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OZET

DUDAK DAMAK YARIKLI HASTALARDA NAZAL SEPTUM
OSTEOTOMUNUN LE FORT I CERRAHISINDE GUVENLIK MARJININ
BELIRLENMESI

Amagc: Bu caligmanin amaci, DDY’li hastalarda Le Fort I cerrahisi sirasinda
kullanilan nazal septum osteotomunun sfenoid siniis ve g¢evre vital yapilara zarar
vermemesi i¢in gereken giivenlik marjinin belirlenmesi ve saglikli hastalarla
karsilagtirilmasidir.

Materyal ve Metot: Bu c¢alismaya, 20 DDYli ve 20 saglikli olmak iizere toplam
40 hasta dahil edildi. Hastalar kontrol ve DDY olmak {izere 2 gruba ayrildi. Hastalarin
01/01/2018-01/12/2019 tarihleri arasinda retrospektif olarak var olan KIBT goriintiileri
tizerinde olusan ¢alisma Orneginde, 2 ¢izgi ve 1 a¢1 Olgiildii. Birinci ¢izgi (cerrahi
osteotomi ¢izgisi), Spina nazalis anterior noktasi ile palatin kemigin perpendikiiler
tabakasinin en alt noktasinin birlesim yeri arasinda uzatilan ¢izgi; 2. ¢izgi, spina nazalis
anterior ve sfenoid siniis tabaninmn alt 6n kenar1 arasinda uzatilan ¢izgi ve bu 2 ¢izgi
arasindaki a¢1 olacak sekilde 3 farkli deger Olgiildii. Calismada uzunluklar mililitre
cinsinden, agilar ise derece cinsinden hesaplanarak veriler elde edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 20 DDY’li hastanin ortalama yas1 18.45+4.78,
20 kontrol grubu hastasmin ortalama yas1 19.3+4.30’ttir. Kontrol grubunda; 1. ¢izginin
degeri 44.11-61.14 mm (ortalama 51.91+4.32); 2. ¢izginin degeri 52.48-69.58 mm
(ortalama 59.14+5.08); a¢min degeri 18.22-27.27° (ortalama 22.66+2.55) olarak dlgiildii.
DDY grubunda; 1. ¢izginin degeri 34.53-51.16 mm (ortalama 43.38+4.79); 2. ¢izginin
degeri 46.86-61.35 mm (ortalama 55.02+3.24); acmin degeri 17.60-28.81° (ortalama
22.60+2.81) olarak olgiildii. DDY ve kontrol grubu 1. ve 2. gizgi dlgiimleri agisindan

degerlendirildiginde; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.(p<0.05) A¢1



Olgtimleri agisindan degerlendirildiginde ise DDY ve kontrol grubu arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi.(p>0.05)

Sonu¢: DDY’ler dogrudan ya da dolayli olarak maksillanin anteroposterior yonde
biiyiime ve gelisimini etkilemektedir. Kontrol ve DDY grubu arasinda 6l¢timlerin
karsilastirilmasinda; kontrol grubu lehine 1. ¢izgi i¢in ortalama 8.53 mm, 2. ¢izgi i¢in
ortalama 4.12 mm, ac1 i¢in ortalama 0.06° fark bulunmaktadir. Bundan dolay1 DDY
hastalarinda Le Fort I cerrahisi sirasinda antreoposterior yonde nazal septum osteotomu
daha dikkatli kullanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Dudak Damak Yarigi, Nazal Septum Osteotomu, Sfenoid

Siniis



ABSTRACT
DETERMINING THE MARGIN OF SAFETY FOR DAMAGING THE

SPHENOID SINUS WITH NASAL SEPTUM OSTEOTOME DURING
LE FORT | SURGERY IN CLEFT LIP AND PALATE PATIENTS

Aim: The aim of this study is to determine the safety margin of the nasal septum
osteotomy used during Le Fort | surgery in patients with cleft lip and palate and to
compare it with healthy patients.

Material and Method: In this study, a total of 40 patients, 20 cleft lip and palate
patients and 20 healthy patients were included. The patients were divided into two groups
as control and cleft lip and palate. 2 lines and 1 angle were measured in the study sample
on the cone beam computed tomography images that existed retrospectively between
01/01/2018 - 01/12/2019. Three different values were measured as; the first line (surgical
osteotomy line) is the line extended between the spina nasalis anterior point and the
junction of the lowest point of the perpendicular layer of the palatine bone, the second
line was measured so that the line extended between the spina nasalis anterior and the
inferior anterior edge of the sphenoid sinus floor and the angle was between these 2 lines.
In the study, the data were obtained by calculating the lengths in milliliters, angles in
degrees.

Results: The mean age of the 20 patients with cleft lip and palate included in the
study was 18.45+4.78, and the mean age of the 20 control group patients included in the
study was 19.3+4.30. In the control group; the value of the 1st line was 44.11-61.14 mm
(mean 51.9144.32); the value of the 2nd line is 52.48-69.58 mm (mean 59.14+5.08); the
value of the angle was measured as 18.22-27.27° (mean 22.66+2.55). In the cleft lip and
palate group; the value of the 1st line was 34.53-51.16 mm (mean 43.38+4.79); the value
of the 2nd line is 46.86-61.35 mm (mean 55.02+3.24); the value of the angle was

measured as 17.60-28.81° (mean 22.60+2.81). When cleft lip and palate group and control

Vi



group are evaluated in terms of 1st and 2nd line measurements; a statistically significant
difference was found between them.(p<0.05) When evaluated in terms of angle
measurements, there was no statistically significant difference between cleft lip and
palate group and control group.(p>0.05)

Conclusion: Cleft lip and palates directly or indirectly affect the growth and
development of the maxilla in anteroposterior direction. In comparison of the
measurements between the control group and cleft lip and palate group; there is an
difference average of 8.53 mm for the 1st line, an average of 4.12 mm for the 2nd line,
and an average of 0.06° for the angle. Therefore, nasal septum osteotome should be used
more carefully in the antreoposterior direction during Le Fort | surgery in cleft lip and
palate patients.

Key Words: Cleft Lip and Palate, Nasal Septum Osteotome, Sphenoid Sinus
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

BT : Bilgisayarli Tomografi
DDY : Dudak Damak Yarigi

KIBT: Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi
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1. GIRIS

Yarik dudak, yarik damak ve her ikisinin birlikte goriildiigii dudak damak yariklar1
(DDY) gebelikte anormal yiiz gelisimine bagli ortaya ¢ikan konjenital deformite
varyasyonlaridir ve yeni dogan her 1000 ¢ocuktan birinde gériilmektedir.! DDY ’lerin
hem genetik hem de cevresel faktorleri igeren cok faktorlii bir etyolojisi vardir.? Folik asit
eksikligi, anne yas1 ve annenin sigara kullanmasi gibi risk faktorleri yariklarin gelisimi

ile iliskilendirilmistir.> *

DDY’ye sahip bireyler; beslenme, konugma, isitme ve sosyal entegrasyon
sorunlar1 yasayabilmelerine ragmen dental ve cerrahi tedavi, konusma terapisi ve
psikososyal miidahaleler ile bu problemler degisen olgiilerde diizeltilebilmektedir.®
DDY’ler i¢cin gliniimiize kadar ¢ok sayida smiflandirma yapilmis ancak ideal bir
smiflandirma hala bulunamamistir.® DDY siniflamalarinda en yaygm ve giiniimiizde hala
modifikasyonlar1 kullanilan smiflama yontemi, insiziv forameni referans noktasi olarak

kabul eden Kernahan ve Stark smiflamasidir.’

DDY’ye sahip bireylerde tedavi plani yasa ve hastanin yasadigi problemlere gore
degiskenlik gdstermektedir.® Le Fort | cerrahisi DDY’ye bagl orta yiiz deformitelerini
diizeltmek igin en yaygin kullanilan cerrahi tekniklerden biridir.° Le Fort I cerrahisi islem
olarak burun boslugu, arka etmoid hava hiicreleri, arka orbita, alt orbital fissiir,
pterygopalatin fossa ve maksiller siniisle etkilesim icindedir ve yapilacak cerrahi
girisimde dikkatli olunmaldir.’® Le Fort I osteotomisinde nazal septum osteotomu,
anterior nazal spinanin hemen istiinden bagslayarak hafifce asagi ve arkaya dogru
yonlendirilir. Nazal kartilaj ve vomeri burun tabanindan ayirma sirasinda kullanilan nazal

septum osteotomu yukar1 sapma egilimi nedeniyle hafif¢e asagi dogru egimli sekilde



tutulmalidir.** Le Fort | osteotomisi sirasinda maksiller siniizit, dislerde vitalite kaybi,
sinir hasarlari, aseptik nekroz, arteriyovendz fistiil, hemoraji, nazal septum deviasyonu,
kafatas1 ve pterygoid plak kiriklar1 gibi cesitli komplikasyonlar goriilebilmektedir.!? 13
Bunlarin disinda, sfenoidal siniizit, sfenoid siniis ve ¢evresi kraniyal sinir hasarlari,
arteryal anevrizma, vomerosfenoidal disartikiilasyon ve malunion gibi sfenoid siniis ile

ilgili komplikasyonlar da goriilebilmektedir.}*® Bu komplikasyonlarin énlenmesinde

preoperatif olarak yapilan klinik ve radyolojik muayene oldukca énemlidir." 18

Bu ¢alismada DDY’li hastalarda Le Fort | cerrahisi sirasinda kullanilan nazal

septum osteotomunun sfenoid siniise gore giivenlik marjinin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dentofasiyal Deformiteler

Deformite, viicudun herhangi bir bdliimiiniin bozulmas1 ve buna bagli olarak o
boliimde fonksiyon ve estetik olarak bozulmaya yol acan tiim durumlara atifta bulunmak
icin kullanilan bir terimdir. Dentofasiyal deformite terimi, Oncelikle ¢eneleri ve
dislenmeyi etkileyen bir deformite tiirli olarak tanimlanmaktadir ve prevalansi, genetik
ve sosyal faktorlere bagl olarak degismektedir.’® 2° Bu deformiteler igerisinde gelisim
problemleri, hipoplaziler, hipertrofiler, asimetriler sayilabilmektedir.?! Dentofasiyal
deformiteler bir disin malokliizyoniindan yarik dudak damaga, sekil bozukluguna sebep
olan kraniyofasiyal sendromlardan travma kaynakli deformitelere kadar uzanan genis bir
alam temsil etmektedir.??

2.1.1. Dentofasiyal Deformitelerin Prevalansi

Diinyada dentofasiyal deformitelerin prevalansi net olarak belirlenememistir ve
bu konuda giliniimiizde dentofasiyal deformiteleri genis kapsamli degerlendiren yeterli
sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Bu durum genelde dentofasiyal deformitelerin sebep
oldugu sadece malokliizyonlar lizerinde degerlendirme yapilip iskeletsel ve yiiz paternleri
degerlendirilmemesi  sebebiyle yasanmaktadir.?®>?’ Ancak kabaca dentofasiyal
deformiteler toplam niifusun yaklasik %20’sini etkilemektedir.?

2.1.2. Dentofasiyal Deformitelerle iliskili Sendromlar

Dentofasiyal bolgeyi etkileyen bir¢ok sendrom bulunmaktadir. Stickler sendromu,
Catel-Manzke sendromu, Langer-Giedion sendromu, Ektrodaktili-Ektodermal Displazi-
Yarik sendromu, Hay-Wells sendromu, Marden-Walker sendromu, Miller Fisher

sendromu, Nager sendromu, Oro-fasiyal-digital sendrom, DiGeorge sendromu, Oto-



palato-digital sendrom, Alfa-talasemi mental retardasyon sendromu, Pierre-Robin
sendromu, Treacher Collins, Crouzon ve Apert sendromlari, Ehlers-Danlos sendromu,
mukopolisakkaridoz, Kleidokraniyal displazi, Marfan sendromu, McCune-Albright
sendromu ve Kraniyometafizyal displazi, Pfeiffer, Saethre Chotzen, Jackson-Weiss ve
Carpenter sendromlar1 gibi ¢esitli sendromlar dentofasiyal deformitelerle iliskili
sendromlara érnek olarak verilebilir.?! 2831

2.2. Orofasiyal Yanklar

Dentofasiyal deformiteler arasinda yiiz bolgesinden en sik goriilen deformite tiirii
DDY’leri de igeren orofasiyal yariklardir. Bu yariklar, en sik goériilen kraniyofasiyal
dogum kusurlar1 ve insanlarda en sik goriilen dogumsal bozukluklardan biridir®. Sik
goriilen psikolojik, cerrahi, konusma ve dental problemlerin yani sira siklikla ortaya
cikmalar1 nedeniyle etyolojisine 151k tutmak 6nemlidir. Orofasiyal yarik etyolojisi, coklu
genetik ve ¢evresel faktorler nedeniyle komplikedir. Orofasiyal yariklarin sendromik
olmayan formlar1 daha yaygindir ve gen-gevre etkilesimlerinden sekonder olarak
etkilenmektedir.3% 33

2.2.1. Orofasiyal Yarik Prevalansi ve Epidemiyolojisi

Orofasiyal yariklar; cografi koken, etnik koken ve sosyoekonomik kosullar ile
ilgili 6nemli degiskenlik gostermekle birlikte, diinyadaki farkli popiilasyonlarda 1/700 ila
1/1000 canli dogumda meydana geldigi bildirilmektedir. Orofasiyal yarik vakalarinin
yaklagik %70'i nonsendromiktir, yani etkilenen bireyler baska fiziksel veya gelisimsel
anormallikler gdstermemektedirler,34-%

2.2.2. Orofasiyal Gelisim ve Orofasiyal Yariklarin Etyolojisi

Orofasiyal yariklar, orofasiyal kompleksi olusturan birbirlerinden bagimsiz bir
sekilde gelisen fasiyal primordialarin herhangi biri arasinda tam fiizyonun basarisiz

olmasindan kaynaklanmaktadir. Orofasiyal bir yarigin nasil ortaya ¢iktigini1 anlamak i¢in



hiicre gociinii, ¢cogalmayi, farklilagsmay1 ve apoptozisi kontrol eden gelisimsel evrelere
iligkin bilgi sahibi olmak gereklidir. insan yiiziiniin gelismesi, kraniyal sinir krest
hiicrelerinin 6n noral tiipiin dorsal bolgesinden 4. gebelik haftasinda 5 pargal
primordiumunu olusturdugu yiiz bolgesine gdgii ile baslar.” 3 Bu primordium, 5. hafta
boyunca bir ¢ift lateral ve medial nazal progesi olusturan tek bir frontonazal ¢ikinti, iist
¢eneyi olusturan bir ¢ift maksiller ¢ikint1 ve alt ¢enede gelisen bir ¢ift mandibular ¢ikintiy1
icerir. Takip eden 2 hafta boyunca, medial nazal progesler, primer damak i¢in temel
saglayarak, intermaksiller segmenti olusturmak iizere birbirleriyle biiyiir ve birlesirler.
Daha sonra, intermaksiller segment, iist dudak olusumunu tamamlamak i¢in, komsu
maksiller ¢ikintilarla kaynasir.’” *® Ektodermal bir artik olan Simonart’m bandi1 bazi
dudak yariklarinin posterosuperior kisminda goriilebilir, progesler arasinda temas
kuramamaktan ziyade temasin kopmasini veya yetersiz kalmasina gosterir. Bu da birgok
yarikta birincil gelisimsel sorun olabilir.3°

Sendromik olmayan orofasiyal yariklarin olusumunda genetik ve ¢evresel etkenler
onemli rol oynamaktadir. Aile, ikiz ve epidemiyolojik c¢aligmalarin tiimii, orofasiyal
yariklarm Snemli bir genetik bilesen icerdigini gdstermistir.3> 4% 41 Orofasiyal yarik
olusumunda ilk olarak Ardinger ve ark.*? tarafindan TGF-a gen varyasyonu tespit
edilmistir. Bu gen varyasyonun haricinde en 6nemli orofasiyal yarik iligkili genler ise
IRF6, MSX1, TGF-B3, FOXE1, FGFR1, FGFR2, FGF8, PDGFC, CRISPLD2, PVRL1,
GABRB3, MSX2, SATB2, TBX10, TBX22, GLI2, JAG2, MTHFR, RARA, LHX8, SKI
ve SPRY?2 olarak tespit edilmistir.**°° Cevresel faktorler de orofasiyal yarik gelisiminde
etkilidir. Gebelik sirasindaki annede sigara igiciligi, orofasiyal yariklar igin kabul
edilebilir bir risk faktoriidiir ve orofasiyal yariklarm %6.1'inin anne sigara igiciligi
ortadan kaldirilarak dnlenebilecegi bildirilmektedir.®!°? Pasif icicilik de bir risk faktorii

olarak goriilmektedir.>® Risk faktorii olarak maternal alkol tiiketimine iliskin kamitlar



kesin degildir, ancak kisa bir siire boyunca biiylik miktarlarda tiiketmek riski
artirabilmektedir.>* Sosyo-ekonomik durum, risk faktérii olarak one siiriilmiistiir ancak
anne beslenmesi ve saghgmi da bu sosyoekonomik durumdan ayr1 diisiinmek zordur.*®
Folat antagonistleri ve anti-folat o6zellikleri sergileyen bazi ilaglar ilk trimesterde
alindiginda riski artirabilmektedir.%

2.2.3. Orofasiyal Yariklarin Simiflandirilmasi

Cerrahi ve dental olarak orofasiyal yariklar i¢in birkag farkli siniflandirma sistemi
Onerilmistir. Bu sistemler Oncelikle cerrahlar icin kullanish anatomik sistemlere ve
genetik arastirma ve caligsmalar i¢in kullanish embriyoloji tabanh sistemlere ayrilmastir.
Modern siniflandirmalarm biiyiik kismi, alveoler kretini dudakla birlikte tutan Kernahan
ve Stark'n’ ¢alismasindan kaynak almistir.>” Bu calismaya dayanarak daha ayrintili bir
smiflandirma yaymlanmistir.%® %° Genis kapsamli orofasiyal yarik siniflandirma sistemi
gecmisi, bu smiflamanin Stesine gegmistir.’%* Ancak yiizle ilgili daha detayl olarak
anlatilan Tessier oblik yariklarini ve orta hat yariklarini iceren atipik orofasiyal yariklar,
yaygin orofasiyal yariklardan hem daha nadir goriiliir hem de nedensel olarak farklidir.
Tessier oblik yariklar1 yumusak doku ve sert doku yariklar1 siniflamasi1 olarak 2’ye
ayrilmistir. Yumusak ve sert dokuda 15 ayr1 yarik tanimlanmistir.5® 58(Sekil 2.1 ve Sekil

2.2)

Sekil 2.1. Tessier’in Yumusak Doku Yariklar1 Siniflamasi%®



Sekil 2.2. Tessier’in Sert Doku Yariklar1 Smiflamasi®®

2.3. Dudak Damak Yariklar

Orofasiyal yariklarin en sik goriilen alt grubu DDY’lerdir. DDY, insanlarda en sik
goriilen dogumsal anomalilerden biridir.! Her ne kadar yar1gin en gozle goriiliir dzellikleri
normalde ¢ocugun ilk yasam yilinda onarilsa da, ylizdeki yara izi, fonksiyonel zorluklar
ve konusma problemleri belli bir siire daha kalabilmektedir.® Cocukluk dénemi boyunca,
DDY ile dogan bireyler, maksillofasiyal cerrahi, kulak burun bogaz, ortodonti, konusma-
dil terapisi ve psikiyatri gibi multidisipliner bir yaklasima gerek duyarlar.%®

2.3.1. Dudak Damak Yarklarn Etyolojisi

DDY, etyolojik olarak heterojendir. Yiiz gelisiminin biyolojisi ve fizyolojisi ile
cevresel risklerin genetik faktorlerle nasil etkilesime girdigi bilinirse DDY’de etyolojik
degiskenler belirlenebilir ve bu degiskenlere de heniiz DDY olusmadan anne karninda
miidahale edilebilir. Genom ¢apinda baglant1 ve iliskilendirme calismalarinda son
zamanlardaki basarilar, DDY ile anlamli sekilde iliskili yeni lokuslar belirlemisgtir.56-68

DDY’ye neden olan etyolojik faktorler halen tam olarak bilinememesine ragmen
multifaktdriyel oldugu diisiiniilmektedir.®®’* DDY’ye neden olan g¢evresel faktorler
cesitlendirilmektedir. Niifusa dayali ¢alismalar, gebelikte folik asit eksikliginin fetiiste
yarik gelisimi ile giiglii bir iliskiye sahip oldugunu gdstermistir.”? Hidantoin, sodyum

valproat, trimehadion, sedatifler ve alkol gibi ¢esitli ajanlarin teratojenik etkisi oldugu



bilinmektedir. Diabetes mellitus veya fenilketoniiri hastaligi olan annelerden dogan
cocuklarda da DDY goriilme riski yiiksektir. Ayrica, gebeligin ilk 8 haftasinda 40° C'den
fazla ates gelisiminin, gelismekte olan fetiiste yariklara neden olma riski yiiksektir.”®
Sigara igmek, B ve A vitamini eksiklikleri, oligohidroamnios, akraba evliligi, uyusturucu
kullanimi, radyasyon, hamilelikte gecirilen hastaliklar DDY olusum riskini artirmaktadir.
Treacher Collins, Pierre Robin gibi sendromlar da DDY ile iliskili sendromlardir.*® 70 74
Sendroma bagli olmayan DDY ’lerde genetik 6nemli bir yer tutmaktadir. ikizler
iizerinde yapilan caligmalarda genetigin rolii ve 2, 4, 6, 17, 19 numarali kromozomlarm
DDY ile iliskili olabilecegi belirtilmistir.” ’® Niifusa dayali denek ¢alismalar1 ve aday
gen calismalarinda c¢esitli genetik polimorfizmler ¢alisilmistir. Sonuglar, biiyiime
faktorleri (TGF-a, TGFP3), transkripsiyon faktorleri (MSX1, IRF6, TBX22),
ksenobiyotik metabolizmay1 etkileyen faktorler (CYP1Al, GSTM1, NAT2), besin
metabolizmasi1 (MTHFR, RARA) ve immiin sistem genlerinin (PVRL1, IRF6) sorumlu
olabilecegini gostermistir. TGF-a ve MTHFR genleri yillar icinde en ¢ok arastirilan
varyantlar arasindadir. Belirli kismi aneuploidilerle anlamli bir sekilde iliskili fenotipleri
tanimlamak i¢in kapsamli bir kromozomal silme ve kopyalama ¢alismalar1 yapilmistir.3%
79 yariklarla anlamli bir sekilde iliskili olan bdlgeler 1q25, 3p21, 4pl5, 4q32 ve
10p15'te kromozom bolgeleri olarak tanimlanmistir. Her ne kadar kapsamli bir sekilde
calisilsa da genetik heterojenite, Mendelian kalitim kaliplarindan ayrilma, genomik
araglarm smirli bulunabilirligi ve yiiksek maliyeti ve 6zellikle sendromik olmayan DDY
vakalarinda kesin genetik iligkilendirme i¢in ¢ok biiyiik veri setlerinin gerekliligi gibi
faktdrler nedeniyle DDY ve genetik iliskilendirme kesinlesmis durumda degildir.3 77-"®
2.3.2. Dudak Damak Yariklar1 Embriyolojisi
DDY’nin olusumunu anlayabilmek igin embriyolojik gelisimin iyi bilinmesi

gerekmektedir. Konjenital deformitelerin embriyolojik esaslarmin anlasilmas: tedavi



planlamasini olumlu yonde etkilemektedir. Yapilan ¢caligmalara gore DDY/, embriyolojik
gelisimin ilk 8 haftasi icerisinde ortaya ¢ikmaktadir 3% 8081

Embriyonik yasamin ilk 2 haftasinda insan embriyosu, diiz bir dairesel plakaya
benzer. Ugiincii haftada, kraniyal bolge genisledikge ve noral tiip uzadike¢a, sekli inciyi
andirmaya baglar. Sinir aglarinin uzamasi ve biiylimesi, embriyonun kendi iizerine
biikiilmesine neden olur bu da kraniyal ve kaudal uglar1 birbirine yaklastirir. Hizli noral
hiicre biiylimesi daha fazla lateral katlanma ile sonuglanir.®2 Noral kret hiicreleri
biiyiidiikkge, 5 yiiz yapisi veya primordia olusturmak tizere ilk brankiyal yaydan
frontonazal ve viseral ark bolgesine go¢ ederler.*s 884 Dordiincii haftaya gelindiginde
bu yapilar frontonazal ¢ikintiy1, bilateral maksiller ¢ikintiyr ve bilateral mandibular
¢ikitiy1 olustururlar. Frontonazal ¢ikint1 alin, burun ve ilkel agzm ¢atisin1 olusturur.
Maksiller ¢ikintilar bu yapmin yan taraflarin1 ve mandibular ¢ikintilar kaudal smirlari
olusturur.**84 Dordiincii haftanin sonuna dogru, iki oval kalinlasma, nazal plakodlar, ilkel
ag1z cevresindeki ektodermden gelisir. Doku bu yapilarin kenarlarinda hizla biiytir ve at
nal1 seklinde yiikselmeye sebep olur bu da medial ve lateral nazal ¢ikintilarin olugsmasina
neden olur. Plakodlar derinlesir, burun yapilar1 i¢in 6nciil olan burun ¢ukurlarmi
olusturmak amaciyla derine invaze olur. Medial nazal ¢ikintilar ve ilkel agzm tistiindeki
alan biiylimeye devam eder ve nihayetinde filtrum olarak bilinen iist dudagin ortasinda
dikey bir oluk olusturmak i¢in birbirleriyle birlesir.8* 8 Damak gebeligin 5. haftasinda
olugmaya baslar. Gelisme 12. haftaya kadar devam etse de en kritik asama 6. ile 9. haftalar
arasindadir.*t 82 84 85 By asamada, maksiller ¢ikintilar, burun cukurlarinin altindaki
medial nazal progeslerle birleserek, kama bigimli bir mezenkimal doku kiitlesi olusturur.
Bu doku kiitlesi biiytidiikge, ileride olusacak burun deliklerini {ist dudaktan aywrir ve
medyan palatin proges veya primer damak olur.** 884 Primer damak, dis eti ¢izgisinin

hemen arkasinda bulunur ve insiziv foramene uzanir.*! 8



Sekizinci hafta boyunca, agzin her iKi tarafindaki maksiller progesler ileri biiyiir
ve lateral nazal ¢ikintilarin alt kenarlariyla kaynasir. Burun ¢ukurlarinin altina uzanir ve
iist dudagm olugu ile birleserek, dudagi olusturan agzn iizerinde bir kenar olusturur.82 8

2.3.2.1. Primer Damak (Premaksilla) Yarg Embriyolojisi

Mezodermal doku ilk brankiyal yaydan gog¢ eder ve gelisen dudaktaki birlesmis
dokular1 gii¢lendirir ve biiytitiir. Normalde, bu doku medial bir pozisyon alir ve olusan
iki kiitle lateral bir pozisyon alir.** 8 Bu islem gecikirse veya kiitlelerden biri eksikse
brankiyal membran ayrisir ve primer damak yarigi gelisir. Etkilenen taraftaki maksiller
¢ikimt1 birlesmis nazal ¢ikinti ile birlesemezse, tek tarafli yarik ortaya ¢ikar. Doku her iKi
tarafta da birlesemezse, ¢ift tarafli yarik ile sonuglanir.®

2.3.2.2. Sekonder Damak Yarig1 Embriyolojisi

Altinc1 haftanin baginda, iki mezenkimal ¢ikinti olan lateral palatin uzantilar, ilkel
agzin lateral duvarlarindan biiyiir. Baslangicta dilin altinda dikey olarak uzanirlar.
Cenenin gelisimi, palatal uzantilarin birbirine dogru biiylimesine ve yatay bir konuma
yiikselmesine izin verecek sekilde asagi dogru hareket eden nispeten daha kiiciik bir dille
sonuglanir.* 828485 palata] uzantilar nazal septum ve sert damak ile birlesir. Dokuzuncu
haftada palatal raflar, nazal septumun serbest kenarlar1 ile posterior olarak kaynasmaya
baslar. On ikinci haftaya kadar flizyon tamamlanir ve kemik, maksilla ve palatin
kemiklerinden sert damagm i¢ine dogru olusan palatal uzantilara dogru uzanir.
Kemiklesmeyen arka kisim yumusak damak ve uvula haline gelir. Bu fiizyon basarisiz
oldugunda bir sekonder damak yarig1 olugur.*!: 82 84.85
2.3.3. Dudak Damak Yariklan Prevalansi ve Epidemiyolojisi
DDY, diinya genelinde her 1000 dogumda 1 olacak kadar yiiksek insidansi

bildirilen deformitelerdendir. Genel olarak, Asya, Amerika ve Hint topluluk

popiilasyonlar1 bildirilen en yiiksek DDY dogum prevalansi oranlarina sahiptir genellikle
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1/500°diir. Avrupa kokenli popiilasyonlarda 1/1000, Afrika kdkenli popiilasyonlarda ise
yaklasik 1/2500°diir.% 8887 Tiirkiye’de ise DDY goriilme insidansi binde 0.95, izole yarik
damak gériilme insidansi ise binde 0.77 olarak bildirilmistir.%

2.3.4. Dudak Damak Yariklar1 Simiflandirmasi

DDY de ilk siniflama ¢alismalar1 Davis ve Ritchie,® Brophy,*® °! Veau® ve Fogh-
Andersen®® tarafindan yapilmistir.** Daha sonra giincel smiflamalar kullanilarak
gelistirmeler yapilmistir. Bunlar; Amerikan Yarik Damak-Kraniofasiyal Birlik
Smiflamas1 (Harkins Smiflamasi),>® Millard smiflamas,”® Smith smiflamasi®® ve
giniimiizde yaygin kullanilan siniflama olan embriyonel olusum teorisine dayanan
Kernahan siniflamasidir. Bu smiflamada, deformiteleri ayirmada kullanilan sinir, insiziv
foramendir.”

Davis ve Ritchie Simiflamasi (1922)

Davis ve Ritchie,® tavsan dudak terimini birakip standart bir smiflandirma
sistemini savunan ilk kisiler arasindaydilar. Davis ve Ritchie,®® alveoler progesi, bir
ayirma ¢izgisi olarak kullanarak, dudak, alveol kemik ve damagi ayiran basit bir 3 grup
sistemi Onermistir. Bu sistem:

Grup I: Prealveoler proges yarig1 (dudag: etkileyen yariklar)

(1) Tek tarafli (sag/sol: komple/inkomple)

(2) Iki tarafli (sag: komple/inkomple; sol: komple/inkomple)

(3) Medyan (komple/inkomple)

Grup IlI: Postalveoler proges yarigi (damagi etkileyen yariklar)

(1) Yumusak damak

(2) Sert damak

Grup I11: Alveoler proges yarigi (alveoler progesi igeren herhangi bir yarik)

(1) Tek tarafli (sag/sol: komple/inkomple)
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(2) Iki tarafli (sag: komple/inkomple; sol: komple/inkomple)

(3) Medyan (komple/inkomple)®

Brophy Siniflamasi (1921-1923)

Brophy,®® 9! 1921 ve 1923'te yarik damak onarmmi igin 5076 ameliyattan ve yarik
dudak onarimi igin 2676 ameliyattan elde veriler izerinden DDY formlart ile ilgili kendi
kapsamli ¢alismasini yaymlamistir. Amacimi “bu deformiteye dahil olan her kas ve
kemigi” acikliga kavusturabilmek olarak belirtmistir. Buna gore, siniflandirmasini yarik
dudakli/dudaksiz 16 ayr1 morfolojik yarik damak seklini igerecek sekilde
olusturmustur.®% %

Veau Simiflamasi (1931)

Victor Veau,*? 1931'de yarik damaklarm degerlendirilmesi ve tedavi konusundaki
yaklagimmi aciklayan ve doniim noktasi olan Palatine adli boliimiinii yayimladi.

Veau’nun®?

cok basitlestirilmis siniflandirilmis palatal yariklar smiflandirmasi1 4
morfolojik formdan olusuyordu. Bu smiflandirma: yumusak damak yariklari, insiziv
foramene kadar yumusak ve sert damak yariklari, alveol boyunca tek tarafli olarak uzanan
yumusak ve sert damak yariklari, alveol boyunca cift tarafli uzanan yumusak ve sert
damak yariklar1 olarak 4 grupta toplanmustir.%

Fogh-Andersen Simiflamasi (1942)

Fogh-Andersen,® alveoler proges yerine insiziv forameni embriyolojik agidan
daha iyi bir ayirma cizgisi olarak kabul eden cerrahlardan biriydi. Fogh-Andersen,?
Tavsan Dudak ve Yarik Damak Genetigi (1942) adli kitabinda, 4 gruptan olusan Davis
ve Ritchie® siniflamasina bir alternatif dnermistir. Bu siiflamada; tavsan dudak (tek

veya ¢ift), yarik damakla beraber tavsan dudak, izole yarik damak, nadir goriilen atipik

yariklar (medyan yarik dudak) olarak 4 ayr1 grupta toplamistir.®
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Harkins Siiflamasi (1962)

Harkins,>® bagkanhgmda 1962 yilinda toplanan Amerikan Yarik Damak ve
Kraniyofasiyal Dernegi (ACPA) olusturdugu siniflamasinda yariklar1 4 ana kategoriye
ayrrmistir. Bu siniflamada:

(1) Prepalatin yariklari (yarik dudak ve embriyolojik primer damak yarigi)

a. Yarik dudak (selyosizis)

b. Alveol yarig1 (alveolosizis)

c. Yarik dudak, alveol ve primer damak (selyooalveolosizis)

(2) Damak yariklar1 (embriyolojik sekonder damak yarigi)

a. Sert damak yariklar1 (uranosizis)

b. Yumusak damak yariklar (stafilosizis veya velosizis)

c. Sert ve yumusak damak yariklar1 (uranostafilosizis)

(3) Prepalatin ve damak yariklar1 (alveoloselyopalatosizis)

(4) Prepalatal ve palatal disindaki yiiz yariklari

a. Mandibular proges yarigi

b. Nazo-okiiler yariklar

c. Oro-okiiler yariklar

d. Oroaural yariklar®®

Kernahan ve Stark Siniflamasi (1958)

Giliniimiizde en yaygin kullanima sahip olan smiflamalarin  temelini
olusturmaktadir. Desmond A. Kernahan ve Richard B. Stark da gelisimsel anatomi
iizerine bir yarik smiflandirma sisteminin kurulmasinin savunuculartydi. Fogh-
Andersen’in®® 1958'de en son yiiz embriyogenezinin giincel anlayisindan kanitlar alarak

embriyolojik olarak saglam bir referans noktasi olarak insiziv forameni baz almislardir.”
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Kernahan ve Stark 3 grup 6nermistir. Bunlar; insiziv foramenin 6n bdlgesindeki
yapilarin yariklari, insiziv foramenin arka bolgesindeki yapilarin yariklari, insiziv
foramenin onii ve arkasmdaki yapilar1 ayn1 anda etkileyen yariklar olarak 3 grupta
toplanmustir.’

Kernahan’m®’

smiflandirma sistemini resimsel forma ¢evirmesiyle bu sistem
giincelligini giiniimiize kadar aktarmistir. Kernahan “¢izgili-Y” diyagrami temelde kayit
tutmay1 kolaylastirmak i¢in tasarlamistir ancak smiflandirmay1 soyut, biligsel bir durum
yerine gorsel bir hale getirmistir.>’(Sekil 2.3 ve Sekil 2.4) Kernahan’in ¢izgili Y'si ve
ardindan Elsahy ve ark.%” ve Millard ve ark.*® tarafindan yapilan degisiklikler, Kernahan

ve Stark siniflamasinin giinliik klinik uygulamada kullanilan temel sistem olarak yerini

korumasmi1 saglamistir.>’

R L
n n DUDAK
v v ALVEOL

PRIMER
iNsiziv.- < 0 DAMAK
FORAMEN u t

SERT
n DAMAK
n YUMUSAK DAMAK

Sekil 2.3. Kernahan’m Cizgili Y Diyagrami®’
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Sekil 2.4. Kernahan Cizgili Y Diyagrami Agiz I¢i Sematizasyonu®

Millard Siniflamasi (1977)
Millard,®® 1977 yilinda Y diyagrammi modifiye etmistir ve burun kanatlarmi

temsil edebilen tiggen sekillerini koymustur. Ancak eksiklik olarak premaksillaya ve

velofaringeuma yer ayirmamustir. % %

Smith Siniflamasi (1998)

Smith ve ark.®® 1998 yilinda Kernahan'n olusturdugu en ¢ok kullanilan sistem
olan Y sekli lizerinden ayri bir smiflandirma olusturmuslardir. Bu smiflamada
premaksilla ve velofaringeum 6nemsenmeden palatal ve prepalatal boliimlerin yariktan
ne diizeyde etkilendikleri genis bir bigimde sayisal ifadelerin yardimiyla agiklanmustir.%

1- sag dudak yarigmi 1! -sol dudak yarigini ifade ederken smiflamada;

a) En kiiciik tipli dudak yarig1

b) 1/3 dudak yarig1

¢) 2/3 dudak yarig1

d) Simonart bandi
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2- Alveol yarig1

3- Alveol ile insiziv foramen arasinda kalan sert damagi

4- Maksiller kemigin palatal ¢ikintisi

5- Palatin kemigin palatal ¢ikintisi

6- Yumusak damak ve

a) Submiikdz yarik olarak adlandirilmustir.%

2.3.5. Dudak Damak Yariklar1 Tedavisi

DDY’de tedavi siiresi uzundur, dogumdan hemen sonra baslar ve ge¢ ergenlige
kadar uzanir. Amag zor goriilebilen yara izleri, agik ve islevsel hava yolu agiklig: ile
simetrik bir burun, alveoler biitiinliigiine sahip yarik bolgesi, hizali olan digler ve saglam
ve normal olan konugma gelisimi, biitiinliigli saglam olan damak ile yiiziin

normallestirilmesidir.%°

Yenidogan doneminde bebegin yeterince beslenmesini
saglamak birincil amaglardandir.*® Ancak daha sonra ortodontik ve estetik konular daha
belirgin hale gelir. Potansiyel sorunlar arasinda isitme kaybi, konusma, dissel ve
ortodontik sorunlar gibi durumlar 6ne ¢ikmaktadir. Bunlar ergenlik doneminde ve
yetiskinlikte detayli ve siirekli takip gerektirir.l®® DDY hastalar1 i¢in tedavi planlar
basit¢ce nazoalveoler molding, dudak onarimi, damak onarimi, ortodontik genisletme,
alveoler kemik grefti uygulanmasi, cerrahi ve yiiz estetiginin ve uygun fonksiyonun
yeniden Kkurulmas: i¢in kapsamli ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahiden
olusmaktadir.%?

2.3.5.1. Dudak Damak Yariklar Tedavisinde Ortodonti

Nazoalveoler Molding

[k molding calismas: yenidogan burun kikirdagmin diizeltilmesi amactyla burun

deliginin moldingi i¢in silikon tiipler kullanarak Matsuo ve ark.!%31% tarafindan

yapilmistir. Nazoalveoeler molding cihazi, alveoler kreti ve nazal kikirdagi ayni anda
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diizeltmek i¢in nazal stentler i¢eren bir intraoral molding plakasindan olusur. Cerrahi
oncesi nazoalveoler molding’in amaci, orijinal yarik deformitesinin ciddiyetini azaltmak
ve boylece cerrahin alveol, dudak ve burnun daha iyi onarimini saglamasini saglamaktir.
Nazoalveoler molding tekniginin kullanimi ayrica, cerrahi kolumella rekonstriiksiyonunu
ve ortaya cikan c¢ift tarafi DDY’deki skar dokusunu ortadan kaldirmaktir.1%
Nazoalveoler molding teknigi DDY hastalarinda primer onarimin cerrahi sonuglarini
diger ameliyat oncesi tekniklere kiyasla anlamh sekilde iyilestirmektedir. %’

Nazal Splintleme

Nazal splintleme, elastik silikondan yapilmis bir burun tutucusu olan dimetil
polisiloksan ile cerrahi olarak olusturulmus burun kontiiriinii korumak igin uygulanan bir
yontemdir.’®® Nostril kenar ve/veya piriform kenara insizyon atildigindan dolay1
postoperatif yara kontraktiiri doneminde burnun diizeltilmis kontiiriinii korumak
amaglanir. Glinlimiizde ¢ok sik kullanilmayan bu tutucu, normal burun deligine
benzeyecek sckilde tasarlandigindan, burun deliginin overkontiiriinii saglamak i¢in
uygun degildir, 0% 108

Dudak Adezyonu

Tek tarafli tam dudak yarigi hastalarindaki on dudak adezyonu, Johanson ve
Ohlsson'® tarafindan 1954 tarihinde ortaya siiriilmiistiir ve esas olarak 1960'larmn
sonlarinda Randall ve ark.!'° tarafindan popiilerlestirilmistir. Dudak adezyonu ilkesi,
maksiller segmentlerin adezyonu ve dudak onarimi arasindaki siirede esitsizligi azaltarak,
dudak onarimmma sekonder gelisen gerginligi azaltmaktir. Dudak adezyonu genellikle
dogum sonras1 3. ayda yapilir. Tek tarafli yarik dudak deformitesinde dudak adezyonu
endikasyonlar1 kesin degildir. Genel olarak, ana uygulamasi genis tek tarafli tam yariklar

ve kotli hizalanmis maksiller veya alveoler tutulumlar1 olan tam yariklardir. Dudak
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adezyonu isleminin dezavantaji adezyonun neden oldugu yara izinin, sonraki dudak
onarmminda operasyonu zorlastirmasidir. 11

Diizeltici Ortodontik Tedavi

Alveoler kemik grefti uygulanmasindan 3 ila 4 yil sonra, yaklasik 12-14
yaslarindan sonra diizeltici ortodontik tedavi baglayabilir. Tedavi genellikle aylik
kontrollere ¢agirilarak 2 ila 2.5 yil arasi siirer. Hizalama neredeyse her zaman sabit
apareylerle yapilir ve ark genisletmesi gerekir. Vakalarin ¢ogunda, iyi bir interdental
uyum ve kapanis miimkiin olabilmektedir.'*2

2.3.5.2. Dudak Damak Yariklarn Tedavisinde Cerrahi

DDY hastalarinda cerrahi olarak yapilmasi gereken islem ve zamanlar1 asagidaki
gibidir.1*3(Tablo 1.1)

Tablo 1.1. DDY Hastalarinda Cerrahi Planlama'?

ISLEM YAPILMASI GEREKEN ZAMAN

YARIK DUDAK ONARIMI 10 haftadan sonra

YARIK DAMAK ONARIMI 9-18 ay

FARINGEAL FLEP VEYA Konugma gelisimine bagh olarak 3—5 y1l veya

FARINGOPLASTI daha sonra
ALVEOLER GREFTLEME Dis gelisimine gore 6-9 yil
ORTOGNATIK CERRAHI 14-18 yas aras1
RINOPLASTI 5 yagindan sonra yapilabilir fakat tercihen
iskeletsel gelisim tamamlaninca ve ortognatik
cerrahi miimkiin olduktan sonra
YARIK DUDAK REVIZYONU Baslangi¢ remodelingi ve skar olgunlagmasi
tamamlandiktan sonra herhangi bir zaman ancak
en iyi 5 yas sonrasi

Dudak Onarmm

Yarik dudak onarimi genellikle 10 haftadan sonraki bir zaman diliminde yapilir.
Cocuk 10 ila 12 haftalik olana kadar beklemenin bir avantaji, hastanin diger organ
sistemlerini (kalp veya bobrek anomalileri vb.) etkileyen herhangi bir konjenital defektin

ortaya cikabilmesi i¢in hastanin tamamen tibbi olarak degerlendirilmesine olanak
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vermesidir.1** 115 Tarihsel olarak, anestezik riskle ilgili veriler, bu hasta popiilasyonunda
ameliyat i¢in en giivenli siirenin, “10 kurali” kullanilarak basit¢e belirtilebilecegini
savunulmaktadir. En az 10 haftalik, en az 10 pound (4.54 kg) agrrliginda ve minimum
hemoglobin degeri 10 dL/mg degerleri olana kadar ameliyat ertelenmelidir goriisiini
savunur.** 115 Giiniimiizde daha gelismis pediatrik teknikler, intraoperatif izlemedeki
ilerlemeler ve gelismis anestezik ajanlarin tiimii, glivenli genel anestezi imkani
saglamaktadir.!'® Erken yaslarda giivenli anestezi saglama kabiliyetine ragmen 3 ay
dolmadan dudak onarimi yapmanm 6lciilebilir bir faydas1 yoktur, 115 117,118

Damak Onarim

Yarik damak onarimi, genellikle yaklagik 9 ila 18 aylikken yapilir. Onarimin
zamanlamasma karar verirken, cerrah erken ameliyattan sonra yiizdeki biliyiime ve
gelisimin kisitlanmasi ile biitiinliigli diizglin bir damak gerektiren konusma gelisimi
arasindaki hassas dengeyi goz Oniinde bulundurmalidir. Cocuklarin ¢ogu, 18 aylik
olduktan sonra belirli konugsma seslerini tiretmek i¢in biitiinliigii diizgiin bir damaga sahip
olmalidirlar. Gelisimsel gecikme varsa ve bu siire diliminde ¢ocufun konusmasi
beklenmiyorsa, onarim ertelenebilir. Dokuz ayliktan 6nce damak onarimi i¢in herhangi
bir yararli kanit yoktur.''®*?! Bu siireden onceki onarimlar, daha sonra maksiller
hipoplazi goriilme sikhigini yiikseltir ve konusmada higbir iyilesme de saglamaz. Bu
nedenlerden dolayi, yaklasik 9 ila 18 aylikken primer damak onarimi yapilmasi
yararhdir !t

Velofaringeal Yetmezlik Tedavisi

Velofaringeal yetmezlik, velofaringeal sfinkterin tamamen kapanamamasi olarak
tanimlanmaktadir. Velofaringeal yetmezligin primer etkileri nazal hava kacagi ve

hipernazalitedir. Konusma heceleme hatalar1 (kekeleme, hece ekleme, heceleri ve harfleri

yutma) velofaringeal yetmezligin ikincil etkileridir ve bunlarin sonucu olarak
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konugsmanin anlasilirhgmin azalmasidir. Cerrahi girisimler, posterior faringeal duvar
ogmentasyonu, anterior disloke levator kaslarin repoze edilmesi, palatal uzatma, sfinkter
faringoplasti ve faringeal flep faringoplastisidir.!?> Yas olarak ise konusma gelisimine
bagl olarak 3-5 yas veya daha sonras1 uygundur.!®

Alveoler Greftleme

Primer yarik onarimi ayni bolgedeki iliskili kemik defektini tedavi edemez. Belirli
bir yasa geldikten sonra hastalarm alveoler greftleme ihtiyac1 dogmaktadir.1?® 1970'lerden
bu yana yapilan cerrahi operasyonlarda, kemik defektinin, genellikle yarik disetine bitisik
olan daimi képek disinin siirmesinden dnce, karisik dislenme doneminde ve en iyi sekilde
kanselloz kemik grefti ile doldugu anlasilmistir.'?* Bu prosediiriin zamanlamasi dis
maturasyonuyla ilgilidir. Genellikle 6-9 yaslar1 arasindadir. Yarik kemik bdlgesinin
acilmasimi ve boslugun kemik grefti ile doldurulmasini igerir. Bu prosediir ayn1 zamanda
On palatal bolgede kalan oronazal fistiiliin kapatilmasi i¢in en dogru secenektir. Siklikla
yiiksek derecede malokliizyonu olan dislerin iyi diizeltilmis bir ark formunda ortodontik
olarak tedavisini de miimkiin kilar.!%°

2.4. Dudak Damak Yariklar1 Tedavisinde Ortognatik Cerrahi

DDY hastalarinda ortognatik cerrahi tedavileri sagittal yondeki biiyiime geriligi
ve buna bagh olarak dis arkinda olusabilecek kapanis problemleri, okliizyon
bozukluklari, estetik  problemler, maksillomandibular  uyumsuzluklar  gibi
komplikasyonlar1 diizeltmek amaciyla uygulanir.!?® 27 DDY hastalarinda uygulanan
temel ortognatik cerrahi tedavileri; distraksiyon osteogenezisi ile konvansiyonel Le Fort
I cerrahisi ve modiﬁkasyonlarldlr.lzg' 129 DDY1i hastalarin belli bir kisminda, miimkiin
olan en 1iyi sekilde tedavi gerceklestirilse bile primer onarimdan sonra maksiller hipoplazi
gelisebilmektedir. DDY"li hastalarda spesifik olarak bulunan "c¢anak yiiz" goriinimii

olarak da adlandirilan orta yiliz gelisim geriligi toplum i¢inde bireyin estetik olarak
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huzursuz hissetmesine ve 6zgiiven kayb1 yasamasina sebep olabilmektedir. C6ziim olarak
ge¢ ergenlik zamanlarinda ortognatik cerrahi diizeltmeyle beraber psikolojik destek
diisiiniilebilmelidir.'?® Ortognatik cerrahi, 20. yiizyi1lda René LeFort™*° tarafindan tarif
edilen paternlerde osteotomiler ile maksillay1 hareket ettirmeyi i¢erir. Maksiller ilerletme,
mandibular geriletme operasyonuyla kombine edilebilir.*!

Siddetli sagittal uyumsuzlukta DDY'li hastalardaki biiyiik maksiller hareketlerde
ve bazen ¢ok biiyiikk olmayan hareketlerde bile konvansiyonel ortognatik cerrahi
yapilirken gec¢ relaps problemi olabilecegi konusunda az da olsa siiphe bulunmaktadir.
Bu yiizden distraksiyon bu durum i¢in tercih edilen bir operasyondur. Ancak distraksiyon
osteogenezisinin de kisitlamalar1 bulunmaktadir. Bu islemde en fazla 6 mm maksiller
ilerletme miimkiin olabilmektedir.*?

2.4.1. Le Fort I Cerrahisi

Le Fort | cerrahisi, maksillofasiyal cerrahlar tarafindan gok ¢esitli deformiteleri
diizeltmek i¢in kullanilan bir prosediirdiir. Cok yonliiliigii ve sadeligi nedeniyle, genis bir
kullanim yelpazesinde popiilerlik kazanmistir. Uygun preoperatif ve intraoperatif
asamalar takip edilirse cerrahi hizli ve verimli bir sekilde yapilabilmektedir.!33

Tarihce

Le Fort | cerrahisi, 1901 yilinda René LeFort!*® tarafindan nazal septumdan, dis
apeksleri boyunca ve pterygomaksiller birlesime uzanan kirik hatti olarak
adlandiriimistir.’3° LeFort*° tarafindan tarif edilen kirik hatt1 ve osteotomi arasmdaki
fark, pterygoid plakalarin durumu ile ilgilidir. Le Fort | cerrahisinde, pterygomaksiller
birlesim yerinden kesilerek pterygoid plaklar ayirilir. Prosediir ilk olarak, Herman
Wassmund®®* tarafindan osteotomi ve ameliyat sonrasi ortopedik traksiyon sonrasi

maksillay1 yeniden konumlandirmak amaciyla, 1921'de dentofasiyal deformiteleri
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diizeltmek i¢in kullanilmistir. Axhausen®®® tarafindan 1934 yilinda da maksiller agik
kapanigi diizeltmek i¢in uygulanmustir.

Converse,’*® 1969'da ortognatik cerrahi ile dentofasiyal deformitelerin
diizeltilmesi i¢in planlama asamalarinda ortodontik isbirliginin 6neminden bahsetmistir.
Bu durum, prosediirlerin daha genis kabul edilmesine ve ameliyat oncesi ve sonrasi
kontrol igin ortodontistlerin miidahil olmasina sebep olmustur.!3® O zamandan beri birgok
cerrah, dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinin yani sira, orta yiize ve kafatasi
tabanima erisim i¢in Le Fort | cerrahisi ile ilgili deneyimlerini yaymlamustir. Bu cerrahi
prosediiriin popiilaritesi, ¢ift tarafli sagittal split ramus osteotomisi ile birlikte Le Fort I’in
“cift gene” cerrahi olarak adlandirilip uygulanmasina yol agmustr. >3

Endikasyonlar

Le Fort I cerrahisi genellikle malokliizyon ve maksillomandibular deformitelerin
diizeltilmesinde kullanilir. Her 3 diizlemde de harekete izin verdigi i¢in, smif II ve III
malokliizyonlarinmm yani sira dentofasiyal asimetrileri tedavi etmek i¢in de kullanilir.
Ayrica, orta yiiz hipoplazisi ve dikey maksiller gelisme fazlahgini tedavi etmek igin de
yaygm olarak kullanilir.*®3

Smuf IIT malokliizyon, Le Fort | cerrahisinin en yaygin endikasyonlarindan biridir.
Bu malokliizyon maksiller hipoplazi ile iligkilidir ve siklikla orofasiyal yarik, obstriiktif
uyku apnesi ve maksiller atrofiye sebep olan sendromik hastalarda bulunur.'®” Le Fort |
cerrahisi ile maksiller ilerletme, hastalarin ¢ogunda malokliizyonlar: diizeltmek igin
kullanilir. Bu cerrahi genellikle DDY hastalarinda tedavinin son asamalarinda yapilir.
Sinif III malokliizyonun yani sira dar bir dis arkinin oldugu ve palatal kollapsin mevcut
oldugu durumlarda da endike olabilmektedir.3’

Maksiller hipoplazi, tedavi edilmediginde mandibulada yukar1 dogru rotasyona

yol acarak yiiz yiiksekligini azaltir ve okliizal diizlemin yukar1 dogru rotasyonuna sebep
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olur. DDY hastalarinin %25 kadar1 i¢in maksiller cerrahi gereklidir. Geleneksel olarak,
Le Fort I cerrahisi standart tedavi prosediirii olmustur.**®

Le Fort | Cerrahisinde Osteotomi

Le Fort | cerrahisi osteotomisinde, dis koklerinden kag¢inmak i¢in &zen
gosterilmelidir. Maksiller kanini en uzun dis kok referansi olarak kullanarak; bu
seviyenin 3-5 mm yukarisindan osteotomi yapilarak diger dislerin apekslerinden
kacmilabilir. Piriform seviyesinde, nazolakrimal sisteme zarar gelmemesi i¢in osteotomi
daima inferior tiirbin seviyesinin altinda yapilmahdir.!®® Osteotomi, lateral maksiller
buttress bolgesinde resiprokal bir cerrahi testere ile yapilir ve ipsilateral piriform rime
dogru devam edilir. Ayni1 osteotomi karsi tarafta da yapilir. Daha sonra lateral ve medial
maksiller butresslerin arka osteotomilerini tamamlamak i¢in ince bir osteotom kullanilir.
Nazal septumu maksilladan ayirmak i¢in U seklinde bir nazal septum osteotomu
kullanilir. Posterior maksiller duvari daha sonra osteotom ile kirilir. Derin maksiller
arteriyovenoz yapilarin hasarmmdan kagmmak i¢in, bu osteotominin fazla derine ve
yukariya yonlendirilmemesi 6nemlidir. Son olarak, pterygomaksiller birlesim de kavisli
osteotomlarla ayrilmalidir.t3% 140

2.4.1.1. Dudak Damak Yariklarinda Le Fort I Cerrahisi

DDY'li hastalarda, maksiller biiyiime yetersizligi olagandir. Yarik tarafinda, farkli
derecelerde hipoplazi olabilir, zit tarafta ise maksilla genellikle daha az hipoplazi gdsterir;
cift tarafli yarikta, kemik deformiteleri her iki yar1 ¢eneyi de igerebilir.}*! Yarik
malformasyonlari, maksilladaki normal iskelet biiylimesini etkiler ve bu hastalarda
maksilla retriizyonu ve ¢okmesi sik goriiliir.!*? Dudak onarmmi ve damak onarmmu ile
yapilan primer cerrahi tedavi de iskelet biiyiimesini etkileyebilir.143 144

Iskeletsel gelisimini tamamlamis hastalarda maksiller deformitelerin tedavi

planlamasinda tedavinin amaci, ikincil DDY deformitelerinde yer alan iskelet
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segmentlerinde dogru 3 boyutlu bir pozisyon elde etmektir. Ortognatik cerrahide bu
hastalarin tedavisinde kullanilan ¢esitli tekniklerden, birincil 6neme sahip oldugu
diisiiniilen Le Fort | cerrahisi teknigidir.'*®

DDY'li hastalarda Le Fort | cerrahisinde maksiller ilerletmeden sonra niiks damak
ve dudak dokularmdaki skar varligi ile agiklanabilir. Yumusak doku skarinin, DDY
popiilasyonlarinda orta yiiz yetmezliginin biiylik bir etyolojik nedeni oldugu
diistiniilmektedir. Yumusak doku skari, sadece orta yiiz bliylime yetersizligin potansiyel
nedeni degil, ayn1 zamanda maksillanin cerrahi hareketini sinirlayan ve énceki duruma
geri dénmesinde cerrahi niiks nedenidir.’*! 146 Ek olarak, DDY'li hastalarda daha énce
gecirilmis bir ameliyatta uygulanan faringeal flepler ve okliizyon uyumsuzlugu Le Fort |
cerrahisi sonrasi niiks nedenleri arasidadir.**’

Maksiller ilerletme bazi DDY hastalarinda velofaringeal bozulmaya neden
olabilir. Cogu hastada velofaringeal yetmezligi diizeltmek i¢in ortognatik cerrahiden
sonra faringeal flep gibi es zamanli prosediirler uygulanabilir. EK olarak ortognatik
cerrahinin temel amaglar1 olan okliizyonun normallesmesi ve estetik maksillomandibular
iliskinin gerceklestirilmesi durumunda, maksiller ilerletmeden sonra konusmanin gesitli
yonlerinin gelisebilecegi de diisiiniilmelidir. 8

2.4.1.2. Le Fort I Cerrahisi Komplikasyonlar

Le Fort I cerrahisi temel komplikasyonlar1 hemoraji, fraktiir, oronazal lazerasyon
ve fistiil olusumu, ndrolojik komplikasyonlar, enfeksiyon, velofaringeal yetmezlik, niiks,
nazal septum deviasyonu, maksiller siniizit, avaskiiler nekroz, dental problemler ve nadir
komplikasyonlar olarak gruplandirilabilir, 39 149-158
Hemoraji
Le Fort | cerrahisi ile iliskili major kanama, nadir bir komplikasyondur.

Intraoperatif veya postoperatif kanama vendz veya arteriyel olabilir. Pterygoid pleksus,
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belirgin vendz kanama i¢in en muhtemel kaynaktir, ancak belirgin vendz veya arteriyel
kanama, pterygoid kaslardaki kiigiik kapiller dallardan da kaynaklanabilir. Arteriyel
kanama daha 1srarci olma egilimindedir ve ameliyat sonrasi tekrarlayabilir, bu da kanama
kontroliinii zorlastirir. En sik etkilenen damarlar, maksiller arterin terminal dallaridir,
ozellikle de arteria palatina descendens veya sfenopalatin arterdir ancak maksiller arter
de direkt olarak etkilenebilir.'® 6% Maksiller arter ve dallari, maksiller tiiberosite, bir
osteotom ile pterygoid plakalardan ayrildiginda veya downfraktiir prosediirii sirasinda,
pterygopalatin fossada seyrederken zarar gdrmeye en yakin damardir.!3®

Fraktiir

Istenmeyen kiriklarin arasinda en tehlikeli olanlar pterygoid plaka kirigi, sfenoid
kemik kirig1 ve orta kraniyal fossa kiriklaridir. En sik goriilen kirik sekli pterygoid plaka
kirigidir. Precious ve ark.!*® pterygomaksiller ayirma isleminde kullanilan teknik ne
olursa olsun, pterygoid plaka kirig1 insidansinin yaklasik %80 oldugunu bildirmislerdir.
149

Oronazal Laserasyon ve Fistiill Olusumu

Oronazal fistiil nadir goriilir ancak oOzellikle segmental maksiller
osteotomilerinden sonra ortaya ¢ikabilir. Palatal genisletme islemi 8 mm'den fazla ise
yumusak doku laserasyon riski belirgin oranda artar.?*® Palatal mukozadaki laserasyonlar1
onlemek i¢in Ozen gosterilmeli ve miimkiin olan her yerde gerilim tamamen
rahatlatilmalidir. Primer onarim miimkiin degilse, maksiller kan dolasimi saglayabilmek
i¢in palatal flep kaldirilmasi gerekebilir ve maksilla iyilestikten sonra ayri bir cerrahiatel
prosediir olarak yapilmalidir. Daha kiiciik birgok laserasyon kendiliginden kapanir.t®% 1%3
Norolojik Komplikasyonlar
Le Fort I cerrahisi sonrasi olusabilecek norolojik komplikasyonlar periferal sinir

hasarlar1 veya kraniyal sinir hasarlaridir. Genellikle bu komplikasyonlar sinirlerin
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operasyon sirasinda overretraksiyonu, kesilmesi ya da kopmasi nedeniyle meydana gelir.
En ¢ok etkilenen sinirler; infraorbital sinir, nazopalatin sinir ve palatina descendens
sinirleridir.*®! 182 [nfraorbital sinirin inerve ettigi bdlgede olusan hipoestezi, genellikle
tamamen iyilesme gosterir ancak uzun siireli hipoestezi insidans: yaklasik %1.5 ila %2
arasindadir. Kalic1 parestezi veya hipoestezi genellikle yogun yumusak doku retraksiyonu
veya dokularm kompresyonunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.’® Dislerin, palatal
mukozanin ve bukkal mukozanin hipoestezisi 12 ila 18 aylik bir siirede yavas yavas geri
donme egilimindedir. Kraniyal sinirlerin nérolojik olarak hasarlar1 olusabilir ancak son
derece nadirdir. Bu yaralanmalar, kraniyal tabandaki istenmeyen kiriklar nedeniyle ortaya
¢ikma egilimindedir. 6% 164

Enfeksiyon

Le Fort | cerrahisi uygulanan hastalarda posteoperatif enfeksiyon, operasyon
sonrast 5 giin ila 1 yil arasinda degisen bir siirede goriilebilmektedir.'®>1%" Insizyon
bolgesinde gida retansiyonu, hastanin oral hijyenine yeterli 6zeni gdstermemesi, immiin
sistemi baskilayan durumlar(diabetes mellitus, malniitrisyon, steroid ve tlirevleri ilag
kullanmak vb.) enfeksiyon nedenleri arasmdadir.*%® Enfeksiyonlar antibiyotik tedavisi
gerektirir ve bazi durumlarda hastalara debridman, irrigasyon, osteosentez materyalinin
¢ikarilmasi ve drenaj uygulamak gerekebilir.?®® Kullanilan en spesifik antibiyotikler
penisilin, sefalosporin ve ampisilin olarak tarif edilmesine ragmen, genis bir antibiyotik
kiirii recete edilebilmektedir.®?

Velofaringeal Yetmezlik

Velofaringeal yetmezligin DDY 6ykiisii olan kisilerde ve preoperatif bir dereceye
kadar onceden velofaringeal yetmezlige sahip olan hastalarda ortaya ¢ikma olasiligi

bulunmaktadir. Bu oran genig bir araligi kapsamakta ve %0 ila %84 arasinda
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degismektedir.}’%1" Bu hastalar preoperatif ve postoperatif olarak sik sik kontrol edilmeli
ve konusma patologu ile birlikte tedavi edilmelidir.?>

Niiks

Niiks operasyon sonrasi en ¢ok goriilen komplikasyonlardan biridir.}"®1"® Ancak
intraoperatif olarak da niikks goriilebilir ve bu niikks maksillanin yetersiz
mobilizasyonundan kaynaklanir. Maksilla tamamen mobilize edilmeli, boylece pasif
olarak cerrahi aletler ile ilerletilebilir. DDY olmayan vakalarin ¢ogunda mobilizasyon
saglanabilmesine ragmen DDY vakalarinda tim yumusak doku izleri tamamen
gevsetilmeli ve skar dokusu gerginligi rahatlatilmalidir.1’%*8! Intraoperatif ilerletmenin
miimkiin olmamasi durumunda, maksillanin kademeli olarak distraksiyonu alternatif
olarak planlanabilir.*>*

Nazal Septum Deviasyonu

Le Fort | cerrahi prosediirleri nedeniyle olusan nazal septum deviasyonu,
maksillanin ayrilmasi ve manipiilasyonu sirasinda ortaya ¢ikabilir. Deviasyon derecesine
bagli olarak, deviasyonu diizeltmek i¢in ek cerrahi miidahale gerekebilir. Cerrahi
sirasinda nazal septumun deviasyonunu onlemek i¢in nazopalatin foramen ve anterior
nazal spina arasindaki bolgedeki nazal septum kikirdagi basing altinda kalmamalidir ve
dikkatli sekilde manipiile edilmelidir.t>? 16°

Maksiller Siniizit

Maksiller siniislere bagli postoperatif komplikasyonlar, ge¢mis siniis
enfeksiyonlari, siniis drenaj sisteminin bozulmasi veya kesilmesi ve inat¢i oroantral
fistiillerin bir sonucudur. Her ne kadar birgok hasta ameliyat sonras1 erken donemde siniis
akintisi, agir1 nazal drenaj veya gesitli siniis semptomlar1 yasasa da, siniis bolgesinin

gercek perioperatif enfeksiyonlar: ve Le Fort | cerrahisi sonrasi kronik siniizit geligimi

nadirdir.t®®
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Avaskiiler Nekroz

Avaskiiler nekroz, genellikle palatin doku veya segmentleri besleyen kan
damarlarinin hasar gérmesi ve kemige tasmman vaskiiler destegin kesilmesi nedeniyle
meydana gelen bir doku nekrozuna sebep olabilen komplikasyondur.'®? Ortognatik
cerrahi islemden kaynaklanan kan akiminin azalmasi uzun vadeli olarak pulpal dokularin
fibrozisi, mindr periodontal defektler ve gingival papiller nekrozdan, dislerin biiyiik
oranda kaybina, alveol veya tam kemik segmentlerinin kaybina kadar birgok cesitte
komplikasyonlara sebep olur.8% 184 Segmental maksiller cerrahi ile iliskili en sik goriilen
komplikasyon kan akimmin total olarak kesilmesidir.1%

Dental Problemler ve Malokliizyon

Interdental osteotomilerde dis kirilmasi veya kaybi meydana gelebilir. Cerrahi
oncesi ortodonti ile osteotomiler igin yeterli alan saglanmalidir. Interdental osteotomiler
mikro osteotomlarla yapilmalidir. Diste olusan hasar, endodontik veya protetik
tekniklerle tedavi edilebilir.®® Ameliyat sonrasi malokliizyon nadir gériilir ancak
ameliyat sonrasi erken dénemde ortaya ¢ikabilir.®’

Nadir Komplikasyonlar

Oftalmopleji, norosensoryal sagirlik, sekretomotor rinopati, Frey sendromu,
gbzyas1 salgisinda artma ya da azalma, kanli gozyasi, korliik, Adie pupil, retrobulbal
kanama, beyin apsesi, aktinomikoz enfeksiyonu, kemik grefti donor saha enfeksiyonu,
osteonekroz, maksilla avulsiyonu, kondiler dislokasyon, kondiler rezorpsiyon (progresif,
idiyopatik, kondiler atrofi), sfenoidal siniizit, sfenoid siniis ve ¢evresi kraniyal sinir
hasarlari, arteryal anevrizma, vomerosfenoidal disartikiilasyon ve malunion, beyin-
omurilik sivis1 kagisi, serebrovaskiiler problemler (felg, subaraknoid kanama),
arteriyovendz fistiil, sahte anevrizma/karotis-kavernoz siniis fistiili, kaverndz siniis

trombozu, malign hipertermi, travmatik néroma, disfaji, kompartman sendromu, lateral
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burun duvary/septum perforasyonu, solunum yoluna ortodontik braket kagisi, Ostaki
borusu islev kaybi, iskemik parmak yaralanmasi ve Olim sayilabilecek nadir
komplikasyonlardandr, 141618

2.4.1.3. Sfenoid Siniis Anatomisi ve Komplikasyonlar

Sfenoid siniis, eskiden derin anatomik konumu, bilgi yetersizligi ve onu
cevreleyen yapilarin karmasikligi nedeniyle yaklasilmasi zor siniis olarak kabul
edilmistir.’®® Sfenoid siniis kafatasmin tabanmin merkezinde bulunur ve sfenoid kemigin
govdesi i¢inde bulunan bir ¢ift siniistiir. Siniisle yak iligki i¢inde olan yapilar, kraniyal
fossaya giren veya ¢ikan kan damarlar1 ve sinirlerdir.’®® 87 Sfenoid siniis, burun
boslugunun arka béliimlerinden kdken alir.’® Sag ve sol siniisler, genellikle bir tarafa
egik olan ve orta hatta bulunmayabilen bir septum ile ayrilir. Septumun bir tarafa dogru
sapmasi, sinlis boyutlarinin esitsizligine yol acarak daha biiyiik olanin genellikle 'baskimn'’
siniis olarak adlandirilmasina neden olur.*®® Bu anatomik siniis, kavernoz siniis, internal
karotid arter, intrakraniyal yapilar, 1I'den VI'ya kraniyal sinirler ve hipofiz bezi gibi
sayisiz norovaskiiler yapr ile yakm iliski icindedir.'®” Vaskiiler veya nérolojik
komplikasyonlar nadirdir ancak kalic1 hasara hatta 6lime neden olabilir. Sfenoidal
siniizit, III, IV, V ve VI. kraniyal sinirlerin hasari, internal karotid arter anevrizmasi,
vomerosfenoidal disartikiilasyon, vomer malunionu gibi komplikasyonlar sfenoid siniis

hasarlariyla iliskili komplikasyonlar arasmdadir.'4

Bu bolgenin anatomisinin
detaylarmi bilmek cerrah igin rehber olabilir.!%

Pnomatizasyon infero-posterolateral yonde ilerler. Pnomatize sfenoid tabani
plakas1 genellikle olgun sfenoid siniiste sfenooksipital sinkondroza kadar uzanir, ancak
bu sinkondrozun Otesine gecmez.!®' Pndmatizasyon, anterior klinoid progese veya

sfenoid kemigin biiylik kanadina uzanabilir. Sfenoid siniis genellikle 14 yasmna kadar

olgunlagir.’® Sella tursikaya cerrahi erisim ve ¢evresindeki ndrovaskiiler yapilarin
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durumu, pnématizasyon hizi ve paterniyle iligkilidir. Yiiksek derecede pnomatize olan bir
sfenoid siniis anatomik distorsiyona neden olabilir.19% 194

Sfenoid siniisle ilgili diinyada kullanilan bazi siniflamalar vardir. Ancak,
geleneksel ve yaygin olarak kabul edilen Hammer ve Radberg smiflamas1,'*® giiniimiizde
cogu uygulamada en ¢ok kullanilan smiflamadir. Sella tursika c¢evresindeki
pnomatizasyona bagli olarak sfenoid siniis pndmatizasyonunu konkal, presellar ve sellar
tipler olarak tanimlar.'®® 19519 Apncak bu smiflama son yillarda modifiye edilmistir ve
postsellar tip yeni bir sfenoid siniis tipi olarak smiflamaya dahil edilmistir. Sfenoid
siniisiin sekli incelenirken sella tursikanin 6n ve arka duvari ile sfenoid siniis arka duvari
arasindaki iligki g6z Oniinde bulundurulmaktadir. Sfenoid siniisiin pndomatizasyonu
konkal, presellar, sellar ve postsellar olmak iizere 4 grupta smiflandirilir.'®® 20°(Sekil 2.5)

a) Konkal tip: Sfenoid siniis, sella tursikanin 6n duvarinin 6niinde kiigtik bir bosluk
olarak bulunur.

b) Presellar tip: Sfenoid siniisiin arka duvar sella tursikanin 6n duvarmin hemen
oniinde yer alir ve arkasina ge¢mez.

c) Sellar tip: Sfenoid siniisiin arka duvari sella tursikanin 6n ve arka duvari
arasindadir.

d) Postsellar tip: Sfenoid siniisiin arka duvari sella tursikanin arka duvarinin

arkasma uzanir.?%

Sekil 2.5. Pnématizasyon Tiirleri?®
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiza Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
basvuran konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri ¢ekilmis olan 20 tanesi
DDY’li ve 20 tanesi saglikli toplam 40 hasta dahil edildi. Bu ¢alismanm bilimsel etik
uygunlugu, T.C. Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Baskanligi‘nin 17.12.2019 tarihli 2019-403 no’lu karariyla
onaylanmustir.

3.1. Hasta Secimi

3.1.1. Hastalarin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

Bu ¢aligmaya fakiiltemize bagvuran;

1. KIBT verileri arsivlerde mevcut olan

2. Daha onceden ortognatik cerrahi ameliyati ge¢irmemis, dudak damak yarigi
disinda herhangi bir konjenital veya sonradan kazanilmis kraniofasiyal deformitesi
olmayan, maksiller sagittal yonde biiylime ve gelisimini tamamlamis

3. 14 yasindan biiyiik hastalar dahil edildi.

3.1.2. Hastalarin Arastirmaya Dahil Olmama Kriterleri

Bu ¢aligmaya fakiiltemize basvuran;

1. Djjital 6l¢iim yapilamayacak seviyede zarar gérmiis veya artifakt iceren KIBT
verileri

2. Sagittal KIBT kesitleri lizerinde arzu edilen ¢izimlerin elde edilemedigi hastalar
dahil edilmedi.

3.2. Hastalarin Degerlendirilmesi

Caligmamizda, 20 hastadan olusan DDY grubu ve 20 saglikli hastadan olusan
kontrol grubu olmak iizere 2 grup olusturuldu. Hastalarn 01/01/2018-01/12/2019

tarihleri arasinda arsivde bulunan KIBT verileri incelenmistir.

31



3.2.1. KIBT Olgiimleri

KIBT goriintiileri Promax 3D Mid; Planmeca (Helsinki, Finlandiya) volumetrik
tomografi cihazi ile ve 94kV, 14mA, 27s, 360° rotasyon ve 0.600um voksel boyutu
parametreleri ile elde edilmistir. Hastalardan elde edilen KIBT goriintiileri bilgisayar
ekrani lizerinde uygun 1siklandirma altinda yalnizca bir arastirmaci tarafindan incelendi.
Promax 3D Mid; Planmeca (Helsinki, Finlandiya) ile elde edilen KIBT goriintiilerinin
yalnizca sagittal kesitleri kullanildi. Tim hastalarmm verilerini degerlendirmek i¢in
Planmeca Romexis Viewer (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) yazilimi kullanildi. Bu
kesitlerde bakilan degerlerle olusturulan ¢alisma 6rneginde 2 ¢izgi ve 1 ag1 su sekilde
Olgtildi: Birinci ¢izgi yani cerrahi osteotomi ¢izgisi, spina nazalis anterior noktasi ile
palatin kemigin perpendikiiler tabakasinin en alt noktasinin birlesim yeri arasinda
uzatilan ¢izgi; 2. ¢izgi, spina nazalis anterior ve sfenoid siniis tabanmnin alt 6n kenari
arasinda uzatilan ¢izgi ve ag1 bu 2 c¢izilen c¢izgi arasindaki a¢i olacak sekilde

sleiildii.(Sekil 3.1 ve 3.2)

Sekil 3.1. DDY Grubunda Uzunluk ve Agi Olgiimleri
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Sekil 3.2. Kontrol Grubunda Uzunluk ve Ag¢1 Olgiimleri

Ayn1 arastirmaci tarafindan rastgele segilen 20 hastanin KIBT goriintiileri
iizerinde tiim Ol¢iimler 2 ay sonra tekrar yapildi. Bu iki bagimsiz zamanda yapilan
Olciimler arasindaki farklar1 belirlemek icin Pearson korelasyon testi yapildi. Tim
Olciimler i¢cin Pearson korelasyon katsayilar1 0.9240 ile 0.9859 arasinda bulundu.

3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizde, IBM SPSS Statistics Version 22 paket programi (Armonk,
NY: IBM Corp.) kullanilmistir. Verilerin normal dagilimlarmin degerlendirilmesi
Shapiro Wilk’s testi ile yapildi. Alt gruplarda karsilagtrma yapmak i¢in bagimsiz
orneklemlerde t-testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 degeri kriter kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz; yaslar1 14 ile 35 arasinda degisen (ortalama 18.87+4.51), 20 DDY"li,
20 saglikli olmak tizere toplam 40 hastada yapildi. Bu hastalarin 20’si erkek (%50), 20’si
kadin hastaydi(%50). DDY’li hastalardan 9‘u erkek hasta (%45), 11°i kadin hastaydi
(%55). Kontrol grubu olarak alinan 20 hastanin 11’1 erkek (%55), 9’u ise kadin
hastaydi(%45). DDYli hasta grubunun yas ortalamasi 18.45+4.78, kontrol grubunun yas
ortalamasi ise 19.3+4.30 olarak bulundu.

Tiim hastalarin yarik tiplerine gore say1 ve yiizde cinsinden ortalama degerlerinin
tanimlayicu istatistikleri yapildi. Tek tarafli DDY ’li hastalarin sayist 14 (%35), cift tarath
DDY li hastalarin sayis1 6 (%15) ve kontrol grubu hastalarinin sayisi ise 20 (%50) olarak
bulundu.(Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Hastalarin Yarik Tiplerine Gore Dagilim1

Sayi(n) Yiizde(%)
Tek Tarafli DDY 14 35
Cift Tarafli DDY 6 15
Kontrol 20 50
Toplam 40 100

Tim hastalar arasinda sfenoid siniis tiplerine bakildi. Yapilan Ol¢timlerde tiim
hastalar arasinda 21 hastada sellar tip sfenoid siniis (%52.5), 16 hastada postsellar tip
sfenoid siniis (%40), 3 hastada presellar tip sfenoid siniis (%7.5) bulundu. Konkal tip
sfenoid siniise rastlanmadi. DDY ve kontrol grubundaki sfenoid sintis tipleri tablo 4.2°de

gosterildi.
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Tablo 4.2. Hastalarin Siniis Tiplerine Gére Dagilimi

Siniis Tipi Yiizde(%)
Konkal 0 0
Presellar 2 5
DDY
Sellar 11 27.5
Postsellar 7 17.5
Konkal 0 0
Presellar 1 2.5
Kontrol
Sellar 10 25
Postsellar 9 22.5

Tiim hastalarm KIBT 6l¢timlerinde 1. ve 2. ¢izgiler milimetre cinsinden, agilar ise
derece cinsinden Olgiilerek yapildi. Tiim hastalarda uzunluk ve ag¢1 dl¢limlerinin
tanimlayici istatistikleri yapildi. DDY grubunda 1. ¢izginin degeri 34.53-51.16 mm
(ortalama 43.384+4.79); 2. ¢izginin degeri 46.86-61.35 mm (ortalama 55.02+3.24); aginin
degeri 17.60-28.81° (ortalama 22.60+2.81) olarak olciildii. Kontrol grubunda ise 1.
cizginin degeri 44.11-61.14 mm (ortalama 51.91+4.32); 2. cizginin degeri 52.48-69.58
mm (ortalama 59.14+5.08); acinin degeri 18.22-27.27° (ortalama 22.66+2.55) olarak
Olciildii. DDY ve kontrol grubunda yapilan karsilastirmalr istatistik sonucunda; 1. ¢izgi
ille 2. ¢izgi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunurken,(p<0.05) ag¢1 degerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir.(p>0.05)(Tablo 4.3)
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Tablo 4.3. Gruplarin Karsilastiriimasi

DDY Kontrol
Min. Maks. Ort. SS Min. Maks. Ort. SS Degeri
1. Cizgi  34.53 51.16 43.38 4,79 44,11 61.14 51.91 4.32 0*
2. Cizgi  46.86 61.35  55.02 3.24 52.48 69.58  59.14 5.08  0.004*
Acl 17.6 28.81 22.60 2.81 18.22 27.27 22.66 2.55 0.942

Min: Minimum
Maks: Maksimum
Ort: Ortalama

SS: Standart Sapma

* [statistiksel olarak anlaml farklilik (p<0.05)

36




5. TARTISMA

DDY’li hastalarda orta yiiz bliylime geriligi ve buna bagl olusabilen problemler
yasam kalitesini kotii yonde etkilemektedir. Bu nedenle DDY’li hastalarda ileriki
yaglarda Le Fort | cerrahisi gerekli olabilmektedir. Bizim ¢alismamizda ise Le Fort I
cerrahisi olas1 komplikasyonlar1 arasinda yer alan sfenoid siniis komplikasyonlarinin
ciddiyeti sebebiyle Le Fort I cerrahisi sirasinda kullanilan nazal septum osteotomunun
sfenoid siniise gore giivenlik marj1 belirlenmis ve saglikli hastalar ile karsilastirilmistir.

Lateral sefalometrik radyograflar yani sefalometriler, 3 boyutlu yapilari tasvir
etmek i¢in kullanilan 2 boyutlu radyografilerdir. Sefalometrilerde kraniyofasiyal
kompleksin bozulmasi ve distorsiyona ugramasi gibi smirliliklar vardir. Bu, tanimlama
hatalarina, referans noktalarmin siiperpoze olmasina, 6lgiim ve diagnoz hassasiyetinin
diismesine neden olabilir.?°22% U¢ boyutlu goriintiileme teknikleri giderek daha popiiler
hale gelmekte ve bu sayede dis hekimligi, oral ve maksillofasiyal cerrahi tan1 ve tedavi
takibinde yeni olanaklar yaratmaktadir. Ug boyutlu goriintiileme tekniklerinden
bilgisayarli tomografi (BT) kullanisliligina ragmen, yiiksek maliyet ve nispeten yiiksek
radyasyon maruziyeti nedeniyle dis hekimliginde ¢ok fazla tercih edilmemektedir,2%4 2%°
KIBT ise 3 boyutlu goriintiilemeyi dental uygulamalar i¢in daha kolay ve kullanilabilir
hale getirmistir. KIBT'in BT'ye gore avantajlar1 arasinda diisiik radyasyon dozu, diisiik
maliyet, potansiyel olarak daha iyi erisim ve yliksek uzaysal ¢oziiniirliikk bulunur. KIBT
goriintii verileri, onceden var olan goriintii veritabanlariyla karsilastirilabilmeleri i¢in
panoramik, lateral ve posteroanterior sefalometrik radyografileri simiile etmek i¢in
kullanilabilir. Ayn1 zamanda sefalometrik radyograflar gibi tek kesit degil arzu edilen

kesit iizerinde Olgiimler ve tamisal degerlendirmelere olanak saglar.?%2%° Bizim
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calismamizda KIBT'im bu gibi avantajlar1 dolayisiyla Slgimler i¢in KIBT tercih
edilmistir.

Maksillofasiyal deformiteler mevcut deformite ve o deformitenin bas ve boyun
bolgesindeki yansimasi olarak diisiiniilebilir. Gelisimsel olarak bu sorunlar genellikle
mandibula ve orta yliz bolgesindeyse maksilla biiylime ve gelisiminde meydana gelen
biiylime yetersizligi ve bu nedenle olusan simetri problemleri ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu
deformitelerin tedavisi sirasinda yapilan operasyonlar ve onarimlar skar olusumuna, buna
bagli olarak kemik gelisiminin engellenmesine, kemik igerisinde bulunan gelisim
odaginm biitlinliigiiniin bozulmasina ve deforme olmasina sebep olur. Ayni zamanda
yumusak doku iizerinde yarattig1r olumsuz etkiler nedeniyle gelisim geriliginin en sik
nedenleri arasinda oldugu sdylenebilir?? Konjenital olarak orta yiiz gelisim
potansiyelindeki azalmanin skar gelisimiyle birlikte etki ettigi bir sav olarak sunulsa
da,*® cerrahi olarak opere edilmis olan hastalarda maksilla ve orta yiiz gelisiminin normal
diizeyde oldugunu gosteren arastirmalar bu teoriyi desteklememektedir.?!% Ancak yine de
maksilla gelisiminde yetersizlik ve buna baglh orta yiiz geriliginin en 6nemli nedeni
olarak cerrahi tedaviye sekonder skar olusumu oldugu diisiiniilmektedir.?! Bizim
calismamizda bu gelisim geriligine en sik sebep olan maksillofasiyal deformitelerden
olan DDY’li hastalar saglikli hastalar ile karsilagtirilmistir.

Maksiller deformiteleri olan hastalarin tedavi planinini uygun sekilde yonetmek
i¢in normal yiiz biiyiimesinin anlasilmasi ¢ok degerlidir. Yaklagik 12 yasinda, maksiller
transvers yonde bilyiime tamamlanir.?!! Bununla birlikte, normal dikey maksiller biiyiime
yetiskinlige kadar devam eder. Maksillanin anteroposterior yonde biiyiimesinin temel
olarak yaklasik 14 yasina kadar siirdiigii belirtilmektedir.?**?'8 Le Fort | cerrahisi esas
olarak maksiller anteroposterior yondeki biiylimeyi inhibe etmektedir ancak yapilan

aragtirmalarda Le Fort I cerrahisi yapilsa dahi vertikal biiylimenin devam ettigi
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belirtilmistir.8% 219221 Bizim caligmamizda ise bu kosullar gz 6niine almarak maksiller
anteroposterior yondeki bliylime ve gelisimin tamamlandig1 yas olan 14 yas minimum
yas simnir1 olarak belirlenmistir.

9 Sfenoid siniisiin

Sfenoid siniis, yetiskin boyutuna 14 yasinda ulasir.?
pnoématizasyon derecesi bu yasa kadar 6nemli 6lglide degisir. Sella tursika iyi pnomatize
sfenoid siniisiin ¢atisinda 6n plana ¢ikmaktadir ve sellar ¢ikint1 olarak bilinir.??2 Bu, sellar
diizlemin en Onemli cerrahi yerlerinden biri olarak kabul edilir. Sfenoid siniisiin
olusmamasi ¢ok nadir bir durumdur. Sfenoid siniis Olugsmamasi, sfenoid kemigin
govdesinin komple pndmatizasyondan eksik olmas1 olarak tanimlanir.??® Insidans1 Cakur
ve ark.?? tarafindan %0.26, Sonbay ve ark.??* tarafindan %0.67 olarak bildirilmistir. Bu
durum genellikle kraniyofasiyal sendromlar veya primer siliyer diskinezi ile iliskilidir.??®
Ancak nadiren izole bir durum olarak da ortaya cikabilmektedir.??* 226 Madiha ve ark.??’
2007 yilinda, hastalar ve kadavralardan olusan 25 Misirh bireyin siniislerinde yapilan
Olglimlerde, siniislerin %76'smin presellar tip oldugunu, geri kalaninin ise sellar tip
oldugunu ancak konkal tipe hi¢ rastlanmadigini belirtmistir. Buna karsilik, Tan ve ark.%®
Asyalilarda yaptiklari kadavra ¢alismasinda, sellar tipi %55 ile en yaygimn ve presellar tipi
%17 ile en az yaygin tip olarak belirtmislerdir. Cho ve ark.'*® yaptig1 baska bir ¢calismada
sellar tipin %90 ile en baskin tip oldugunu ve bunu %09 ile presellar tip ve %1 ile de
konkal tipin takip ettigini belirtmistir. Ana pndmatizasyon tiiriinde etnik koken agisindan
bir fark var gibi goriinmektedir, yani sellar pnomatizasyon tiirii Asyalilarda daha yaygin
goriinmektedir. Bu yerel bir popiilasyonda pnomatizasyon modellerinin incelenmesinin
Oonemini vurgulamaktadir, zira pnOmatizasyon tirii cerrahi erigimin sonucunu
etkileyebilir.!% Postsellar tipin dahil edildigi ¢alismalardan 2016 yilinda yapilan bir
calismada 51 kafatasinda bulunan toplam siniislerin %2'sinin konkal, %24 {iniin

presellar, %41 inin sellar ve %33 {iniin ise postsellar oldugu kaydedilmistir.'®® Yaslar: 4-
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84 arasinda degisen 200 hastada yapilan bir baska ¢alismada, incelenen tiim bireyler
arasinda sellar tipin (%41.5) en sik oldugu, ardindan postsellar tipin (%38.5) geldigi ve
en az gdzlenen tipin de presellar tip (%9) oldugu belirtilmistir.?? Dias ve ark.?%° yaptiklar1
caligmada sirasiyla %54.45 oraninda sellar, %39.11 oraninda postsellar ve %6.44
oraninda ise presellar tipte sfenoid siniis bulundugunu agiklamistir. Bizim galismamizda
Olgtim yapilan 20 saglikli hastanin %50’sinde sellar tip, %45’inde ise postsellar tip
bulunmaktaydi. Saglikli hastalar arasinda yalnizca bir hastada presellar tip (%5)
bulunmaktaydi. DDY hastalarinda ise bu oran sellar tip lehine biraz daha baskin hale
gelmekteydi. 20 hastanin %55 ‘i sellar tip iken %35°1 postsellar tip olarak saptandi. Sellar
tip ise saglikli hastalarda oldugu gibi 3. en sik tipti ve %10 oraninda saptandi. Her 2
grupta da konkal tipe rastlanmadi.

DDY'ler, karmasik ve uzun siireli tedavi gerektiren ve etkilenmis bireyler i¢in
Omiir boyu negatif etkileri olan 6nemli bir konjenital anomalidir. Karmagik bir fenotiple
olusurlar ve yliziin erken embriyolojik gelisimi sirasinda yer alan normal mekanizmalarin
sekteye ugramasi sonucu olusurlar. Bu kusurlarm goriilme sikligi cografi konuma, etnik
kdkene ve sosyo-ekonomik duruma gére degisir.?* 28! Bu kusurlarm klinik belirtileri,
dudagin izole yariklarindan dudak, alveol ve damakta total ¢ift tarafli yariklara kadar
cesitlilik gosterir. Genel olarak DDY vakalarmin yaklasik %70'1 sendromik degildir.
Diger anomalilerle iliskili olmayan izole bir durum olarak ortaya ¢ikarlar ancak geri kalan
%30 olan sendromik vakalar da yarik bolgesi disinda yapisal anormaliler ve defektler ile
birlikte mevcuttur.3* 22 Calismamiza sadece DDY ’si bulunan bunun disinda herhangi bir
orta yiiz deformitesine sebep olabilecek sendromu bulunmayan hastalar dahil edildi.

Farkli kaynaklardan elde edilen verilerde, 6rnegin; Hirvatistan'da 1000'de 1.71
DDY insidanst verilmistir.?® Diger Avrupa iilkelerinden gelen benzer verilerle

karsilastirildiginda orofasiyal yarik insidansinda anlaml farklilik yoktur. Diger Avrupa
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popiilasyonlarinda, yariklarin goriilme sikligir 1000 canli dogumda 1 ile 2.21 arasinda
degismektedir.3® 62 2332 prevelans ve insidansla ilgili yapilan en kapsamli sistematik
derleme c¢alismasinda 605 ¢aligma incelenmistir. 30 milyon 655 bin 615 canli dogumda
toplam 45 bin 193 orofasiyal yarik tespit edilmistir.?*® Kitalara gore 1000 canli dogum
icin orofasiyal yarik insidansi dogum siklig1 sirasiyla; Asya, Kuzey Amerika, Avrupa,
Okyanusya, Giiney Amerika ve Afrika i¢in 1.57 (1.54-1.60), 1.56 (1.53-1.59), 1.55 (1.52-
1.58), 1.33 (1.30-1.36), 0.99 (0.96-1.02) ve 0.57 (0.54-0.60) olmustur.?*® Onemli cografi
farkliliklar belgelenmistir. Farkliliklar etnik farkliliklara baglanabilir. Tiirkiye’de ise
orofasiyal yarik sikligini gosteren ¢alismada 63159 canli dogumdan 64’1 orofasiyal yarik
hastas1 olarak diinyaya gelmistir. insidans1 1000 canli dogumda 1.02 bulunmustur. 2%

DDY’ye neden olabilen birgok faktdr bulunmaktadir. Cogunlugunun cevresel ve
genetik degiskenlerin birlikte etkilesimleri sonucu olustugu belirtilmektedir.** ™ 74
DDY’li bebeklerin annelerinde A vitamini eksiklikleri de DDY etyolojisinde
onemlidir.>*® Oligohidroamniyoz, ileri yas gebeligi, akraba evliligi, hamilelikte ilag
(steroid ilaglar, aminopterin, antikonviilzan ilaglar gibi) kullanimi, uyusturucu, alkol,
sigara kullanimi, hamilelik sirasinda radyasyona maruz kalinmasi, hamilelik sirasinda
gegirilen hastaliklar (toksoplazma ve rubella enfeksiyonlar1 gibi) olasi sebepler olarak
sayilmaktadir. Pierre Robin, Treacher Collins, Stickler, Van der Woude sendromlari ve
D, E ve G grubu kromozomlarin trizomilerinin de DDY ile ilgili oldugu bulunmustur. Ik
cocugu DDY’li dogan ebeveynlerin 2. cocuklarinda DDY riski arttig1 belirtilmektedir.*:
71,74

DDY ’nin poligenik, multifaktoryel bir hastalik oldugu kabul edilmektedir,?3% 240
Baz1 sendromik vakalarda rol oynayan genlerin nonsendromik olgularda da rol oynadig:
gosterilmistir.?*! Wnt gen ailesi (Wnt3, Wnt3A, Wnt5A, Wnt7A, Wnt8A, Wnt9B ve

Wntl1) dudak ve damak gelisiminde kritik 6neme sahip oldugu bu yiizden DDY ile
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iliskili oldugu soylenmektedir.2*? B-Cell I5semi/lenfoma 3 (BCL3) su ana kadar farkli
populasyonlarda c¢alisilmistir. Bu genlerdeki mutasyonlar ile DDY arasinda bir iliski
oldugu gosterilmistir.?*®> Benzer sonuglar DDY etyolojisinde genetik bir risk faktorii
olarak diisiiniilen metilentetrahidrofolat rediiktaz geninde de belirlenmistir.?*4

DDY’li hastalarm tedavi yonetimi multidisipliner yapilmak zorundadir. Bu
hastalarin degerlendirilmesi i¢in kesin, kapsamli ve eksiksiz bir siniflandirma sistemine
ihtiyag duyulur. ideal simflandirma arayisma 1922 yilinda Davis ve ark.®® tarafindan
baslanmis ve son olarak Kernahan ve ark.” > Millard ve ark.?*® ve Smith ve ark.%
giinimiizde diinya capinda biiyiik 6lclide kabul goren ve kullanilan bir alfa sayisal
smiflandirmasistemini ortaya koymuslardir.?#® 24’ Bu smiflandirma sistemi yarik
bolgesini, yarik derecesini, nadir ve asimetrik yariklari tarif eder. Submiikoz yarik damak,
Smith tarafindan degistirilmis Kernahan ‘Y’ smiflandirmasinda ‘a’ harfi ile belirtilen bir
cesittir, ancak ayrintilar1 bu smniflandirma sisteminde belirtilmez.>” Submiikoz yarik
damaklarm bazilari, ciddiyetine bagh olarak velofaringeal yetmezlik ile iliskilidir. Smith
smiflandirmasinin bu modifikasyonunda, submiikoz yarik damak siniflandirmaya dabhil
edilmistir.*® Calismamizda, tiim DDY grubundaki hastalarda arasinda 14 tek tarafli DDY
ve 6 ¢ift tarafli DDY bulunmaktaydi. Tek tarafli DDY’ler arasinda 9’u sag ve 5 ‘i sol
taraftaydu.

DDY tedavisi konusma, isitme ve sosyal etkilesimler gibi ¢esitli islevleri etkileyen
karmagsik bir prosediirdiir. Bu nedenle, tedavinin degerlendirilebilmesi igin ¢esitli
sonuclara dikkat edilmesi gerekmektedir.?*® 249 DDY li ¢ocuklar ¢ok sayida fiziksel ve
gelisimsel zorluklarla karsilagabilirler. Bu nedenle, DDY hastasi i¢in kapsamli bakim ve
disiplinleraras1 bir ekip gerektirir. Amerikan Yarik Damak Dernegi tarafindan ana
hatlariyla verilen ekip bakimi yonergelerinde anesteziyolojist, odyolog, genetik uzmana,

beyin cerrahi, hemsire, oftalmolog, oral ve maksillofasiyal cerrah, ortodontist, kulak

42



burun bogaz-bas ve boyun cerrahi, pediatrist, pedodontist, antropolog, plastik cerrah,
protetik dis tedavisi uzmani, psikiyatrist, psikolog, sosyal hizmet ve konusma dili
patolojisti gibi liyeleri igermesi gerektigi bildirilmistir. Ancak genel hatlariyla en biiyiik
gdrev maksillofasiyal cerrahlara ve ortodontistlere diismektedir.?*°

DDY onarmminda en kritik cerrahi tedaviler dudak ve damak onarimlaridir. Yarik
dudak onarimmin amaci, medial ve lateral dudak kenarlarini dogal landmarklar1
koruyarak yanastirmak, yaklasik bir fonksiyonel konsantrik orbicularis oris olusturmak
icin hizalamak, simetri ve orantililik olusturmaktir. Tek tarafli yarik dudagi onarmak i¢in
kullanilan en yaygm teknik, Millard®® rotasyon ilerletme flebidir.?> Holtmann ve
Wray®? Randall ve ark.!’® tarafindan tarif edildigi gibi Millard rotasyon ilerletme
onarimini veya licgen (geometrik) yarik dudak onarimi i¢in randomize edilen hastalar
incelemislerdir. ki grup arasinda sonuglarda anlamli bir fark bulamamislardir.?5?
Chowdri ve ark.?®® Millard**® ve Randall*® tekniklerini randomize bir calismada
karsilastirmistir. Holtmann ve Wray'a?® benzer sekilde, sonuglarda anlamli farklilik
bulamamislar ve yarik dudagm onariminda her 2 teknigi de onermislerdir.?>® ki tarafli
yarik dudagin onarmmi i¢in birkag yaklasim vardir. Yaklasimlardan biri, kolumellay1
sekillendirmek ve 1-5 yaslar1 arasindaki 2. prosediir olarak diizeltme cerrahisi uygulamak
olmak iizere 2 asamali bir onarimdir. Alternatif olarak, yarik dudak onarmi sirasinda
primer rinoplasti ile 1 asamal1 bir yaklagim simetrik vakalar i¢in savunulmustur,10° 107,254

Hem primer hem de sekonder damakta yarik deformitesi olusabilir. Primer damak
yariklari, alveoler progesten sert ve yumusak damaklari etkileyen yariga kadar uzanan bir
skaladadir. Sekonder damak yariklari, yarik bir uvuladan, insiziv foramene kadar degisen
bir skaladadir. Yumusak damak; uvula, palatoglossus, palatofaringeus, tensor veli palatini

ve levator veli palatini de dahil olmak iizere velofaringeal kapanmadan sorumlu 5 kastan

olugur. Levator veli palatini, velofaringeal kapanmada yer alan birincil kastir. Yarik
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damakta, levator kaslari sert damagin arka kenarmna anormal bir sekilde uzanir.
Dolayisiyla damak kaslarinin kasilmalari, velofarenksin kapatilmasinda etkisiz hale
gelir.®% 2° Yarik damak onarmminm amaglar1 arasmda yumusak damak kapanmas,
normal velofaringeal kapanma, diizgiin fonasyon elde etmek i¢in levator veli palatini'nin
anatomik olarak sekillendirilip tekrar konumlandirilmasi yer alir. Sert damak yariklarinin
kapatilmasi agiz ve burun bosluklarinin birbirinden baglantisin1 keser. Damak onarimi
icin ¢ok sayida teknik vardir ve tedavi protokollerinde dnemli farkliliklar vardir.?® 257
Gergeklestirilen en eski prosediirlerden biri von Langenbeck palatoplastisidir.?®® Bu
teknikle, bipedikiil mukosperiosteal flepler sert damaktan eleve edilir, yarik kenarlari
kesilir ve hem burun hem de oral mukoza medialize edilir. Bu teknigin en biiyilik
dezavantaji, yumusak damakta yeteri kadar uzatma yapilamamasidir. Bagka bir teknik,
V-Y prosediiriiniin bir varyasyonu olan Veau-Wardill-Kilner palatoplastisidir.?%°
Mukoperiosteal flepler kaldirilir ve eski pozisyonuna birakilir. Bu, velumu uzatir ancak
sekonder iyilesen genis bir sert damak alani1 birakir. V-Y prosediiriiniin varyasyonlari,
zayif maksiller biiyiime sonuglar1 nedeniyle ¢ok tercih edilmemektedir.%°

DDY'li hastalar, saglikli hastalara gore farkli bir orta yiiz biiylime paterni
sergilerler. Operasyon gecirmis DDY'li hastalarda en sik goriilen iskeletsel
malformasyonlar maksiller hipoplazi ve sagittal yonde biliylime yetersizligine baglh
malpozisyondur.t2”. 132 145 By yondeki biiyiimenin yaklasik olarak 14 yasinda
tamamlandig1 belirtilmektedir.?!? 213 215 218 Maksillanin biiyiime yetersizligi, normal
mandibular bitylime ile birlikte Smuif III iskeletsel bozukluga sebep olabilir ve bu da
olumsuz bir fonksiyonel ve estetik duruma yol agar.'?" 261262 By okliizal uyumsuzlugun

tek bagma ortodontik tedavi ile ¢oziilmesi zordur ve siklikla ortognatik cerrahi

gerektirir.*?” Boyle durumlarda Le Fort | cerrahisi standart cerrahi bir prosediirdiir, 4263
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Maksiller ilerletme i¢in ortognatik cerrahiye ihtiyag duyan DDY’li hasta sayisi
calismalarda biiyiik farklilklar gostermektedir 12 249 264,265 Ross'al?’” gre, tek tarafli
DDY’li eriskin erkek hastalarin 25%'inde ¢enelerin birbirleriyle uyumlu iligkisini ve
yeterli yiiz estetigini elde edebilmek i¢in ortognatik cerrahiye ihtiya¢ duyulmaktadir.
Rosenstein ve ark.?%® Chicago Cocuk Hastanesi protokoliine gore tedavi edilen yarik
hastalarinda Le Fort | sikliginin %18.3 oldugunu belirtmislerdir (dogumdan sonraki ilk
yil igerisinde alveoler greftleme yapilan hastalar arasinda). San Francisco merkezli
Kraniyofasiyal Anomaliler Merkezi'nde yapilan ¢alismada 1971-1990 yillar1 arasinda
dogan sendromik olmayan tiim tek tarafli DDY"'li hastalarin %14'tinde Le Fort I cerrahisi
yoluyla maksiller ilerletme isleminin gerektigi belirtilmistir.?®” Avrupa ¢apmnda yapilan
bir calismada ortognatik cerrahi gerektiren total tek tarafli DDY hasta sayisinda, 5 farkli
Avrupa merkezi arasinda énemli farkliliklar bulundugu belirtilmistir; ilgili oranlar %4,
%7, %17, %45 ve %50'dir.?®® Sonuc olarak DDY hastalarnda Le Fort | cerrahisi

uygulamasi gerekliliginin %0 ile %69.6 arasinda degistigi literatiirde belirtilmektedir.*?”

249, 264-271

Le Fort I cerrahisi pek cok komplikasyon riskine sahiptir. 2016 yilinda yapilan bir
komplikasyon derleme ¢alismasinda toplam 26 makale ve bu makalelerdeki 1003 DDY’li
hasta degerlendirilmistir. 1003 hastanin toplam 128’inde (%12,76) komplikasyon
gelistigi belirtilmistir.2’?> Bu komplikasyonlar arasinda en sik goriilen komplikasyonun
onceden var olan palatinal fistiiliin kapanmasindaki basarisizlik olup (%28.57), ardindan
velofaringeal yetmezlik (%16.79), 6nceden var olan alveoler fistiiliin kapanmasindaki
basarisizlik (%10.74), diseti cekilmesi (%4.55) ve ¢ift tarafli DDY olgularinda
premaksillanin stabilizasyonunun basarisizliginin (%4.55) geldigi belirtilmistir. Siddetli
vaskiiler komplikasyonlar arasinda bir arteriyovenoz fistiil (%0.10), bir maksiller

anevrizma (%0.10) ve bir kavernoz siniis trombozu (%0.10) oldugu bildirilmistir.
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Ortalama horizontal relaps oranmin %17.9 ve ortalama vertikal relaps oranmin %35.4
oldugu bildirilmistir. Yeniden operasyon orani ise %12.2 (%0 ila %64.0) olarak
belirtilmistir.?’? 2004 yilinda Le Fort | cerrahisi sonrasi 20 y1l takip edilen 1000 hastanin
prospektif olarak izlendigi bir ¢alismada toplamda 64 (%6.4) hastada komplikasyon
gelistigi bildirilmistir.'®> Anatomik komplikasyonlarin 26 hastada (%2.6), nazal septum
deviasyonunun 16 hastada (%1.6), osteotomi bolgesinin kemiklesmemesinin ise 10
hastada (%1) goriildiigii belirtilmistir. Cift gene ortognatik cerrahi yapilan hastalardan
11'inde (%]1.1) kan transflizyonu gerektiren ciddi kanama, 1 hastada (%0.1) eksternal
karotid arterin ligatiire edilmesi gerektigi belirtilmistir. 11 hastada (%1.1) apse veya
maksiller siniizit gibi Onemli enfeksiyonlar meydana geldigi ve hi¢bir hastada
osteomiyelit goriilmedigi belirtilmistir. Iskemik komplikasyonlar 10 hastada (%1.0)
gOriilmiis olup bunlardan 2'sinde (%0.2) alveoler progesin aseptik nekrozu ve 8'inde
(%0.8) diseti gekilmesi gortldigi belirtilmistir. 5 hastada (%0.5) ise osteosentez
materyalinin yetersiz fiksasyonu goriildiigii bildirilmistir.*® Baska bir calismada 25 hasta
Le Fort | cerrahisi sonrasi komplikasyonlar bakimmdan degerlendirilmistir.?”® Tiim
hastalar, norosenséryal bozukluk, pulpa duyarliligi, maksiller siniizit, vaskiiler
komplikasyonlar, aseptik nekroz, kotii kiriklar, oftalmik komplikasyonlar ve instabilite
gibi ¢esitli ameliyat sonrast komplikasyonlarm oranini degerlendirmek i¢in ameliyat
sonrasi 6 ay boyunca takip edilmistir ve postoperatif komplikasyon oraninin %4 oldugunu
bildirilmigtir. Norosensdryal bozuklugun ve dis vitalitesi kaybinin en sik goriilen
komplikasyonlar oldugu bildirilmistir. Bir hastanin ameliyat sonrasi maksiller siniizit
belirti ve bulgular1 ile basvurdugu belirtilmistir. 6 ay i¢inde hemen hemen tiim hastalarda
ndrosensoriyel bozukluklarin ve siniizitlerin iyilesme gosterdigi bildirilmistir.?"3

Tiim bu komplikasyonlar arasinda sfenoid siniis komplikasyonlar1 da 6nemli yer

tutmaktadir. Sfenoid siniis travmalar1 veya enflamasyonlar1 potansiyel olarak oliimciil
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olabilir.2”* Bir vaka raporu calismasinda hastanin Le Fort | cerrahisi sonrasinda sfenoid
kemigin biiyiik kanadinda ve sfenoid siniisiin 6n ve yan duvarinda olusan kirik sonucu
hastanmn sag gdziinde korliik olustugu belirtilmistir.?” Birlesik Krallik’ta yaymlanmis
bagka bir caligmada Le Fort | cerrahisi sirasinda pterygomaksiller ayirma islemi sirasinda
sag sfenoid siniis yan duvarina uzanan kirik olustugu ve sfenoid siniisiin kanla doldugu
ve buna bagl geg baslangicli nervus abdusens palsisi gdzlendigi belirtilmistir.?’® Le Fort
| cerrahisi sirasinda sfenoid siniise direkt olarak hasar verme riski de bulunmaktadir.
Nazal septum osteotomisi sirasinda osteotomun agilanmasi ve konumu itibariyle sfenoid
siniis alt 6n duvari perfore olabilir ve hatta osteotom sfenoid siniis igerisine bile girebilir.
Sfenoid siniis hasari ile ilgili komplikasyonlardan bazilar1 sunlardir: Internal karotid arter
komplikasyonlari, sfenoid siniizit, vomer kemiginin malunionu ve kraniyal sinir
hasarlaridir.** *> Vomerosfenoidal disartikiilasyonlar da bildirilmistir.*®

Bu komplikasyonlarin ciddiyeti nedeniyle, hem ortognatik hem de kafa tabani
cerrahi prosediirlerinde Le Fort | cerrahisi sirasinda nazal septum osteotomisine
odaklanan ¢alismalar da bulunmaktadir. Kaluskar ve Sachdeva?’” anterior nazal spinadan
sfenoid siniis alt n duvarma olan mesafenin, horizontal diizleme 30%1ik bir agida yaklasik
5 ila 7 cm oldugunu belirtmistir. Hint kadavralar1 iizerinde yapilan anatomik bir
calismada Sareen ve ark.'® sfenoid siniisiin cerrahi anatomik o6zelliklerini
degerlendirmisler ve anterior nazal spinanin sfenoid siniis alt n duvarina mesafesinin 7.2
ila 9.3 cm (ortalama 7.9 cm) arasinda oldugunu éne siirmiislerdir. Lazaridis ve ark.?’® 24
yetiskin beyaz insan kadavrasi iizerinde bir ¢alisma yapmistir. Subspinale ile 6n sellar
duvar arasindaki ortalama mesafenin sellar tipi siniis i¢in ortalama 75.9+6.3 mm ve
presellar tipi i¢in 73.844.2 mm oldugunu ve sellar tip siniislerde mesafenin erkek
kadavralar igin daha biiyiik oldugunu bildirmistir.?’® 2012 yilinda Tiirkiye’de yapilan

baska bir ¢alismada anterior nazal spina ile sfenoid siniis arasindaki mesafenin erkeklerde
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40.4 ila 70.9 mm (ortalama 58.3+5.9), kadinlarda 45.0 ila 63.2 mm arasinda degismekte
oldugu (ortalama 55.2+4.3) ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadig1 belirtilmistir.?”® Saruhan ve ark.?®° tarafindan yapilan baska bir ¢calismada
ise yaglar1 15-25 arasinda degisen geng yetiskin hastalarin KIBT kesitleri iizerinde
anterior nazal spina ve sfenoid siniis alt 6n kenar1 aras1 uzaklik 6l¢iilmistiir. Le Fort |
nazal septum osteotomi hatt1 olan anterior nazal spina ile palatin kemigin perpendikiiler
tabakasinin en alt noktas1 aras1 uzakliklar dogrusal olarak mm cinsinden ve bu 2 dogru
arasindaki ac¢1 da derece cinsinden Ol¢iilmiistiir. Ortalama olarak kadinlarda 50.64 mm,
erkeklerde 52.51 mm nazal septum osteotomu ile ilerlenebilecegi ve siiperiora dogru
ortalama olarak kadinlarda 16.80°, erkeklerde 18.50% nin iistiinde agilanma yapilmamas1
gerektigi belirtilmistir.?%° Bizim calismamizda ise KIBT iizerinde &6l¢iim yapilarak
DDY’li ve saglikli hastalarin nazal septum osteotomu giivenlik marjini sfenoid siniise
gore karsilastiran ilk ¢alisma olma 6zelligini gostermektedir. DDY’li hastalarda orta yiiz
ve maksiller biiyiime geriliginden dolay1r nazal septum osteotomunun ilerletilmesi
sirasinda osteotominin uzunlugu saglikli hastalara gore daha az olarak planlanmalidir.
Acilamada ise saglikli hasta ile DDY hastasi arasinda ortalama 0.06%’lik bir fark

bulunmaktadir.
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6. SONUG VE ONERILER

1. Hastalarin Le Fort | cerrahisi planlamalari, kullanilacak cerrahi materyaller ve
giivenlik marji1 6lgtimleri KIBT esliginde glivenle yapilabilir.

2. Calismamizin sonuglarina gore nazal septum osteotomu DDY’li hastalarda
ortalama olarak en fazla 43.38 mm, saglikli hastalarda ise 51.91 mm ilerletilebilir.

3. DDYli ve saglikli hastalarda nazal septum osteotomu ortalama olarak siiperiora
dogru en fazla 22.60° acilandirilabilir.

4. DDY’li hastalarda Le Fort I cerrahilerindeki giivenlik marjin1 belirleyen daha

genis kapsamli ve detayli calismalara ihtiya¢ vardir.
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Eskisehir Osmangazi Universitesi 1 Dig Hekimlifi Fakiiltesi Afiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dab Ggretim fyesi Dr.Ogr Uy Nesnn SARUHAN'm sommlulufunda yiiritilen
“Dudak Damak Yankh Hastalarda Nazal Sepum Osteofomunun Le Fort I Cerrahisinde
Gitvenlik Marjumn Belirlenmesi™ baghkh araghrmamn/cahgmanm gerceklestirilmesinde etik ve
bilimsel agidan sakinca bulunmadfima karar verilmigtir.
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BASKANLIGI

KARAR FORMLU

Calismanin Baghgi:

“Dudak Damak Yarekl Hastadarda Nozal Sepium Osteoromunun
Le Fort I Cerrahisinde Crivenlik Marjin Belirlenmeyi”

Calismacilar:
Eskigchir Osmangazi Cniversitesi Dig Hokimligi Uakiiliesi Az,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Duh - Dr.Oar.Ov.Nesrin

SARUITAN (Tez Damgmant). Avs.Gor U Frgin OZTURK ( Lez
Sahibi)

Sonug:

1. Etik kurul hagverclannda istatistiksel analizler béltimiine
paket program: adi ve versiyonu ile birlikte yualdiginda,
eger bu paket program finiversitemizin va da sizlerin saun
almadi@r bir program ise, etik ihlule neden olmakta ve
ditzeltme  iswenilmektedir, Bu  pedenle  galiymamzin
istatistiksel vinternler kesming, “Cahgmamiz igin uygun

paket  programlar  kullamlurak  gerekli  istatistiksel
anulizler vapilacaktir™ iharesi kullanilmasi
tnerilmekiedir,

2. Kigisel sughk verfleri kimligi belirli veva belirlenehilir
gergek Kisive iligkin her wirlin saghk bilzisi oldugundan,
kigisel saghk verilerinin iglenmesi ile ilgili olarak ilgil:
mevzuat hiikiimleri dikkate alinmal, verilerin yetkisiz
Kigilerin eline geemesi dnlenmelidir.  Aragtirmacilann
kurulumuza  taahhiitnamelerle  iletmiy  olduklan
sorumluluklar: yerine getirmelen beklenmektedin.

Liskiyehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimlizi Fakiiltesi Az,
Dis ve Cene Cerrahisi  Apabilim  Dali  Ggretim  Gyesi
Dr.Ogr.Cy Nestin SARUHAN'n sorumlulugunda  virGuiilen
“Dudak  Damak  Yarikli  Hastalarda  Nazal — Septum
Osteotomunun Le Fort I Cervahisinde Gliventik Marjin
Belirlenmesi™ baghkly aragtirmaigalisma geree, amag, vaklasim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus
alup, aragurmannigalismann  gergeklestnilmesinde  otik  ve
bilimsel sakinca bulunmadiga oy birligi ile karir verilmiglir,

Aragirmacilara baganlar dileriz.
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Cahsmanmin Bashg: “Dudak Damak Yarikli Hastalarda Nazal Septum Osteotomunun Le Fort I
Cerrahisinde Giivenlik Marjimin Belirlenmesi”

GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Unvani/Adv/Soyadi

Kurumu

A A

Prof.Dr.Varol SAHINTURK
(Bagkan)

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
Histoloji ve Embriyoloji AD

I

Prof.Dr.Hava USKUDAR TEKE
(Bagkan Yardimcisi)

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakilltesi
I¢ Hastaliklari AD / Hematoloji BD

Dog.Dr.Ferdi KOSGER
(Raportor)

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
Ruh Saghgi ve Hastaliklari AD

Prof.Dr.Omiir SAYLIGIL

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
Tip Tarihi ve Etik AD

Prof.Dr.Setenay DINCER ONER

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
Biyoistatistik AD

=

Prof.Dr.Timugin KASIFOGLU

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
I¢ Hastaliklari AD / Romatoloji BD

Prof.Dr.Batu Can YAMAN

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dig Tedavisi AD
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Dog.Dr.Merih OZGEN

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD

Dog.Dr.Suzan SAYLISOY

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
Radyoloji AD

W

Dog.Dr.Liitfiye DEMIR

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
I¢ Hastaliklar1 AD / Tibbi Onkoloji BD

Dog¢.Dr.Goknur YORULMAZ

Eskigchir Osmangazi Universitesi
Thip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari AD /
Endokrinoloji ve Metabolizma Hast. BD
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Dog.Dr.Melih VELIPASAOGLU

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
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Dog.Dr.Ozlem ORSAL

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Halk Saghgi Hemgireligi AD

Dr.Ogr.Uy.Mustafa Deger BILGEC

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Thip Fakiiltesi
Goz Hastaliklart AD

A

Av.Onder CAN
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