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OZET

Maksillofasiyal kiriklarin endoskopik yolla tedavisi mini-
mal invaziv bir yontemdir ve acik rediiksiyon internal fiksas-
yon (ARIF) ydnteminin farkli bir yolla uygulamasidir. Nisan
2013-Aralik 2013 tarihleri arasinda maksillofasiyal travma ne-
deniile basvuran 13 hasta bu yontemle tedavi edildi. Hastalar
preoperatif klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi. Posto-
peratif degerlendirmelerde toplam 3 hastada iki minor, bir
major komplikasyonlar gézlendi. Diger hastalarda memnun
edici sonuglar elde edildi. Calismamizda bu hastalardan elde
edilen veriler dogrultusunda ayrintili operasyon teknikleri an-
latilmis ve sonuclar literatiirle karsilastiriimistir.

Maksillofasiyal travma cerrahisinde farkli ve yenilikci bir
yontem oldugunu diisiindiigiimiiz endoskopik cerrahinin uy-
gun hasta ekipman ve tecriibe ile standart tedavi protokolleri
arasinda yer alacagi kanaatindeyiz.

Anahtar sozciikler: endoskopik yontem, maksillofasiyal
kiriklar, minimal invaziv

GIRIS

Maksillofasiyal travmalarin endoskopik yolla te-
davisi son yillarda yayginlasmaktadir. Minimal invaziv
metotlarin 6nem kazandigi glinlimiizde maksillofasiyal
cerrahide de endoskopik tedavi yontemlerinin gelistiril-
memesi hic de surpriz degildir. Endoskopik cerrahi tek-
nikler subkondiler bélge kiriklari ve zigoma ark kiriklari
basta olmak tizere, frontal sinis kiriklari ve orbita kirikla-
rinda acik rediiksiyon internal tespit yontemine farkl bir
yaklasim getirmistir. Fasiyal kiriklarin agik rediiksiyonla
tespitinde, diseksiyon alani son derece 6nemlidir bu di-
seksiyon alanini saglamak icin biiylk cerrahi insizyonla-
ra gerek duyulmaktadir. Cerrahi insizyonun buyuklagu
basta skar olmak Uzere bircok istenmeyen sonucu be-
raberinde getirebilir. Bu tlr komplikasyonlari azaltmak
amaci ile endoskopik yaklagimlar gelistirilmektedir.!

Bu calismada minimal invaziv bir teknik sayilan
endoskopik yontemle ile opere edilen maksillofasiyal
travmali olgularimiz sunulacaktir. Bu olgular esliginde
endoskopik maksillofasiyal yaklasimlarin klasik yon-
teme gore Gstlinliikleri tartisilacak yontemin detaylari

Gelis Tarihi :12.02.2014
Kabul Tarihi: 02.11.2014

ABSTRACT

Endoscopic treatment of maxillofacial fractures is a mini-
mally invasive method and which is the application of a differ-
ent way of open reduction internal fixation (ORIF) procedure.
Between April 2013-December 2013, 13 patients admitted
with maxillofacial trauma were treated with this method. All
patients were evaluated clinically and radiographically. In the
course of postoperative evaluation, two minor and one major
complications were observed in 3 patients in total. In other
patients, satisfactory results were obtained. In our study, in
accordance with the data obtained from these patients, oper-
ative techniques have been described in detail and the results
were compared with literature.

We suppose that endoscopic surgery, which we consider
as a different and innovative method for maxillofacial trauma
surgery, will take part of standard treatment protocols with
appropriate patient, equipment and experience.

Keywords: endoscopic management, maxillofacial frac-
tures, minimal invasive

lizerinde durulmustur.

HASTALAR VE YONTEM

Nisan 2013 - Aralik 2013 tarihleri arasinda maksillo-
fasiyal travma nedeni ile bagvuran 13 hasta endoskopik
yaklasimla opere edildi.(Tablo I) Bes hasta zigoma ark,
bir hasta koronoid proges, bes hasta subkondiler bolge
ve iki hasta da mandibula ramus kingi nedeniyle opere
edildi. Tim hastalarda etiyolojik ajan trafik kazasi, dus-
me ve darp olarak belirlendi. Hasta secimi yapilirken bu
doénem icinde gelen tiim hastalar endoskopik cerrahi
acisindan kontrendikasyonlari yoksa bu yolla tedavi
edildi. Bunun disinda deplasmani olmayan ya da parca-
It olmayan zigoma ark kirikli hastalarda konvansiyonel
yontemler tercih edildi. Olgularin tamaminda preope-
ratif iki yonll kafa grafileri ve 3 boyutlu bilgisayarli to-
mografiler ¢ekildi. Bu gortintiileme islemleri hem has-
talarin operasyon planlamasinda kullanildi hem de
postoperatif bilgisayarli tomografiler tekrarlanarak so-
nuclar kiyaslandi. Olgularin bazilarinda var olan ek ikin-
ci kiriklar (parasimfizis ve maksilla kiridi vb) endoskopik
yaklasima gerek duyulmadan konvansiyonel yontem-
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Tablo I. Opere edilen hastalarin demografik ve operatif verilerinin dagilimi

Maksillofasiyal kiriklarin endoskopik tedavisi

H:ls;ta Yas Cinsiyet Kirikalani Etiyoloji Ek;;?:lsai:)::ial Komplikasyon Opse(;':\es;on Hiﬁf;??;ul:‘a)lﬁ
1 51 E Subkondil  Trafik kazasi  Parasimfizis kingi Goriilmedi 5 2
2 16 E Zigoma Trafik kazasi Yok Goriilmedi 3 1
3 32 E Subkondil  Trafik kazasi  Parasimfizis kingi Goriilmedi 4,5 2
4 26 E Zigoma Darp Yok Goriilmedi 3 2
5 46 E Koronoid Darp Zigoma fraktiirii Goriilmedi 4 2
6 20 E Zigoma Darp yok Goriilmedi 3 1
7 64 E Zigoma Disme Yok Gecici temporal dal hasari 4 2
8 28 K Ramus  Trafik kazas Maksilla kingi Goriilmedi 5 3
9 33 E Ramus Darp Parasimfizis kirigi Alt dudak uyusukluk 4 2
10 17 E Subkondil  Trafik kazasi  Kontrlateral kondil Goriilmedi 4,5 2
1 35 K Subkondil  Trafik kazasi Yok Yetersiz rediiksiyon 6 3
12 55 E Zigoma Trafik kazasi Yok Goriilmedi 3,5 1
13 17 E Subkondil Diisme Parasimfizis king Gorilmedi 4 2

lerle tedavi edildi. Cerrahi islemlerin tamami 4 mm capli
rijit 30 derece goris acili endoskop sistemi (Karl-Storz®
Tuttlingen, Germany) ile yapildi. (Sekil 1) Dokiimantas-
yon amacl cerrahi islemin tamami veya bir kismi dijital
video ve fotograf olarak kaydedildi. Hastalarin operas-
yon ve hastanede kalig siireleri de kayit altina alindi.

Endoskopik cerrahi teknik

Zigoma ark kiriklarinda; preaurikiler yaklasimda;
krus heliksin yiz cildi ile birlestigi noktaya yaklasik 1,5
cm’lik mini bir kesi yapildi. Endoskopik sistemin girebi-
lecegi buyuklikte bir giris olusturmak (izere temporal
kemigin zigomatik procesine ulasilincaya kadar kint
diseksiyonla ilerlendi. Ark boyunca mediale dogru ya-
pilacak diseksiyon ise yerlestirilen endoskopik sistem
yardimi ile yapildi. TUm zigomatik ark ve kirik hatti or-
taya cikarldiktan sonra kirik parcalar ciltten girilen 1,5
mm’lik “hareketli parca tutucularla” rediikte edildi. Kirik
parcalarin fiksasyonunu saglayacak ozellikte secilen
titanyum plaklara ark kavisine uygun sekil verildi. Plak
preaurkiler insizyondan endoskop yardimi ile zigoma
arki boyunca yerlestirildi. Lateralde birinci vida deligi

C. Hareketli parca tutucular

temporomandibular ekleme (TME) zarar vermeyecek
sekilde acildi. Son vida deligi ise saglam zigoma govde-
sinde en az 2 vida olacak sekilde yerlestirildi. Bu asama-
da plak adaptasyonun ya da vida yerlestirilmesinde ko-
laylik saglamasi agisindan bazi olgularda subsilier mini
bir insizyonda eklendi. Mediale ve laterale yerlestirilen
vidalardan sonra, hareketli parca tutucularla rediikte
edilen kirik parcalar da bir ya da iki vida ile fiske edildi.
Bu vidalar, ciltten zigoma arkina dik yerlestirilen trokar
yardimi ile tespit edildi. Son olarak hareketli parca tutu-
cular uzaklastinldi, bos kalan bu deliklere de vida yer-
lestirildi. (Sekil 2)

Mandibula, subkondiler bdlge ve ramus kirikla-
rinda; ramus keskin kenari Uzerine transoral yolla yak-
lastk 1,5 cm.lik bukkal insizyon yapildi. insizyon son-
rasi elektrokoter yardimi ile masseter kasi mandibula
yuzeyinden ayrildi. Endoskopik goriintileme sistemi
mevcut insizyondan mandibula lateral ylizeyine biti-
sik sekilde ilerletildi. Endoskop yardimi ile kirik hatlari
ortaya cikincaya kadar diseksiyona devam edildi. Kirik
hatlari ortaya cikarildiktan sonra her iki kirik segmentte

52 www.turkplastsurg.org



TURK PLASTIK REKONSTRUKTIF ve ESTETIK CERRAHI DERGISI - 2015 Cilt 23 / Sayi 2

en az 3 vida gelecek sekilde plak hazirlandi. Proksimal
parcanin stabilizasyonu igin bir trokar vasitasiyla trans-
kutanoz hareketli parca tutucu génderildi. Bu hareketli
parca tutucu ayni zamanda plagin en proksimalde ka-
lacak olan deliginden gecirildi. Boylelikle hem proksi-
mal parcanin hareketi kontrol altina alinmis oldu hem
de plagin yonlendirilmesi son derece kolaylasmis oldu.
Sonraki asamada rediksiyonu saglamak icin mutlaka
mandibulanin gévdeye dogru traksiyonu saglandi. Bu
traksiyon agiz icinden elle yapilabilecegi gibi mandibu-
la angulusuna yerlestirilen bir vida ya da tel yardimiyla
da olabilmektedir. Rediiksiyon saglandiktan sonra kirik
hattinin yanak lzerindeki iz disimiine bir trokar yer-
lestirildi. Proksimal parcada bulunan 2 adet bos delik-
ten bir tanesine uygun olctide vida gecildi. Daha sonra
distal kissmda plak adaptasyonu saglandiktan sonra
iki adet vida daha gecildi. Bu asamada mandibulanin
govde yoniine traksiyonu ve proksimal parcanin dog-
ru pozisyonda tutulmasi son derece onemlidir. Diger
vida deliklerine de uygun vidalar yerlestirildi. Son ola-
rak hareketli parca tutucu uzaklastirildi ve ona ait olan
vida deligine de uygun uzunlukta vida yerlestirildi. Ye-
terli stabilizasyon saglanmadigi durumlarda degisik bir
vektorde iki yada dort delikli ikinci bir plakla fiksasyona
katki saglandi. (Sekil 3)

BULGULAR

Endoskopik yolla toplam 13 hasta opere edildi. Bu
hastalarin yedisinde endoskopik ydontemle onarilan ki-
rik disinda en az bir tane daha yiiz kemigi kingr mevcut-
tu. Bu ek kiriklar konvansiyonel acik yontemlerle tedavi
edildi. Ameliyat siireleri en az 3 en fazla 6 saat olarak
Ol¢lldi. Bu surelerin hastanin kirik sayisi ve kiriginin
ozelligine gore degistigi gozlendi. Yalnizca endosko-
pik yolla opere edilen zigoma frakturlerinde ortalama
operasyon siresi 3,125 saat olarak belirlenirken en az
bir adet ek kingi olan kondil kiriklarinda bu siire orta-
lama 4,5 saat olarak belirlendi. intraoperatif dénemde
herhangi bir major komplikasyon goriilmedi. Hastalar
toplam 6 hafta sire ile takip edildi ve 3 hasta disinda
herhangi bir komplikasyon goézlenmedi. Bir hastada
fasiyal sinirin temporal dalinda paralizi, bir hastada alt
dudak parestezisi ve bir hastada da yetersiz rediiksiyon
bulgulari mevcuttu. Hastalarin hastanede kalig stresi
mandibula kiriklari icin ortalama 2 giin olarak belirlendi.
Zigoma fraktiiri nedeni ile opere edilen hastalarda ise
hastanede kalis siresi ortalama 1,4 giin olarak bulundu.
Subkondiler ve ramus kirngi olan hastalara operasyon
dncesi IMT (intermaksiller tespit ) yapildi ve postopera-
tif 3 hafta ile 6 hafta arasi strelerde elastik uygulandi.
(Sekil 4-6)

Sekil 2. A. Preaurikiiler insizyon ve endoskopik sisteminin yerlestirilmesi; B. Zigoma arkinin lizerinde lateralden mediale bakista kirik hattinin
goriintisi; C. islem sonrasi insizyonun sitiire edilmesi; D. Plak ve vidalar ile kirik parcalarin tespiti
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TARTISMA

ilk endoskopik yaklagimi tarif eden Hippocrates
(460-375 M.0.) olsa da modern anlamda endoskopik
uygulamalar 1980’lerde yayginlasmistir.23  Kraniyo-
maksillofasiyal cerrahideki ilk endoskopik yardimli uy-
gulamalari ise genellikle estetik cerrahide gérmekteyiz.
4,5 Estetik cerrahideki girisimlerde daha az skar, daha
az kanama, minimal sinir hasari ve daha hizh yara iyi-
lesmesi amaclanmistir. Glinimiizde endoskopik cer-
rahi son derece revactadir. Ekipman teknolojisindeki
bas donduriici gelismelerle; ortognatik cerrahide,
temporoman-dibular eklem (TME) cerrahisinde, estetik
cerrahi ve travma cerrahisinde yeni yaklasimlar, daha az
invaziv yontemler gelistirilmektedir.® Endoskopik mak-
sillofasiyal cerrahi aslinda tamamen yeni bir osteosen-
tez yaklasimi degildir. Acik rediiksiyon internal tespit
(ARIF) yontemlerinin farkli bir yolla uygulanmasidir.!

Maksillofasiyal travma cerrahisinde endoskopik
sistemler zigomatik ark onarimlarinda, orbital kirik-
larin onariminda, frontal sinis onariminda ve siklkla
mandibula subkondiler bolge kiriklarinin onariminda
kullanilmaktadir."2 Endoskopik tedavilerin gelistiril-
mesinde ve yayginlasmasindaki temel mantik daha az
invaziv bir yontem arayisidir.6 Bu dogrultuda; acik cer-
rahisi sirasinda biyik insizyon gerektiren ya da bu cer-
rahi sirasinda komplikasyon orani fazla olan kiriklarda
endoskopik yontemlerin kullaniimasi tercih sebebidir.
Koronol insizyon gerektiren parcali zigoma ark kiriklari,
preaurikiler insizyon ve retromandibular insizyon ge-
rektiren mandibula kiriklar endoskopik yaklasim icin
son derece uygun durumlardir. Subkondiler bolge ki-
riklarinda acik cerrahi sirasinda degisik derecelerde skar
ve fasiyal sinir komplikasyonlari goriilebilmektedir.”
Kompleks zigoma ark kiriklarinda da koronal yaklasima
gerek duyulabilmektedir. Bundan dolayi ciddi skar ve
alopesi problemleri ortaya cikmaktadir.8

Bu calismada hasta secimi yapilirken yukarida anla-

Sekil 3. A. Subkondiler bélgeye ulasmak icin yapilan intraoral insiz-
yon; B. Kirik hattinin diseksiyonla ortaya ¢ikariimasi; C. Distal  parca-
nin vida ve plak ile tespiti; D. Yeterli stabilizasyon saglamak amaci ile
yerlestirilen ikinci bir plagin gériinimi

Maksillofasiyal kiriklarin endoskopik tedavisi

tilan durumlar g6z 6niinde bulundurulmustur. Konser-
vatif tedavi gerektiren subkondiler bolge kiriklarinda,
kapali reduiksiyon ile diizeltilebilecek komplike olmayan
zigoma ark kiriklarinda ya da endoskopik girisimler icin
kontrendikasyon teskil eden ileri yas, pediatrik olgular
ve genel durumu koéti olan hastalarda bu yonteme bas-
vurulmamistir.

Zigoma ark kiriklarinin endoskopik yolla tedavisi
1995 yilindan itibaren yapilmaktadir.2:10 Baslica iki ce-
sit yaklasim vardir. Birinci tip yaklasimda goriintileyici
sistem icin temporal bolgede bir kesi yapilmaktadir. Di-
ger yaklasimda ise preaurikiiler mini bir insizyon tercih
edilir.1 ilk yontemde skar sachi deri icinde kalir ancak
plagin yerlestirilmesi ve kingin rediksiyonu zordur. Bi-
zim de kullandigimiz ikinci yéntemde ise preaurikiiler
bir insizyona ek olarak bazen ikinci bir subsilier insiz-
yon da gerekebilmektedir. Ancak bu yontemde kirngin
rediiksiyonu ve plak adaptasyonu daha kolaydir. Bu iki
yontem arasinda bir diger fark ise kullanilan ekartasyon
sistemlerinin farkli olmasidir.'2 Temporal yaklasimda zi-
goma arki tzerinde endoskopik bir kavite olusturmak
icin daha buytk ekartor ve donanim gereklidir.

Hangi yontemin secilmesi gerektigi ile ilgili kabul
gormis herhangi bir kriter yoktur. Ancak elde bulunan
donanim ve deneyimli olunan metodun secilmesi uy-
gundur. Subsilier yapilan ikinci insizyonla endoskopik
kanule 180 derece acili ikinci bir giris elde edilir. Bu islem
plagin daha iyi adapte edilmesini saglamaktadir. Cerra-
hi sirasinda reduksiyonun saglanmasinda hig¢ kuskusuz
en 6nemli donanim hareketli parga tutuculardir. (Sekil
1C) Bu parc¢a tutucular adiz ici veya skalpten klasik Gilles
insizyonu benzeri bir insizyonun gereksinimini ortadan
kaldirmaktadir.

Jacoboviczvearkadaslari 1998desubkondilerbdlge
kiriklarinin endoskopik yolla onarimini bildirmislerdir.!3

c ',‘: | BN 74 ‘ )
Sekil 4. A, B. Zigoma ark kingi olgunun preoperatif aksiyel kesit ve

¢ boyutlu bilgisayarl tomografi gorintuleri; C, D. Ayni olgunun pos-
toperatif aksiyel kesit ve ¢ boyutlu bilgisayarli tomografi gortintileri

54 www.turkplastsurg.org



TURK PLASTIK REKONSTRUKTIF ve ESTETIK CERRAHI DERGISI - 2015 Cilt 23 / Sayi 2

RVL o8 : N
NN g N /

Sekil 5. A-C. Zigoma parcali kingr olgunun preoperatif aksiyel kesit ve ti¢ boyutlu bilgisayarli tomografi gériintileri; D-F. Ayni olgunun postopera-

tif aksiyel kesit ve li¢ boyutlu bilgisayarli tomografi goriintdleri

Endoskopik yolla subkondiler kirik onarimi temel olarak
iki yaklasimla olmaktadir. ilk yaklasim Troulis tarafindan
tarif edilen ekstraoral yaklasimdir. Burada submandibu-
lar bolgeden transkutanoz kirik hattina ulasilmaktadir.
Kolay bir yontem olmakla birlikte muhtemel fasiyal
sinir hasari ve belirgin submandibular skar nedeni ile
kismi dezavantajlari vardir.'# Diger yontem ise bizimde
uyguladigimiz introral yaklagimdir. Bu yaklasimda has-
tada ekstraoral bir insizyona ihtiya¢ duyulmamaktadir.
Bu yontemin Ustinliklerinden ve 6grenim siirecinden
bahseden bircok yayin bulunmaktadir.®:1°

Bu yontemin 6grenilmesi son derece zordur ve cid-
di bir donanim ihtiyaci vardir. Uygulamayi sinirlayan bir
baska durum ise proksimal parcanin mediale yer degis-
tirmesidir. Her iki yontemde de ekstraoral klasik yakla-
sima gore daha az komplikasyon goriilmektedir. Acik
yaklasimda %30 oraninda gorilen fasiyal sinir hasari
ekstraoral endoskopik yaklasimda %4,5 iken, intraoral
endoskopik yaklasimda %1,04 dir.21® Bizim calisma-
mizda da literatiire uyumlu sekilde subkondiler kiriklar-
da herhangi bir sinir hasari gorilmedi. Ancak ramusta
kingiolan 1 hastada yanak ve alt dudakta parastezi goz-
lendi. Bu hasta medikal takip altina alindi. Bu olgudaki
parestezinin rediiksiyon sirasinda gerilmeye bagli infe-
rior alveolar sinir hasari sonucu gelistigi distintlerek ta-
kip altina alindi. Bunun disinda diger bir olgularimizda
gorilen temporal dal hasarinin 6 hafta takiple gecici
oldugu gordiliirken yetersiz rediiksiyonu olan bir diger

hasta icin reoperasyon karari alinmasina ragmen hasta
istegi ile operasyon gerceklesmedi.

Endoskopik yardimh cerrahi islemlerde donanim
ve cerrahi beceri son derece 6nemlidir. Bu cerrahi dona-
nim klasik yontemlerde kullanilan cerrahi donanimlar-

Sekil 6. A, B. Subkondiler bélge kingi olgunun preoperatif koronal
kesit ve U¢ boyutlu bilgisayarli tomografi gorintuleri; C,D. Subkon-
diler bolge kingi olgunun post operatif koronal kesit ve lg boyutlu
bilgisayarli tomografi gériintileri
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dan tamamen farkli oldugu gibi cerrahi beceride klasik
yontemlerdeki gosterilen performanstan son derece
farkhdir. Kullanilan bircok manevranin zor bir 6grenme
egrisi vardir.1 Cerrahi ekibin ve donanimin ameliyatha-
ne odasinda uygun sekilde yerlesmesi 6nemlidir (Sekil
7). Endoskopik islem sirasinda cerrahi saha indirekt yol-
la goruldiigi icin cerrahin 3 boyut ve yon oryantasyo-
nunu korumasi son derece 6nemlidir.3

Daha iyi bir goriintl elde edilebilmesiigin iyi bir en-
doskopik kavite olusturulmasi gerekmektedir. Bu kavi-
tenin olusturulmasinda ilk yapilan diseksiyonun uygun
boyutlarda yapilmasi gerekmektedir. Gereginden kicuk
yapilan bir diseksiyon daha kuiguk bir kavite olusturacak
ve cerrahi saha yeterince goriinmeyecektir. Gorlintlyu
etkileyen bir diger faktor ise kanamalardir. Bu kanama-
larin minimal olmasi icin operasyon sahasina insizyon-
dan 10 dakika 6nce mutlaka vazokonstriktor bir lokal
anestezik yapllmalldlr.3 Bizim olgularimizda da mutlaka
mililitresinde 0,0125 mg epinefrin HCI ve 20 mg Lidoka-
in HCl iceren 6-10 ml lokal anestezi infiltrasyonu yapildi.
Bunlara ek olarak daha kaliteli bir gortintii elde etmek
icin sik sik kavite serum fizyolojik ile yikandi.

Maksillofasiyal cerrahide mandibula kiriklari igin
direkt grafiler yeterli iken orta ylz kiriklarinda bilgisa-
yarli tomografi daha degerlidir.'” Calismamizda hasta-
larin preoperatif degerlendirilmesinde direkt grafilerin
yaninda 3 boyutlu tomografiler de kullanildi. Burada
temel amag; operasyon planinin belirlenmesi ve 6zel-
likle zigoma ark kiriklarinda plak agilari ve egiminin bu
3 boyutlu tomografilere gore belirlenmesi idi. Cerrahi
sirasinda kavite icine yerlestirilen plagin almasi istenen
sekli olusturmak ve plagin tespiti sirasinda olusan ge-
rilim kuvvetlerini belirlemek oldukca zordur. Plak yer-
lestirilmeden 6nce mutlaka plaga son sekli verilmelidir.

Maksillofasiyal kiriklarin endoskopik tedavisi

Kirik

1. Cerrah
2. Cerrah

Sekil 7. Endoskopik cerrahi sirasinda cerrahi ekibin ve donanimin
yerlesimi

Ayrica zigoma ark kiriklarinda hastanin erken sonuclari-
nin klinik olarak degerlendirilmesi 6dem nedeni ile pek
saglikh olmamaktadir. Bundan dolayi erken dénemde
cekilen bir 3 boyutlu kontrol tomografi ile olasi isten-
meyen sonuclara erken midahale edilebilmesi mim-
kindr.

Maksillofasiyal kiriklarin endoskopik yolla tedavisi
ile ilgili literatlirde bircok calismada basarili sonuclar

Sekil 8. Endoskopik cerrahi sirasinda damar ve sinirler korunabilir
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elde edilmistir.11.1215,18,19 By calismalarda ortak hedef
daha az invaziv, daha az komplikasyon oranina sahip
yontemler gelistirmektir (Sekil 8). Ancak bu ¢alismalar-
da ortak bir baska nokta da; yontemin ciddi bir 6gren-
me sureci oldugudur. Bunun en temel gostergelerin-
den biride operasyon zamanlaridir.'® Uzun operasyon
zamanlarinin tecriibe ile daha da azalacagr hatta klasik
yontemlere gore daha da kisa stirelerde yapilabilecegi
gosterilmistir.19:20 Literatiirde operasyon zamanlari ile
ilgili bircok sonuca ulasiimasina ragmen bu sonuclarin
standardize edilmesi son derece zordur. Farkli deger-
lerin ortaya ¢ikmasindaki temel sebebin basta tecriibe
yeterli donanimin bulunup bulunmamasi ve tercih edi-
len yontem farkhliklari oldugu kanaatindeyiz.

Basta TME artroskopisi olmak tizere maksillofasiyal
cerrahinin bir¢ok farkli alaninda endoskopik yaklasim-
lar kullanilmaktadir. Klasik yaklasimla koronoid proges
kiriklarinda konservatif yaklasimlarin yaninda ARIF
onerilmektedir.2! Calismaya dahil edilen bir hastada
mandibula koronoid proges kirigina da endoskopik
yolla mudahale edilmistir. Her ne kadar ¢alismaya dahil
edilmese de endoskopik yolla subkondiler kirik onarimi
gerceklestirilen iki hastanin cesitli nedenlerle yapilan
plak ¢ikarilma islemi de endoskopik yolla yapilmistir.

SONUC

Maksillofasiyal travmalarin endoskopik yolla onari-
mi; acik redliksiyon internal tespit sirasinda ortaya c¢ika-
bilen skar ve komplikasyonu azaltmaya calisan minimal
invaziv yenilikci bir yaklasimdir. Bu yontem ile 6zellikle
klasik yollarla ulasilmasi zor olan alanlarda daha iyi bir
goris elde edilmektedir. Endoskopik cerrahinin, geli-
sen donanim teknolojisi ve cerrahi deneyim sayesinde
ozellikle kompleks zigoma ark kingi, subkondiler bélge
kiriklari gibi problemli alanlarda altin standart olacagi
dislincesindeyiz.
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