmamak

gerekir.

Ramusun medialinden kondilin 6n kismina nervus alveolaris
inferiora dikkat edelirek lingulay1 agacak sekilde ekspoz yapilir.
Medialden ekspoz edilecek olan ikinci molar dise kadar agilir bu
sirada lingual sinire dikkat etmek gerekir.
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Osteotomi hatt:

Lingulanin iistiinden ve arkasindan ramusun anterioruna kadar
horizontal olarak osteotomi hatti yapilir. Vertikal osteotomi ise
ikinci molarin distalinden eksternal oblik sirt1 takip ederek
mandibulanin alt kenarina kadar uzatilir. Vertikal ve horizontal
osteotomi hatlar1 ramusun anterior kenarinda birlesir. Daha sonra
kama seklindeki osteotomlarla osteotmi hatlar1 biribirinden ayrilir
(Wolford, Reiche—Fischel & Mehra, 2003) (Illo & Stella, 2005)
(Wyatt, 1997). Segmentlerin ayrilmasi esnasinda ¢ok fazla
olmayacak sekilde basing uygulamak yeterli olacaktir. Yine bu
ayirma sirasinda ozellikle alveolaris inferior damar sinir paketine
cok dikkat etmek gerekir aksi halde zarar gérme olasilig1 vardir.
Ayirma islemi bittikten sonra 6nceden hazirlanmis olan okluzal split
mandibulaya yerlestirilip maksilla ile olan uygun kapanisa getirilir.
Daha sonra rijid fikasasyon saglamaya baslanir ancak eger
mandibula geriye alinacaksa ve bu miktar fazla ise medial ptreogoid
kasin diseksiyonu saglanmalidir. Mandibulanin geri alindig:
vakalarda proksimal kondiller segment gerilimsiz bir bicimde
ayarlanmalidr ki segmentler karsilikli olarak diizgiin bir sekilde
otursun. (Ueki & ark., 2006) (Hayes, 1973).

Fiksasyon:

Proksimal ve distal segment istenilen pozisyonda tutularak
fikse edilir. Vidalarla fikse etme islemi intraoral ve ekstraoral olarak
ta yapilabilir. A1z icinden yapmak zor ve ulagsmak zor ise agiz
disindan trokar ile vidalama yapilabilir. Fiksasyon isleminde
bikortikal vidalar ve miniplaklar kullanilabilir. IMF ¢oziiliir ve
eklem hareketleri ile mandibulanin hareketleri kontrol edilir eger
herhangi bir problem goriilmez ise IMF kapatilir ve yara bolgesi

stiture edilerek kapatilir. Siiturasyonda ipek stitur veya rezorbe olan
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siitur da kullanilabilir (Wolford, Reiche—Fischel & Mehra, 2003)
(Illo & Stella, 2005).

Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahide sik goriilen komplikasyonlar; kanama,
norosensoryel bozukluklar, mandibular osteotomilerde meydana
gelen istenmeyen kiriklar, enfeksiyon, malokliizyon, yanlis
iyilesme, fibroéz iyilesme, temporomandibular eklemde meydana
gelen disfonksiyon ve fiksasyondaki basarisizliklar olarak sayilabilir
(Robl, Farrell & Tucker, 2014).

e Stabilite problemleri ve relaps: Bag doku basinct ve kas
vektorleri nedenlerin basinda gelmektedir ve sagital split
ramus osteotmisinde en c¢ok goriilen komplikasyon
diyebiliriz. En stk mandibular ilerletme vakalarinda
karsimiza c¢ikmaktadir. Mandibular ilerletmede goriilen
relaps rijit fiksasyon sistemleri ile engelenebilir ancak
mandibular geriletme vakalarinda rijit fiksasyon yontemleri
yeterli olmamaktadir bunun i¢in asir1 diizeltim yapilabilir.
Cene ucu ilerletme vakalarinda ise realps genellikle ilk bir
veya iki yil i¢cinde olusur (Robl, Farrell & Tucker, 2014).

e Sinir hasari: Kesi hatlar1 olusturulurken ve split islemleri
yapilirken 6zellikle nervus alveolaris inferior en sik etkilenen
sinirdir. Alevolaris inferior 6zellikle traksiyon asamasinda
zarar gOrme ihtimali daha fazladir. Bunun haricinde
splitleme asamasinda da zarar gérme riski fazla olmaktadir.
Ozellikle mandibuler retrognatilerde veya ilerletmenin fazla
yapildig1 vakalarda ayrica hastanin yasinin da ileri olmasi bu
riski artirmaktadir. Ayrica vidalama islemleri yapilirken

17—



lingual sinirin de hasar gérme riski vardir (Robl, Farrell &
Tucker, 2014).

TME Disfonksiyonu: Onceden TME disfonksiyonu olan
hastalarda kotiilesme olmasi daha az oranladir hatta tam
tersine iyilesme olur.nadir de olsa cerrahi sonrasit kondil
rezorpsiyonu goriilme riski vardir. Kondil rezorpsiyonu daha
cok oOnceden eklem problemi olan veya 7 mm fazla
mandibular ilerletme yapilan hastalarda goriiliir. Ancak
postoperatif donemde kisa bir siire de olsa hasta TME
problemi yasayabilir. Ozellikle ag1z agikliginda kisitliligi en
cok goriilen semptomdur bu gibi durumlar fizik tedavi ile
diizeltilebilir (Robl, Farrell & Tucker, 2014).

Kanama: Inferior alveoler, facial, maxiller arterlerden ve
retromandibular ven kaynakli kanamalar olusabilir. Basing,
ligatiirleme, koterleme, klempleme gibi tekniklerle
durdurulabilir (Ulker, 2017). Mandibuler cerrahilerde
hastanin boynunun pozisyonu nedeni ile arteria carotis

interna tikanmasi ve trombozu gelisebilir.

Istenmeyen kiriklar: Split asamasinda (mandibula
proksimal ve distal segment olarak ikiye ayrilirken)
mandibulada kotii kiriklar (kotii split) meydana gelebilir.
Ozellikle proksimal segmentin n bukkal bdliimiinde distal
segmentin arka lingual bdliimiinde olusabilir (Ulker, 2017).
Bu yiizden frez veya testerelerle rehber oluklar ve delikler
olusturulur ki hatali kirik hatt1 olusma ihtimali azaltilsin.
Ayrica gédmilii yirmi yas disi bulunmasi da bu ihtimali
artirmaktadir (Robl, Farrell & Tucker, 2014).
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Aseptik  nekroz daha ¢ok mandibula  anterior
osteotomilerinde goriiliir. Bunlarin iginde : gingival
nekroz,dislerin nekrozu, alveol kemik nekrozu veya tiim
segmentin nekrozu goriiliir. Ozellikle osteotmi sirasinda
olusan 1smin sogutma sistemleri ile giderilmemesi
durumunda kemikte nekroz olusabilmektedir. Mini plaklarin
arterlere yaptig1 basing,intraoperatif uzun siireli anesteziler
de sebebleri arasinda sayilabilir. Ozellikle mandibuler
cerrahilerde segmentlerin kanlamasi i¢in yumusak doku ve
kas doku atasmanlar1 onemlidir (Robl, Farrell & Tucker,
2014).

Hatal iyilesme: Genelde uygun bir sekilde yapilmamis olan
fsksasyon sistemleri veya yetersiz fiksasyon sistemleri
sonucu olusmaktadir. Parafonksiyonel aliskanliklar, uygun
olmayan okluzyonlar durumlar1 veya interferensler. Bir
bagka etkileyen durum ise asir1 ilerletme durumlarinda araya
greft konulmamasi sonucu olusur. Ornegin sagital split
ramus osteotomilerinde 7 mm fazla ilerletme yapilacaksa ek

fiksasyon yapilmasi gerekir.

Facial sinir hasarn

Enfeksiyon olusumu: En sik kontaminasyona bagl olarak
olusur. Ogzellikle ¢ift ¢ene operasyonlarinda tek ¢eneye
oranla daha fazla goriilmektedir. Ancak yine de osteomiyelit
olusmast nadirdir (Robl, Farrell & Tucker, 2014).

Malokluzyon: Uygun bir sekilde kapanis saglanmaz ise
openbite gibi durumlarin olusma ihtimali vardir.
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Agr1 6dem

e Dudak kisalmasi: Cok asagi seviyeden yapilan
insizyonlarin sonucu olarak karsimiza ¢ikabilir.

Nazal entiibasyon tiipiiniin delinmesi

e Amfizem: Ozellikle yanak igerisinde subkutandz amfizem
olusma durumu goriilebilir sicak uygulama antibiotik regete
etme ve hastayi takip etmek gerekir.

Epifora
Anosmia

e Frey sendromu: Ozellikle sagital split ramus
osteotomilerinde ve vertikal ramus osteotmilerinde goriiliir.
Nervus auriculotemporalis’in  lifleri hasar goriir ve
parasempatik lif rejenerasyonu meydan gelir. Ter bezleri
etkilenir ve hastanin ¢ignmesi sirasinda yanakta terleme
gozlenir. Tedavisnde botulinum toksini enjeksiyonu gerekir
(Robl, Farrell & Tucker, 2014).

e Dental yaralanmalar: Segmental osteotomilerde daha sik
goriliir bu ylizden segmental osteotomi yapilabilmesi i¢in iki
dis arasinda en az 3 mm messafe olmalidir. Eger bu mesafe
yoksa ortodontik tedavi ile olusturulabilir.

e Tiikiiriik bezi hasari: Genelde ekstraoral yaklasimlarda
parotis bezi hasar goriir.

Sonuc¢

Ortognatik cerrahi son yillarda popiilaritesi artmis ve
insanlarin  ilgisini ¢ekmeyi basarmis bir cerrahi tekniktir.
Mandibulada yaygin olarak uygulanan bu cerrahi teknik ¢ok sayida

calismaya konu olmaktadir. Ozellikle mandibulanin her yone
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hareketini saglamada basarisini ispatlamis olan sagital split ramus
osteotomisi en sik kullanilan osteotomi ¢esidi olmaktadir. Teknigin
bazi deazavantajilar1 olsa da uygulamadaki basarisindan dolayi
cerrahlar tarafindan sikca tercih edilmektedir. Diger mandibular
osteotomi teknikleriyle kiyaslandiginda teknigin basarist fark
yaratmaktadir. Bu ylizden mandibulda en sik uygulanan osteotomi
teknigi olmaktadir. Toplumda genetik, konjenital veya sonradan
kazanillan deformiteler kaynakli ortognatik cerrahi ihtiyaci
artmaktadir. Hal boyle olunca basarili ve uygulama kolaylig1 olan
cerrahi teknikler 6n plana ¢ikmaktadir. Mandibular ortognatik
cerrahi igin sagital split ramus osteotomisi bahsettigimiz
avantajlariyla 6n plana ¢ikmaktadir.
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BOLUM II

Cenelerin Malign Epitelyal Tiimorleri: Olgu Sunumu

Elif AKSU CANKAN
Kiibra TORENEK AGIRMAN
Fatma CAGLAYAN

1. GIRIS

Tiimdrler; normal dokudan daha fazla ve organize olmadan
biiyliyen, uyaran ortadan kalksa bile biiyiimeye devam eden anormal
doku kitleleridir. Primer kemik tlimorleri ilgili kemik yapiy1
olusturan kemiksel dokusu, kikirdak, fibroz, hematopoetik veya
kemik iligi dokusundan kdken alan tiimorlerden meydana gelirken;
sekonder tiimorler ise uzak bolgelerdeki primer malignitelerin
metastazlari, komsu dokulardaki kanserlerin lokal invazyonu veya
onceden mevcut benign kemik lezyonlarimin  malign
transformasyonu sonucu gelisirler.! Cenelerde izlenen malign kemik
timorleri orijin aldiklar1 dokuya gore; epitelyal tlimorler,
mezenkimal tiimdrler, hematopoetik sistem tiimorleri, vaskiiler doku

tiimorleri ve metaztatik tiimorler olarak bes kategoriye ayrilirlar. >3
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Epitelyal kemik tlimdrleri ise; primer intraossedz skuamadéz hiicreli
karsinom, kistlerden orjin alan skuamoz hiicreli karsinom, maksiller
sinlisten orjin alan skuamdéz hiicreli karsinom, ameloblastik
karsinom ve intraossedz mukoepidermoid karsinomdur.?* Cenelerin
primer malign epitelyal timorleri, ¢enelerin alveolar segmentindeki
odontojenik epitel kalintilarindan ya da bir ameloblastomun veya
diger iyi huylu odontojenik tiimériin transformasyonu veya
dejenerasyonundan kaynaklanir.* En sik yasamin besinci ile yedinci
dekatta goriiliir. Cene bolgesinde agrili sislik ile ortaya ¢ikabilir;
ancak bazi hastalarda asemptomatiktir ve radyografi ile tesadiifen
tespit edilir.’ Radyografide genellikle sinirlar1 belirgin olmayan,
diizensiz kenarlara sahip osteolitik bir goriiniim sergiler.® Tedavi
olarak genis lokal rezeksiyon ve enblok eksizyon veya radikal
rezeksiyon Onerilir.” Genel olarak, hastalarin %50'sinde servikal lenf
nodlarinda metastaza neden olur; bu durumda cerrahi tedaviye
olarak radyaterapi ve kemoterapi de uygulanabilir.® Bu ¢alismada
mandibulasinda malign epitelyal tiimorii olan olgunun sunumu

amaclanmaktadir.

2. OLGU SUNUMU

78 yasindaki kadin hasta sol yanagindaki sislik ve agn
sikayetiyle Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis
ve Cene Radyolojisi Klinigi’'ne basvurdu. Ilk olarak hastanin
anamnezi alindi. Anamnezinde sol alt ¢enesinde bir yila yakin agri
hissettigi, son iki aydir agriya ilave olarak preaurikular bolgede
gecmeyen sisligi oldugunu belirtti. Hastanin sistemik olarak
hipertansiyon, diabet, guatr, osteop0rdéz ve bobrek yetmezligi
rahatsizliklart  oldugu Ogrenildi. Ardindan, hastanin  klinik
muayenesi yapildi. Yapilan klinik muayenede sol ramus bolgesinde
yiizde asimetriye ve palpasyonda agriya neden olan ekstraoral sislik

27—



ile sol submandibular bolgede palpasyonda sert ve agrisiz lenf nodu
oldugu tespit edildi. Intraoral muayenede ise mukozanin genel
olarak normal oldugu goriiliirken sol retromolar bolgede, alveol kret
tepesinde lokal kizariklik izlendi. Hastanin almman panoramik
goriintilisiinde, sol ramus bdlgesinde sinirlar diizensiz mikst lezyon
alani izlendi. Yapilan klinik muayene sonras1 malignite siiphesi ile
detayl1 inceleme i¢in ileri goriintiileme yontemlerinden Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi’ye (KIBT) ve Ultrasonografi’'ye (US)
basvuruldu. KIBT’e sol mandibular korpus, ramus ve koronoid
progesi icene alan, mandibular kemikte ekspansiyon ve periost
reaksiyonu olusturan, medialde farinks lateral duvarma kadar
uzanan, sol maksiller sinlis duvarinda yikillm meydana getiren,
siirlart diizensiz, mikst goriiniimli, lezyon alan1 tespit edildi. US
incelemesinde ise sol submandibular bolgede ve anterior servikal
icgende kan akiminda artis meydana gelen ve ekojen hilusu
izlenmeyen multiple lenf nodlari ile sol mandibular bolgede kortikal
kemikte bozulma ve ekspansiyona neden olan, kalsifik odaklar
iceren solid lezyon alami izlendi. Hastaya yapilan klinik ve
radyolojik incelemelerin ardindan osteosarkom 6n tanis1 konularak
fakiiltenin Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na
yonlendirildi. Cerrahi kliniginde alveol kret tepesindeki kizarik
mukozadan ve sol ramus bolgesinden iki ayr1 biyopsi materyali
alindi. Yapilan patolojik incelenme sonucunda mukozada iltihabi
hiicre infiltrasyonu izlenmis olup malignite tespit edilemedi.
Kemikten alinan biyopsi materyalinin malign epitelyal tiimorle
uyumlu oldugu goriildii. Hasta yakinlarina gerekli bilgilendirme
yapilip Atatiirk Universitesi, Arastirma Hastanesi’ne yonlendrildi.
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Resim 1. Hastanin sol mandibular ramus bolgesinde yer alan

ttimortin panoramik goriintiisti

Resim 2. Hastanin KIBT ile alinmis sagital ve koronal goriintiileri.
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Resim 3. Tiimoriin Us gortintiisii

Resim 4. Sol submandibular bélgedeki lenf nodlart

3. TARTISMA

Malign epitelyal tlimorler, daha ¢cok mandibular korpusun
posteriorunda bulunurlar.® Her yasta ortaya ¢ikabilmelerine ragmen,
en sik yasamin besinci dekatinda gériiliirler.® Yerine ve biiyiikliigiine
gore agri, sislik, parestezi gibi duyusal bozukluklar ve dislerde
meydana gelen bozukluklar gibi semptomlar gosterirler.” Yavas
biliyliyen tiimorler genellikle diizenli smirlara sahipken, hizla
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genisleyen lezyonlar tipik olarak infiltratif tipte yikimla diizensiz
sinirlar gosterirler.” Olgumuz 8. dekatta yer almaktadir ve sol alt
cenesinde agriy1 takiben sislik semptomlart olusmustur. Klinik
muayenesinde palpe edilen sert, hareketsiz lenf nodu varligi bize
lezyonun malign olabilecegini diisiindlirmiistiir. Alinan panoramik
ve KIBT goriintiilerinde literatiiriin aksine radyoliisent degil mikst
goriinim  sergilemistir. Daha once ¢ekilmis panaromik
goriintlileriyle kiyaslamali degerlendirmesinde olduk¢a hizh
biiylidiigii goriilmektedir. Kenarlar1 takip edilemeyen, diizensiz
smirli ve infiltratif tipte yayilim sergileyen bu lezyon alanini
cevreleyen mukozal dokuda patolojik olarak tiimoral bir bulguya
ratlanmamistir. Hastadan alinan anamneze ilave olarak daha once
farkli viicut bolgelerinden degisik amagclarla alian bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme teknikleri ile elde
edilmis verileri incelendiginde, herhangi bir tiimdr varligi tespit
edilememistir. Bu bilgiler bize lezyonun primer olarak mandibular
kemikte olustugunu gostermektedir.

Sonug olarak bu makale bas boyun bolgesinde olugan malign
timorlerin tanisinda gerek klinik muayenenin gerekse radyolojik
incelemelerin  katkistni  ve bu lezyonlarin tanisinda  ilk
basvurulabilecek kisiler olarak dis hekimlerinin bilgi birikiminin
onemini vurgulamaktadir.
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BOLUM I1I

Maksillo Fasiyal Cerrahide Kullanilan Gelismis
Dijital Goriintilleme Yontemleri

Ersin OZDEN

1.Giris

Radyografik  goriintiileme  teknolojileri, 20.  yilizyilin
ortalarindan itibaren tibbi teshislerde 6nemli bir yer edinmistir
(Tuncel, 1998). Bilgisayar teknolojilerindeki ilerlemeler sayesinde,
dis hekimliginde de analog film tabanli sistemlerden dijital

goriintiileme sistemlerine gecis yasanmistir (H. G. Grondahl & ark.,
1982).

Dijital radyografi, X-1sinlarinin enerjisini elektrik sinyallerine
doniistiiren 6zel dedektorler sayesinde elde edilen goriintiilerin
dijital ortamda islenmesini saglayan bir goriintiileme yontemidir. Bu
yontem, dis hastaliklarinin teshis ve tedavisinde disler ve cevre
dokular hakkinda detayli bilgi edinmek amaciyla kullanilir (Yeler
Yal¢in, Tagveren Kambek & Kaynar, 2006).
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Dijital radyografi; lezyon ve hastaliklarin teshisi ile beraber
komsu dokularin incelenmesinde, olasi hastaliklarin tespitinde veya
siniflandirilmasinda, dental islemlerden Once ve islem esnasinda
bilgi edinmede (dental implantlarin cerrahi olarak uygun bdlgelere
yerlestirilmesi, kanal tedavi enstriimantasyonu v.b), biiylime ve
gelismenin degerlendirilmesinde, ciiriikkteki sekonder farklilarin
periodontal hastaliklarin veya travma sonucu meydana gelen
patolojilerin  goriintiilenmesinde, hastanin belli zamanlardaki
durumunun degerlendirilip belgelenmesinde kullanilmaktadir(S. C.
White & Pharoah, 2000).

2. Dijital Radyografi

Radyo-vizyografi (RVQ) olarak bilinen ilk dijital goriintiileme
sistemi, 1984 yilinda hayatimiza girmistir. Geleneksel rontgen
filmlerinde, net bir goriintii elde etmek icin yiiksek dozda
radyasyona ihtiya¢ duyulurdu. Ancak dijital goriintiileme
teknolojisiyle birlikte, cok daha hassas olan sensorler sayesinde
hastalarin maruz kaldig1i radyasyon miktar1 Onemli Olciide
azaltilmistir (Horarl1, Akgiil & Dagistan, 2006).

Radyolojide yasanan en biiyiik gelisimlerden biri, analog
filmlerin yerini dijital gorilintiileme sistemlerinin almasiyla
gerceklesti. Bu gelismenin hekimlere hemen goriintii ulastirma
imkani, daha keskin ve net goriintii kalitesi, gereksiz tekrar
cekimlerin azalmasi, daha iyi kontrast ayarlamalari, genis dinamik
aralik, kolay arsivleme ve veri paylasimi gibi avantajlar1 sayilabilir.
Bu gelismeler, hem tan1 koyma siireclerini hizlandirmakta hem de
daha dogru teshisler konulmasina olanak tanimaktadir
(Jayachandan, 2017).
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Konvansiyonel sistemlerde goriintii olusumu, 15181n bir film
iizerinde kimyasal bir reaksiyon olusturmasiyla gergeklesir. Dijital
sistemlerde ise gorintii olusumu, 151k sinyallerinin bir goriinti
algilayicisi (sensor) tarafindan elektriksel sinyallere doniistiiriilmesi
ve bu sinyallerin dijital bir formata ¢evrilmesiyle gerceklesir. Elde
edilen bu dijital goriintli, piksel adi verilen kii¢iik noktalarin bir
araya gelmesiyle olusur. Her pikselin rengi ve parlakligi, bir sayisal
degerle ifade edilir. Dijital yollarla elde edilen goriintiilere “imaj”
denir (Harorl1, 2014).

3. Bilgisayarh Tomografi (Computed Tomography: CT)

X 1smlarimin kesfinden bu yana radyolojide yasanan en biiyiik
devrim siiphesiz bilgisayarli tomografi (BT) olmustur. 1972 yilinda
Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilen BT, tibbi gdriintiileme
alaninda ¢18ir acarak daha oOnce miimkiin olmayan detayda
goriintiileme imkani sunmustur (S. White & Pharoah, 2004).

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiiler, bir X-151n1 tiipti ve
dedektoriin hasta etrafinda 360 derecelik bir aciyla donerken elde
edilen projeksiyon verilerinin, matematiksel filtreleme ve geri
projeksiyon gibi algoritmalarla yeniden yapilandirilmasiyla
olusturulur. Bu siiregte, farkli yogunluktaki dokulardan gecen X-
isinlarmin zayiflama miktarlart dlciilerek, viicut igindeki yapilarin
kesitsel goriintiileri elde edilir (Mankovich & ark., 1994).

Bilgisayarli Tomografi (BT) tekniginde, incelenen bolgeden
alian kesitler sayesinde dokularin birbirleri iizerine siiperpozisyon
sorunu ortadan kalkar. Genellikle aksiyal diizlemde elde edilen bu
farkli diizlemlere doniistiiriilerek multiplanar rekonstriiksiyon
(MPR) imkant1 sunar. Boylece, birbirini takip eden taramalar sonucu

elde edilen ham veri kiimesi, bilgisayar ortaminda saklanir ve
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istenilen herhangi bir anatomik diizlemde kesitsel goriintii elde

edilmesine olanak tanir. Ug¢ boyutlu BT’nin ilk uygulamalari,

intervertebral disk hernisi ve spinal stenozis siiphesi olan hastalar

izerinde olmustur (Horarli, Akgiil & Dagistan, 2006).

3.1. BT’nin Avantajlan

Dokularin aksiyel kesitlerini veren bir yontemdir.

Incelenen bolgenin anatomik yapilarini kesitsel olarak,
sliperpozisyon olmadan goriintiileyerek detayli bir

inceleme saglar.
Yumusak doku goriintiisii izlenebilir.
Klasik tomografiye nispeten goriintiiler daha nettir.

Lezyonlarin histolojik yapis1 hakkinda bilgi verir.
Lezyonun sivi, solid (kat1) veya vaskiiler (damarsal)
olup olmadigi, hiicresel bilesenleri ve doku yogunlugu
gibi histopatolojik 06zellikler hakkinda ¢ikarimlar
yapilmasini saglar.

Kemigin hacmi ve yiiksekligine dair net bilgi verir.

Farkl1 dokularin radyografik yogunluklarini (densitesi)
degistirerek kontrast ¢ozliniirliigiinii optimize etme
imkani sunar. Bu sayede, sert ve yumusak dokular
arasindaki kontrast farkliliklar1 belirginlestirilerek,
anatomik yapilar daha net bir sekilde goriintiilenir

Incelenecek olan bdlge ekranda biiyiitiilebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT) wverileri, multiplanar
rekonstriiksiyon (MPR) ad1 verilen bir yontemle farkli
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anatomik diizlemlerde (sagittal, koronal, oblik)

gorintiilenebilir.

3.2. BT’nin Dezavantajlar

e Maliyetinin fazla olmasi.

e Incelenen kesit bdlgesi haricindeki alanlarda varolan

lezyonlarin tespit edilememesi.

e Metal iceren restorasyonlar, protezler ve implantlar
gibi doku dis1 maddelerin artefakt olugturmasi.

e Coklu kesitli goriintileme nedeniyle yiiksek dozda
iyonlastirict  radyasyona maruz  kalma  riski
bulunmaktadir (Horarli, Akgiil & Dagistan, 2006).

3.3. Bilgisayarh Tomografinin Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahide Kullanim

Dental BT, c¢ene kemigi lezyonlarmin (timor, Kkist,
inflamatuvar lezyonlar ve kiriklar gibi) morfolojik karakterizasyonu
ve c¢evre dokularla iligkilerinin degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilir. Elde edilen yiiksek ¢oziiniirliiklii {i¢ boyutlu
goriintiiler sayesinde lezyonun histolojik yapisi hakkinda giiclii
ipuclart elde edilebilir. Ayrica, lezyonun kemik matriksi ile
etkilesimi, sinir ve dis koklerine olan komsulugu gibi cerrahi
planlama i¢in kritik dneme sahip bilgiler de bu sayede elde edilir
(Harnsberger & Hudgins, 2008).

GoOmiilii tiglincli molarlar (yirmi yas disleri), gomiilii kaninler
ve mesiodens gibi dis anomalilerinin degerlendirilmesinde
bilgisayarl1 tomografi (BT) altin standarttir. Bu goriintiileme
yontemi, Ozellikle inferior alveolar kanal ile iigiincii molarlar ve
nazopalatin kanal ile mesiodens arasindaki anatomik iliski gibi kritik
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bolgelerin detayli olarak incelenmesini saglar. BT sayesinde, cerrahi
planlama 6ncesinde lezyonun boyutlari, konumu, ¢evre dokularla
iliskisi ve potansiyel komplikasyon riskleri net bir sekilde belirlenir.
Bdylece, daha giivenli ve basarili cerrahi iglemler gerceklestirilmesi
miimkiin olur (Ludlow & ark., 2006).

Bilgisayarli tomografi (BT), maksillofasiyal bolgedeki
patolojilerin,  oOzellikle  tiikiirik  bezi  hastaliklart  ve
temporomandibular eklem (TME) disfonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir (Maeda, Katsumata &
Ariji, 2006). BT'nin yiiksek kontrast ¢oziintirliigii sayesinde, tiikiiriik
bezlerinin parenkimal yapisi, kanallar1 ve ¢evre dokular arasindaki
iligkiler net bir sekilde goriintiilenir (Mischkowski & ark., 2007).
TME incelemelerinde ise BT, eklem basi, eklem ¢ukuru ve kondil
disk gibi yapilarin kemik ve yumusak doku komponentlerinin detayl
degerlendirilmesini saglar. Ozellikle TME ankilozunda, eklem
hareketlerinin kisithh oldugu durumlarda, BT ile iki eklem
komponentinin flizyon derecesi ve eklem boslugundaki patolojik
degisiklikler net bir sekilde ortaya konur (Sieegger & ark., 2001).

Bilgisayarli tomografi (BT), maksillofasiyal bolgedeki
konjenital ve travmatik etiyolojili deformitelerin teshisinde ve
tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Ozellikle zigomatik kompleks
kiriklarinda agik rediiksiyon cerrahisi sonrasi, iyilesmenin
degerlendirilmesi ve komplikasyonlarin erken teshisi i¢in BT
siklikla tercih edilir. Ayrica, implant cerrahisi Oncesinde, c¢ene
kemiginin yogunlugu, kalinligt ve ii¢ boyutlu anatomisi gibi
parametrelerin detayli olarak incelenmesi i¢in BT altin standarttir.
Bu sayede, implantlarin osteointegrasyon siireci takip edilebilir ve
olast komplikasyonlar dnceden tahmin edilebilir (Ewers & ark.,

2005).
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Ortognatik cerrahi gerektiren fasiyel asimetrik
bozukluluklarda operasyon Oncesinde postero-anterior sefalometri
sayesinde fasiyel asimetri varlig1 ve asimetrinin derecesi dl¢iilebilir
(Hwang & ark., 2007).

Artan goriintiileme talebi ve radyasyonun potansiyel biyolojik
etkileri g6z Onilinde bulundurularak, radyoloji alanindaki
aragtirmacilar ve hekimler, daha diisiik radyasyon dozu ile ytiksek
kaliteli goriintiiler elde edebilen yeni nesil bilgisayarli tomografi
(BT) sistemlerinin gelistirilmesine odaklanmiglardir (Mischkowski
& ark., 2007).

4. Cone Beam Bilgisayarh Tomografi-CBCT (Dijital
Volumetrik Tomografi-DVT)

Kraniyofasiyal CBCT'ler, geleneksel bilgisayarli tomografi
(BT) taramalarinin baz1 sinirlamalarin1 agmak amaciyla gelistirilmis
0zel bir goriintiileme yontemidir. Bu teknoloji, dis hekimligi
alaninda ilk kez 1998 yilinda NewTom QR-DVT 9000 cihaziyla
(NIM s.r.1, Verona, Italya) kullanilmaya baslanmistir (Mozzo & ark.,
1998). Bu goriintiileme sistemi sadece bas-boyun bdlgesinin
goriintiilenmesi  icin  kullanildigindan ~ “Dental ~ Volumetrik
Tomografi (DVT)” tanimi bu cihazlar i¢in daha uygun olmaktadir
(Kau & ark., 2005).

CT ve CBCT arasindaki en belirgin farkliliklar goriintiileme
teknolojileri ve elde edilen veri tiirlerinde goriilmektedir. CT, yiiksek
enerjili bir anot jeneratoriiyle c¢alisan ve X-1s1mn1 demetini siirekli
olarak dondiiren bir sistem kullanirken, CBCT daha diisiik enerjili
bir anot tilipliyle calisir ve konik bir X-151m1 demeti yayar. Bu

farkliliklar, CT'nin tiim viicut taramalarinda yaygin olarak
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kullanilmasina karsin, CBCT'nin dis hekimligi gibi daha spesifik
alanlarda tercih edilmesini saglar(Mah & ark., 2003) .

DVT (Dijital Voliim Tomografi) tekniginde, hastanin bas1 bir
X-151n1 kaynagi etrafinda 360 derecelik bir doniis yapar. Bu doniis
sirasinda, koni seklinde bir X-1s1n1 demeti farkli agilardan hastanin
icini tarar. Her bir doniiste elde edilen projeksiyon verileri, giiclii
bilgisayar algoritmalar1 kullanilarak ii¢ boyutlu bir goriintiiye
doniistiiriiliir. Bu sayede, hastanin anatomik yapis1 farkli kesitlerde
(aksiyal, sagittal, koronal) detayl bir sekilde incelenebilir (Sukovic,
2003).

CBCT veya DVT, oOzellikle dental ve maksillofasiyal
alanlarda 6nemli bir goriintiileme teknigi olarak kullanilmaktadir.
Bu yontem oral implantoloji islemleri Oncesinde sert doku
goriintiilenmesinde oldukc¢a kullanighidir ve cerrahi planlamay:
kolaylastirir. Geleneksel BT ye kiyasla, CBCT nin %3-20 oraninda
daha az radyasyon yaydig1 da belirtilmistir (Ziegler & ark., 2002).

Dentomaksillofasiyal bolgenin detayli  goriintiilenmesini
saglayan konik kirigli bilgisayarli tomografi (CBCT) teknolojisi,
ancak X-1is1mm1  tiiplerindeki maliyet disiisii, dedektorlerin
hassasiyetindeki artis ve bilgisayar islem giiclindeki Onemli
gelismeler sayesinde 1990'li yillarin sonunda klinik kullanima
sunulabilmistir (Aboudara & ark., 2003).

Konvansiyonel radyografi ve gelismis goriintiileme teknikleri
sayesinde, stomatognat sistemin ii¢ boyutlu anatomik yapist detayl
bir sekilde incelenebilir. Bu sayede, dislerin ve ¢ene kemiklerinin
normal ve patolojik durumlari, gémiilii disler, periapikal lezyonlar,
kistler, tiimorler ve siniis iliskileri gibi durumlar farkh
projeksiyonlarda  degerlendirilir. Ozellikle implant cerrahisi
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oncesinde, kemik yogunlugu 6l¢iimi ve kortikal kemik kalinlig
degerlendirmesi gibi parametreler, tedavi planlamasinda kritik
oneme sahiptir. Bu yontemler, cerrahi riskleri minimize ederek
basarili implant uygulamalarina olanak tanir. Tibbi goriintiileme
verileri, bilgisayar destekli tasarim (CAD) yazilimlartyla bir araya
getirilerek, oral ve maksilofasiyal cerrahi alaninda kapsamli bir
planlama siireci olusturulmaktadir. Bu sayede, dental implant
yerlesimleri i¢in sanal simiilasyonlar yapilarak, implantlarin kemik
icindeki ideal konumlar1 ve yonleri belirlenebilmektedir. Ayrica,
implant giris yolu icin 6zel protezlerin tasarimi da bu sayede
miimkiin hale gelmektedir. Ortognatik cerrahi vakalarinda ise,
hastanin ¢ene kemikleri iizerindeki deformasyonlar ii¢ boyutlu
olarak modellenerek, cerrahi miidahale Oncesinde detayli bir
planlama gerceklestirilmektedir. Sefalometrik analizler sayesinde
ise, yliz kemiklerinin birbirlerine olan iliskileri incelenerek, estetik
ve fonksiyonel agidan en uygun cerrahi sonuglar elde edilmeye
caligilmaktadir. Bu siiregte, hem kemik yapilarinin hem de yumusak
dokularin detayli analizi yapilarak, cerrahi planlamanin daha
gergekel hale getirilmesi amaglanmaktadir (Erickson, Carus &
Leggitt, 2003).

5. Dijital Subtraction Radyografi (DSR)

Standart kosullarda farkli zamanlarda elde edilmis iki orijinal
radyografik goriintii, bilgisayar destekli bir yontemle siiperpozisyon
islemine tabi tutulmaktadir. Bu sayede, goriintiilerdeki arka plan
kirlilikleri filtrelenerek, iki goriintii arasinda zamansal olarak
meydana gelen degisimler net bir sekilde belirlenmektedir.
Stiperpozisyon islemi, radyolojik goriinti analizinde siklikla
kullanilan ancak teknik zorluklari nedeniyle uzmanlik gerektiren bir
yontemdir (Harnsberger & Hudgins, 2008).
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Subtraksiyon yonteminin temel prensibi, iki veya daha fazla
tibbi goriintii arasinda sabit kalan yapilarin dijital olarak ¢ikarilmasi
ile degisen bolgelerin daha net bir sekilde goriintiilenmesini
saglamaktir. Bu sayede, incelenen anatomik bdlgedeki dinamik
stirecler veya patolojik degisiklikler daha kolay tespit edilebilir
(Hardstet & Welander, 1975). Dijital subtraksiyon analizinin temel
kosulu, ayn1 kosullarda tekrarlanan radyografik goriintiilerin elde
edilmesidir. Bu yontemin basariyla uygulanabilmesi i¢in, 6zellikle
1s1n kaynaginin hastanin ve dedektdriin konumuna gore ayni agida
olmas1 yani 151n dogrultusunun sabit kalmas1 biiylik 6nem tasir. Bu
amagla genellikle iki farkl teknik kullanilir (K. Grondahl, Grondahl
& Webber, 1983). Birinci yontemde, bite-block ve beam-aiming
aygitlart kullanilarak ¢ene ve dislerin sabitlenmesi saglanirken, 151n
kaynag1 da belirli bir ag1yla ydnlendirilir. Ikinci yontemde ise, Nise
ag1z dis1 sefalostat ad1 verilen bir cihazla bas sabitlenir ve 1s1n filmi
biraz daha uzakta konumlandirilir. Bu yontemler sayesinde elde
edilen radyografik goriintiiler, standart radyografilere gore ¢ok daha
hassas bir analiz imkam sunar. Ornegin, kortikal kemik
kalinligindaki 0.12 mm gibi ¢ok kiictik degisiklikler bile DSR ile
rahatlikla tespit edilebilir. Ayrica, periodontal hastaliklar, ciirtikler
ve cesitli lezyonlarin erken teshisinde de DSR oldukga etkili bir
aractir (Horarli, Akgiil & Dagistanli, 2006).

6. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), viicuttaki hidrojen
atomlarinin manyetik 6zelliklerini kullanarak elde edilen, yiiksek
¢Oziintlirlikli bir goriintiileme yontemidir. Bu teknikte, hasta gii¢li
bir manyetik alan igine yerlestirilerek, viicuttaki hidrojen
atomlarinin ¢ekirdekleri hizalanir. Daha sonra, radyofrekans (RF)
dalgalar1 uygulanarak bu hizalanma bozulur ve atomlar eski
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durumlarina dénerken, enerji agiga c¢ikarir. Bu agiga cikan enerji,
0zel antenler araciligiyla algilanir ve bilgisayar ortaminda islenerek
detayli MR goriintiileri elde edilir. MRG'nin iyonize radyasyon
kullanmamasi, yumusak dokularin goriintilenmesinde diger
yontemlere gore 6nemli bir avantaj saglar. Farkli dokularin hidrojen
atomu yogunluklar1 farkli oldugundan, MRG sayesinde bu dokular
arasinda yiiksek kontrast elde edilebilir (Erdem & Aydin, 2006).

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) esnasinda viicuttan
dikey kesitler alarak detayli goriintiiler elde edilir. Bu sirada
hastadan yapmas1 gereken tek sey hareketsiz durmaktir. MR
cihazinin giiclii bir miknatistan olusmasi nedeniyle, viicudunda
manyetik alandan etkilenen kalp pili, metal protez gibi implantlar
olan kisiler bu incelemeye alinamaz. Ayrica, hamileligin ilk g
ayinda, mutlak bir tibbi gereklilik olmadigi siirece MR ¢ekimi
onerilmez. MR'm gebelik {iizerindeki etkileri tam olarak
bilinmemekle birlikte, bu donemde olasi riskleri géz Oniinde
bulundurmak O6nemlidir. Manyetik rezonans goriintilleme (MR)
stiresi, incelenecek bolgeye bagli olarak 15 ile 45 dakika arasinda
degisir. Goriintiileme boyunca doktor ve teknisyenler, hastanin
durumunu yakindan takip eder ve gerekirse iletisim kurar. Hasta,
istegi halinde bir yakiniyla birlikte inceleme odasina girebilir. Karin
bolgesi haricindeki tetkikler i¢in genellikle 6zel bir hazirlik veya
aclik gerekmez. MR goriintiilerinde, farkli dokularin sinyallerinin
parlaklik  derecesine  "sinyal = yogunlugu" adi  verilir.
Radyografilerdeki "radyoliisent" ve "radyoopak" kavramlarina
benzer sekilde, MR'da da sirasiyla "hipointens" (daha koyu),
"hiperintens" (daha parlak) ve "izointens" (ortalama) terimleri
kullanilir (Horarl, Akgiil & Dagistan, 2006).
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6.1. MR’1n Dis Hekimliginde Kullanimi

Manyetik rezonans goriintilleme (MR), dis hekimliginde
temporomandibular eklem (TME), siniisler, burun boslugu ve
cenedeki iyi ve kotii huylu olusumlarin incelenmesinde siklikla
kullanilan bir yontemdir. Bu yontem sayesinde, lezyonlarin sinirlar
ve ¢evre dokularla olan iliskileri detayl1 bir sekilde degerlendirilir.
MR''n en Onemli avantajlar1 arasinda; radyasyon icermemesi,
viicuda herhangi bir miidahalede bulunulmamasi, eklem diski ve
konumu hakkinda detayli bilgi vermesi, hem yumusak hem de sert
dokular1 ayn1 anda goriintiileyebilmesi, farkli diizlemde goriintiiler
elde edebilmesi ve dokularin yapisini detayli bir sekilde analiz
edebilmesi sayilabilir. Ayrica, kan akimini goriintiilleme 6zelligi
sayesinde, bazi hastaliklarin teshisinde 6nemli ipuglar saglar. Tiim
bu ozellikler sayesinde MR, dis hekimliginde tan1 koyma ve tedavi

planlamasi siireclerinde olduk¢a degerli bir arag haline gelmistir
(Kondoh & ark., 1998)(Nebbe & ark., 1998).

MR'in bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Ozellikle eklem
diski perforasyonlarinin goriintiilenmesinde artrografi kadar net
sonuglar vermeyebilir. Ayrica, kemik ve kemikteki kalsifikasyonlar
MR ile tam olarak goriintiilenmedigi i¢in eklemin kemik yapilarin
degerlendirilmesinde BT kadar kesin sonuglar elde edilemeyebilir.
Erken donemdeki eklem hasarlar1 (dejeneratif lezyonlar) MR
goriintiilerinde bazen gizlenebilir. Bunlara ek olarak, kalp pili veya
kalp kapak¢ig1 protezi olan kisilerde MR ¢ekimi yapilamamasi ve
yiksek maliyeti de diger dezavantajlar arasinda sayilabilir
(Marguelles-Bonnet & ark., 1995).

"Manyetik rezonans goriintiileme (MR), temporomandibular
eklem diskinin, agiz agikligt ve kapali konumlarda farkl
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seviyelerdeki yerlesimini detayli sekilde gOsteren bir goriintiilleme
yontemidir (Brooks & ark., 1997). MR, diskin normal konumundan
sapmalarin1 ve sekil bozukluklarin1i hassas bir sekilde tespit
edebildigi i¢in, cene ekleminde yer degistirme siiphesi olan
hastalarda tan1 koymak icin siklikla kullanilir (Eriksson &
Westesson, 1983).

7. Ultrasonografi (USG)

Italyan zoologlar tarafindan 1794 yilinda kesfedilen
yarasalarin ekolokasyon yetenegi, ultrasonografinin (USG) temel
prensiplerine ilk 1s1k tutmustur. Yarasalarin, 20 kHz'in {izerindeki
ultrasonik frekanslardaki ses dalgalarini kullanarak cevrelerini
algiladiklarinin belirlenmesi, bu alandaki bilimsel caligmalar
tetiklemistir (Rallan & Harland 2003).

Gilintimiizde klinik uygulamalarda kullanilan diagnostik
ultrasonografi cihazlari, 1-20 MHz araligindaki yiiksek frekansli ses
dalgalarin1 treterek ve dokulardan yansiyan bu sinyalleri analiz
ederek, i¢ organlarin ve yumusak dokularin goriintiillenmesini saglar.
Ultrasonografi cihazlarinda, piezoelektrik 6zellikteki bir transdiiser
vasitasiyla elektrik enerjisi, yiiksek frekansli mekanik titresimlere
doniistiiriiliir. Bu titresimler, dokulara gonderilir ve farkli akustik
impedansa sahip dokular tarafindan farkli oranlarda yansitilir, kirilir
veya emilir. Yansiyan sinyaller, transdiiser tarafindan tekrar elektrik
enerjisine doniistiiriilerek, bir goriintli isleme sistemine iletilir. Bu
sistem, alinan sinyallerin genlik, frekans ve faz 6zelliklerini analiz
ederek, dokularin akustik Ozelliklerine gore farkli tonlarda
gorintiilenir. Boylece, i¢ organlarin ve yumusak dokularin anatomik
yapisi ve patolojik siirecler hakkinda degerli bilgiler elde edilir. X-

1511 gorlintiilemede, radyasyonun dokular tarafindan farkli
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oranlarda emilmesi ve ge¢mesi sonucu olusan golge etkisiyle
goriintii elde edilir. Bu sayede, dokularin yogunluk farkliliklart
belirlenir. Ultrasonograti (USG) ise, yiiksek frekansli ses
dalgalarinin dokular tarafindan yansitilmasi ve kirinimi prensibine
dayanir. Her bir dokunun akustik impedansi farkli oldugu igin, ses
dalgalarinin doku siirlarinda yansimasi ve kirinimi sonucu olusan
eko sinyalleri, bir goriintii olusturur. Bu eko sinyallerin analiz
edilmesiyle, dokularin i¢yapisi, boyutlar1 ve patolojik degisiklikler
hakkinda bilgi edinilir. Hem X-151m1 hem de USG, farkl fiziksel
prensiplere dayanarak c¢aligsa da, her ikisi de tibbi goriintiillemede
dokularin anatomik ve patolojik 6zelliklerinin degerlendirilmesinde
onemli birer aragtir (Pekiner, 2017).

Maksillofasiyal ultrasonografi, 6zellikle tiikiiriikk bezlerindeki
neoplazik, kistik ve inflamatuar lezyonlarin tamisinda ve
boyutlandirilmasinda tercih edilen bir goriintiileme yoOntemidir.
Ayrica temporomandibular eklem (TME) degerlendirmesinde
yumusak doku konturlari, disk pozisyonu ve sinovial siv1 birikimi
gibi  parametrelerin  incelenmesinde de  yaygin  olarak
kullanilmaktadir (Evlice & Oztung, 2013).

8. Sonug¢

Dis hekimliginde tani siireclerinin vazgegilmez bir parcasi
olan radyografi, son yillarda yasanan teknolojik gelismelerle birlikte
onemli bir evrim gecirmistir. Konvansiyonel radyografilerin yerini
alan dijital radyografi sistemleri, daha yiliksek c¢oziiniirliiklii
goriintiiler sunarak tanm1 ve tedavi planlamasinin kalitesini
artirmaktadir. Bilgisayar teknolojilerindeki ilerlemeler, dental
implant uygulamalariin yayginlagmasi, temporomandibular eklem

(TME) sikayetlerindeki artis ve travma degerlendirmelerindeki
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ihtiyaclar gibi faktorler, dis hekimliginde ileri goriintiileme
yontemlerine olan talebi artirmistir.

Bilgisayar teknolojilerindeki  hizli  gelismeler, tibbi
goriintlileme yoOntemlerinde de Onemli yenilikler getirmistir. Dis
hekimligi pratiginde, Ozellikle dental implant uygulamalarinin
artmasi, temporomandibular eklem bozukluklarinin siklig1 ve
travma vakalarinin artmasi gibi faktorler, daha detayli ve dogru tani
koyabilmek i¢in ileri goriintiileme yontemlerine olan ihtiyaci
artirmistir. Bu sayede, bireylerin artan kozmetik ve fonksiyonel
beklentileri daha etkin bir sekilde karsilanabilmektedir.
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BOLUM IV

Ortognatik Cerrahi Tedavilerinde Once Cerrahi
Yaklasimi

Hasan AKPINAR'

1.Giris

Tarihte ortognatik amagli ilk mandibular osteotomi; 1849
yilinda  Hullihen  tarafindan  mandibular  protriizyonun
diizeltilmesiyle uygulanmistir. Bu ortognatik cerrahiye onciiliikk eden
onemli bir adimdir (Hullihen 1849). Trauner ve Obwegeser 1957
yilinda mandibulanin uzayin ii¢ yoniinde hareketine izin veren
sagittal split ramus osteotomisini tanitmiglardir. Bu teknik, kondilin
glenoid fossadaki pozisyonunun korunmasini saglayarak stabil
cerrahi sonuglarin elde edilmesine olanak tanimistir (Trauner and
Obwegeser 1957). Obwegeser 1969 yilinda geride konumlanan
maksillanin ~ cerrahi olarak hareketini saglayabilmek igin

gerceklestirdigi Lefort I osteotomisinin tanimini yaparak literatiire

I Dr. Ogretim Uyesi, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi
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onemli bir katki sunmustur (Obwegeser 1969). Ancak bu dénemde
cerrahlar ortognatik cerrahi islemlerini gergeklestirmek igin
ortodontistlerle is birligi yapma gereksinimi duymuyordu (Aziz
2004).

O donemde cerrahlarin 6nce cerrahi tedaviyi tercih etmelerinin
cesitli nedenleri bulunmaktadir. Bunlar arasinda; ortodontik
apareylerin ¢cene pargalarini stabilize etmek i¢in ¢ok frajil olmasi, ark
barlarin yerlestirilmesi i¢in ameliyat Oncesinde apareylerin
cikarilmasimin ve sonrasinda tekrar yerlestirilmesinin gerekmesi,
tedavi siiresinin uzunlugu, oral cerrahlarin ve ortodontistler
arasindaki iletisim eksikligi ve asitleme ile bonding ajanlarinin
heniiz yeterince gelismemis olmasi gibi unsurlar yer almaktadir
(Gwinnett and Matsui 1967; Proffit and White 2011). Ancak
zamanla, dental kompanzasyon gelisen iskeletsel malokliizyonlarda,
once cerrahi yaklasimin  maksillomandibular  kompleksin

hareketlerini siirladig1 goriilmiistiir (Bell and Creekmore 1973).

1970’11 yillarin sonunda cerrahi 6ncesi donemde dental
kompanzasyonlarin diizeltilmesi, arklarin hizalanmasi, rotasyonlarin
ve prematiir temaslarin giderilmesi gibi islemler yayginlagsmis ve
““‘Once ortodonti’” kavrami gelismistir (Huang, Hsu, and Chen 2014).
Teknolojinin ~ gelismesiyle birlikte rijit internal fiksasyon
yontemlerinin  uygulanabilirligi, bilgisayar destekli cerrahi
planlamalarin  yapilabilmesi ve hekimler arasi iletisimin
kolaylasmast bu siireci desteklemistir (Birnie, Harradine, and
Barnard 1988). Ancak Nagasaka ve arkadaslarinin 2009 yilinda
iskeletsel sinif III malokliizyonu bulunan bir hastada 6nce cerrahi
yaklagimin1  uygulamalariyla  yontem  yeniden  popiilerlik
kazanmistir. Once cerrahi yaklasimmin temel ¢ikis noktas: once

--55—



iskeletsel anomaliyi diizeltmek ardindan iskeletsel anomalinin neden
oldugu dental bozukluklar diizeltmektir (Nagasaka et al. 2009).

2.RAP

Harol M. Frost, 1989 yilinda bolgesel hizlandirilmis fenomeni
(RAP) farkli biyomekanik uyaranlara karsi dokularin verdigi yanit
olarak tanmimlamistir. Frost, RAP sayesinde kemik ve yumusak
dokudaki iyilesmelerin normalden daha hizl1 gergeklestigini tespit
etmigtir (Frost 1983). Bu mekanizmadan faydalanan Liou ve
arkadaglar1 premolar c¢ekimli vakalarda kanin distalizasyonu
yaparken kortikotomi destekli distraksiyon uygulamislardir. Liou ve
arkadaslar1 ¢alismalarinda, kaninlerin 3 hafta gibi kisa bir siirede 6-
7 mm distalize edildigini ve olusan yeni kemigin 3 ay i¢inde olgun
kemik haline geldigini rapor etmislerdir (E. J. Liou and Huang
1998).

RAP sayesinde ortognatik cerrahi ameliyatlarindan sonra
ortodontik dis hareketlerinde 4-5 ay boyunca hizlanma
gozlemlenmektedir. Fischer ve arkadaslar1 palatinalde gomiili
kaninlerin hareketinin kortikotomi destekli cerrahi desteklendiginde
tedavi siiresinin %30 oranda azaldigimi belirtmislerdir (Fischer
2007). Liou ve arkadaglarimin 2011 yilinda yaptiklar1 prospektif
caligmada, ortognatik cerrahi sonrasi kemik metabolizmasindaki
degisiklikler incelenmistir. Ameliyat sonrast 3-4 ay boyunca
osteoklastik aktivite artis1 ve dis mobilitesinde belirgin bir yiikselme
saptanmis; 4. ay sonunda ise dis hareket hizinin normale dondigii
gozlemlenmistir (E. J. W. Liou et al. 2011Db).

RAP sayesinde ortognatik cerrahi ameliyatlarindan sonra
ortodontik dis hareketlerinde 4-5 ay boyunca hizlanma
gozlemlenmektedir. Bununla birlikte, RAP’1n bu 4-5 aylik etkisi,
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ozellikle dis ¢ekimi gerektiren siddetli caprasikliklarda, siddetli
capraz kapanis vakalarinda veya dis hareketini engelleyen kas-
iskelet bozukluklarinda yeterli olmayabilir. Bu tiir vakalarda,
ameliyat sonrasi planlanan dis hareketlerinin istenilen siire i¢inde
tamamlanmasi gii¢ olabilir. Ancak uygun vakalarda, 6nce cerrahi
yaklagimi ile toplam tedavi siiresi genellikle kisalir. Bu kisalmanin
temel nedeni, ameliyat sonrasi iyilesme ve dis hareketinin yoniiniin
dental kompanzasyon ile yumusak doku basincinin dogal yoniiyle
uyumlu olmasidir. Ayrica, RAP’1n ameliyat sonrasi iyilesme ve dis
hareketini desteklemesi, verimli ve etkili bir dekompansasyon
stirecine katkida bulunarak tedavi siiresini olumlu yonde etkiler
(Gabardo et al. 2019).

3.0nce Cerrahi Tedavilerinde Endikasyonlar
/Kontraendikasyonlar

Ortognatik  cerrahi  tedavilerinin  baslica  amaglari;
maksillofasiyal yapilarin normal fonksiyonel iliskisini, estetik
goriiniimiinii ve ideal okliizal iligkiyi saglamak, ayni zamanda
hastalarin psikososyal durumunu iyilestirmektir (Badiali et al. 2019).
Cerrahi Oncesi ortodontik tedavi ise dental kompanzasyonlari
ortadan kaldirmak, disleri ark i¢inde ideal pozisyona getirmek,
capragikliklar1 gidermek ve uygun ark formunu elde etmek gibi
amaglarla uygulanir. Once cerrahi yaklasimi ise cerrahi Oncesi
hazirhigin ¢ok fazla gerekmedigi vakalarda tercih edilmektedir. Bu
yontemde cerrahlar ve ortodontistler, cerrahi sonrasi okliizyonun
tahmin edilebilir olmasina, ideal okliizyon igin gerekli cerrahi
hareketlerin gerceklestirilip gerceklestirilemeyecegine ve kemik
segmentlerinin iyilesmesinin saglanabilecegine dikkat etmelidir.
Liou ve arkadaglarina gore oOnce cerrahi icin uygun vakalar;
capragikligin az oldugu, spee egrisinin diiz veya hafif oldugu,
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minimal transversal uyumsuzlugun bulundugu ve kesici dislerin
normalden hafif prokline veya retrokline oldugu vakalardir. Bu
kriterlere genellikle Smif III malokliizyon vakalari uymaktadir.
Dekompanzasyon gerektiginde de 6nce cerrahi uygulanabilir, ancak
cerrahi planlama, cerrahi sonrasi ortodontik dis hareketlerini hesaba
katmaldir (E. J. W. Liou et al. 2011a). Bununla birlikte, TMJ
semptomlart olan, kontrol edilemeyen periodontal rahatsizliklari
bulunan ve cerrahi sonrasi stabil okliizyon saglanamayacak hastalar
once cerrahi igin uygun goriilmemektedir. Ozellikle spee egrisinin
ciddi sekilde derinlestigi Simif II division 2 vakalari, {ist ikinci
molarlarin ~ ekstriize oldugu vakalar, ¢ boyutlu dental
dekompanzasyon gerektiren asimetri vakalar1 ve ciddi transversal
uyumsuzluk nedeniyle SARPE (cerrahi destekli hizli iist cene
genisletmesi) gerektiren vakalar, genellikle konvansiyonel
cerrahiyle daha iyi tedavi edilir. Bu durumun nedeni, mevcut
kompanzasyonlarin cerrahi stabiliteyi bozarak son okliizyonun
tahmin edilmesini zorlastirmasidir (Hernandez-Alfaro, Guijarro-
Martinez, and Peir6-Guijarro 2014a).

Ust kesici bolgesinde caprasiklik miktar1 fazla olan lateral
dislerin palatinalde konumlandig1 bireylerde cerrahi sonrasi
okliizyon stabilitesini saglamak zorlayici olabilir. Iskeletsel sinif I
vakalarinda keser dislerin agilar1 ¢apraz kapanisa neden olabilmekte
ve bu durum cerrahi sonrasi ortodontik tedaviyi giiclestirmektedir.
Yine Sinif II iskeletsel malokliizyona sahip hastalarda mandibulanin
One hareket ettirilmesi aliskanlig1 ¢ift kapanisa yol agabilir; ancak
cerrahi dncesi ortodontik tedavi bu durumu bloke ederek stabil bir
notr okliizyonun saglanmasina yardimei olabilir (Wang et al. 2021).
Ayn1 zamanda yliz asimetrisine sahip hastalarda transversal
kompanzasyonlar genellikle asimetrik sekilde gergeklesir. Bu
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hastalar once cerrahi yaklasimiyla tedavi edildiginde, okliizyonun
yetersiz diizeltilmesi nedeniyle yiiz asimetrisi istenilen diizeyde
giderilemeyebilir (Bertin et al. 2020; J. W. Choi et al. 2015). Bu
nedenle, once cerrahi yaklagimiyla tedavi planlanirken, yontemin
endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlarn titizlikle degerlendirilerek
okllizyon, fonksiyon ve estetik hedeflerin dengeli bir sekilde

gerceklestirilmesi amaglanmalidir.

4.0nce Cerrahi Yaklasiminin Avantajlari ve Dezavantajlari

Once cerrahi tedavilerinin gesitli avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Bu yaklasimin en biiylik avantajlarindan biri,
hastalarin profilindeki iyilesmelerin tedaviye baglandigi andan
itibaren goriilebilmesidir. Bu durum, 6zellikle psikolojik iyilesmeyi
destekleyerek hastalarin motivasyonunu artirir. Havayolu darlig
olan hastalar i¢in, maksillomandibular ilerletme sayesinde solunum
problemleri erken donemde giderilebilir ve bu da biiyiik bir
rahatlama saglar (Nagasaka et al. 2009). Ameliyat sonrasi dis
hareketlerinin hizlanmas1 ve tedavi siiresinin kisalmasi, bu
prosediiriin  diger Onemli avantajlarindandir.  Literatiirde,
konvansiyonel cerrahi ile tedavi goren hastalarin ortalama tedavi
stiresi 20 ay iken, once cerrahi vakalarinda bu siire ortalama 14 aya
diismektedir (Peir6-Guijarro, Guijarro-Martinez, and Hernéndez-
Alfaro 2016).

Ote yandan, 6nce cerrahi yaklagimimin birtakim dezavantajlart
da bulunmaktadir. Geleneksel cerrahi yaklagimlarda, ameliyat
oncesinde hazirlik asamasi sirasinda alt {iclincli molar disler
cekilirken, bu islem mandibular segmentlerde olusabilecek fraktiir
riskini azaltir (Y. Kim 1993). Ancak 6nce cerrahi yaklagiminda alt

liciincii molar dislerinin varlig1 cerrahi sirasinda zorluklara neden

59—



olabilir.  Dislerin  seviyelenmesi ve  hizalanmasi, dental
dekompanzasyon, okliizyonun olusturulmasi ve ark
koordinasyonunun tahmini geleneksel cerrahiye gore daha giictiir.
Bu, stabilizasyonun saglanabilmesi i¢in cerrahin malokliizyonlu
hastalarda uygulayacagi osteotomiler ile ortodontistin ameliyat
oncesinde optimal okliizyon ve estetigi hedefleyen ayrintili bir
planlama yapmasint zorunlu kilar (Huang, Sheng-Pin Hsu, and
Chen 2014). Ayrica, planlama siireci konvansiyonel cerrahilere gére
zaman alicidir ve ¢ok sayida dis hareketi olacagindan nihai
okliizyonu tahmin etmek zordur. Herhangi bir cerrahi hata meydana
geldiginde okliizal stabilite tehlikeye girebilir ve ameliyat sonrasi
ortodontik tedavi zorlasir. Okliizal stabilitenin saglanabilmesi i¢in
daha uzun intermaksiller fiksasyon siiresi gerektigini belirten
yazarlar bulunmaktadir ve bu durum ¢igneme bozukluklarina neden
olabilir (Sharma, Yadav, and Tandon 2015). Ortodontistler i¢in pasif
ark tellerinin uygulanma zorlugu ve ortodontik randevularin
geleneksel yaklasima gore daha sik ayarlanmasi gerekliligi, diger
onemli dezavantajlardir (Peir6-Guijarro, Guijarro-Martinez, and
Hernandez-Alfaro 2016).

5.0nce Cerrahi Tedavilerinde Pre-Operatif Ortodontik
Protokol

Once cerrahi tedavilerde ortodontik hazirlik, geleneksel
ortognatik cerrahi tedavilere kiyasla daha kisa siirer. Bu farkin temel
nedeni, precerrahi ortodontik hazirligin hasta {izerinde uygulanmasi
yerine agiz disginda simiille edilerek sanal bir okliizyon
olusturulmasidir. Buna karsin, geleneksel c¢ene cerrahisinde
precerrahi  hazirhk asamasinda mevcut kompanzasyonun
dekompanzasyonu saglanir. Bu siiregte, arklarin transversal
koordinasyonu, dislerin seviyelenmesi ve hizalanmasi yapilir ve
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prematiir temaslarin 6nlenmesi i¢in ortodontik hazirlik uygulanir.
Ancak, once cerrahi tedavilerinde dis hareketleri ameliyat sonrasina
birakilir (J. H. Park, Papademetriou, and Kwon 2016).

Ameliyat sonrasi intermaksiller fiksasyon icin gerekli olan
cerrahi hooklarin yerlestirilebilmesi i¢in braketleme ve pasif ark teli
uygulanmasi gerekmektedir. Bununla birlikte, baz1 yazarlar ark teli
biikiimiiniin zorluklarina dikkat ¢ekmis ve yalnizca braketlemenin
yeterli olabilecegini ya da braketleme olmaksizin ark telinin
dogrudan dislere yapistirilabilecegini ifade etmislerdir (J. W. Choi
et al. 2015). Cerrahi Oncesi ortodontik hazirlik asamasinda,
braketlenen dislerde minimal hareketler olsa bile cerrahi splintin
uyumsuzlugu meydana gelebilir. Bu gibi durumlarda, dis
hareketlerine uyum saglayacak sekilde splintte agindirmalar
yapilmas1 gerekebilir. Ancak, dis hareketlerinin geri doniisii
olmayan bir uyumsuzluga neden olmasi durumunda splint yapiminin
tekrarlanmasi1 zorunlu hale gelir. Splint uyumsuzlugunun bir baska
yaygin nedeni de baski materyalinin diisiik kalitesidir. Bu
dezavantajlar1 6nlemek amaciyla, minividalarin kullanimi artmis ve
intermaksiller fiksasyon sirasinda minividalardan faydalanilmasi bir
alternatif olarak one cikmistir  (Hernandez-Alfaro, Guijarro-
Martinez, and Peir6-Guijarro 2014a).

Once cerrahi tedavilerde, ameliyat sonras1 gegici bir okliizyon
olusturulmasi gereklidir. Bu gegici okliizyon, sagittal, transversal ve
vertikal boyutlarda ayarlanarak cerrahi diizeltmelere olanak
tanimalidir (J. W. Choi et al. 2015). Cerrahi splint, maksilla ve
mandibula arasinda en az ii¢ nokta temasi saglamali ve stabil,
tekrarlanabilir bir okliizyon elde edilmesine yardimei olmalidir. Bu
sekilde dengeli bir okliizyon elde edilebilir (K. R. Park et al. 2013).

Model cerrahisi sirasinda, molar iliskinin dogru belirlenmesi ve
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pozitif overbite elde edilmesine dikkat edilmelidir. Cekim gereken
vakalarin planlamasi, once cerrahi prosediiriinde konvansiyonel
cerrahiye kiyasla daha zordur. Dis ¢ekimi gerekmeyen vakalarda
veya her iki ¢enede birinci premolar ¢ekimi yapilmas: gereken
durumlarda, molar iligki Smif I olacak sekilde diizenlenmelidir.
Ancak, premolar ¢ekimin yalnizca bir ¢enede gerceklestirilmesi
durumunda, molar iligki bu ¢ekimin yapildig1 ¢eneye gore Simf II
veya Smuf III olarak ayarlanmalidir (Sharma, Yadav, and Tandon
2015).

6.Ameliyat Sonrasi Ortodontik Tedavi

Ortognatik cerrahi ameliyatlarindan sonra uygulanan IMF
(intermaksiller fiksasyon) ¢enelerin hareketsiz kalmasini saglar.
Once cerrahi tedavilerinde ameliyat oncesi dental hizalama ve
seviyeleme  saglanmadigindan  ameliyat  sonrast  okliizal
interferensler nedeniyle cerrahi uygulanmasi gerektigi hakkinda bir
fikir birligi bulunmamaktadir. Baz1 yazarlar, Once cerrahi
tedavilerinde IMF’nin kisa siireli uygulanmasimi oOnermektedir.
Bunun temel nedeni, ameliyat sonrasi ortaya c¢ikan bdlgesel
hizlandirilmis fenomenden (RAP) erken donemde faydalanarak
diglerin hizli bir sekilde hizalanmasin1 ve seviyelenmesini
saglamaktir. Ayrica, bu yontem ilave hastanede kalis siiresini azaltir
ve agiz hijyenine erken donemde baslanmasina olanak tanir (Ko et
al. 2013). Hernandez-Alfaro ve ark. tarafindan Onerilen prosediire
gore, ortodontik dis hareketlerine ameliyattan iki hafta sonra
baslanmas1 ve 2-3 haftada bir ark telinin degistirilmesi tavsiye
edilmistir (Hernandez-Alfaro, Guijarro-Martinez, and Peiro-
Guijarro 2014b). Liao ve ark. mevcut ark telini degistirmeden
cerrahi sonrasi hemen ortodontik tedaviye baslanmasini 6nermistir
(Liao et al. 2010). Ortodontik tedaviye ameliyat sonrasi hemen
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baslanmasinin ortodontik tedavi siiresini kisalttig1 belirtilmistir
(Peir6-Guijarro, Guijarro-Martinez, and Herndndez-Alfaro 2016).
Toplam tedavi siiresinin kisalmasinin yaninda cerrahi sonrasi
ortodontik tedavi siiresi dnce cerrahi yaklagiminda konvansiyonel
cerrahiye gore daha uzun olmaktadir (Yang et al. 2017).

7.Stabilite

Ameliyat sonrasi stabil bir okliizyonun saglanmasi, relapsi
onlemek acisindan ortognatik cerrahi vakalarinda kritik bir 6neme
sahiptir. Ancak, once cerrahi yaklasiminda ameliyat sonrasi stabil bir
okliizyon elde edilememesi durumunda, kontrolsiiz kas kuvvetleri
nedeniyle relaps daha siddetli olabilir. Bununla birlikte, dnce cerrahi
tedavilerde ameliyat sonrasi erken donemde goriilen pozisyonel
degisiklikler her zaman gercek bir relapsla iliskili olmayabilir
(Soverina et al. 2019).

Once cerrahi tedavilerde mandibular pozisyon, ameliyat
sonrasi uygulanan ortodontik tedavinin bir sonucu olarak degisiklik
gosterebilir. Bu nedenle, gergek relapst degerlendirebilmek igin
uzun donem takiplerin yapilmasi onerilmektedir. Literatiirde, 6nce
cerrahi yaklasimi ile konvansiyonel yaklasimi cerrahi stabilite
acisindan karsilastiran ¢alismalar bulunmaktadir. Bu calismalar,
relapsin hem konvansiyonel cerrahi hem de 6nce cerrahi tedavilerde
mandibulada maksillaya kiyasla daha sik goriildiigiinii belirtmistir.
Mandibulanin yatay diizlemdeki relapsini inceleyen bir yillik takip
caligmalarinda, her iki yaklasimda da relaps gozlemlenmis ancak
once cerrahi yaklagiminda bu relapsin 0.5-1.5 mm daha fazla oldugu
saptanmistir (Ko et al. 2011; H. M. Park et al. 2015). Dikey
mandibular relaps incelendiginde ise bir yillik takiplerde
mandibulanin yukar1 dogru hareket ettigi ve dnce cerrahi tedavilerde
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bu hareketin yaklasik 1 mm daha fazla oldugu rapor edilmistir (S.
Choi et al. 2016; J. Y. Kim et al. 2014).

Sonu¢ olarak, once cerrahi tedavilerde relaps orani
konvansiyonel cerrahiye gore istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmakla birlikte, klinik olarak bu tedavilerin Ongorilebilir
sonuclar sundugu belirtilmistir (Soverina et al. 2019).

8.Sonuc¢

Once cerrahi yaklasimi, ortognatik cerrahi tedavilerinde belirli
avantajlar sunmasina ragmen, endikasyonlari, planlama siire¢leri ve
postoperatif stabilite agisindan dikkatli bir degerlendirme gerektirir.
Bu yontem, estetik ve fonksiyonel hedeflere hizli bir sekilde
ulagilmasini  saglarken, Ozellikle ameliyat sonrasi bdlgesel
hizlandirilmis  fenomen (RAP) sayesinde ortodontik  dis
hareketlerinin hizlanmasini desteklemektedir. Bu avantajlar, toplam
tedavi siiresinin kisalmasina ve hasta memnuniyetinin artmasina
katkida bulunur. Bununla birlikte, Once cerrahi tedavilerde,
konvansiyonel cerrahi yaklasima kiyasla daha yiiksek relaps oranlari
ve stabilizasyon sorunlar1 gézlemlenmistir. Mandibular hareketlerin
yatay ve dikey diizlemlerde Ongoériillemeyen degisiklikler
gostermesi, bu yaklasgimm zorluklarindan biri olarak One
cikmaktadir.

Tedavi planlamas: sirasinda uygun vaka secimi, cerrahi ve
ortodontik ekip arasindaki etkili iletisim ve dogru cerrahi tekniklerin
uygulanmasi, basarili sonuglar elde edilmesi i¢in kritik 6nem tasir.
Sonu¢ olarak, once cerrahi yaklasimi, uygun vakalarda etkili bir
secenek olmakla birlikte, hasta ihtiyaclarinin ve tedavi hedeflerinin
dikkatle degerlendirilmesi ve ydntemin avantajlarinin yani sira

dezavantajlarinin da g6z Oniinde bulundurulmasi gereklidir. Bu
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dogrultuda, multidisipliner bir yaklasim benimsenmesi tedavinin

basarisini artiracaktir.
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BOLUM V

Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme

IrfanUSTUNDAG!
Sevval ILKYAZ?

Giris

Yeterli transvers maksiller boyut, stabil ve fonksiyonel bir
okliizyonun kritik bir bilesenidir.(Vanarsdall & White Jr,
1994)Ergenlerde ve yetigkinlerde transvers maksiller hipoplazi,
damak yarig1 hastalar1 da dahil olmak iizere sendromik olmayan ve
sendromik hastalarda siklikla goriiliir.(M. J. Koudstaal, L. J. Poort,
K. G. van der Wal, et al., 2005)

Transversal maksiller darliga sahip hastalarda; unilateral ya da
bilateral posterior ¢capraz kapanig, derin damak kubbesi,giiliimseme
esnasinda bukkal koridor olugmasi, anterior dislerde caprasiklik,
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yetersiz  burun  solunumu  gibi  klintk  bulgular ile
gozlenlenebilmektedir.(Bailey et al., 1997; M. J. Koudstaal, L. J.
Poort, K. G. van der Wal, et al., 2005)

Biiytimekte olan hastalarda, hizli maksiller genisleme (RME)
kullanimin1 igeren dental genisletme ve ortopedik genisletme dahil
olmak iizere c¢esitli transvers diizeltme yontemleri mevcuttur.
Bununla birlikte, biliylime gelismesini tamamlamis hastalarda,
midpalatal maksiller siitlirlerin flizyonu ve artmis iskelet direnci,
RME'yi uygunsuz hale getirir ve cerrahi olarak desteklenen hizli
maksiller genisletmeyi uygulamak i¢in ideal bir se¢im haline
getirir.(Koudstaal et al., 2009)

Iskeletsel olarak gelisimini tamamlamis hastalarda, tek veya
cift tarafli transversal yetersizlik cerrahi olarak desteklenen hizli
maksiller genisletme(SARME)  yoluyla diizeltilebilir. Tedavi
ortodonti ve cerrahi prosediirlerin birlesimidir ve dislerin
hizalanmasi i¢in dental ark alani saglar. Prosediir ayrica maksiller
apikal tabanin ve damak kubbesinin 6nemli 6l¢iide genislemesine
neden olarak dilin dogru yutkunmasi igin alan saglar ve boylece
niiksetmeyi onler. Ek olarak, nazal valfin normal degerlere dogru
genislemesiyle iliskili olarak nazal solunumda belirgin bir iyilesme,
tim kompartimanlarda nazal hacimde artigla gorilir.(M. J.
Koudstaal, L. J. Poort, K. G. van der Wal, et al., 2005)

SARME, genislemeye direngli alanlarin bir osteotomi ile
cerrahi olarak mobilize edildigi ve istenen genisleme miktar1 elde
edilene kadar bir apareyin aktive edildigi bir prosediirdiir.(Betts et
al., 1995) Transvers boyutta maksiller yetmezlik ile bagvuran
hastalar, dis hizalamasi i¢in dis ark1 boslugunun artmasina ve basarili
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estetik ve fonksiyonel sonuglar elde edilmesine katkida bulunan
SARME ile tedavi edilebilir.(Maarten J Koudstaal et al., 2005)

SARME, 5 mm'den biiylik transvers maksiller yetersizlikleri
diizeltmek icin kullanilan bir prosediirdiir.(Maarten J Koudstaal et
al., 2005; Pogrel et al., 1992; B. J. D. Williams et al., 2012).Siklikla
iskeletsel matiiritasyonunu tamamlamis olan ve kraniyal suturalarin

kapal1 oldugu hastalarda yapilir.(Pogrel et al., 1992)

SARME giivenli ve basit bir prosediir olarak kabul edilmesine
ragmen, komplikasyon orani belirsizligini korumaktadir. Literatiirde
yayimnlanan  caligmalar,  vakalarin %1 ila  %50'sinde
komplikasyonlarla birlikte degisken sonuglar bildirmektedir.(Dergin
et al., 2015; Verquin et al., 2017; Bryce JD Williams et al., 2012)

Yiiksek komplikasyon oranlari bildiren baz1 c¢aligmalar,
bunlari mindr ve major komplikasyonlar olarak ayirmistir.(Dergin et
al., 2015; Verlinden et al., 2011; Verquin et al., 2017) Major
komplikasyonlar yiiksek morbidite, 6liim riski veya kalic1 sekel ile
iliskili komplikasyonlardir. Mindr komplikasyonlar sekellere yol
acmaz ve basit tedavi prosediirleri vardir.(Cakarer et al., 2017,
Verlinden et al., 2011; Verquin et al., 2017; Bryce JD Williams et
al., 2012)

SARME'in transvers maksiller deformiteleri ve olasi iliskili
komplikasyonlar1  diizeltmek i¢in uygulanmasi g6z Oniine
alindiginda, daha iyi sonuglar elde etmek amaciyla daha fazla cerrahi
teknik gelistirilmistir.Bunlar, pterygomaksiller disjunction (PMD)
olmadan SARME'yi igerir.(Seeberger et al., 2010).Bununla birlikte,
yeni tekniklerin uygulanmasiyla bile, komplikasyonlarin goriilme
siklig1 ve her bir teknikle iliskili komplikasyon tiirleri belirsizligini
korumaktadir.
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Transvers yonde cerrahi ekspansiyonu degerlendiren
caligmalar, stabilitede kotii sonuglar gostermistir ve hareketi en az
stabil ve en sorunlu cerrahi prosediirlerden biri olarak
vurgulamistir.(Junior et al., 2019; William R Proffit et al., 2007)

Maksillanin genigletilmesinde, degisiklik miktar1 molarda
premolar bolgesinden daha fazladir ve hastalarin %30'unda molarlar
boyunca genislemede 3 mm de fazla niiks vardir.(W. R. Proffit et al.,
2007)

Bu prosediirde genellikle molarlarda premolarlardan daha

fazla genisleme meydana gelir ve relaps yiizdesi de molarlarda daha
fazladir.(W. R. Proffit et al., 2007)

Fisher ve ark. osteojenik distraksiyon yoniinde uzanan kas
baglantilarimin  distraksiyon yoniine paralel olarak uzanmasi
gerektigini ifade etmislerdir.Dik olarak uzanan buccinatorius ve
risorious kaslar1 maksillanin transversal yonde genisletilmesinde
olumsuz faktorler olarak diisiiniilebilir.(Fisher et al., 1997)

Maksilla Anatomisi

Maksilla, median palatal siitiir ile birbirine baglanan
eslestirilmis yapilardir; kemikler birlikte bes kenarli bir piramit
olusturur. On vyiizey, frontal ve nazal kemiklerle iist temasindan
yaklagik 15° agiyla asag1 dogru egimlidir.Maksillanin lateral ylizeyi
zigomaya baglanir ve hem infratemporal fossalar1 hem de bukkal
vestibiilii olusturur. Ust yiizeyin ¢ogu, orbital tabanin ¢ogunlugunu
olusturur. Her bir maksillanin medial yiizeyi, median palatal siitiirii
ve lateral nazal duvarlar1 olusturur. Buna nazal konka ve siniis
ostiumu dahildir.Alt sinir, disleri igeren alveolus'u olusturur. Arka
sinir, sfenoid kemige ve pterygomaksiller siitiire bitisiktir.("Gray's

anatomy : the anatomical basis of medicine and surgery," 1995).
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Maksillanin i¢inde maksiller siniis bulunur. Maksiller siniis 34
x 33 x 25 mm boyutlarindadir. Siniis dogumda mevcuttur ancak
hasta 14-15 yasina gelene kadar olgun boyutuna kadar pnomatize
olmaz. Siniisteki kii¢iik degisiklikler yasam boyunca devam eder.

Maksillanin giiglii destekleri lateral piriform destek, zigomatik
destek, biiyiik palatin destek ve burun tabanidir.(Blitzer et al., 1985)

Palatin kemikleri L seklindedir ve posterior maksillaya
bitisiktir.Bu kemikler maksillanin posterior duvarini, posterior
lateral nazal duvar1 ve pterygomaksiller siitiirinii olusturmasina
yardimci olur.("Gray's anatomy : the anatomical basis of medicine
and surgery," 1995)

Maksilla ve palatin kemiklerin kan dolagimi, periosteum,
incisive arter ve biiylik ile kiigiik palatin arterler yoluyla saglanir.
Potansiyel olarak ciddi kanamalara neden olabilecek internal
maksiller arter, maksilla ve palatin kemiklerin arkasinda, sfenoid
kemigin pterygoid plakalarinin 6niinde yer alir.(Turvey & Fonseca,
1980)

__— Nasal bone

e

- Nasal septum

Zygomatic bone

__——— Palatine bone

Maxilla

Sekil 1 ("Gray's anatomy : the anatomical basis of medicine and

surgery," 1995)
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SARPE Endikasyonlari

Ortodontistler ve cerrahlar arasinda SARPE endikasyonlari
konusunda fikir birligi eksikligi vardir. Bir¢ok hasta i¢in maksiller
ekspansiyon gerekli olsa da, maxiller transvers darligin dogru tanisi
biraz belirsizdir. Bu, literatiirde yavas maksiller ekspansiyon veya
yetigskinlerde diger genisleme big¢imleri ile ilgili vaka raporlar ile
daha da karmasiklasir.

1)Maksiller ark ¢evresini arttirmak, posterior ¢apraz kapanist
diizeltmek ve ek cerrahi ¢ene hareketleri planlanmadiginda,

2 )Daha fazla ortognatik cerrahi planlansa bile, 6n prosediir
olarak maksiller arki genisletme ihtiyaci varsa,

3 )Cekimlerin endike olmadig1 durumlarda ¢aprasik maksiller

disler icin yer saglamak gerekliyse,

4) Damak yariklart ile iliskili maksiller hipoplaziyi
genisletmek gerekliyse,

5) Giiliimserken genis siyah bukkal koridorlar1 azaltmak
gerekliyse,

6 )Yavas maksiller ekspansiyon basarisiz oldugunda
suturalarin direncinin iistesinden gelmek gerektiginde endikasyonu
mevcuttur.(M. J. Koudstaal, L. J. Poort, K. G. H. van der Wal, et al.,
2005; Woods et al., 1997)

Cerrahi Teknik

20. ylizyilin baslarindan beri SARME i¢in ¢esitli teknikler
gelistirilmistir. Gortisler, orta yiizdeki transvers darligin ana direng
bolgesi ve ayrica onu mobilize etme yontemi hakkinda farklilik
gosterir.Midpalatal siitiir tarihsel olarak en dnemli direng yeri olarak

kabul edilir, ancak bunun dogru olmadig1 kanitlanmistir.(Isaacson &
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Ingram, 1964)Cogu yontem, zigomatikomaksiller bileskeyi ana
direng¢ bolgesi olarak kabul eder ve piriform kenardan
pterigomaksiller bileskeye kadar zigoma payandasindan bir
kortikotomi gergeklestirir.

Pterygoid plakalar da 6nemli bir diren¢ bdlgesidir, ancak
osteotomi yapilirken pterygoid pleksusa zarar verme riskinin artmasi
nedeniyle, bazilar1 bunu yapmamay1 tercih etmistir. Pterygoid
bileskeyi mobilize edilmediginde, maksiller segmentlerin agilma
paterni V seklindedir.(Schwarz et al., 1985)

Bazi yazarlar yeterli transversal genislemeye izin vermek i¢in
eklemlenen maksiller yapilarin hemen hemen hepsinin baglantisinin
kesilmesini savunsa da, baz1 kisiler miimkiin olan en diisik
postoperatif komplikasyon ve morbidite seviyelerine ulasmak icin
pterigomaksiller baglantt ayrilmadan SARPE  yapilmasini
desteklemektedir.(Bell & Epker, 1976; Glassman et al., 1984; Kraut,
1984)

Sygouros ve arkadaglar1 tarafindan yapilan konik 1sinli
bilgisayarli tomografi ¢aligmasi her iki cerrahi teknigi kiyasladi ve
pterigomaksiller baglanti ayrilmasi olan SARPE ile pterigomaksiller
baglanti ayrilmasi olmayan SARPE arasinda anlamli bir fark
bulamadi.(Antonios Sygouros et al., 2014).Benzer sonuglar, her iki
SARPE grubunda ¢alisma modellerini inceleyen ve maksiller
genisletmeden sonra anlamli bir fark bulamayan Kilic ve arkadaglari
tarafindan da bildirildi. Ancak pterigomaksiller baglanti ayrilmasi
olan hastalarda daha fazla posterior genisleme egilimi oldugunu
belirttiler.(Kilic et al., 2013)

Tipik bir SARPE cerrahisi,maksiller birinci molar bolgesinde
piriform kenardan zigomatik destek bolgesine uzanan bilateral
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mukoperiosteal kesilerle baglar.Daha sonra bilateral osteotomiler
piriform kenarlardan pterigomaksiller bileskenin alt kismina kadar
gergeklestirili. SARPE i¢in piriform kenardan pterigomaksiller
bileskeye kadar basit bir dogrusal anterior posterior osteotomisi
onerilir.(Miloro et al., 2022)

Sonraki osteotomiler, lateral nazal duvarlarin anterior 1,5
cm'lik kisminda yapilir, ¢linkii buras1 anterior maksiller duvarin en
kalin kismidir. Hemi-maksillalarin ayrilmasi, orta hattaki alveol
iizerindeki santral digler arasinda ve damaga paralel olarak yaklasik
1-1,5 cm boyunca arkaya dogru ince bir osteotomla osteotomize
edilir.Aparey, kesici disler arasinda ayrilma goriilene kadar tli¢ veya
dort aktivasyon dondiiriiliir (her aktivasyonda 1/4 mm, ancak bazi
cihazlarda aktivasyon basma 0,2 mm'dir)Her iki segment, her bir
hemi-maksiller segmentte bilateral olarak esit hareketlilik goriilene
kadar mobilize edilir.(Miloro et al., 2022)

Maksilla da SARPE icin cesitli teknikler ve osteotomi
tasarimlari tanimlanmistir. Ancak, en iyi cerrahi prosediir konusunda

bir fikir birligi yoktur ve cerrahin tercihi genellikle se¢imi belirler.
(Barber & Sims, 1981)
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Sekil 2.a)Klinigimizde yapilan piriform kenardan maksilloperfogid
bileskeye kadar kortikotomi hatti

Sekil 2.b)Klinigimizde yapilan midpalatal siitiiriin osteotomisi

MISMARPE

SARPE ve segmental Le Fort I osteotomisi, nispeten yakin

zamana kadar yetiskinlerde transvers maksiller yetmezligi
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https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/le-fort-i-osteotomy

diizeltmek icin tek segenekti.(Asscherickx et al., 2016; Bryce JD
Williams et al., 2012; Zandi et al., 2014)Bununla birlikte, iskelet
ankrajinin kullanima girmesiyle birlikte, bugiin mikroimplant
destekli hizli damak genislemesi (MARPE) olarak bilinen, gegici
ankraj cihazlar1 kullanan iskeletsel olarak gelisimini tamamlamis
hastalarda midpalatal siitiirlin cerrahi olmayan mobilizasyonuna
iligkin raporlar yaymlanmistir.(Asscherickx et al., 2016). Bununla
birlikte, bu teknigin  endikasyonlar1 hala tam olarak
tanimlanmamistir  ve  basarisizhik  i¢cin  risk  faktorleri
bilinmemektedir. Ayrica, transvers genisleme, yetiskinlerde stabil
transvers genigleme sagladigi gosterilen SARPE'de oldugu kadar
ongoriilebilir degildir.(Mufioz-Pereira et al., 2021; Zandi et al.,
2014)

Son yillarda ortognatik  cerrahi, morbiditeyi azaltmak

amaciyla daha az invaziv prosediirlere dogru
evrimlesmistir.(AlAsseri & Swennen, 2018)Bu baglamda
Hernandez-Alfaro ve ark. gelisimini tamamlamis hastalarda 5
mm'den fazla transvers bozukluklar1 tedavi etmek i¢in lokal
anestezi ve sedasyon altinda, bir klinik prosediir olarak 19 dakikada
yapilabilen bir SARPE teknigini tanimlamistir.(Hernandez-Alfaro et
al., 2010)
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(Haas Junior et al., 2022)

Sekil 3. MISMARPE teknigi.
A. MARPE genisletici yerinde;
B. Subspinal osteotomi ve vertikal osteotomi;
C. Yatay osteotomi ve intranazal osteotomi;
D. MARPE aktivasyonu ve siitiir.

Uc Dikey Bukkal insizyonlu Tiinel Teknigi
Bu teknigin amaci, SARPE’de segmental Le Fort I osteotomisi

icin maksillaya minimal invaziv bir yaklasim sunmaktir. Bu
yaklagim, geleneksel sirkumvestibiiler yaklagimla ortaya ¢ikan
nazolabial degisiklikleri azaltir.Standart Le Fort I osteotomisi
genellikle tam kalinhikta maksiller vestibiiler insizyon ile
gerceklestirilir. Bu tip bir kesi, etkilenen kaslarin kisalmasina ve

yanal olarak geri ¢ekilmesine neden olan periosteal ekleri koparir.Bu
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sekonder degisiklikler, iist dudagin diizlesmesi ve incelmesi, alar
tabanin genislemesi ve nazolabial aginin artmasi olarak ortaya ¢ikar
ve ayrica yiiz mimiklerinin bozulmasina neden olabilir.(Antonini et
al., 2013; Herford et al., 2012; MaclIntosh et al., 2018; Vercruysse Jr
et al., 2016)

Maksiller osteotomiye bir tiinel yaklagiminin ilk tanimu,
1976'da, 6n ve arka maksiller osteotomileri damak yaklagimiyla
birlestirmek i¢in premolar alanda iki dikey insizyon 6neren Hall ve
West tarafindan iliskilendirildi, bodylece dudak morfolojisinde
minimal postoperatif degisikligi tesvik etti.1984 yilinda Tomlak ve
ark. tarafindan bazi kombine anterior ve posterior maksiller
osteotomi vakalar i¢cin Hall ve West tekniginde bir modifikasyon
olan ek bir dikey orta hat insizyonu tanimlanmistir.(Tomlak et al.,
1984). Herford ve ark. SARPE i¢in bir orta hat dikey insizyon arti
iki yatay lateral insizyon onerdi(Herford et al., 2012). MaclIntosh ve
ark. total maksiller alveolar osteotomi i¢in iki bilateral ve bir orta hat
olmak {iizere bes dikey insizyon ve bir palatal flep kullanildigini
bildirmistir(Maclntosh et al., 2018)

Vd

(Santagata et al., 2019)

Sekil 4 (A) Ug dikey interproksimal insizyon. (B) Yumusak doku

tiinelleme prosediirii.
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B

(Santagata et al., 2019)

Sekil 5(A) Nasal septum agiga ¢ikarilmasi ,orta hat osteotomisi. (B)
final kapatma.

iki ve U¢ Segmentli Cerrahi Destekli Hizh Maksilller
Genisleme

Eriskinlerde transvers maksiller darlig1 diizeltmek i¢in cerrahi
destekli hizl1 maksiller ekspansiyon yaygin olarak uygulanmasina
ragmen, osteotomilerin sayis1 ve yeri, genigleyen cihazin aktivasyon
protokolii, kemik konsolidasyonu i¢in izin verilen siire ve cerrahi
yardimli hizli maksiller ekspansiyon retansiyonunu takiben belirli
bir aparey tipinin kullanimi kesin bir fikir birligi olarak
belirlenmemistir.(Magnusson, 2013; Magnusson et al., 2013; Nada
et al., 2013).Bu ¢ogunlukla ideal deneysel tasarimdan daha azina
sahip caligmalarda bildirilen zayif kanitlardan
kaynaklanmaktadir.(Mdhlhenrich et al., 2016; Seeberger et al.,
2010)

Temel olarak, cerrahi destekli hizli maksiller ekspansiyonda
iki ameliyat teknigi kullanilir: ilki, medyan palatin siitiir boyunca
osteotomiyi ana Ozellik olarak iceren iki parcali bir teknik olarak
bilinir.(Chamberland & Proffit, 2011; Prado et al., 2014). Ikincisi ise
ana Ozelligi iki paramedian osteotomi olan {i¢ segmentli bir teknik
olarak adlandirilir. Literatiirde bu iki cerrahi teknigin sonuglarini

karsilagtiran az sayida ¢alisma bulunmaktadir.(Al-Ouf et al., 2010;
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Habersack et al., 2014) Bu calismalarin yazarlari, ii¢ segmentli
teknigin iki segmentli muadili {lizerinde ¢esitli avantajlarim
savunmaktadir. Bunlar, siddetli ¢aprasiklik durumlarinda st kesici
dislerin koklerine daha diisiik zarar verme riskini igerir; daha az
belirgin lateral diastema, daha az genislemis nazal kolumella ve
burun alar kanadi, kemik distraksiyonunu destekleyen maksiller
segmentlerin daha kolay mobilizasyonu, damagin daha hizli kemik
ossifikasyonu nedeniyle daha fazla stabilite, daha simetrik genisleme
ve alveolar kemikte daha az periodontal hasardir. Bununla birlikte,
bu caligmalarin deneysel tasarimindaki zayif noktalar hala tartisma
yaratmaktadir.(Prado et al., 2021)
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Lo

(Prado et al., 2021)
Sekil 6

(Ust, Sol) Iki segmentli teknikle yatay osteotomiyi gésteren

bilgisayarl tomografik tarama
Ust, Sag) Iki segmentli teknikle okliizal goriiniim osteotomisi.
(Asag1, Sol) U¢ segmentli teknikle yatay osteotomi.
(Asagi, Sag) Uc segment teknigi ile okliizal gériiniim osteotomisi.

Komplikasyonlar

SARME, ciddi komplikasyon riski az olan bir islem olarak
kabul edilmekle birlikte, literatiirde hayati tehdit eden burun
kanamasindan serebrovaskiiler kazaya, reversibl okiilomotor sinir
parestezisi, kafa tabani kirig1 ve orbital kompartman sendromuna
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kadar ¢esitli komplikasyonlardan bahsedilmektedir.(Kraut, 1984;
Messer et al., 1979; Pogrel et al., 1992)

Daha az ciddi komplikasyonlar ise postoperatif
kanama,agri,siniizit,damak dokusu tahrisi/lilserasyonu,nazal septum
deviasyonu,niiks ve periodontal problemlerdir.(Mehra et al.,
1999)Sygouros ve ark. 20 hasta lizerinde farkli cerrahi teknikleri ve
bu tekniklerin maksillofasiyal bolge iizerindeki etkilerini
degerlendirmisler,periodontal olarak riskli olan hasta grubunda
pterygomaksiller — osteotominin  tercih  edilmesi  gerektigini

vurgulamislardir.(A. Sygouros et al., 2014)

Ayrica operasyon sirasinda  hemoraji,dis  koklerinde
rezorpsiyonlar,degisen pulpal kan akisi,sinir hasarlart ,isitme
disfonksiyonlari, dis kayiplari, palatinal dokularda nekroz,asimetrik
genisleme ya da yetersiz genisleme gibi komplikasyonlarla
karsilasilabilmektedir.(Carvalho et al., 2020)Verlinden ve ark.
yaptiklar1 ¢caligmada 73 hastanin 5’inde asimetrik genisleme tespit
etmis daha sonra ek cerrahi prosediir uyguladiklarini
belirtmislerdir.(Verlinden et al., 2011)

Retrospektif bir kohort calismasinda operasyon sonras1 hemen
hemen hepsi ilk 4 hafta igerisinde olmak iizere 5 giin ile 4 ay
sonrasinda enfeksiyon tespit edilmis olup enfeksiyonlarin tespit
edildigi yerler vestibiiler bolgede ve midpalatal bolgede sinirli bir
alanda  gorilmiistiir. Alinan kiiltiir Orneklerinde Prevotella,
Staphylococcus tiirlerinin bulundugu goriilmiis ve oral yolla alinan
antibiyotikler kullanilarak tedavi edilmistir.(B. J. Williams et al.,
2012)
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Sonug¢

SARME, transvers maksiller tutarsizliklari diizeltmek igin
literatiirde en sik kullanilan tekniktir. Siklikla pterigomaxiller
bileskeninde mobilize edilmesi tercih edilir.Ancak pterigomaksiller
bileskenin mobilize edilmesi ya da edilmemesi hakkinda bir fikir
birligi yoktur. Literatiirde tarandiginda ortaya g¢ikan sonuca gore
diisitk komplikasyon oram ile giivenli bir prosediirdiir. Taranan
literatiirde cerrahi teknik, niiksiin varligi, nedeni, miktar1 ve asir1
diizeltmenin gerekli olup olmadigr hakkinda da fikir birligi
olugmamustir.
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BOLUM VI

Sialolit : Vaka Sunumu

Gamze Nur BAYRAMOGLU!
Kiibra TORENEK AGIRMAN?

Giris

Sialolitler (tiikriik bezi taglari) tiikiiriik bezinde veya kanalinda
en stk gorlilen patolojilerden  biridir.  %80-95 oraninda
submandibular bezde, %5-20 oraninda parotis bezinde, sublingual
ve mindr tiikriik bezlerinde ise oldukga az goriiliir (Kraaij vd., 2018).
Genellikle sag ve sol tarafta esit olarak goriiliir. Bilateral gortilmesi
cok nadir bir durumdur (Fowell ve MacBean, 2012). Daha ¢ok
iiclincii ve altinct dekatta goriiliir, cocuklarda goriilmesi ¢ok diisiik
bir ithtimal olup goriilme oran1 %3’tiir (Oteri vd., 2011). Tiikiirtiik
bezlerinde goriilen taslar genellikle kanal igerisinde olusur (Lanjekar
vd., 2023). Sialolitler tiikiiriik bezlerinde tekrarlayan agriya ve
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sislige neden olur (Althobaiti vd., 2024). Bu semptomlar daha ¢ok
yemek yeme esnasinda goriiliir. Bulundugu yere ve biiyiikliigiine
gore kanalda tikaniklik veya tiikiiriik akisinda azalmaya neden
olabilir (Ozdede vd., 2016). Teshiste klinik muayeneye ek olarak
konvansiyonel radyografiler, ultrasonografi (USG), konik 1sinl
bilgisayarli tomografi (KIBT) ve manyetik rezonans (MR)
goriintiileme kullanilir. Sialolitlerin tedavisi semptomlarin siddetine,
sikligina, tasin boyutuna, hareketliligine ve lokalizasyonuna gore
degisir (Camous, 2023).

Olgu Sunumu

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Klinigine 21 yasinda erkek hasta agiz tabaninda
yemek yerken olusan sislik ve agr sikayetiyle basvurdu.
Anamnezinde sistemik bir hastalii olmadig1 Ogrenilen hastanin
klinik muayenesi yapildi. Klinik muayenesinde agiz tabaninda sislik
ve palpasyonda agri tespit edildi. Ardindan panoramik radyografisi
alindi. Panoramik radyografisinde herhangi bir radyoopasite goriintii
goriilmedi. Mandibular bolgeden alinan okluzal radyografi ile ikinci
bir dogrulama goriintiisii alindi. Okluzal radyografisinde lokalize
milimetrik ebath kalsifik odak tespit edildi (Sekil 1). USG ile hokey
stik prob kullanilarak intraoral goriintileme yapildi. Sol
submandibular bez ekstraoral USG’sinde bez igerisinde 4.7 mm
ebatli hiperekojen goriiniimde posterior akustik golgeye sahip
kalsifik yap1 (sialolit) izlendi (Sekil 2). Agiz tabanindan bakilan
intraoral ve ekstraoral USG’de ise 7.5 mm ebatli hiperekojen
posterior akustik golgeye sahip kalsifik yap1 (sialolit) izlendi (Sekil
3). Bu kalsifik yapinin ekstraoral USG’de Wharton kanali igerisinde
ve sublingual bez seviyesinde oldugu goriildi. Hastaya
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bilgilendirme yapilarak sialolitin ¢ikarilmasi i¢in cerrahi klinigine
yonlendirildi.

Hasta 6 ay sonra ayni sikayetle klinigimize basvurdu. Tedavi
icin cerrahi klinigine basvuran hastaya herhangi bir miidahalede
bulunulmadig1 6grenildi. Hastaya tekrar ayni bolgeden USG bakild.
Intraoral ve ekstraoral USG’de 7.7 mm ebatlarinda hiperekojen,
posterior akustik gélgesi olan kalsifik yapi (sialolit) izlendi (Sekil 4).
Kalsifik yapinin ekstraoral USG’de hala Wharton kanal1 icerisinde
ve dnceye gore biiylimiis oldugu goriildii. Bez igerisindeki sialolit ise
izlenmedi. Kalsifik yapinin hemen distalindeki kanalin distalinde ve
submandibular bezin Wharton kanali ¢ikiginda tiikiirik
gollenmesine bagli genis anekoik bir kanal ve posteriorunda akustik

giiclenme izlendi.
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Sekil 1: Hastaya ait panoramic ve okluzal radyografi
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4.7 mim

Sekil 2: Ultrasonografisinde agiz tabanindan bakilan sialolitin

gortintiisii (ekstraoral ultrasonografi)
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#1000

Sekil 3: Ultrasonografisinde agiz tabanindan bakilan sialolitin

goriintiisii (ekstraoral ve intraoral ultrasonografi)
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7.7 mm

Sekil 4: Takip ultrasonografisinde agiz tabanindan bakilan

sialolitin goriintiisii (intraoral ultrasonografi)

Tartisma

Sialolitler tiikiiriik bezinde veya kanallarinda goriilen kalsifik
taglardir. Daha sik olarak submandibular bezde goriiliir. Bunun
sebebi submandibular bezin salgisinin daha fazla musin ve tuz
icermesi, kanaldaki tiikiirik akis hizinin da yer ¢ekimine zit yonde
olmasindan kaynaklanir (Ayaz vd., 2009). Lustman ve ark
(Lustmann vd., 1990), calismalarindaki sialolit vakalarindan 245
hastanin 231 tanesi submandibular bezde, 11 tanesi parotis bezinde
ve 1 tanesi sublingual bezde goriilmiistiir. Sialolitlerin olusumunda
birgok faktdr rol oynar. Bunlar arasinda bakteriler, virtisler, sistemik
hastaliklar ve hastada agiz kuruluguna neden olan ilaclar bulunur.
Levodopa, metildopa, amantadin gibi ilaglarin sialolit olusumuna
neden oldugunu savunan yazarlar bulunmaktadir (Perrotta vd., 1978)
(Lutcavage ve Schaberg, 1991). Zenk ve ark. (Zenk vd., 1999) ve
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Huoh ve ark. (Huoh vd., 2011) bobrek tasi olan hastalarda genelde
sialolitin de bulundugunu gostermislerdir Laforgia ve ark. (Laforgia
vd., 1989) vyaptiklar1 calismadaki hastalarin %25’inde diabet,
%20’sinde hipertansiyon ve %10’unda karaciger hastaligi oldugunu
gostermislerdir. Ayn1 zamanda ¢aligmasindaki hastalarin %70’inin
erkek hasta oldugunu belirtmistir. Taher (Taher, 1989)
calismasindaki hastalarin  %75.86’sinin  erkek hasta oldugunu
gostermistir. Bizim vakamizdaki hasta da 21 yasindaki erkek

hastaydi.

Klinik olarak teshisinde hasta anamnezi 6nemli rol oynar.
Hastalar genellikle yemek yerken olusan agridan ve agiz tabaninda
olusan siskinlikten rahatsiz olur. Sialolitler biiyiik boyutlara ulastig1
durumda tiikiiriik  bezlerinde veya kanallarinda tikaniklik
olusturabilir. Sialolitlerin radyografide radyoopak olarak goriilme
sebebi iceriklerindeki magnezyum, kalsiyum karbonat ve kalsiyum
fosfat gibi yapilardir. Submandibular sialolitlerin radyoopak
goriilme oran1 yaklagik olarak %80-94’tiir (Ayaz, 2009).

Sialolitlerin teshisinde okluzal ve panoramik radyografiler
onemli rol oynar. Buna ek olarak klinik muayenede sialolit
diisiiniilen vakalarda ilk 6nerilen ileri goriintiileme yontemi USG’dir
(Aydin vd., 2004). USG ile 2 mm’den daha biiyiik boyuttaki
sialolitlerin goriintiilenme orant %90’dir (Ber¢in, 2009). Aym
zamanda USG’de non-opak sialolitler, sialolitlerin yerlesimleri,
tikiirik  bezi kanallarinda genislemenin varligi ve iltihabi
degisiklikler goriilebilir (Ayaz, 2009). USG diger goriintiileme
yontemlerine gore daha diisiik maliyetli olmasi, hastanin radyasyon
dozu almamasi ve non-invaziv bir yontem olmasi nedeniyle daha
avantajli bir gériintiileme ydntemidir (Ozdede vd., 2016).
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Sonug:

Sialolitler, hastadan alinan anamnez, detayli klinik muayene
ve ileri goriintiileme yontemleri ile birlikte degerlendirilmelidir.
USG klinik kullanimda tan1 koymada, 6zellikle radyografi ile tespit
edilemeyen radyopak goriintii vermeyen taslarin tespit edilmesinde

biiyiik kolayliklar saglar.
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BOLUM VII

Bir Ameloblastoma OyKiisii:6 Yilhk Olgu Siireci

Hande BARIN!
Fatma CAGLAYAN?

GIRIS
Ameloblastoma, epitel kokenli 1yt huylu  odontojenik
tiimordiir. Sinirsiz bliylime kapasitesine sahip, lokal olarak agresiftir
ayrica kotii huylu doniisiim ve metastaz icin yiiksek bir potansiyele
sahiptir. Ameloblastoma hastalarinin ¢ogunlugu 30- 60 yaslarn
arasinda olmasina ragmen belirlenmis Onleyici bir dnlem yoktur.
Ameloblastomanin tedavisi; lokal bolgesel invazyona yliksek
egilimi nedeniyle ve genis normal doku sinirlar1 ile cerrahi
rezeksiyona dayanir, ancak bu durum genellikle hasta morbiditesiyle
alakalidir. Ameloblastomanin nispeten yiiksek tekrarlama orani,
molekiiler etiyolojik faktorlerin cinsinden, tedavi yaklasimi ile
hastanin tedaviye ne kadar erken bagvurdugundan etkilenir ( Effiom
vd,2018;307-316). Hastalarin  yaklagik olarak {icte biri
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asemptomatiktir ve tan1 genellikle bagka bir sebepten dolay1 yapilan
radyografik inceleme sirasinda konur. Ancak hastalar agri, parestezi,
sislik, dental malokliizyon ve yiliz deformiteleri yasayabilir, bu
durum oOzellikle dev ameloblastomalarda gozlenir. Maksillofasiyal
bolgenin bilgisayarli tomografi taramasinda dev ameloblastoma iyi
siirlt unilokiiler veya multilokiiler, kistik veya ince duvarli solid
lezyon olarak goriiliir. Tedavisi Oncelikle cerrahi olup, cerrahin
tecriibesine ve tiimoriin ilerleme o6zelliklerine bagli olarak
konservatif veya radikal olabilir (Abouda vd,2016;352(2),223).
Konik 11l bilgisayarli tomografi (KIBT), disler ve destekleyici
yapilart goriintiilemek i¢in kullanilabilen diisiik dozlu {i¢ boyutlu
(3D) bir goriintiileme sistemidir. KIBT taramasi yapilirken, hastanin
tarama hacminde dogru ilgi alaninin (ROI) bulundugundan emin
olmak i¢in bir On izleme goriintlisii almir. Hastanin hareket
thtimalini azaltmak i¢in agiz blogu/cene destegi ve bas destekleri
kullanilarak hastanin hareketsizligi saglanir. Konik sekilli bir X-151m
demeti yayan X-1g1m1 tiipi ve genellikle diiz panel dedektor olan
dedektor, hastanin basi g¢evresinde 180°-360° arasinda donerek
yizlerce 2D kare veya projeksiyon elde eder. Bu projeksiyon
serisinden, birincil rekonstriiksiyon olarak bilinen bir islemle 3D
veri seti olusturulur. Tamamlandiktan sonra, aksiyel, koronal,
sagittal ve panoramik tarzda ikincil rekonstriiksiyonlar yapilir ve
caligma goriintiilleme ekraninda gosterilir (Drage vd,2018;26-30).

VAKA SUNUMU

Klinigimize bagvuran 24 yasindaki erkek hastanin rutin
radyolojik tetkikleri sirasinda panoramik rontgeninde sol mandibula
premolar molar bolgede 35 numarali disten 38 numarali dise kadar
uzanan radyoliisens lezyon alami tespit edilmistir (RESIM 1).
Hastamizin BT dental tomografi goriintiilerinde sol mandibular
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premolar-molar -retromolar bolgede 35 nolu disten baslayarak 38
nolu dise kadar uzanan, intramedullar yerlesimli, bukkal kortikal
kemikte incelmeye sebebiyet veren, lingual kemikte ekspansiyon ve
perforasyona neden olan, sinirlari nispeten diizenli hipodens 28.0
*19.1 *47.6 ebatlarinda litik lezyon alani izlenmistir. ilgili lezyon
alan135, 36, 37 nolu dislerin koklerinde rezorpsiyon yapmis olup sol
mandibular kanal ile iliskiliydi (RESIM 5). Histopatolojik inceleme
yapildi ve sonucu ameloblastoma olarak kesinlesti (RESIM 7). 2021
yilinda teshis sonrasinda cerrahi miidahale yapilmis olup hasta takip
siirecine girilmistir (RESIM3.,6). 2023 yilinda hastamiz agiz dis ve
cene radyolojisi klinigimize bagvurmustur, rutin takip panoramik
rontgeni alinmistir (RESIM 4).

1.RESIM:Hastann klinigimize basvurdugu tarihte ¢ekilen

panoramik goriintiisii(2021)
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3.RESIM:Hastanin cerrahi tedavi sonrasi ilk panoramik
gortintiisti(2021)
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4.RESIM:Hastanin 2 yil sonraki takip panoramik goriintiisii(2023)

5.RESIM:Hastanin KIBT multiplanar kesiti(2021)
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6.RESIM:Hastanin cerrahi miidahale sonrast aksial ve panoramik
tomografi kesitleri(2021)
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TARTISMA

Ameloblastomlar, benign fakat lokal olarak invaziv

neoplazmlardir. Epitel kaynakli bu neoplazm, mine organindan,
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dental lamina kalintilarindan, odontojenik kistlerin epitel astarindan
veya oral mukozanin bazal epitel hiicrelerinden koken alir (Shi HA
vd,2021;19(4):238-243).  Klinik  olarak, = ameloblastomalar
asemptomatik olabilir ve radyolojik goriintiileme sirasinda tesadiifen
tespit edilebilir. Her iki cinsiyette de esit siklikta goriiliir ve en
yiiksek goriilme sikligi yasamin {igiincli ila dordiincii on yillik
donemindedir. Hastalik en sik mandibulanin posterior bolgesinde
goriilse de, mandibula veya maksillanin herhangi bir yerinde de
ortaya ¢ikabilir. Genel olarak, ameloblastomalarin 9%80'1
mandibulada ve %20'si maksillada goriiliir (Sham vd,2009;739-
744). Hastanin klinigimize basvurdugunda herhangi bir sikayetinin
olmamasi ve radyolojik incemeler sirasinda tesadiifen tespit edilmis
olmasi ile ayrica erkek hasta olmasi literatiir caligmalariyla
uyumludur. Hastanin klinigimize bagvurdugunda 21 yasinda olmasi
literatiirde belirtilen sik goriilen yas araligi disindadir. Panoramik
rontgende sol mandibula posterior bolgede lezyonun olusumu
vakanin literatiire uyumlu oldugunu gosteren diger bir bulgudur.
Ameloblastoma olusumunda dis ¢ekimi, gomiilii ii¢lincli molar dis,
fazla sayida dis ve eksternal travmanin etkili oldugu
savunulmaktadir  (Seabaugh  vd,1986;(94)2:265-267). Bizim
vakamizda ise hastanin baslangic rontgeninde lezyon olusumunun
gomili dis ile iliskili olmadigi, literatiirde bahsedilen olusum
sebepleri disinda oldugu goézlenmistir. Ameloblastoma genellikle
dental rontgenlerde tespit edilse de, yumusak doku veya kemik
invazyonunun boyutu genellikle tam olarak degerlendirilemez
(Ghai, 2022;14(8)). Ameloblastomanin basarili bir sekilde tespit
edilebilmesi i¢in farkli goriintiileme yontemleri, ayrica histopatoloji
ile birlikte yapilan kapsamli bir klinik degerlendirmenin sonuglari
¢ok onemlidir. Hem konik 1s1nl1 bilgisayarl tomografi (KIBT) hem
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de c¢ok kesitli bilgisayarli tomografi lezyonun ve tiimore bitisik
anatomik yapilarin, 6zellikle mandibular kanalla olan iligskinin 3
boyutlu (3B) degerlendirilmesini sagladiklari i¢in ameloblastomalari
degerlendirmek adina etkili goriintiileme yontemleridir (Evangelista
vd,2021;51(1):17-25). 2021 yilindaki panoramik goriintiisiinde 35,
36, 37 numarali dis koklerinde rezorpsiyon yapmis oldugunu
gordiik. Kesin tan1 koyabilmek i¢in dental tomografiden
faydalanildi. Dental tomografide 28.0 *19.1 *47.6 ebatlarinda litik
lezyon alant oldugu gorintiilenmistir.  Ameloblastomalarin
tedavisinde genis rezeksiyon ve aninda rekonstriiksiyon, giinlimiizde
cogu durumda tercih edilen tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir (Sham vd,2009;739-744). Ameloblastoma tedavisi
konservatif (marsupializasyon, eniikleasyon, kiiretaj) veya radikal
olabilir. Konservatif tedavi genellikle unikistik ameloblastoma
vakalarinda uygulanirken, radikal tedavi ise konvansiyonel
ameloblastoma vakalarinda kullanilan marjinal (parsiyel olarak da
adlandirilir) ve segmental rezeksiyon islemlerine karsilik gelir
(Netto vd, 2023;15(7)). Vakamizda  teshis sonrasi rezeksiyon
yapilmistir ve rekonstriiksiyon plagi ile tedavisi tamamlanmis olup
ayrica hasta takip stirecine girilmistir. Bulgular sonucunda teshis ve
tedavi de kullanilan yontemler literatiirde adi gecen bilgiler ile

uyumludur.

SONUC

Cene kemiklerinde goriilen lezyonlar hastada cesitli klinik
sikayetlere sebep olabilecegi gibi, bu vakada goriildigl iizere
tesadiifen de tespit edilebilir. Ameloblastoma, benign olmasina
ragmen invaziv ve infiltratif biiylime gosteren tek odontojenik
tiimordiir. Bu vaka raporunda bir ameloblastoma lezyonunun ilk
olarak ortaya cikist ve 6 yillik bir siiregte gelisiminin hikayesi
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sunulmustur. Hastanin 6nceki radyografilerinde heniiz yeni baslayan
lezyonun gozden kacirilmis olmasi, erken tani agisindan rutin
radyolojik incelemenin ve radyolojik goriintiilerin  detayh
incelenmesinin Onemini bir kez daha vurgulamistir. Dental
tomografi, maksillofasiyal sert doku lezyonlarinin ii¢ boyutlu olarak

degerlendirilmesinde dnemli bir tan1 aracidir.
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BOLUM VIII

Temporomandibular Eklem Artrosentezi

Murat ULU!
Zeynep SAHINKAYA?

1.Giris

Temporomandibular ekleme ait diizensizlikler (TMD),
cigneme kaslari, temporomandibular eklem (TME) ve bunlarla
iliskili yapilarin  bozukluklarin1 igeren genel bir terimdir
(Ouanounou, Goldberg & Haas, 2017). TMD, en sik goriilen
odontojenik kaynakli olmayan orofasiyal agri tipidir (Kapos & ark.,
2020). Toplumun yaklasik %5-12’sini etkiler; goriilme siklig
kadinlarda erkeklere gore daha fazladir (Maixner & ark., 2011).

TMD, hastalarin yasam konforunu 6nemli dl¢lide azaltan agri, agiz

! 1.Dog. Dr., Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agtz, Dis ve Cene
Cerrahisi AD. muratulu81@hotmail.com
22 Aras. Gér., Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Cetrahisi AD. zeynep_sahinkayal998@hotmail.com
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acikliginda kisithlik ve eklem sesleri gibi yaygin semptomlar ile
ortaya ¢ikabilmektedir (De Nordenflycht & Tesch, 2022).

TMD’nin patofizyolojisi tam olarak anlagilmamis olup
multifaktoriyel oldugu diisiiniilmektedir ve etiyolojisinde biyolojik,
sosyal ve psikolojik olmak lizere 3 ana faktor siklikla tanimlan-
maktadir (Scrivani, Khawaja & Bavia, 2018). Genellikle okliizyon
bozukluklari, parafonksiyonel aliskanliklar, uyku kalitesi, depresyon
ve anksiyete, hormonal durumlar, travmatik yaralanmalar gibi
faktorler ile iliskilendirilmistir (Liu & Steinkeler, 2013).

TMD’nin tedavi hedefleri; agriy1 azaltmak, eklem
fonksiyonunu geri kazanmak, eklem hasarinin ilerlemesini 6nlemek
ve hastanin yasam kalitesini arttirmay1 kapsamaktadir. TMD’nin
tedavisi; non-invaziv, minimal invaziv ve invaziv olmak iizere 3
kategoriye ayrilmaktadir (Liu & Steinkeler, 2013). Vakalarin
cogunda non-invaziv tedaviler (hasta egitimi, stres azaltma
teknikleri, fizik tedavi, farmakoterapi, splintler) TMD
semptomlarmin giderilmesinde basarili olmustur (De Nordenflycht
& Tesch, 2022). Konservatif tedaviye cevap vermeyen, yapisal
anatomik bozukluklarin agri ve fonksiyon kaybina sebep oldugu
durumlarda minimal invaziv (artrosentez ve artroskopi) ve invaziv
(acik eklem cerrahisi) tedavi secenekleri diisiintilebilir (Scrivani,
Khawaja & Bavia, 2018).

2.Artrosentez

TME artrosentezi, ilk defa 1991 yilinda D. W. Nitzan
tarafindan tanimlanmis olup konservatif tedavilere cevap vermeyen
TMD tedavisinde kullanilan basit, ucuz, minimal invaziv ve yliksek
etkili tedavi prosediiriidiir (Soni & Abhishek, 2019). Artrosentez, iist
eklem boslugunun hidrolik basin¢ yardimiyla irigasyonu olarak
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tanimlanir. Temel amac1 inflamatuar mediatorlerin uzaklastirilarak
agrinin azaltilmasini, eklem i¢i adezyonlarin lizisini, sinoviyal
stvinin - viskozitesini  tekrardan  saglayarak =~ mandibular
hipomobilitenin azaltilmasini amaglamaktadir (Barkin & Weinberg,
2000). Literatlirde yapilan ¢aligmalara bakildiginda artrosentezin
basart oranlarinin  %70-90 arasinda degiskenlik gosterdigi
goriilmiistiir (Soni & Abhishek, 2019). Konservatif tedavilere cevap
vermeyen TMD’lerin tedavisinde kullanimlarinin yami sira;
rediiksiyonlu ~ ve  rediiksiyonsuz ~ disk  deplasmanlarinda,
sinovit/kapsiilit durumlarinda, akut dejeneratif eklem hastaliklarinda
palyatif amacgl ve fonksiyon sirasinda ortaya c¢ikan agrili eklem
sesleri durumlarinda kullanilabilir (Grossmann, 2012). Agrinin
ekstrakapsiiler sebeplerden kaynaklandigi, fibréz ve ossedz ankiloz
durumlarinda ve Oncesinde non-invaziv tedavi uygulanmamis
vakalarda artrosentez Onerilmemektedir (Liu & Steinkeler, 2013).
Psikiyatrik hastalig1 olan, ¢ok sayida eklem cerrahisi ge¢misi olan
hastalar ve rejyonal enfeksiyon ve malignitenin mevcut oldugu
durumlar bu islem i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir (Gonzélez-
Garcia, 2015).

2.1. Artrosentezin Siniflandirilmasi

Sentiirk ve ark. artrosentez tekniklerini giris sayisina gore tek
girigli  artrosentez ~ ve  ¢ift girisli  artrosentez  olarak
siiflandirmislardir. Tek girisli artrosentez kendi i¢inde tek igneli
kaniil kullanilan tek girisli yontem (Tip 1) ve cift igneli kaniil
kullanilan tek girisli yontem (Tip 2) olarak iki kategoriye ayrilmistir
(Sentiirk & Cambazoglu, 2015).
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2.1.1. Cift Girisli Artrosentez

1991 yilinda Nitzan ve ark. tarafindan tanimlanan ve
giinimiizde hala bir¢ok cerrah tarafinizdan en sik tercih edilen
konvensiyonel artrosentez teknigidir. Bu yontem eklem ici
enjeksiyonlara ve eklemin yiiksek hacimde soliisyon ile lavajina
imkan saglar (Monje-Gil, Nitzan & Gonzélez-Garcia, 2012).

Cift girisli artrosentez prosediirii oncesinde, cerrahi alan uygun
bir sekilde ortiiliir ve periaurikiilar bolge povidon iyot veya benzeri
antiseptik sollisyonla temizlenir. Dig kulak yolu kan ve sivi
birikiminden korunmak amaciyla pamuk pelet ile kapatilir. Ardindan
aurikiilotemporal siniri bloke etmek icin lokal anestezi uygulanir
(Grossmann, 2012). Ekleme rahat ulagimi saglamak amaciyla hasta
basimni etkilenmeyen tarafa cevirmis sekilde ve 45° agiyla
oturtturulur. Tragusun ortasindan lateral kantusa uzanan bir hat
(Holmlund-Hellsing hatt1) ¢izilir. Birinci ignenin girig noktasi
(posterior girig noktasi) bu hat {izerinde tragusun 10 mm uzaklikta
ve bu hattin 2 mm altinda konumlanmistir. ikinci ignenin giris
noktas1 (anterior giris noktasi) ayni hat iizerinde tragusun 20 mm
uzagindan ve bu hattin 10 mm asagisinda konumlanmistir. Bu
yontemde 19 G’luk 2 igne kullamlmaktadir. ignelerden ilki
irigasyon soliisyonunun girisi i¢in diger igne ise soliisyon ve debrisin
cikist amaciyla uygulanir. Hastanin agzi acik konumdayken birinci
igne posterior giris noktasindan yukari, mediale ve ileriye dogru
yaklasik 2-2,5 cm derinlige, igne ucu artikiiler eminensin posterior
duvariyla temas edene kadar ilerletilir. 2-3 ml ringer laktat soliisyon
eklem araligini genisletmek amaciyla tist eklem araligina uygulanir.
Ikinci igne, anterior giris noktasina yerlestirilir ve soliisyon ¢ikist
kontrol edilmelidir (Nitzan, Dolwick & Martinez, 1991). Genellikle
eklem araligindan inflamatuar mediatorlerin uzaklastirilmasi igin
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kullanilan ringer laktat soliisyon miktar1 50-500 ml arasinda
degiskenlik gostermektedir (Gonzalez-Garcia, 2015). Yaygin olarak
TME lavaj soliisyonu olarak ringer laktat ve izotonik salin
kullanilmaktadir fakat Shinjo ve ark, ringer laktat kullaniminin
diskin fibr6z dokular tarafindan daha iyi tolere edildigini yaptiklar
caligmada gostermislerdir (Vaira & ark., 2018).

Cesitli arastirmacilar zaman igerisinde bu teknige farkl
modifikasyonlar gelistirmistir. Laskin ve ark. ikinci ignenin
pozisyonlandirilmasinin ~ zorlugu  sebebiyle birinci  igneyi
konvansiyonel teknik ile ayni pozisyonda yerlestirip ikinci ignenin,
birinci ignenin 3-4 mm anteriorunda konumlandig1 yeni bir teknik
gelistirmislerdir. Bu teknigin geleneksel teknige gore uygulamasinin
daha kolay ve aymi amaci gergeklestirdigini One stirmiislerdir
(Laskin, 1998). Fakat bu teknigin uygulanmas1 sirasinda ikinci
ignenin Uist eklem araligmin dar bir bolgesine yerlestirilmesinden
dolay1 eklem diskine zarar verebilecegi diisiiniilmektedir. Alkan ve
Etoz, ilk ignenin geleneksel yontemdeki ile ayni pozisyonda
yerlestirildigi, ikinci ignenin kanto-tragal hattin 7 mm anterior ve 2
mm inferiorunda konumlandig1 yeni bir teknik 6ne siirmiislerdir.
Ikinci igne, ilk igneye paralel ve ignenin 3 mm arkasinda
konumlanmistir. Bu yontem ile igne iist eklem araliginin daha genis
boliimiine yerlestirildiginden soliisyon ¢ikisinin daha kolay olacagi
oOne stiriilmiistiir (Alkan & Et6z, 2010).

Alkan ve Kilig, cerrahi ve dental implant motorundan ikinci
igneye irrigasyon pompasit yerlestirmisler ve TME’nin yiiksek
basingla otomatik olarak yikanmasin1 saglayarak konvansiyonel
artrosentez yontemine farkli bir modifikasyon gelistirmislerdir. Ttim
hastalarin st eklem araligimi 2 dakika boyunca 300 ml salin

sollisyonla irrige etmislerdir. Bu islemde irrigasyon pompasinin
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baglanmasindan o6nce igne konumlarinin manuel kontroliiniin
yapilmas1 6nem tasimaktadir. Aksi takdirde eklem c¢evresi dokularda
komplikasyonlara sebebiyet verilebilir. Islem sirasinda soliisyon
cikist gozlenmez ise yikama islemi hemen birakilmalidir. Bu gibi
risklerinden dolay1 bu teknigin TME artrosentezi konusunda
tecriibeli cerrahlar tarafindan uygulanmasi 6nem arz etmektedir
(Alkan & Kilig, 2009). Yura ve ark., yiiksek basing altinda (40 kPa)
yapilan artrosentezin eklem araliginin genislemesini sagladigini ve
adezyonlarin ortadan kaldirilmasinda daha etkili performans
sergiledigini bildirmislerdir (Yura & ark., 2003).

Ultrason esliginde TME artrosentezi uygulamasi Dayisoylu ve
ark. tarafindan ilk kez 2013 yilinda tanimlanmistir (Dayisoylu, Cifci
& Ucgkan, 2013). Ultrason esliginde bu tedavinin uygulanmasi
ignelerin  dogru konumlandirilmasinda fayda sagladigr ve
uygulamanin etkinligini arttirdig: belirtilmistir (De Nordenflycht &
Tesch, 2022). Artroskopiden daha diisiik maliyetli ve giivenilir bir
teknik olmasi avantajlart arasinda belirtilmigstir. Ultrasonun, alt
eklem araliginin enjeksiyonunda kullaniminda basarili sonuclar
verdigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Cha & ve ark., 2019).

2.1.2. Tek Girisli Artrosentez

Bu teknik, iist eklem bosluguna tek giristen ulasilarak
TME’nin lavajinin gerceklestirilmesini amaglamaktadir (Sentiirk &
Cambazoglu, 2015). Cift girisli artrosenteze gore daha giivenli,
kolay, hizl1 ve stabil bir prosediir olmasinin avantajlart mevcuttur.

Tip 1 ve Tip 2 olmak tizere iki kategoriye ayrilir (Grossmann, 2012).

Tip 1 Tek Girisli Artrosentez; Guarda-Nardini L ve ark.
tarafindan ilk kez 2008 yilinda tanimlanmis olan bu teknik soliisyon

girig ve ¢ikiginin ayni kaniil ve liimenden gerceklestigi artrosentez
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teknigidir. Bu yoOntemin; daha az travmatik olmasi, uygulama
kolayligi, daha az post-operatif agri, diislik fasiyal sinir hasari riski,
hastalarin yapilan islemi daha 1iyi tolere edebilmesi gibi
avantajlarinin yani sira; eklem i¢ine enjekte edilen hyaliironik asitin
eklem aralifina tutunmasini sagladig: bildirilmistir. Hastanin agzi
maksimum actirildiktan sonra diisiik basingla soliisyon girisi
saglanir; daha sonra hastanin agzi1 kapatilarak sollisyonun geri ¢ikisi
saglanir. lyi bir sonug alabilmek i¢in bu islem 10 kez (yaklasik 40
ml soliisyon) tekrarlanir. Eklem i¢i adezyonlarda ve eklem araligina
girilmesinin zorlagtig1 dejeneratif durumlarda etkili bir yontem
oldugu bildirilmistir. (Guarda-Nardini, Manfredini & Ferronato,
2008).

Tip 2 Tek Girisli Artrosentez, ilk kez 2007 yilinda Alkan ve
Bas tarafindan tanimlanan soliisyon giris ve ¢ikisiin ayni kaniilden
gerceklestigi fakat farkli port ve liimenlerin kullanildig: bir tekniktir.
Bu yontemin giivenli olmasi ve ikinci igne giris yerine gereksinim
duyulmamasi gibi avantajlart mevcuttur. Fakat eklem boslugunun
daralmasina sebep olan dejeneratif eklem hastaliklar1 bu yontemin
kullanimini kisitlamaktadir (Alkan & Bas, 2007). Bu yontem i¢in 'Y
sekilli kaniil, Shepard kaniilii, konsentrik kaniil, intravendz kateter
ve cift igneli kaniil gibi farkli modifikasyonlarda kaniiller
iretilmistir (Talaat, Ghoneim & Elsholkamy, 2016).

Y sekilli kaniillerin yiiksek basingli irigasyona imkan tanimast,
kolay tiretilmeleri, tek giris kolaylig1 gibi avantajlarinin yani sira
metal yorgunluga bagli komplikasyonlara sebebiyet vermesinden
dolay1 tek kullanimlik olmasi ve {iretimi sirasinda maruz kaldigi
yiksek 1sinin igne liimenini tahrip etmesi gibi dezavantajlari
mevcuttur (Singh & ark., 2011).
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Rehman ve Hall, Shepard kaniiliinii kullanarak TME lavaji
islemini  gerceklestirmislerdir. Bu kaniliin ignenin dogru
konumlanmasina ve islemin daha hizli ger¢eklesmesine yardimci
oldugunu bildirmislerdir. Fakat kaniiliin kalinliginin fazla olmasi
islemin daha travmatik olmasina ve sinir hasarma sebebiyet
verebilecegi One siiriilmiistliir (Rehman & Hall, 2009).

Oreroglu ve ark., konsentrik kaniil kullanarak bu teknikler
arasinda en az travmatik ve diisiik maliyetli yontem oldugunu 6ne
siirmiislerdir (Oreroglu & ark., 2011).

2.2. Intraartikiiler Enjeksiyon ile Artrosentez

Artrosentezin etkinliginin arttirilmasi amaciyla TME lavaji
bitiminde ignelerden bir tanesinin ¢ikartilip eklem boslugu icerisine
birtakim farmakolojik ajanlar enjekte edilebilir (Goiato & ark.,
2016). Intraartikiiler enjeksiyonda siklikla kullanilan ajanlar;
kortikostreoidler, morfin igerikli ilaglar, hyaliironik asit ve
trombositten zengin plazma(PRP)’dur.

Eklem i¢i enjeksiyon ajani olarak kortikosteroidler ¢ogunlukla
osteoartrit ve inflamatuar eklem hastaliklarinda agr1 ve
inflamasyonu azaltmada kullanilir (Cole & Schumacher, 2005).
Giraddi ve ark., kortikosteroidlerin inflamatuar mediatorleri
azaltmada etkili oldugu, bunun sonucunda eklemin hareket araligini
arttirip agriy1 azaltmada basarili oldugunu belirtmislerdir (Giraddi &
ark., 2015). Alpaslan ve Alpaslan, kortikosteroidlerin semptomlar
iizerinde olumlu etkilerine ragmen uzun vadede sonuglarmnin
ongoriilemez oldugunu One siirmiislerdir. Eklem kikirdaginin
yikimi, enfeksiyon ve dejeneratif eklem hastaliklarinin ilerlemesi
gibi durumlar kortikosteroidlerin olumsuz sonuglar1 arasinda yer alir
(Alpaslan & Alpaslan, 2001).
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Hyaliironik asit (HA), sinoviyositler tarafindan iiretilen
yiksek viskoziteli glikozaminoglikan ailesine ait bir polisakkarittir
ve kikirdak ve sinoviyal sivida bulunmaktadir. HA, eklem igi
hemostazinin korunmasini, eklemin lubrikasyonunu ve stabilize
edilmesini saglar. Caligmalar, TMD’ye sahip hastalarda HA’nin
molekiil agirliginin azaldigini1 ve bu yiizden intraartikiiler yiiksek
molekiil agirlikli  HA’nin  enjeksiyonunun sinoviyal siviyi
destekledigini ve endojen HA iiretimini arttirdigin1 gostermistir
(Greenberg & ark., 2006). HA, lubrikasyonu arttirarak kondil
hareketlerini kolaylastirir hem de inflamatuar mediatorleri azaltarak
agrinin azalmasina yardimci olmaktadir (Zotti & ark., 2019).

Trombositten zengin plazma (PRP), otolog tam kanin 15
dakika boyunca santrifiij edilmesi ile elde edilir ve yiiksek
konsantrasyonlarda trombosit ve biiyiime faktorii icermektedir
(Robotti & ark., 2013). PRP osteoblastlar1 indiikleyerek kemik
rejenerasyonunda dnemli rol oynar. Ayni zamanda kikirdak matriksi
uyarir ve sinoviyositlerin HA iiretimini arttirir. Sinoviyal sivinin
viskozitesini diizenlenmesinde Onemli bir rol oynamaktadir.
PRP’nin TMD’de kullaniminda agriyr ve sesi azaltmada etkili
oldugu ve ayrica mandibular hareketlilige fayda sagladigi

gorilmiistiir.
2.3. Komplikasyonlar

TME artrosentezi giivenli bir prosediir olarak tanimlansa da
islem sirasinda ve sonrasindan diisiik oranda da olsa birtakim
komplikasyonlarla iligkili oldugu belirlenmistir (Nitzan, Dolwick &
Martinez, 1991). Literatiirde bu oranlar %?2-%10 arasinda
degiskenlik gostermektedir (Tvrdy, Heinz & Pink, 2015).

Bu komplikasyonlar;
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e Eklem boslugu icerisinde alet kirilmasi,

e Lavaj sollisyonunun ekstrakapsiiler —dokularda

ekstravazasyonu,

e Otolojik komplikasyonlar (timpanik membran
perforasyonu, dig kulak yolunda laserasyon ve pihti
olusumu, kulakta dolgunluk hissi, isitme kaybr1),

e Trigeminal ve fasiyal sinir hasari,

e Siiperfisiyal temporal arter anevrizmasi,
e intrakraniyal perforasyon,

e Preaurikiilar hematom,

e FEkstradural hematom,

e Eklem i¢i problemler (Eklem i¢i kanama, artrit,
enfeksiyon),

e Arteriovenoz fistiil,

e (Ciddi bradikardi,

e Alerjik reaksiyonlar.
Seklinde siralanabilir.

Sonug¢

TME artrosentezi, kolay uygulanabilir, diisiik komplikasyon
riski olan, etkinligi yiiksek minimal invaziv bir tedavidir. Ozellikle
konservatif tedavilere direngli TMD’de cerrahi prosediirlerden dnce
uygulanan ara basamak tedavi rolii gormektedir. TMD’nin
semptomlarini azaltmas1 ve yiiksek klinik basarisi bu tedaviyi
cerrahlar arasinda popiiler ve yaygin hale getirmektedir.
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BOLUM X

Dental implantlarin Osseointegrasyonu

Murat ULU!
Zeynep SAHINKAYA?

1.Giris

Toplumda, ¢esitli sebepler ile dislerini kaybeden hastalara
oral sagliklarim1 tekrardan kazandirmak hem hastalar hem de
hekimler agisindan biiyiik dneme sahiptir. Modern dis hekimliginde,
parsiyel ve total digsiz hastalarin tedavisinde dental implantlar
oldukga popiiler bir yere sahiptir. Dental implantlar, dogal disi taklit
eden yapist ile hastalarin kaybettikleri estetik ve fonksiyonu
tekrardan kazandirmay1 amaglar. Bu sebeplerden dolay1 giiniimiizde
dental implantlar, dis eksiklerinin tedavisinde tercih edilen etkili ve
giivenilir bir tedavi yontemidir (Smeets & ark., 2016).

Isvecli bilim insan1 Brinemark’m 1952 yilinda implantoloji
alaninda yapmis oldugu ¢aligmalar giiniimiizdeki temel kavramlari
olusturmustur (Guglielmotti, Olmedo & Cabrini, 2019). Brdnemark
ve ark., tavsan fibulasina yerlestirdikleri titanyumdan yapilmis
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odalarin kemikle kalic1 birlestigini gostermislerdir ve bu durumu
aciklayabilmek amaciyla osseointegrasyon kavraminit giindeme
getirmislerdir.  Osseointegrasyonu; 1sik  mikroskopi  altinda
goriilebilecek diizeyde, yiik tasiyan implant ile canli kemik dokusu
arasindaki dogrudan temas olarak tanimlamislardir (Branemark &
ark., 2001).

Bir implantin yerlestirilmesinden hemen sonra elde edilen
stabilite primer stabilite olarak adlandirilir. Implant ve kemik
arasinda osseointegrasyon siirecinin gerceklesmesi sonucunda
sekonder stabilite meydana gelir. Osseointegrasyon, sekonder
stabilite olarak da adlandirilabilir (Smeets & ark., 2016).

2.0sseointegrasyon Mekanizmasi

Osseointegrasyon siireci, primer kemik iyilesmesine benzer
basamaklar1 icermektedir. Oncelikle implant ve gevresine go¢ eden
hiicreler i¢in matriks gorevi gorecek olan kan pihtisi olusur. Daha
sonrasinda bunu biliyiime faktorlerinin salinimi, mezenkimal kok
hiicrelerinin go¢ii, makrofaj ve notrofillerin ortama gelisi izler.
Implantin yerlestirilmesinden sonraki 28.giinde kontak ve uzak
osteogenez gergeklesir. Uzak osteogenezde, yeni kemik olusumu
kemikten implanta dogru gerceklesmektedir. Kontak osteogenezde
ise, yeni kemik olusumu implant yiizeyinden kemige dogru ve daha
hizli bir sekilde gergeklesir (Padney, Rokaya & Bhattaral, 2022).
12.haftanin sonunda ise implantlarin yiizeyinde olgun lameller
kemigin olusumu ile beraber osseointegrasyon gozlenmektedir
(Depprich & ark., 2008).

Osseointegrasyon, aktive edildikten sonra sirastyla biyolojik
li¢ siire¢ meydana gelir; woven kemik olusumu, lameller ve paralel
lifli kemik birikimi, kemik remodelingi (Schenk & Buser, 1998).

2.1. Osseointegrasyonun Basarisim1 Belirleyen Faktorler

Iyi bir osseointegrasyon; implantin yapildigi malzeme,
implantin dizayni, implant yiizeyinin 6zellikleri, kemik morfolojisi
ve densitesi, cerrahi teknik, implantin ylikleme kosullar1 ve iyilesme
stirecinde hasta kaynakli lokal ve sistemik faktorler gibi durumlara
baglhdir (Al-Sabbagh & Bhavsar, 2015).
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2.1.1. Implant Materyali

Dental implantlar; metaller, seramikler ve polimerler olmak
iizere 3 ana materyalin birinden iiretilmektedir. Saf titanyum (CPT1),
titanyum alagimlar (Ti-6Al-4V) ve zirkonyum en sik kullanilan
materyallerdir (Ogle, 2015).

CPTi ve titanyum alasimlar, giincel dis hekimliginde en ¢ok
tercth edilen implant materyalleridir. Titanyumlarin havayla
temaslar1 sonucu ylizeylerinde ince bir oksit tabakasi meydana
gelmektedir. Bu tabaka implantlarin korozyona direncini arttirir;
ayni zamanda osseointegrasyona katkida bulunur (Sykaras & ark.,
2000). Titanyum; saflik, demir ve esas olarak oksijen igerigine gore
4 sinifa ayrilir. Oksijen igerigi ve dayanikliligi yliksek olmasindan
dolayr dental implantlarda Grade IV CPTi materyali tercih
edilmektedir. Ti-6Al-4V ise saf titanyuma gore daha iyi mekanik
ozellikler gdsteren Grade V alagimdir. Ozellikle okluzal kuvvetlerin
daha yogun oldugu posterior bolgelerde uygulanacak implant
tedavilerinde iyi bir secenek olmaktadir (Ogle, 2015).

Zirkonyum implantlar, yiiksek biyouyumlulugu ve
osseointegrasyon gosterebilen yapisiyla 6zellikle estetigin onemli
oldugu anterior bolgelerde kullanilacak olan dental implantlarda
tercih edilmektedir (Sykaras & ark., 2000). Depprich ve ark.,
yaptiklar1  ¢alismada zirkonyum ve titanyum implantlarin
osseointegrasyon acisindan benzer olduklarin1 bildirmislerdir
(Depprich & ark., 2008).

2.1.2. Implant Yiizey Ozellikleri

Dental implantlarin  primer  stabilitesini  etkileyen
faktorlerden birisi de implantin yiizey o6zellikleridir. Ureticiler
implant yiizeyinde diizensizlikler olusturarak osteoblastlarin daha
iyl tutunup cogalabilecekleri yiizeyin arttirtlmasini ve implant ve
kemik  arasinda  mekanik  bir  kilitlenme  olusturmay1
amaglamaktadirlar. Bu sayede hem osseointegrasyonu hem de
biyomekanik stabilitenin artmasma katkida bulunulur. Implant
yiizeyinde diizensizlikler; kumlama, asitle asindirma, hidroksiapatit
ile kaplama, titanyum plazma sprey ile kaplama, oksidasyon
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islemleri gibi farkli islemler ile gergeklestirilmektedir (Ogle, 2015;
Smeets & ark., 2016). Dental implantlarin yilizey piiriizliliigiiniin
osseointegrasyonu arttirmadaki basarisinin aksine mikrobiyal plak
tutulumunu ve bundan dolay1 peri- implantitis riskini arttirdigin
bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Teughels & ark., 2006).

2.1.3. Implant Dizaym

Implant dizayn1 primer stabiliteyi ve osseointegrasyonu
etkileyen faktorlerden birisidir. Implantin ¢ap1 ve uzunlugu, gévde
ve vida tasarimi implantin stabilitesini etkilemektedir (Ogle, 2015).

Implantin kemik i¢i temasinin artmasi osseointegrasyon
basarisini arttirmaktadir. Bu nedenle 6zellikle Tip 3 ve Tip 4 kemik
yapisinin  oldugu yerlerde kullanilacak implantlarin ¢ap ve
boylarinin biiylik olmasi stabiliteyi arttirmak amaciyla tercih
edilebilir. Baz1 ¢aligmalarda, osseointegrasyonda implant ¢apinin,
implant uzunlugundan daha etkili oldugu ve implant uzunlugunun
stabiliteyi onemli Ol¢iide etkilemedigi diisliniilmektedir (Baggi &
ark., 2013). Bailleri ve ark., yapmis oldugu ¢alismada kisa implantlar
ile uzun implantlarin stabiliteleri arasinda anlamli bir fark
bulamamuslardir (Bailleri & ark., 2002). Implantlarin boy ve caplar
disinda stabilitesini etkileyen bir diger 6zelligi vida tasarimidir. Vida
tasarimi, hem implantlarin lizerine gelen stresin, kemik ve implant
arasinda dagilimmi hem de implantlarin osseointegrasyonunu
etkilemektedir. Chung ve ark., vidanin adim mesafesinin
azalmasinin implant ile kemik arasinda temas alaninin arttigini ve
gelen streslerin daha dengeli dagildigini 6ne siirmiislerdir (Chung &
ve ark., 2008).

Implant tasarimlari; diiz, konik, silindirik, trapezoidal ve
basamakli olabilmektedir. Implant sekli ile osseointegrasyon
arasindaki anlamli bir iligki ortaya koyan caligmalar literatiirde
yetersizdir. Konik implantlar ile yapilan c¢aligmalarda, konik
implantlarin kemik iizerine gelen stresi azaltmada diiz implantlardan
daha basarili oldugu gosterilmistir (Huang & ve ark., 2007).
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2.1.4. Kemik Morfolojisi ve Densitesi

Dental implantin basarisinda kemik morfolojisi ve densitesi
bliyilkk 6nem tasimaktadir. Lekholm ve Zarb yaptiklar1 kemik
siniflandirmasinda  kortikal ve spongioz kemigi kalite ve
yogunluguna gore kategorize etmislerdir (Lekholm & Zarb, 1985).

e Tip 1, agirlikli olarak homojen kompakt kemikten meydana
gelmektedir.

e Tip 2, merkezinde yogun trabekiiler kemik ve bunu
cevreleyen kalin kortikal kemik tabakasindan meydana
gelmektedir.

e Tip 3, merkezinde trabekiiler kemik ve bunu ¢evreleyen
ince kortikal kemik tabakasindan meydana gelmektedir.

e Tip 4, merkezinde ¢ok diisiik yogunluklu trabekiiler kemik
ve etrafinda ise ¢ok ince kortikal kemik tabakasindan
meydana gelmektedir.

Lekholm ve Zarb yaptiklar1 baska simiflandirmada ise kemik
rezorpsiyonunu 5 tipte kategorize etmislerdir (Lekholm & Zarb,
1985). Tip A; rezorbe olmamis alveol kemik, Tip B; alveol kemigin
kismi rezorpsiyonu, Tip C; bazal kemigin tamamen rezorpsiyonu,
Tip D; bazal kemigin kismi rezorpsiyonu, Tip E; bazal kemigin
siddetli rezorpsiyonu.

Mandibulada kortikal kemik igerigi, maksillada ise trabekiiler
kemik igerigi agirlikli olarak mevcuttur. Her iki ¢enenin posterioru
anteriora gore kortikal icerik bakimindan daha fakirdir (Al-Sabbagh
& Bhavsar, 2015).

Bu yiizden dental implantlarin basari oranlari mandibula ve
anterior bolgelerde, maksilla ve posterior bolgelere gore daha
yiiksek bulunmustur (Buser & ark., 1997). Implantlarin
osseointegrasyonunda en basarisiz kemigin Tip 4 oldugu
gbzlenmistir (Jaffin & Berman, 1991).

Hem mandibula hem maksillada kemigin ileri derece
rezorpsiyonu alt ¢enede mandibular kanal, iist ¢enede maksiller
siniis gibi olusumlarin varligindan dolay1 yeterli uzunlukta
implantlarin kullanimlarina engel olusturabilmektedir. Sonug olarak
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bakilacak olursa kemik densitesi ve ylksekligi implantlarin
osseointegrasyon basarisint Oonemli Olgiide etkilemektedir (Al-
Sabbagh & Bhavsar, 2015).

2.1.5. Cerrahi Teknik

Implant  cerrahisinde cerrahin  deneyimi, operasyon
kosullarinin aseptik olmasi, operasyon sirasinda kemige uygulanan
travma tedavinin basarisin1 etkilemektedir. Cerrahin deneyimli
olmasinin, kullandig1 implant sayisinin optimum olmasi, dogru hasta
endikasyonu koyabilmesi ve implant yerlesimi i¢in uygun olan
kemigi dogru bir sekilde degerlendirilebilmesinden dolay1 implant
basarisini etkiledigi diistiniilmektedir (Zoghbi & ve ark., 2011).

Cerrahi sahanin mikrobiyal kontaminasyonunun
engellenmesi implant basarisin arttiran baska bir faktordiir.

Implant cerrahisi sirasinda atravmatik calismak kemik
saglig1 ve implant prognozu agisindan 6nemlidir. Kemikte 47 C1
asan sicaklar nekrozu tetikleyebilmektedir (Pandey, Rokaya &
Bhattarai, 2022). Kemik drillenmesi sirasinda olusan sicaklik
kemikte nekroza sebebiyet vermemesi i¢in bol irigasyon
yapilmalidir (Yacker & Klein, 1996).

2.1.6. Implantin Yiikleme Kosullar:

Dental implantlarin kemige ilk yerlestirildikleri zaman elde
edilen primer stabilitenin ileride osseointegrasyonun saglanmasinda
onemli bir faktor oldugu siklikla vurgulanmaktadir. Primer
stabiliteyi bozacak durumlardan kag¢inilmasi implantin basarisi
acisindan faydali olur. Ozellikle kemik iyilesmesinin baslangig
sathalarinda implanta gelen herhangi bir kuvvet bu durumu olumsuz
yonde etkilemektedir (Albrektsson & ark., 1981). Literatiirde
immediate (bir hafta icerisinde), erken (yaklasik 6 hafta) ve
geleneksel yiiklemelerin (3 ay) etkinliklerini karsilastiran ¢caligmalar
mevcuttur. Immediate ve erken yiiklemeyi karsilastiran galismalar,
ikisi arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Geleneksel
yiklemenin avantajli oldugu oldugunu belirten ¢alismalar oldugu
gibi aralarinda anlamli bir farkin bulunamadigi calismalar da
mevcuttur (Esposito & ve ark., 2008). Mevcut bilgiler 1s1ginda
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immediate yiikleme yapilmasi planlanan hastada implant
yerlestirilmesi esnasinda iyi bir primer stabilitenin sagladigindan
emin olunmali ve yapilacak protezin okliizyonu iyi ayarlanmalidir.

2.1.7. Hasta Kaynakl Faktorler

Hasta kaynakli sistemik faktorler; yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, genetik faktorler ve hastalarin saglik durumudur.

Yas ve cinsiyet ile implant basarisinda arasinda anlamli bir
korelasyon goriilememistir. Kadinlarda menopoz ve osteoporoza
bagl implant basarisizliginin daha sik goriildiigii belirtilmis olsa da
baz1 caligmalarda erkeklerde sigara kullaniminin daha yaygin
olmasindan dolayr bu oranin erkeklerde fazla oldugu &ne
striilmektedir (Olmedo-Gaya & ark., 2016). Nugerol ve ark., yapmis
olduklar1 calismada ileri yasin implant tedavisi icin tek basina
kontrendikasyon olusturmayacagint belirtmiglerdir (Noguerol &
ark., 2000).

Literatiirde genetik polimorfizm ve implant basaris1 arasinda
iligki kuran caligmalar bulunsa da bu konu hala aydinlatilamamistir
(Chen & Zhao, 2019).

Diabet, osteoporoz, hiperparatiroidizm gibi hastaliklarin
kemik metabolizmalarina olumsuz etkilerinden dolayr implant
basarisin1  diislirdiiglinii  diisiiniilmektedir. Diabet hastalarinda,
osseointegrasyon siirecinin bozuldugu, peri-implantitis riskinin
arttig1 ve implant tedavi prognozunun olumsuz yonde etkilendigi
gorilmektedir (Naujokat, Kunzendorf & Wiltfang, 2016). D
vitamini eksikligi olan hastalarda implant osseointegrasyon
stirecinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir (Werny, Sagheb & Diaz,
2022). Alsaadi ve ark., Crohn hastali§1 ve osteoporoz ile implantin
basaris1 arasinda bir iligki oldugunu 6ne siirmiislerdir (Alsaadi &
ark., 2007).

Osseointegrasyon siirecini etkileyen lokal faktorler arasinda;
digsizlik, oral hijyen, ge¢mis periodontal hastalik Oykdisii
sayilabilmektedir.
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Giliniimiizde yapilan c¢alismalarda dissizlik ile implant
basarist arasinda anlamli bir iligkili bulunamamistir. Alsaadi ve ark.
yapmis olduklar1 ¢alismada dissizlik tiirliniin basariy1 etkiledigine
dair bir faktér gorememislerdir fakat implanta komsu bolgelerdeki
dissiz alanlarin varligimin basariy1 etkiledigini bildirmislerdir.
(Alsaadi ark., 2007)

Oral hijyeni yetersiz hastalarda mikrobiyal biyofilmin
olusumunun artmasina baglh implant ve kemik cevresi dokularda
inflamatuar siiregler meydana gelebilmekte ve bu durum peri-
implantitise bagli implant stabilitesini olumsuz yonde etkilemektedir
(Al-Sabbagh & Bhavsar, 2015).

Periodontal problemler sebebiyle dislerini kaybeden
hastalarda, peri-implantitis goriilme sikligit daha yiiksek
bulunmustur. Bu duruma ikisini de etkileyen ayni risk faktorlerinin
varliginin sebebiyet verdigi diisliniilmektedir (Schou & ark., 2006)

3. Sonug¢

Gilinlimiizde, dental implantlar dissiz hastalarin tedavisinde
kabul goren bir tedavi haline gelmistir. Osseointegrasyon, basarili bir
implant  tedavisinin en Onemli faktdrlerinden  birisidir.
Osseointegrasyon slirecinin basari ile ger¢eklesmesinde birgok etken
rol oynamaktadir. Giiniimiizde siklikla titanyum implantlar
kullanilmakta olup implantlarin yiizey modifikasyonlari, tasarimlari
stabiliteyi etkilemektedir. Atravmatik cerrahi yaklagim, kemik
kalitesi ve miktarinin yeterli olmasi gibi faktorler osseointegrasyon
stirecine olumlu ydnde katki saglamaktadir. Hastalara implant
tedavisi uygulanmasindan o6nce bu faktorlerin degerlendirilmesi
tedavi prognozu agisindan dnem tagimaktadir.
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