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OZET

Ortognatik cerrahi kazanilmig veya gelisimsel yiiz deformitelerini diizeltmek amaciyla
siklikla uygulanan major invaziv girisimleri kapsamaktadir. Ortognatik cerrahi
sonrasinda hem yumusak dokuda hem de sert dokuda istenmeyen degisiklikler meydana
gelmektedir. Bu degisimleri dnlemek igin alar cinch sutur, v-y kapama, tiirbinektomi,
ANS rediiksiyonu gibi ek modifikasyonlar tanimlanmistir. Subspinal Le Fort |
osteotomisi (SLFIO) de yumusak dokuda alar taban genislemesi, tist dudak kisalmasi ve
diizlesmesi gibi istenmeyen degisimleri minimalize etmek i¢in kullanilan alternatif bir
yontemdir. Bu c¢aligmanin amacit ek modifikasyon olmadan subspinal Le Fort I
osteotomisinin, postoperatif donemdeki nazolabial yumusak dokulara ve sert dokulara
etkisinin konvansiyonel osteotomi teknigi ile karsilastirilmasidir. Bu klinik ¢alisma tek
merkezli, kontrollii, prospektif, ¢ift kor, randomize olarak planlandi. Calismaya dahil
edilen 50 hasta rastlantisal olarak iki gruba ayrildi. Takip periodlarini tamamlayamayan
3 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Grup | (n=22) subspinal Le Fort osteotomisi, Grup 1l
(n=25)deki hastalara konvansiyonel Le Fort osteotomisi yapildi. Postoperatif donemdeki
0dem ve yumusak doku degerlendirilmesi i¢in hastalarin preoperatif ve postoperatif 1.,
3., 7. gln ile,1. ay, 3. ay ve 6. ay da sterofotogrametri cihazi ile goriintiileri kayit altina
alindi. Hastalarin hareket miktarlar1 ve demografik verileri agisindan, gruplar arasinda
istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi. Yumusak doku degisimi her iki grup arasinda
karsilastirlldiginda, alar taban genisligi, interalar mesafe, nostril genisligi,
kolumellalabial ag1 ve interalar agida istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik oldugu
(p<0,05) ve Grup II’de, Grup I’e gore bu degiskenlerin istatistiksel olarak daha belirgin
oldugu tespit edildi. Odem verileri incelendiginde, subspinal osteotomi uygulanan grupta,
konvansiyonel gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az 6dem olustugu
goriildii(p<0.001).
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Bu c¢alisma sonunda, Subspinal Le Fort | osteotomisi ve konvansiyonel teknik
karsilastirildiginda, interalar ve alar taban genisligi’nin subspinal osteotomi teknigi ile
daha iyi kontrol edilebildigi ve nazolabial estetik tizerinde daha olumlu sonuglara sahip
oldugu gosterilmistir.Bu nedenle, subspinal osteotomi teknigi, nazal ve labial estetigin 6n
planda oldugu Le Fort I cerrahisinde, alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Subspinal Le Fort | Osteotomisi, Nazolabial Degisim, Odem
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EVALUATION OF THE EFFECT OF SUBSPINAL LE FORT | OSTEOTOMY
ON NASAL HARD AND SOFT TISSUES

Selin CELEBI

Erciyes University, Faculty of Dentistry,
Oral, Dental and Maxillofacial Surgery Department
Dentistry Specialization Thesis, 2022
Supervisor: Assoc. Dr. Ahmet Emin DEMIRBAS

ABSTRACT

Orthognathic surgery is a major invasive procedure that are frequently applied to correct
acquired or developmental facial deformities. After orthognathic surgery, undesirable
changes occur soft and hard tisssues. Additional modifications such as alar cinch suture,
v-y closure, turbinectomy, ANS reduction have been defined to prevent these changes.
Subspinal Le Fort | osteotomy (SLFIO) is also used to minimize undesirable changes in
soft tissue such as alar base enlargement, shortening and flattening of the upper lip. The
aim of this study is to compare the effect of subspinal Le Fort | osteotomy without
additional modification on nasolabial soft tissues and hard tissues in the postoperative
period. This clinical study was planned as a single-center, controlled, prospective,
double-blind, randomized. Fifty patients included in the study were randomly divided
into two groups. Three patients who could not complete the follow-up periods were
excluded from the study. Patients in Group | (n=22) underwent subspinal Le Fort
osteotomy, while patients in Group Il (conventional Le Fort I, n=25) underwent Le Fort
| osteotomy. For the evaluation of edema and soft tissue in the post-operative period, pre-
operative and post-operative images were recorded by stereophotogrammetry at the 1st,
3rd, 7th days and 1st, 3rd and 6th months.

There was no statistically significant difference between the groups in terms of the
amount of movement and demographic data of the patients. When the soft tissue changes
were compared between the two groups, there was a statistically significant difference in
alar base width, interalar distance, nostril width, columellalabial angle and interalar angle
(p<0.05) and these variables were found to be statistically more significant in Group Il
compared to Group I. When the edema data were analyzed, it was observed that there
was statistically significantly less edema in the subspinal osteotomy group compared to
the conventional group (p<0.001).
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As a result of this study, when the subspinal Le Fort | osteotomy and the conventional
technique were compared, it was shown that the interalar and alar floor width could be
better controlled with the subspinal osteotomy technique and had more positive results
on nasolabial aesthetics. Therefore, the subspinal osteotomy technique can be used as an
alternative method in Le Fort | surgery where labial and nasal aesthetics are crucial.
Keywords: Subspinal Le Fort | Osteotomy, Nasolabial Change, Edema
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1. GIRIS VE AMAC

Ortognatik cerrahi kazanilmis veyea gelisimsel yliz deformitelerini diizeltmek amaciyla
siklikla uygulanan major inveziv girisimleri kapsamaktadir. Ortognatik cerrahi sirasinda
kemik komponentlerinin 3 boyutlu yeniden konumlandirilmasi, tistteki yumusak dokuda
da degisimlere neden olmaktadir. Yiiz dengesi ve estetigi, preoperatif olarak iyi
degerlendirilmeli ve ardindan cerrahi hareketlerin bireyin goriiniimiinii nasil etkileyecegi
tahmin edilmelidir. Maksillanin anterior ve/veya superior yeniden konumlandirilmasi i¢in
yapilan Le Fort I osteotomisini takiben, tist dudak ile iliskili degisiklikler incelendiginde,
ist dudagin diizlesmesi ve incelmesi, normal dudak konturiiniin kayb1 ve dudak kdselerin
asag1 dogru donmesi gibi istenmeyen durumlarla karsilasilabilir [1]. Le Fort | osteotomisi
sonrast alar tabanin genislemesi literatiirde goriilen en tutarli degisikliktir ve bunu

maksiller ilerletme sonras1 artmis tip projeksiyonu takip eder.

Le Fort I osteotomisindeki bu degisiklikleri kontrol etmek veya en aza indirmek i¢in alar
base cinch siitiirleri, V-Y kapatma, anterior nazal spina (ANS) rediiksiyonu ve nazal taban
rediiksiyonu gibi birgok ilave cerrahi teknik tanmimlanmistir [2, 3]. 1994 yilinda
Mommaerts tarafindan ilk kez subspinal osteotomi tanimlanmis olup, nasalobial kaslarin
maksimum derecede atake kalmasi saglanarak nasal taban genigliginin korunmasi
amaglanmistir [4]. Mommaerts ve ark., ANS' den orijin alan nazolabial kaslari korumak
icin alar cinch siitiir ve V-Y kapama ile Le Fort I yapilan hastalari, subspinal Le Fort I
uygulanan hastalar ile karsilastirdiklart calismada, postoperatif 6. ayda interalar
genisligin, subspinal osteotomi grubunda belirgin olarak daha diisiik oldugunu
bildirmisler. Ust dudak ve nazal alandaki yumusak dokuda istenmeyen degisimleri
onlemek icin kullanilan alar cinch sutur ve V-Y kapamanin uzun donemli etkileri

bilinmemektedir ve hala tartismalidir [5, 6].



Bu ¢alismanin amaci subspinal Le Fort | osteotomisi ile list dudak diizlesmesi, nazal taban
ve nostril genislemesi gibi istenmeyen yumusak doku degisimlerinin ek modifikasyon

olmadan oniine gegebilecegidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ortognatik Cerrahi

Dentofasiyal deformiteler, biiylime ve gelisim doneminde ¢ene kemiklerinde kalitimsal
ya da kazanilmis bozukluk ile ortaya g¢ikar [7]. Bu deformiteler, genetik fatorler,
konjenital anomalilere bagli olabilecegi gibi; ¢evresel faktdrler ve travma sonucu da
ortaya ¢ikabilir [8]. Ortaya ¢ikan bu bozukluk; diger kemikleri, organlari ve sistemleri
etkiler. Ortognatik cerrahi, biiyiime ve gelisme doneminde ortaya ¢ikan dentofasiyal
deformiteleri diizeltmek, uyku apnesi gibi fonksiyonel problemleri ¢6zmek i¢in yapilan

major invaziv cerrahi operasyonlar1 kapsamaktadir [9].

Ortognatik cerrahi, diisiik postoperatif morbidite ve komplikasyon oranlar ile iligkili
rutin bir prosediir haline geldiginden, son 60 yilda dentofasiyal deformitelerin tedavisinde
diinya ¢apinda énemli ilerlemeler kaydedilmistir [10, 11]. Diinya Saglik Orgiitii saghigi;
“yalnizca hastalik veya sakatligin olmayist degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak tam
bir saglik durumu” olarak tanimlamaktadir [12]. Son yillarda, aragtirmacilar "yagam
kalitesi" degerlendirmesinin dentofasiyal deformitelerin tedavisi i¢in dnemli bir sonug

Olclitii oldugu bilinmektedir.
2.1.1.0rtognatik Cerrahi’de Amag

Ortognatik cerrahide amag; hastanin ideal estetik goriintii ve fonksiyona sahip olmayi
saglamasinin yaninda psikososyal olarak istedigi konuma gelmesi [13],ideal bir okluzyon
ile yiiz goriiniimiiniin uyumu olarak bildirilmistir [14]. Dentofasiyal deformiteleri olan
hastalar i¢in fonksiyon, estetik ve ideal okluzyon tedavinin temelini olusturur [15]
Ortodonti ile uyumlu bir sekilde devam eden ortognatik cerrahide amaglar FRESH

prensibine gore su sekildedir;

F unction(Fonksiyon): Okluzal iligkinin gelistirilmesinin temel amaci; asemptomatik ve

anatomik  pozisyonunda temporomandibular eklem(TME) stabilizasyonu ile



stomatognatik sistem icin en uygun gnatolojik parametrelerin (insizal rehberlik, kanin

ekstriizyonu, dengeli, ¢ift tarafli posterior okluzal destek) olusturulmasidir [16].

R eliable(Giivenilirlik): dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi sonrasinda postopertif
donemde prosediirler iginde daha diisiik risk iceren tedavi yontemlerinin (rijit maksiller

fiksasyon gibi) kullanilmasi olarak bildirilmistir [17, 18].

R ealistic(Gergekgilik): Tedavi planlamasinin, hasta sikayetini ¢6ziime kavusturmasinda
ve hasta ile cerrahin beklentisini karsilamada en iyi secenegi sunmasi gerektigi

bildirilmistir [19].

E sthetics(Estetik): Hem yumusak dokuda hemde en ideal simetrinin saglanabilmesi igin
profil ve cephe goriiniimiin incelenmesini de gerektirir. Konusma sirasinda ise yiiz
ifadelerinde 6zellikle de giiliimsemede yiiz dengesinin hem statik hem de dinamik olarak

mevcut olmasi gerektigi de bildirilmistir [20]

E conomic(Ekonomik): Tedavi maliyetinin ortognatik / ortodontik tedavi planinin

secilmesini etkileyebilecegi bildirilmistir [20]

S tability(Stabilite): Tedavi sonuglarinin stabil olan g¢eneler arasi iliski ve okluzyon ile

sonuglanmasi gerektigi bildirilmistir [21].

S atisfaction(Memnuniyet): Hastanin ve hekimin memenuniyetini saglamak i¢in
preoperatif degerlendirmenin ve Ongoriiniin, gorsel tedavi objelerinin ve bilgisayarh

tahmin programlarinin hasta ve hekimlere yardimci olabilecegi bildirilmistir [22].

H ealth(Saglik): Periodontal olarak saglikli dokulari, TME sagligini, konforu, fonksiyonu
ve duygusal sagligi icermekte olup, interdisipliner tedavi ekibinin bu zorlu vakalarda en
Iyi sonuglar1 saglamak icin tedavinin kombine hedefleri tizerinde net bir sekilde
anlasmaya varabilmesinin 6nemi bildirilmistir, bununla birlikte tedavi planlarinin, her
zaman, vakanin saglikli yonlerini korumaya; hastalikli veya fonksiyonsuz olan yonlerini

gelistirmeye ¢abalamasi gerektigi rapor edilmistir [23].
2.1.2. Ortognatik Cerrahi Endikasyonlari
e Sinif Il ve sif Il iskeletsel ¢cene anomalisi bulunan hastalar

e Anterior agik kapanis ve ¢ene asimetrisi gibi iskeletsel ve dental anomalileri

bulunan hastalar,

e Temporomandibular eklem problemi olan hastalar,



e Obstriiktif uyku apnesi olan hastalar,

e Dudak damak yarikli hastalar,

e Hemifasial mikrosomi gibi konjenital deformitelere sahip hastalar,

e Travma sonrasi olusan kemik deformiteleri ve malokliizyonlardir [24].

Bu amagla en sik yapilan cerrahi islem tist genede uygulanan Le Fort I osteotomisi ve alt
¢enede uygulanan bilateral sagital split osteotomisidir(BSSO). Sadece fonksiyonel ve
kozmetik iyilesme saglamakla kalmaz, ayni zamanda iyilesen goriinim de hastaya
psikolojik ve sosyal olarak fayda saglar. Ameliyat sonrasinda en stabil ve ideal olan

okluzyona ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahinin is birligi sonucunda ulasilir.
2.1.3. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

[k maksiller osteotomi Von Langenback tarafindan 1859°da nazal polip eksizyonu icin
uygulandi. 1901 yilinda René Le Fort tarafindan 'Le Fort I' de pozisyon kirigi' olarak
tanimlanan kirik hatti seviyesinde maksillanin horizontal osteotomisinin tanimi, 1859'da
von Langenbeck tarafindan yapilmistir [25, 26]. Ameliyat o zaman maksillanin

osteoplastik rezeksiyonu olarak adlandirilmstir.

1861'de Von Langenbeck, bu yaklasimla yaptigi ilk vakayr belgeledi ve maksiller
kemigin tamamini horizontal diizlemde sfenopalatin foramene kadar kesme olasiliginm
ortaya koydu. Boylece mobilize maksilla yumusak doku pedikiiliinde kaldi ve yeni

konumuna yerlestirildi.

1893'te Lanz, daha once Kocher tarafindan gelistirilen yaklasimdan bahsederek, {ist
dudak ve maksillay1 agiga ¢ikarmak igin orta hat kesisini tanimlamistir [27, 28]. VVon
Langeckbeck tarafindan kirk yil 6nce tarif edilen operasyonun bir uzantisi olarak,
maksillanin orta hat boyunca geniglemesi i¢in sagittal olarak ayrilmis, ve bdylece hipofiz

fossasina mitkemmel erisim elde edilmistir. (Sekil 2.1 ve Sekil 2.2)
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Sekil 2.1. 1893 tarili bu diyaram, Lanz tarafindan gefgeklestirildigi gibi iki pargall
bir Le Fort I Osteotomisini gostermektedir[28].

Sekil 2.2. Maksillanin her iki yarisinin gecici olarak geri ¢ekilmesi i¢in Kocher
yontemi [27].

1898'de Partsch, ekstraoral yumusak doku insizyonunu atlayarak, Kocher'in yontemini
degistirmis ve bdylece, maksillanin gegici mobilizasyonu tam olarak kabul goérmiistiir.
[29]. Loewe, Partsch operasyonunun belirli yarik damak tiplerinin diizeltilmesi igin
uygun oldugunu ilk kez acikladiktan birka¢ yil sonra, Pincus 1907'de, maksillanin

zamansal ve asagi yer degistirme hareketinin temel kavramini olusturmustur [30].



1901°de René Le Fort, kadavralar tizerinde farkli yonlerde ve degisik biyiikliiklerde
kuvvetlerle kiint travma uygulayan deneyler gergeklestirerek, maksiller ve fasiyal
kiriklarin siniflamasini yapmistir. Le Fort I, I ve III tipi osteotomileri de bu siniflamadan
isim almaktadir [31]. Ayrica Le Fort I kirigi, 1866'da Fransiz cerrah Alphonse Francois
Marie Guérin tarafindan tanimlanmis olmasindan dolayr ‘Guérin kirigi’ olarak da
bildirilmistir [32].

1927°de total maksiller osteotomi ile orta yiiz deformitelerinin diizeltilmesi gerekliligi
Wassmund tarafindan ortaya konmustur [33]. Pterygoid plakalarin ayrilmadigi bu
operasyonda, maksilla, kemik ve yumusak doku yapilart ile bagh kaldig1 igin

intermaksiller elastikler ile ancak 14 giin sonra yer degistirmistir.

Axhausen, 1934 yilinda bildirdigi yarik damak vakasinda, tiim maksillayr iki parca
halinde mobilize etmistir [34]. Maksiller segmentler, lateral yatay osteotomiye
yerlestirilen keski ile birlesme yerinden kirilmis ve bu sayede modern maksiller osteotomi

ilkesi ile maksillanin total mobilizasyonu ve yeniden konumlandirilmasi gelistirilmistir.

1942°de Schuchardt, maksillanin hareketlendirilmesi i¢in pterigomaksiller bileskeyi

ayirmis ve eksternal traksiyon yontemi ile iki agamali bir cerrahi girisim denemistir.

1960’larin basinda, maksillanin mobilizasyonu kabul gormiistiir. Maksillanin tamamen
mobilize edildigi, maksiller tuberler ile ptergoid plaklar arasinda pterigomaksiller ayrimin
gergeklestigi modern tip Le Fort I osteotomisinin, modern ortognatik cerrahinin babasi
olarak adlandirilan Obwegeser tarafindan ilk kez 1965 yilinda uygulandig: bildirilmistir
(Sekil 2.3 )[35]. 1971°de Josef Kufner’in, Le Fort I tip maksiller ilerletmeyi modifiye
ederek, sadece maksillanin alt kismini diizeltmekle kalmayan, ayni zamanda diiz bir
profili de iyilestiren, orbitanin alt kenarinin ve zigomanin da bir miktarini igeren, malar-
maksiller ilerletme veya Kufner’in modifiye Le Fort 111 osteotomisi denilen high Le Fort

I osteotomi’yi (Sekil 2.4 ) tanimladig: bildirilmistir [36].
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Sekil 2.3: Obwegeser’in Le Fort | Sekil 2.4.Kufner’in high Le fort |
Osteotomisi (1965) (Obwegeser, kemik osteotomisi (1971) [36]
segmentlerinin arasininin her zaman
greftle doldurulmasi gerektigini

bildirmistir) [35]

Bell ve ark., yaptiklar1 ¢alisma ile Le Fort I osteotomisinde “down fracture” teknigi ile
palatinal arterin iliskisinin kesilmesine ragmen, maksillanin beslendigini ve yeterli kan
destegi oldugunu gostermislerdir. Bell ve ark. total maksiller osteotomiyi takiben

revaskiilarizasyon fenomenini ve osseoz iyilesmeyi de demonstre etmislerdir.

Maksiller anterior segmental cerrahi 1921 de Giinther Cohn- Stock tarafindan, maksiller
birinci premolarlarin ¢ekimi sonrasinda palatal yaklasim ile, kama seklinde segmentin
cikartilip, dentoalveolar segmentin posteriora rotasyonu sonucu niiks ile bildirilmistir
(Sekil 2.5) [37]. 1935°te Wassmund, giinimiizdeki ismiyle ‘maksiller segmental setback
osteotomisi’ni tanimlamistir. Wassmund’un teknigi iki asamadan olusmaktadir. ilk
olarak, palatinal kemigin palatal yaklasimla ¢ikarildigi, bu iglemden bir ay sonra ikinci
bir operasyonla, kemigin bukkal yaklasimla ¢ikarildigi ve anterior maksillanin geri
alindig1 rapor edilmistir(Sekil 2.6 )[38, 39].

Sekil 2.5. Wassmund’un maksiller segmental set back osteotomisi) 1927 )[38, 39]



Sekil 2.6. Ilk maksiller anterior segmental osteotomi (Cohn-Stock, 1921) [37]

1994 yilinda Mommerts tarafindan ilk kez subspinal osteotomi tanimlanmis olup,
nasalobial kaslarin maksimum derecede atake kalmasi saglanarak nasal taban genisliginin

korunmasi amaglanmistir[4].

Es zamanl olarak, maksiller ilerletme ve sarkitma ile birlikte mandibular geri alma
operasyonunun birlikte yapildigi ilk ortognatik cerrahi isleminin, 5 Eylil 1969 da
Obwegeser tarafindan yapildig: bildirilmistir [32].

2.1.4. Maksiller Ortognatik Cerrahi Teknikleri
2.1.4.1. Konvansiyonel Le Fort | Osteotomi

Ortognatik cerrahi teknikleri arasinda Le Fort I osteotomi en sik kullanilan cerrahi
tekniklerden biri olup; ameliyat tekniginin uygulama kolaylhigi, estetik ve fonksiyonel

problemleri ¢6zmedeki basarisi ve stabil sonuglart nedenli tercih edilmektedir [40].

Maksilla i¢in Le Fort I down fracture osteotomisi, maksillanin tiim diizlemlerdeki
hareketine izin verir. Mandibular cerrahi ile kombine edilebilir ve sonuglart 6ngériilebilir

stabil bir prosediirdiir [41].

Cerrahi Teknik

e Hastalara genel anestezi indiiksiiyonu ardindan nazotrakeal entlibasyon uygulanir ve

sterilizasyon kurallarina uygun sekilde ameliyat sahasi ortiiliir.

e Ameliyat 6ncesi, vazokonstriiktor igeren (1:100000 konsantrasyonda epinefrin) lokal

anestezik tiim maksiler bukkal sulkusa subperiosteal olarak enjekte edilir.
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e Horizontal insizyon 15 numarali bistiiri ile vestibiil sulkusta 16-26 nolu disler
arasindaki alanda mukogingival bileskenin 2-3mm alt seviyesinden yapilir (Sekil
2.7A) [15, 42].

e Mukoperiosteal flep, her iki tarafta apertura priformis, infraorbital foramen,
nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve pterygomaksiller butress bolgelerini agiga
cikacak sekilde diseke edilir. Anterior nasal spina (ANS), nazal mukoza, lateral nazal

duvarlardan ve nazal tabandan serbestlestirilir. (Sekil 2.7B) [42, 43].

Sekil 2.7. (A) Horizontal insizyon, (B) Mukoperiostal Flep Diseksiyonu [15, 42]

e Osteotomi hatt1 belirlenirken dis koklerinin en az 3 mm yukarisinda ve okluzal
diizleme paralel olacak sekilde kemik testere veya kemik turlari ile bilateral olarak
apertura priformisten basglar ve maksiller lateral duvar, medial siniis duvari, bukkal
kortikal kemik boyunca pterygomaksiller birlesim bolgesine kadar olusturulur.
Osteomi sirasinda nazal mukozanin perforasyonunu engellemek igin bir periost

elevatorii yardimiyla mukoza korunmalidir (Sekil 2.8A)[42].

Sekil 2.8. (A) Bukkal kortikal kemik kesisi, (B) Pterygomaksiller birlesimin
ayrilmasi[15, 42]
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e Osteotomi hatlar1 olusturulduktan sonra egri uglu bir osteotom ile
pterygomaksilller bileske ayrilir. Ayirma iglemi sirasinda mukozal perforasyonu
onlemek icin palatinalde hamulus bdlgesine parmak konarak kontrol edilidir. Daha
sonra uygun osteotomlar ile nazal septum ve lateral nazal duvarlar ayrilir (Sekil 2.8B)
[15, 42]. Bu osteotomi sonrasinda ANS maksilla da kalir.

e Maksilla anterior bolgeden parmak basinciyla veya hook yardimi ile down
fracture yapilir ve maksillanin tiimiiyle mobilizasyonu saglanir (Sekil 2.9A).
Maksillanin tam mobilizasyonu hook, separatér ve tesiyerler yardimi ile kontrol

edilerek emin olunur (Sekil 2.9 B) [41, 42].

Sekil 2.9.  (A) Anterior maksillaya uygulanan parmak basinci ile downfracture, (B)
Maksillanin tiim yonlerde mobilizasyonu[41, 42]

e Ameliyat oOncesi hazirlanan rehber splintler yerlestirilerek intermaksiller
fikasasyon uygulanir. Intermaksiller fiksasyon sirasinda mandibulanin dogru
pozisyonda oldugu kontrol edilmelidir bunun i¢in mandibula kondilinin asagidan
yukartya dogru bastirilarak yerine oturmasi saglanir. Maksilla ameliyat 6ncesinde
planlanan harekete uygun olarak yeni konumuna alinir. Maksillada istenilen
harekete uygun olacak sekilde kemik rediiksiyonu yapilir ve prematiir temaslarin

yok edilmesinin ardindan maksilla yeni pozisyonunda mini plak ve mini vidalar

yardimyla fikse edilir [42].
2.1.5. Mandibular Osteotomilerin Tarihcesi

Tarihte mandibular osteotomi ilk defa 1849°da anterior agik kapamis ile beraber

mandibula prognatisi olan hastanin tedavisi i¢in Hullihen tarafindan gergeklestirilmistir.
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Gliniimiizdeki anterior subapikal osteotomi olarak bilinen bir teknik ile malokliizyonu

tedavi etmeye ¢alismustir (Sekil 2.10) [44]

Sekil 2.10. Hullihen’in mandibular subapikal osteotomisi [44]

Blair, 1906’da mandibular prognatisi olan bir hastaya “body” osteotomisi uygulamistir.
Gilinlimiizde gegerliligini yitiren bu cerrahi metod 1970’lere kadar hi¢bir modifikasyona
ugramamistir (Sekil 2.11A) [45]. Blair 1907 yilinda body osteotomisine ek olarak
mandibulanin horizontal diizlem anomalilerinin diizeltilmesi i¢in ilk defa Horizontal

Ramus Osteotomisi’ni tanimlamistir (Sekil 2.11B) [44].

[k kez 1925 yilinda Limberg tarafindan ekstraoral yaklasimla ramusun arka kenarina
yakin sigmoid centikten angulus mandibulaya uzanan oblik kesi hatti ‘subkondiler

posterior oblik ramus osteotomisi’ tanimlanmustir (Sekil 2.11C) [44].
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Sekil 2.11. (A) Blair’in mandibular “body” osteotomisi, (B) Blair’in mandibular ramus
osteotomisi, (C) Limberg’in oblik ramus osteotomisi [44]

Caldwell ve Letterman, Limberg tarafindan tanimlanan teknigi modifiye ederek, 1954’te
Vertikal Ramus Osteotomisi’ni uygulamiglardir. Bu modifikasyonda osteotomi hatti
sigmoid ¢entikten baslayarak angulus 6n kisminda mandibula alt kenarina kadar
uzatilmistir. Kemik kesisi foramenin posteriorunda konumlandirilarak sinirde hasar riski
diistiriilmiistir. Hinds ve ark. tarafindan 1970’te Intraoral Ramus Osteotomisi
tanimlanmustir. Intraoral ramus osteotomisi giiniimiizde de siddetli mandibular prognatisi
olan hastalarin tedavisinde klinik gecerliligini siirdiiren bir teknik olarak kabul

gormektedir [8].

1927°de Wassmund tarafindan subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi modifiye

edilerek ters “L” osteotomi tanimlanmistir (Sekil 2.12A). 1968 yilinda Caldwell ve ark.
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mandibulanin alt kenar1 hizasinda olusturduklari horizontal kesi ile osteotomiyi modifiye
etmis ve “C” osteotomi olarak isimlendirmistir (Sekil 2.12B). Bu kesinin eklenmesi

mandibular ilerletme cerrahisinde greft ihtiyacini ortadan kaldirmaktadir [44].

A B

Sekil 2.12. (A) Ters “L” osteotomisi, (B) “C” osteotomisi [44]
Mandibulanin geriye hareket ettirilmesinde kullanilan cerrahi yontemler, ileri yondeki
hareketine yonelik cerrahi yontemlere gore daha yaygin bir uygulama alanina sahiptir. Bu
durumun temel sebeplerinden biri mandibulanin ilerletmesine karsi suprahyoid kas
grubunun karsit aktivitesi nedenli ameliyat sonrs1 yeterli stabilite olmayacagi goriisii ve

ilerletme cerrahisi sirasinda kemik grefti ihtiyact olusmasidir [8].

1957 yilinda Hugo Obwegeser ve Richard Trauner tarafindan mandibular prognatizm ve
retrognati  diizeltilmesi i¢in uygulanan sagittal split ramus osteotomisinin
tanimlanmasiyla beraber mandibular ortognatik cerrahide yeni bir donem basladi. Bu
cerrahi teknikler ile mandibular osteotomi ile proksimal ve distal segmentler arasi temas
artmig ve greft gerekliligi en aza indirgenmistir (Sekil 2.13A) [44]. Mandibular retrognati
ve prognati tedavisinde kullanilan bu teknik 1961°de Dalpont tarafindan modifiye
etmistir. Dalpont bukkaldeki kemik kesisini en distaldeki molar dis posterioruna kadar
vertikal sekilde uzatarak kemikler arasindaki temas yiizeyini arttirmistir (Sekil 2.13B)
[46].

1968 yilinda Hunsuck medial kortikal osteotomiyi ramusun arka kenarnda degil
lingulanin hemen iizerinde sonlandirmistir. Bu modifikasyon teknigin uygulamasini
kolaylastirmis ve teknigi daha giivenlir hale getirmistir. Musculus pterygoideus
medialisin proksimal segmentteki yapisikliklar1 korunarak mandibular ilerletme ve
rotasyonel hareketlerde distal segmentin hareket etmesi engellenmistir (Sekil 2.13C) [8].

Ayrica Epker, mandibulanin proksimal veya distal segmentlerinde istenmeyen kirik
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riskini azaltmak i¢in mandibular korteksin inferiorunda tam bir osteotomi tarif etmistir.
Giliniimiizde, yliksek oblik sagital boliinmiis osteotomi, sinir hasarini 6énlemek i¢in bir

alternatif olarak giderek daha popiiler hale gelmistir [47].

Sekil 2.13. Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlari. (A) Obwegeser ve
Trauner’in  teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck
modifikasyonu[48]

BSSO giiniimiizde ortognatik cerrahi prosediirii i¢in mandibulada en sik kullanilan
osteotomi yontemidir. Mandibulanin tiim ydnlerde hareket ettirilmesi icin uygun bir
yontem olup kemik temasi miktarinin artmasiyla, ameliyat sonrasi intermaksiller

fiksasyon ihtiyacinin da azalmasini saglamaktadir [44, 48].
2.1.6. Mandibular Ortognatik Cerrahi Teknikler
2.1.6.1. Bilateral Sagital Split Ramus Osteotomisi

BSSO ilk kez 1957 yilinda Obwegeser ve Trauner tarafindan tanimlanmistir. Mandibular
prognati ve retrognatinin diizeltilmesinde kullanilan bu osteotomi daha sonra 1961 yilinda
Dalpont tarafindan modifiye edilmistir. Hunsuck horizontal kesi hattini lingula {izerine
tasidig1 modifikasyonuyla BSSO iizerinde etkin bir ayirma paterni olugturmustur. Sagital
split osteotomisi, mandibulanin simetrik ve asimetrik ileri ve geri konumlandirilmasi

amaciyla kullanilir [49].
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Cerrahi teknik

e Hastalara genel anestezi altinda uyutulduktan sonra nazotrakeal entiibasyon

uygulanir ve sterilizasyon kurallarina uygun sekilde ortiiliir.

e Bolge lokal vazokonstriiksiyonun saglanmasi amaciyla lokal infltratif anestezi altina
alinir. Cerrahiden 10 dakika Once vazokonstriktor (1:100000 konsantrasyonda
epinefrin) igeren lokal anestezi diseksiyon alanina enjekte edilir. Hastanin

dudaklarina cerrahi prosediir boyunca steroidli pomad uygulanmalidir [50].

e Insizyon mukoza, kas ve periostu igerecek sekilde tam kalinlik mukoza insizyonu
olarak mandibular dikey ramusun ortasindan baslayarak ikinci molar disin inferior
mezialine kadar uzatilir (Sekil 2.14A). postopertaif donemde yara iyilesmesinin
etkilememesi ve insizyon hattinin hareketli mujozada kalmamsi i¢in insizyon

sirasinda en az 5 mm’lik nonkeratinize mukoza birakilmalidir [50].

e  Mukoperiosteal flep bukkale ve superiora dogru genisletilmeli masseter ve temporal
kasin lifleri cerrahi sahanin goriisiine engel olmayacak sekilde diseke edilmelidir

[50].

e Lingual diseksiyon internal oblik sirt iizerinden baglayarak kemik temasini
kaybetmeden ve periost biitiinliigli bozulmadan lingula bélgesine kadar devam
ettirilir (Sekil 2.14B). Lingulanin yeri dikkatli bir sekilde belirlenerek kolaylca
gortillmelidir (Sekil 2.14C) [50]
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c

Sekil 2.14. (A) Mukoza insizyonu, (B) Subperiostal diseksiyon, (C) Lingulanin
tanimlanmasi [50]

e Lingula tanimlaninca, medial ramus osteotomisi 701 nolu fissiir frez ya da Lindeman
frezi kullanarak okliizal diizleme paralel olacak sekilde yapilir. Osteotomi lingula
posteriorunda sonlandirilir ve lingual korteks boyunca mandibular ramusun spongioz

kemigine kadar uzanir (Sekil 2.15A) [50].

e Horizontal osteotomi medial osteotomi hattinin iistlinden baslayarak ikinci molar
disinin mezialine kadar uzanir. Osteotominin korteks boyunca meduller kemik

icerisine dogru yaklasik 5 mm derinlikte yapildigindan emin olunmalidir [50].

e Mandibular body ekartorii yerlestirildikten sonra mandibula alt kenarindan baglayarak,
vertikal ramus osteotomi hatti ile birlesecek mandibula govdesinin bukkal osteotomisi
tamamlanir (Sekil 2.15B). Mandibula govdesinin alt kenar kesinin yapildigi
kesinlestirilmelidir. Sagittal split osteotomisinin baslangici alt kenarda kalmali ve
lingual korteksin bir kismini igermelidir. Cerrahlar alt kenar kesisini yaparken inferior
alveoler norovaskiiler demetin bukkal kortekse ve mandibula alt sinirina ¢ok yakin

oldugu durumlarda dikkatli olamalidir [50].
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Sekil 2.15. (A) Medial horizontal kemik kesisi, (B) Mandibular vertikal govde kesisi [50]

e Osteotomi hatlar1 10 mm genisliginde ince rijit bir osteotom yardimi ile
belirginlestirilmelidir. Osteotomun bukkal kortekste kaldigindan emin olunmali ve

mandibula desteklenmelidir [50].

e Osteotomi tamamlandiginda mandibula dikkatli bir sekilde seperator ile distal ve
proksimal segmentlere ayrilir (Sekil 2.16). Mandibula alt kenarmi ve kondilin
proksimal segmentte , norovaskiiler demetin ise distal segmentte kaldig1 dogrulanir

[50].

Sekil 2.16. Split Asamasinda seperatorlerin yerlestirilmesi [50]
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e Split sonrasinda ameliyat oncesinde maksilla ve mandibulanin hareketine gore
hazirlanmis olan rehber splintler yerlestirilerek mandibula yeni konumuna alinir ve
intermaksiller fiksasyon uygulanir. Proksimal segmentin pasif pozisyonu
saglaninca mandibula cerrahi planin ve hareketin gereksinimine gore yeni

konumunda tel, miniplak ve/veya vidalar yardimiyla fikse edilir [50].

2.1.6.2. intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

Mandibular dentoiskeletal deformitelerin diizeltilmesinde en sik tercih edilen yontem
BSSO’dir. Ileri derecede mandibular setback cerrahisine ek olarak asimetrinin oldugu
vakalarda intraoral vertikal ramus osteotomisi (IVRO) kullanilir. Bu cerrahi yontem

BSSO’ya gore ¢esitli avantajlara sahiptir. Bu avantajlar;

e [Inferior alveolar sinir morbiditesinin daha az olmast,

e Ayakta tedavi bazinda uygulanabilmesi,

e Proksimal segmentlerin daha az genislemesine neden olmasi,

e Rijjit fiksasyon gerektirmemesi ve mevcut TME islev bozuklugunun es zamanl

olarak tedavi edilebilmesi olarak 6zetlenebilir.

Bununla birlikte, intraoral dikey ramus osteotomisinin,
e Postoperatif maksillomandibular fiksasyon ihtiyaci,
e Fiksasyonun birakilmasindan sonra en az 2 hafta boyunca siki bir fizyoterapi

protokoliine ihtiya¢ duyulmasi gibi baz1 dezavantajlar1 vardir.

Ileri derecede setback cerrahisinde diger sinirlayic1 faktdr, koronoid proges ile kafatasi
taban1 veya TMJ kapsiilii arasindaki interferenslerdir. Bu durumda koronoidektomi

diistiniilebilir ancak fizyoterapide zorluklara sebep olabilir [50].

Okluzal kant tedavisinde g¢ogunlukla c¢ift ¢ene ameliyati gerekmektedir. Ciddi bir
ilerletme gereksiniminin olmadigr durumlarda IVRO mandibular arkin vertikal

diizlemdeki deformitelerinin diizeltilmesinde iyi bir se¢enektir [51].
2.1.6.3.Ters L Osteotomisi

BSSO c¢ok genis alanda kullanilmasi nedeniyle bu osteotomi tekniginin kullanimi
azalmistir. IVRO ile kiyaslandiginda, mandibulanin 10 mm’den fazla geriletmelerinde

koronoidektomi gereksinimini ortadan kaldirmasi ve kaslarin kondiler segmentteki



20

yapisikliklart korundugu i¢in kondiler sarkma riskinin diismesi gibi avantajlart vardir.
Medial diseksiyon BSSO’ya uygun sekilde gergeklestirilir. Inferior alveolar sinir konumu
belirlenip ekartasyonu saglanir. Horizontal ramus kesileri bikortikal alarak ve mandibular
foramenin hemen {iizerinde yer alacak sekilde gerceklestirilir. Ramus lateralindeki
diseksiyon ve osteotomi ile Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi benzeridir. Tek
farklilik vertikal kemik kesisinin foramenin hemen iizerinde bitirilmesidir. Fiksasyon i¢in

IMF ile rijid fiksasyon uygulanir. Bu sirada kondilin normal pozisyonda olmasi

gerekmektedir [44, 52].
2.1.7. Ortognatik Cerrahinin Komplikasyonlari

Ortognatik cerrahi silirecinde intraoperatif ve postoperatif donemde cesitli

komplikasyonlarla karsilasiimaktadir [53-55]. Maksilla (Tablo 2.1) ve mandibulada
(Tablo 2.2) uygulanan ortognatik cerrahi prosediirlerde gelisebilen intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar Tablo 2.1 ve Tablo 2.2°de belirtildigi gibidir.

Tablo 2.1. Ortognatik cerrahi sonrasinda maksillada karsilagilabilecek
komplikasyonlar [53-55].
Intraoperatif Komplikasyonlar Postoperatif Komplikasyonlar
1. Bulanti, kusma ve dehidratasyon
1. Beklenmedik kanamalar 2. Siddetli 6dem
2. Uygun olmayan ayrilmalar, | 3. Hemoraji ve hematom
kiriklar 4. Epifora
3. Sinir yaralanmalar1 5. Nazal form bozukluklar1
3 4. Antral veya nazal fistiil 6. Enfeksiyon
= 5. Segmentlerin yanlis | 7. Norolojik disfonksiyon
‘g pozisyonlandirilmasi 8. TME disfonksiyonu
< 9. Dental ve periodontal problemler
= 10. Siniis semptomlari
11. Fibroz iyilesme (Nonunion)
12. Yanlis iyilesme (Malunion)
13. Uzamis fiksasyon siiresi veya
fiksasyon basarisizligi
14. Okliizal uyumsuzluklar
15. Vaskiilarite ve segment kaybi
16. Relaps
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Tablo 2.2. Ortognatik cerrahi sonrasi mandibulada goriilebilecek komplikasyonlar

[53-55].
Intraoperatif Komplikasyonlar Postoperatif
Komplikasyonlar
1. Beklenmedik kanamalar 1. Bulanti, kusma ve
2. Uygun olmayan ayrilmalar, kiriklar dehidratasyon
3. Sinir yaralanmalar1 2. Siddetli 6dem

4. Segmentlerin yanlis pozisyonlandirilmast | 3. Hemoraji ve hematom

4. Enfeksiyon

5. Norolojik disfonksiyon

6. TME disfonksiyonu
7.Dental ve periodontal
problemler

8. Fibr6z iyilesme (Nonunion)
9. Yanlis iyilesme (Malunion)
10. Uzamis fiksasyon siiresi
veya fiksasyon basarisizligi
11. Okluzal uyumsuzluklar
12. Kondil rezorpsiyonu
13.Vaskiilarite ve segment
kayb1

14. Relaps

MANDIBULA

Ortognatik cerrahiden sonra postoperatif donemde en ¢ok agri, 6dem, bulant1 ve kusma,
trismus, sosyal ve fonksiyonel yetersizler gibi komplikasyonlar goriilmektedir [56, 57].
Odem disinda kalan tiim postoperatif komplikasyonlar ilk hafta igerisinde regresyon
gosterir [58]. Literatiir incelendiginde postoperatif donemde hasta memnuniyetinin, ,
postoperatif agri, 6dem, his kaybi, hasta beklentileriyle operasyon sonucu arasindaki fark

ve postoperatif konugma sorunlarinden etkilendigi gosterilmistir [59-61].

Postoperatif donemde olusan 6dem ve inflamasyon cevabindan kaynakli agri ameliyat
sonrasi hospitalizasyonun ana sebeplerinden biridir. Ortognatik cerrahi hastalarinin ¢gogu,

postoperatif bakim ve olasi acil durumlarin giderilmesi i¢in hospitalize edilirler [62, 63].
2.1.7.1. Odem

Insan viicudunun %601 su olup; %40°1 intraselliiler, %20’si de ekstraselliiler matrikste
yer alir. Odem; ekstraseliiler matrikste ya da viicut bosluklarinda anormal miktarda sivi

birikimi olarak tanimlanir [64]. Odem cogunlukla ekstraseliiler matrikte olusurken
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nadirende olsa intraseliiler matrikste olabilir. Kapillerlerden normalden fazla siv1 ¢ikist
ve lenfatik doniisiin yetersizligi ile intersitisyel alanda yer alan sivinin intravendz alana
doniisiiniin  bozulmasi1 hiicre disi 6demin temel sebepleridir [65]. Maksillofasiyal
cerrahide ameliyat sirasinda dokuda meydana gelen inflamasyona bagli osmotik basing
artar buna bagli, kapiller gecirgenlikte artis, vazodilatasyon, hiperemi gozlenir.
Ekstraseliiler alanda siv1 artisan ek olarak monosit ve graniilosit akist olur. Inflamatuar
O0dem, artmis vaskiiler permeabilite ve plazma proteinlerinin ekspresyonu da eslik eder.
Doku ekspansiyonunun dolayisiyla 6dem birikimi bu mekanizma ile olusur [66, 67].
Odem inflamatuar ve noninflamatuar dem (hemodinamik 6dem) olmak iizere iki cesittir.
Hemodinamik 6dem sivisi, diisiik miktarda protein ve kolloid igerir ve ‘transiida’
(noninflamatuar ddem s1vis1) olarak isimlendirilir. Inflamatuar 6dem ise, protein ve hiicre
acisindan zengin olup ‘eksuda’ (inflamatuar 6dem sivisi) olarak isimlendirilir. Hiicreler
arast damarlarin ve lenfatik dolasimin drenaj kapasitesini asan sivi birikimi, yumusak
doku 6demine yol agar. Artmis lokal vaskiiler gecirgenlik, yetersiz vendz doniis, artmis
kapiller basing, lenfatik obstriiksiyon ve lenfatik hasar lokal 6deme neden olan
mekanizmalardir. Ameliyat sonras1 6dem, ameliyat sirasinda lenfatik damarlara verilen
hasarla da iliskilidir. Intraseliiler 6dem genellikle hiicre i¢i metabolik sistemin
inhibisyonu ve hiicresel distrofi ile iligkilidir. Bu nedenlerle hiicre zarindaki iyon
pompalar1 engellenir, hiicre ici siv1 birikimi ve 6dem olusur [65]. Odem ameliyattan 24-
48 saat sonra pik yapar, zamanla azalir ve 5-7 giin i¢inde kaybolur [66]. Ortognatik
cerrahide, genis mukozal flep dizayn1 ve osteotomi, degisen derecelerde postoperatif
O0dem ile sonuglanabilir. Masif 6demin var olmasi hava yolunu, hastanin iyilesmesini ve

cerrahi sonuglari ve postoperatif hospitalizasyonu olumsuz yonde etkileyebilir [68].

Odemin siddeti, hastanin cinsiyeti, yas1, sistemik durumu, ameliyat siiresi, osteotomi tipi,
osteotomiler esnasinda yetersiz veya uygunsuz irrigasyon, cerrahi travmanin siddeti,
doku hasarinin miktar1 ve mukoperiosteal flep genisligi, postoperatif donemde kullanilan

ilaclar gibi bir¢ok faktorden etkilenebilir [69, 70].
2.1.7.1.1. Odem Kontrol Yéntemleri

Ameliyat sonrasi agr1 ve 6dem yeterince kontrol edilmezse; iyilesmenin gecikmesi,
hastanin yatis ihtiyacinin artmasi, hastanede kalis siiresinin uzamasi, tedavi maliyetlerinin

artmasi, hasta memnuniyetsizligi gibi olumsuz sonuglar goriilebilir. Neal ve ark.
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tarafindan 6demin ortognatik cerrahinin gegici komplikasyonlarindan biri olduguna ve
hastalarin ortognatik cerrahi algisin1 etkileyen faktorlerden biri olduguna dikkat
¢ekilmistir [71].

Bas ve boyun cerrahisi ile iligkili inflamatuar yanit1 kontrol etmek i¢in ¢esitli yaklagimlar
tanimlanmis ve kullanilmistir. Bunlara analjezikler, kortikosteroidler [72—75], proteolitik
enzim sistemik enzim tedavisi [76], diisiik doz lazer tedavisi[66, 77, 78], manuel lenfatik
drenaj (MLD) [79] ve digerleri gibi tedavi modaliteleri dahildir. Ayrica elastik bandajlar,
buz kompresleri [80], drenlerin yerlestirilmesi ve fototerapi gibi fiziksel yontemler de
maksillofasiyal cerrahide [80-82] uygulanmustir.

Kortikosteroidler

Suprarenal bezler; licgen seklinde dista korteks ve icte medulla olmak iizere iki kistmdan
olusan, ana fonkiyonu gerilim veya stres aninda steroidlerin ve katekolaminlerin
salgilanmast olan endokrin bezlerdir. Kortikosteroidler glukokortikoidler ve
mineralokortikoidler olmak tizere iki temel formda olup adrenal korteksten salgilanan
dogal steroidlerdir [83]. Viicuttaki dogal glukokortikoid hidrokortizondur ve adrenal
bezlerden giinlik 15-30 miligram saliir [84]. Dr. William C. Kendal tarafindan
saflagtirilan siklopentanoperhidrofenantren (steroid) cekirdegi 21 adet karbon bilesigi
igerir. 1948 yilinda Hence ve ark. kortizonu ve adrenokortikotropik hormonu romatoid
artritin  inflamatuar procesini baskilamak i¢in kullandi [72], bununla beraber
kortikosteroidin pek ¢ok formu sentezlenmis ve arastiricilar tarafindan kortikosteroidlerin
icerigindeki kimyasal gruplarin ¢ikarilmasi ve molekiiler yapisinda minor degisimlerin
yapilabilecegi gosterilmistir [83-85]. Steroid ¢ekirdegi igindeki 1. karbonun
dehidrojenasyonu ile prednizolon olusmus ve anti-inflamatuar etki 4-5 kat artmigtir. 1957
de Arth ve ark. C16 pozisyonuna bir metil grubu ve C9 pozisyonuna bir flor atomu
ekleyerek deksametazonu sentezlemistir. C9 pozisyonuna eklenen flor anti-inflamatuar
etkiyi biiylik olciide arttirmistir. Deksametazonun miligram aktivitesi prednizon ve

prednizolonun 5-10 kat1, kortizonun 30 katidir [83-86].

Enflamasyonun inhibisyonu, glukokortikoidlerin altinda yatan mekanizmanin sonucu
gibi goriinmektedir. Azalan telenjiektazi, 10kosit gogii ve fagositoz nedeniyle graniilasyon
dokusu olusumunu, dolasimdaki lenfosit, bazofil, eozinofil ve monosit sayisinin

azalmasmi ve kollajen sentezinin ve fibroblast proliferasyonunun azalmasini inhibe
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ederler. Enflamatuar yanit1 engellemenin ana islevi, prostaglandinler ve 16kotrienler gibi
vazoaktif maddelerin sentezini engellemek ve sitokinlerin sayisini azaltmaktir. Ayrica
fosfolipaz, kollajenaz ve elastaz gibi lipolitik ve proteolitik enzimlerin salgilanmasini da

azaltir [84].

Glukokortikoidler, lizozim salmimini azaltarak kilcal gegirgenligi azaltir ve kilcal
damarlardan doku bosluklarina sivi ve plazma proteinlerinin disar1 akisina neden olur.
Ancak bradikinin olusumunu engelleyerek vazodilatasyonu engellerler. Bu mekanizma
sayesinde 6demin azalmasi nedeniyle ameliyat sonrasi 6demin azalmasina bagli olarak
postoperatif agr1 skorlarinda diistis gozlenir [85]. Kortikosteroidlerin uygulanmasinin,
prostaglandin sentezinin inhibisyonunu tesvik ettigine ve bdylece analjezik bir etki

sagladigina inanilmaktadir.
Maksillofasiyal Cerrahide Steroidlerin Kullanimi

1960'larin sonlarinda ve 1970'lerin baslarinda, 6demi en aza indirmek, ameliyat sonrasi
agriy1 hafifletmek ve sinir rejenerasyonunu desteklemek igin ¢esitli oral cerrahi
prosediirlerle birlikte kortikosteroidler kullanildi [87, 88]. Miidahaleden sonra hasta agr1,
beslenme yetersizlikleri ve esas olarak yiiz ve iist solunum yolu 6demine bagli olarak
postoperatif hava yolu obstriiksiyonu riski nedeniyle durumunun stabilize edilmesi i¢in
hastaneye yatirildi. Kisa siireli yliksek doz kortikosteroidlerin uzun siireli kullanimi agriy1
azaltir, riski azaltir ve ameliyattan sonra hastanede kalis siiresini kisaltir. Tyi bilinen oral
ve maksillofasiyal cerrahi dernekleri, ortognatik cerrahide kortikosteroid kullanimi igin
net bir protokol sunmasada, bu uygulama birgok merkezde standart bakim haline
gelmistir [68, 75, 81]. Kortikosteroidler, ortognatik cerrahi dahil bir¢ok cerrahi islemden
sonra postoperatif agri, 6dem, trismus, bulanti ve kusma gibi sikayetleri azalttigi,
komplikasyon riskini ve saglik masraflarini azalttigi diistiniilmektedir [68]. Dental
cerrahide yaygin olarak kullanilan kortikosteroidler deksametazon (po), deksametazon
asetat (im), deksametazon sodyum fosfat (im/iv), metilprednizolon (po) ve
metilprednizolon asetattir.Sololon (im/iv) ve metilprednizolon sodyum siiksinat (im/iv)
)[83, 84]. Ortognatik cerrahi sonrasi siglikleri azaltmak igin cesitli yontemler
uygulanmistir. En sik kullanilan lokal yontem soguk uygulamadir [80, 81, 83-86].

Terapotik soguk kompreslerin 6dem, agr1 ve iltihaplanma tizerinde olumlu etkisi oldugu
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diistiniilmektedir. Ayrica kanamayi ve hematom olusumunu azalttig1 da bildirilmistir[89,

90].

Konvansiyonel soguk uygulamaya yontemine secenek olarak gelistirilen Hiloterapi,
konturlu bir yliz maskesi ile cerrahi yara bolgesine soguk uygulamaya imkan verir.
Hiloterapi yiiz maskesi, yiiz anatomisine gore tasarlanmistir ve cilde temas halinde bir
tiip agiyla kontrollii bir derecede sogutulmus su saglar. Sogutma terapisinin, 15°C gibi
sabit bir sicaklikta uygulanmasi ve hasta rahatsizliginin takip edilmesi, konvansiyonel
kriyoterapinin komplikasyonlarindan ve iatrojenik soguk yaralanmalarindan korunmayi
saglar [91]. Hiloterapinin hastalarda, postoperatif agri, 6dem, trismus ve hasta
memnuniyeti agisindan yararlt bir uygulama oldugu konvansiyonel buz uygulamasina

gore ise daha etkili bir uygulama yontemi oldugu bildirilmistir [92].
2.1.7.1.2. Odem Ol¢iim Yéntemleri

Ameliyat sonras1 6demin kontrol edilmesi ve degerlendirilmesi i¢in giiniimiizde pek ¢cok
teknikten yararlanilmaktadir. Hem objektif yani klinik gézlemsel deneye dayanan hem de
subjektif 6dem degerlendirme metotlar1 zaman icerisinde yerini metrik dl¢iim temelli

objektif degerlendirme yontemlerine birakmistir.

MacGregor ve Ady postoperatif 6demi kendi klinik deneyimlerine gore olusturduklari
“0-1-2-3” seklinde sayisal skala ile degerlendirmistir [93]. Henrikson ve ark. ise
hastalara “0-1-2-3” seklinde bir skala vererek ayna karsisinda hastalarin kendilerini

degerlendirmelerini istemistir[94].

Pollman yaptig1 ¢alismada uzun donem sonuglar i¢in 6demi degerlendirmeyi planlamis
standardize etmek i¢in metilen ile isaretledigi ve 30 giin siire ile yaptigi o6dem
Olgimlerinde tragus-pogonion, tragus-subnasale noktalari arasindaki mesafeyi ipek
iplikle 6lgme yontemini kullanmistir [95]. Amin ve ark. ise benzer yontem ile goziin
lateral kantusu-angulus mandibula, tragus-agiz kosesi arasindaki mesafeyi dlgerek 6dem

degerlendirmislerdir [96].

llerleyen dénemde 6dem olgiimlerinde facebow ve sefalostat iizerinde hareketli pinler
kullanilmistir [97, 98]. Beirne ve ark. ise facebow ile fotograf ¢ekimi yontemini

birlestirmis ve 6dem Slglimlerinde basarili oldugunu raporlamistir [99].
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Gilinaydin ve ark. ise ultrasonongrafi kullarak yanak mukozasi ile masseter ve bukkalis

kas1 arasindaki mesafeyi 6lgmiisler ve teknigin objektif sonuglar verdigini géstermislerdir
[100].

Teknolojinin gelismesiyle birlikte postoperatif 6demin oSlgiilmesinde pek cok teknik
gelistirilmis ve eski teknikler yerini daha objektif veriler sunan {i¢ boyutlu degerlendirme
yontemlerine birakmustir. Ug boyutlu goriintiileme cihazlari internal yumusak ve sert
doku cihazlar veya eksternal yiizey tarayicilar1 olarak siniflandirilabilir. Literatiirdeki
ortognatik cerrahi sonrast yumusak doku degisikliklerinin degerlendirilmesinde
kullanilan dolayli antropometrik yontemler, iyonize radyasyon kullanimina ihtiyacina
gore (x-ray ve non-x-ray method), cihazin yakalanan konu ile fiziksel temasi i¢in (temas
ve temassiz yontemler) olarak smiflandirilabilir [101]. Internal goriintiileme cihazlari
arasinda li¢ boyutlu konvansiyonel ve konik-1s1nl1 bilgisayarli tomografik tarayicilar
[97,98], manyetik rezonans goriintiilleme cihazlari [104, 105] ve ultrason cihazlar1 [76]
bulunmaktadir. Bunlar biiyiik miktarda klinik veri saglar ancak radyasyon dozu yogun ve
maliyetlidir. D1s yiizey tarayicilar1 daha az invaziv ve daha ucuz olma egilimindedirler.
Bunlar, 1g1k tabanli moire’in sagma teknikleri ile ¢alisan cihazlari [106] lazer tarayicilar

[107, 108] ve stereofotogramometri cihazlarmi [109] igerir.

2.1.7.1.2.1.Stereofotogrametri

Fotogrametri, fotograflar1 6lgme bilimidir ve 1940'lardan beri tipta ve dental alanda
kullanilmaktadir [109]. Matematiksel ve fotografik ilkelere dayali bir Olgiim
teknigidir[110]. Stereofotogrametri, bir veya daha fazla senkronize ¢ift kameraya izin
veren invazif olmayan bir sistemdir. 3D goriintiiler elde etmek i¢in goriintiileri ayn1 anda
yakalar ve dijital ortamda yakalanan goriintiileri birlestirir. Bu teknik 1967 yilinda Burke
ve Beard [111] tarafindan gelistirilmistir. Ik stereofotogrametrik kayit tekniginde
hastanin pozisyonu sefalastat ile sabitlenmistir. Zamanla dijital kameralarin gelismesi ve
bilgisayarlarin kullanilmasi bu ihtiyaci ortadan kaldirmistir. Sistem lens sistemi de dahil
olmak iizere iki stereometrik kamera ve bu sistem arasina monte edilmis 0zel bir flag

tinitesinden olusmaktadir.

Medikal fotogrametri ¢aligmalarinda goriilen avantajlar ve dezavantajlar vardir [112].
Fotograf tabanli bir yontem oldugu icin klasik yontemlere nazaran, hastaya zarar

vermeden yumusak ve hareketli cisimlerin dl¢limii, iki fotograf makinesinin senkronize
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kullanimi ile yapilir. Fotografik veriler lizerinde ¢esitli matematiksel islemler yapmak
miimkiindiir. Hasta Olgiimlerinin fotografik goriintiileri ve kayitlar1 kalicidir. Bu
avantajlarinin yani sira bazi dezavantajlar1 da vardir. Hem fotograf hem de analizin tiretim
asamasinda egitimli personel ve ekipman temin etmek zordur. Metrik kameralar ve
analizorler ¢ok pahalidir ve yalnizca belirli merkezlerde bulunur. Fotograf ve analiz ayri
merkezlerde yapildiginda, doktor ve analist arasindaki igbirligi zordur. 3D goriintiilleme
sistemleri ile hastalarin 3D goriintiileri birden fazla agidan ve ayn1 anda, ayni pozisyonda
alinir. Bu, farkli konumlardan ve alinan siireden ayri olarak yakalanacak goriintiileri
standartlagtirmanin temel faydasidir. Ancak birden fazla stereogrametrik fotografin
cekildigi degerlendirmelerde, kamera ile hasta arasindaki mesafe, kameranin agisi,
hastanin bas pozu gibi faktorlerin varhigi, fotograf protokoliindeki farkliliklar vb.
dezavantajlardir. Stereofotogrametri sistemi, lazer tarama sistemlerine alternatif olarak
gelistirilmis ve 50 yili askin bir siiredir maksillofasiyal goriintiileme igin
kullanilmaktadir. Bu sistem ile en az iki kameradan ayni anda goriintii alinmaktadir.
Ozellikle nostriller gibi girintili bolgelerde lazer tarayiciya gore daha hassas ve net
goriintiiler elde edilebilmekte ve elde edilen goriintii ¢ok kisa siirede olusturulmaktadir
[113]. 2003 yilinda Ayoub ve ark., stereofotogrametri teknigini, sistem ultrason 6lgiimii
ile karsilastiran ¢alismalarinda, kabul edilebilir sonuglar bildirmistir. Stereofotogrametri
sisteminde Olgiildiiglinde, genel hata i¢in 0,6 mm'den daha az bir hata pay1
bildirilmektedir. Diger 3D goriintiileme sistemlerine kiyasla en dnemli avantaji, kiiglik
hastalarin hatta bebeklerin 3D goriintiilerini elde etmeyi miimkiin kilan hizli goriinti
alimidir[114]. Bu durum, 6zellikle zihinsel engelli sendromik bebeklerde ve dudak ve

damak yarigina sahip bebeklerde, degerlendirmeyi kolaylastirir [115, 116].
2.1.7.1.3. 3dMDface Sistemi

3dMD Face® sistemi (3dMD, Atlanta, GA), stereofotogrammetri goriintiileme teknigi ile
calisan bir sistemdir. Calisma mekanizmasi bir cisme rastgele bir 151k demeti gonderip,
belirli agilarda yerlestirilmis senkronize dijital kameralar ile goriintii elde etmeye
dayanmaktadir. Sistemde birden fazla kamera konfigilirasyonu bulunmakta ve her kamera
konfigiirasyonu toplam tek renkli ve iki kizilotesi kamera ile birlikte 3 kameradan
olusmaktadir. Sistem insan yliziinii iyonlastirict radyasyondan korur. Ekransiz izleme
imkan1 saglar ve kullanimi ¢ok uygundur. [117]. Kayit siiresi 1,5 ms ve kalitesi {ist

diizeydedir. Sistemin en biiyiik avantaj1 6zellikle bebeklerde, ¢ocuklarda ve hiperaktif
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hastalarda hizl1 ve kaliteli goriintii alimina olanak saglamasidir. Sistem hastanin bir
kulagindan uygulanir. Diger kulaktan diger kulaga ve kafa derisinden ¢ene altina kadar
fotograf ¢ekilebilmesine imkan tanir. Bununla beraber, sisteme kamera eklemek, goriintii
alma hizin1 degistirmeden daha genis alanlarin goriintiilenmesine olanak tanir [118].
Ureticiye gore, sistem karekdk goriintiisiinde 0,5 mm'den kiigiik bir hata gdsterir ve
yiiksek diizeyde hassasiyete sahiptir [108]. 3dMDface sistemi, yiiz estetiginin
degerlendirilmesi [117, 119, 120] ve yiiz anomalilerinin degerlendirilmesi gibi farkli
amaglarla kullanilabilir [117, 118]. Yapilan ¢alismalarda, 3dMDface sisteminin 6lgim ve
karsilagtirmalarin yapilacagi noktalarin belirlenmesinde ve mesafe dl¢limlerinde dogru

ve glivenli sonuglar verdigi gosterilmigtir [113,116].
2.1.7.2.Agn

Agri, tanimlanmasi ¢ok zor bir terimdir ve sadece bir duyuyu degil, ayn1 zamanda
norofizyolojik, biyokimyasal ve psikolojik boyutlari olan bir deneyimi ifade eder.
Kokenleri, ceza, intikam, iskence anlamina gelen Latince "poena" kelimesinden gelir.
Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) Taksonomisi Komitenin 1979'a kadar
uzanan en yaygin kabul goren tanimi, agriy1r "olas1 veya mevcut doku hasariyla iliskili
veya bu hasarla tanimlanabilen hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim" olarak
tanimladi. " Agri, korku, depresyon, kayginin eslik ettigi basit bir agrili uyaran olarak
ortaya ¢ikmakla birlikte ge¢mis agr1 deneyimlerinin de rol oynadigir merkezi modiilasyon
ile ortaya ¢ikan karmasgik bir durumdur. [121, 122]. Bu tanim, nesnel unsurlari, 6znel,
duygusal ve psikolojik acty1 igerir. Dogumdan itibaren birgok cevresel uyarana maruz
kalirlar. Din, cinsiyet, kiiltlir vb. dil faktorleri kisinin duygusal yapisini olusturur. Tiim
bu ¢evresel ve kisisel faktorler, bir kisinin agr1 esigi olarak adlandirilan agriya verdigi
yanitta dnemli bir rol oynar [123]. Agriya verilen yanit kisiden kisiye farklilik gosterse
de ayn1 kiside farkli zamanlarda da degisebilir [122].

Postoperatif Agr1 Tanim

Postoperatif agri, cerrahi ameliyatta gerceklesen doku hasarindan baslayan azalarak
devam eden ve doku iyilesme siirecinin tamamlanmasi sonucunda kaybolan akut agrdir.
Postoperatif agr1 degisik sekillerde goriilebilir ve hastalarda kronik agriya gore daha iyi
tolere edilir. Daha basit ve daha erken tedavi edilebilmesine ragmen, uygun zamanda ve

dogru tedavi uygulanmazsa kronik agriya dontisebilir [121].
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2.1.7.2.1.0rtognatik Cerrahi Sonrasi Postoperatif Agri

Genellikle maxillamandibular deformitelerin diizeltilmesi amaciyla yapilan ortognatik
cerrahi sonrasinda postoperatif agr1 ve sislik ameliyat sonrasindaki hospitalizyonun ana
nedenidir. Ameliyat sonras1 bakim ve olas1 acil durumlar icin hasta kisa siirelide olsa

hastanede kontrol altinda tutulur [62, 63].

Cerrahi yaralanmalar sonucunda dokusardaki serbest sinir uglarinca ortaya ¢ikan
nonsiseptif agr1 bas boyun bolgesinde daha belirgindir. Trigeminal sinirden, gangliona

ordan da mesencephalona kadar duyusal bilginni aktarim1 yapilir [124].

Her cerrahi ameliyattan sonra doku yaralanmasi farkli diizeyde olup, ortogonatik cerrahi,
ortopedi gibi kas ve eklem sistemi ile kemik travmasi i¢ceren ameliyatlar daha agrilidir.
Bu girisimlerin postoperatif agr1 skorlarinin ve analjezik gereksinimlerinin daha fazla

olduguna inanilmaktadir.

Bimaksiller ¢ene cerrahi ameliyatlarinin sonra narkotik ila¢ gereksinimine neden olan
orta dereceden siddetliye varan agriya neden olduklar1 bilinmektedir [43, 56, 57].
Maksillofasiyal cerrahi operasyonlari arasinda en yiiksek agr1 skorlarina sahiptir [125].
Le Fort I ve BSSO sirasinda elektrokoter, dril, testere, frez, osteotom ve seperatdr gibi
aletler kullanilir. Operasyon sirasinda osteotomi ya da mukoza insizyonlari ile baglayan

doku hasari orta ya da siddetli postoperatif agriya neden olabilir [126-128].

Tiim bu agr1 degerlendirme yontemleri postoperatif donemde Uygun analjezi kontroliiniin
yapilmas1 amaciyla kullanilir. Postoperatif donemde sistemik analjeziklerden opioidler,

nonsteroid antiinflamatuarlar, ketamin ve tramadol gibi ilaglar kullanilir.
2.1.7.3.Kanama

Ameliyat sirasinda inferior alveolar, superior alveolar, maksiller, retromandibular, fasiyal
ve sublingual damarlarin hasarma bagli ciddi kanama gozlenebilir [129]. Ameliyat
sirasinda olusan bu kanama, basing uygulanarak, kemik mumu veya emilebilir hemostatik
materyaller kullanilarak veya trombin ya da epinefrin emdirilmis gazli bez veya
elektrokoter uygulanarak durdurulabilir. Biiyiik damar yaralanmalarinda ikincil gecikmis
kanamay1 Onlemek i¢in damar ligasyonu veya anjiyografi yapilmalidir. Ancak bu
hemostatik tedaviler aseptik nekroza neden olabilir [130]. Intraoperatif kanamanin siddeti
ve komplikasyon gelisme olasilig1 hastadan hastaya degisir. Bu nedenle intraoperatif

kanama sirasinda goreceli kan kaybinin hastaya 6zel bir dl¢ti kullanilarak 6lgiilmesi
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onemlidir. Kapsamli cerrahi ve diislik viicut kitle indeksi, artan intraoperatif nispi kan

kaybiyla iligkilidir.

Maksiller hipoplazi ile isliski sendromlarin oldugu hastalarda kanama riskinin arttigi
gozlenmistir. Le Fort I osteotomisi sirasinda pterygomaksiller birlesimin osteotom ile
ayrilmasinin kanama riskini arttirdigr diisiiniilmektedir [131, 132]. Trimble ve ark.
tarafindan Onerilen teknik ile kanama riskini azaltmak igin prepterygoid osteotomi

uygulanabilirligi gosterilmistir [130].

Osteotomi esnasinda arteria palatina descendensin korunmasi i¢in genellikle etrafindaki
kemiklerden serbestlestirilmesi onerilir [133]. Palatina desendensin korunmasi tek parga
Le Fort | osteotomilerinde beslenme iizerine minimal etkisi gostersede ¢ok pargali
cerrahilerde maksillar segmentlerin beslenmesinin bozulmamasi i¢in bu arterin
korunmasi 6nerilir [133]. Le Fort I osteotomisi sirasinda pterygoid plaklarin maksilladan
serbestlestirilmesi esnasinda 0 alandaki damarlara zarar verme ihtimali yiiksektir.
Osteotomun dikkatsiz yerlestirilmesi nedeniyle kafa tabaninda kirik olusumu ve maksiller

arterin dallarinin zedelenme riski bildirilmistir [134, 135].

Postoperatif donemde komplikasyonlarin yonetimi ortognatik cerrahinin basarisini
etkiler. ideal okluzyonun yani sira havayolu ydnetimi ve postoperatif dsnemde estetik ve

profilin degerlendirilmesi de 6nemlidir.
2.11.0rtognatik Cerrahinin Yumusak Dokular Uzerine Etkileri

Ortognatik cerrahinin basarisini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri olan hastanin estetik
beklentisinin karsilanmasi i¢in tedavi 6ncesinde hastanin yumusak dokularinin sekil ve
konumu ve altinda yer alan iskeletsel kaidenin hareketi arasindaki iliski 1iyi
degerlendirilmelidir [32]. Ortognatik cerrahi sonrasinda genelde olumlu yumusak doku
degisikliklerinin yam1 sira Ozellikle burun ve ¢ene altinda istenemeyen etkilerin
olusabildigi bildirilmistir. Ortognatik cerrahi sonrasinda sadece yumusak doku tlizerinde
degil nasal ve farengeal havayolu iizerinde cerrahinin tipine bagli olarak olumlu veya

olumsuz yonde dnemli etkiler olabilecegi bilinmektedir.

Yumusak dokuda olusan bu degisimleri tahmin etmenin kesin bir yolu olmamakla birlikte

[136], bireysel degisikliklerin sebepleri arasinda;

e Doku kalinliklarimin farkli olmasi; bu nedenle iskeletsel hareketleri tam

yansitamamasi[137]
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e Kas tonuslarmin farkli olmasi, yasla birlikte tonusun degisimi[138]

o Iskeletsel yapilara tutunan kas atasmanlarinin pozisyonundaki anatomik
degisiklikler sebebiyle kas baglantilarinin oldugu yerlerde yumusak doku

yanitinin muhtemelen daha fazla olmasi[139]
e Iskeletsel hareket miktar1 [32]

e Kullanilan cerrahi teknigin tipi (yumusak doku diseksiyon miktari, osteotomi

hatlarinin konumu, fiksasyon yontemi) sayilabilir [32].

Tiim bu faktorler goze alindiginda preoperatif donemde detayli yumusak doku
incelemesinin yapilmasi ortognatik cerrahi sonrasinda estetik beklentinin karsilanmasini

saglar.

Ortognatik cerrahi sirasinda iskelet bilesenlerinin 3 boyutlu yeniden diizenlenmesi,
tistteki yumusak dokuyu kaginilmaz olarak degistirecektir. Cerrah yiiz dengesini ve
estetigi anlamali ve ardindan cerrahi hareketlerin bireyin goériinimiinii nasil
etkileyecegini tahmin etmelidir. Anterior yer degistirme vektoriine sahip Le Fort I

osteotomileri nazolabial anatomiyi 6nemli Sl¢iide etkiler [140].
2.12.0rtognatik Cerrahi Oncesi Yumusak Dokularin Degerlendirilmesi
Nazal Analiz ve Eksternal Antropometrik Noktalar

Yumusak dokulara ait antropometrik noktalar; ii¢ boyutlu koordinat sistemindeki
hareketleri, yumusak doku degisikliklerini ve 3 boyutlu dogrusal agisal degisiklikleri,

ortognatik cerrahi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirmeye yardimeci olur.

Tiim yiize gelince, burun piramidinin yiizeyi bazi noktalar, ¢izgiler ve dikkate alinmasi

gereken alanlar sunar (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. 1.Alar taban genisligi 2. Alar kivrim baglantis1 3. Alar Kanat 4. Alar Rim 5.
Kolumella 6.Kolumella taban1 7. Kolumella anahatti 8. Medial crura'nin
taban plakalar1 9. Glabella 10.Nazal taban ¢izgisi 11. Nazal dorsum dis
kenar1 12. Nazal lobiil 13. Nazal lobiil taslagi 14. Nazal radix taslag: 15.
Nazal “kesintisiz” ¢izgi 16. Nasion 17. Nazal sill 18. Rhinion (klinik olarak
su sekilde degerlendirilir: sirtin dogrudan palpasyonu)19. Yumusak tiggen
veya faset 20.Subnasale 21. Klinikte supratip alani veya supratip sinir
degeri burun ucunun net bir sekilde asildigi durumla mevcut 22. Nazal tip
[141]

Bireylerin profilini degerlendirirken nazal radix yiiksekligi esastir [142]. Radixi yiiksek
olan bir hastada alin profili burun i¢inde diiz bir ¢izgide devam eder ve burun orantisiz
bir sekilde uzun goriiniirken derin nazofrontal a¢1 verir [143]. Nasion'un (N) ideal dikey

konumu, iist g6z kapaginin supratarsal kivrimi ile kirpik ¢izgisi arasindadir.

Alar taban, interkantal genislik ve kolumellar anatomiyi tanimlama agisindan ele
alinabilir. Nazal taban genisligi, her iki alar bdlgenin insersiyonlar1 arasindaki mesafe
olarak tanimlanir ve interkantal mesafeye esit olmalidir. Bu mesafe yaklasik olarak 31-
33 mm arasindadir [144-146]. Interkantal mesafe ok dar veya genisse ideal burun tabani

genisligi, burun projeksiyonu ve palpebral fissiiriin genisligi gibi diger yiiz oranlarina
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gore degerlendirilmelidir [145]. interalar genislik ise, burnun en disbiikey noktalar:

arasindaki mesafe olarak tanimlanir. Bu 6l¢tim 6nemlidir, ¢linkii burun tabani genisligine

(veya tek tarafli inceleniyorsa yarim taban genisligine) kiyasla 4 mm'den biiyiikse (veya

her kenarda >2 mm), flaring (burun dis kenarlarinda agilanma) mevcuttur (Sekil 2.18).

burun kanatlarinin en
dig blikey noktasi

Mg

Alar Taban

2 mm

| Nasal taban genisligi |

| Interalar geniglik |

Flare

Sekil 2.18. Burun tabaninin bazalden goriiniimii [147]

Flare
Tipleri

Tip |

Tip Il

Tip 11l

Flaring ise 3 tipe ayrilmistir. Tip I, alar
kenar iizerindeki en dis noktadan nasal
tabanin baslangic noktasi olan noktaya
cizilen ¢izgi, (kirmiz1 gift bagh ok) asagiya
dogru meyilli olacak sekildedir. Tip II
Flaring de bu ¢izgi yataydir. Tip Il
flaringde ¢izgi, esik-taban baglantisindan
alar kenar boyunca en dis noktaya dogru

yukar1 dogru egimlidir (Sekil 2.19) [147].

Sekil 2.19.

Flaring Tipleri[147].

Nasal koprii uzunlugu, daha diisiik yiiz oranlarina gore analiz edilmelidir. Yiiz yliksekligi

yumusak doku nasionundan mentona kadar Olciiliir. Yumusak doku nasionundan

pronasale kadar olan mesafe nazal koprii uzunlugu ya da nazal uzunluk olarak adlandirilir,



34

stomiondan pronasale kadar olan mesafeye esittir; genellikle 45 ila 50 mm arasindadir
(sekil 2.20).

Nasal Tip Protruzyonu
(Prn-Sn)

Sekil 2.20. Nazal uzunluk ve nasal tip protruzyonu [148]
Nasal tip agis1 kolumella ve burun kopriisiiniin genel yoniinii takip eden ¢izgilerden
olusur. Ug rotasyonu agiy1 korlestirecek ve daha kisa goriinecek, ug derotasyon ise aciy1
keskinlestirecek ve burnu daha uzun gosterecektir. Supratip kirilmasini kontrol etmek igin
nazal dorsum ve ug belirleyici noktalar arasindaki denge dikkatle incelenir (Sekil 2.21).
Supratip noktasi nazal tip noktasinin 2mm {izerinde olarak tanimlanir. Kalin deri supratip

break noktasinin goriintiistinii belirler.

Sekil 2.21. Nazal bolge acilarinin degerlendirilmesi[148]
Hasta dinlenme pozisyonundayken nazolabial sulkusun tespit edilmesi zordur. Burun da

kolumella ile iist dudak arasinda kalan ag1 nazolabial agiy1 verirken ayn1 zaman burun
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ucundaki tip rotasyonunun da degerlendirilmesine katkida bulunur. Nasal tip rotasyonu
yiiz planina gore belli bir yay {izerinde burun ucunun ne kadar yukariya dogru donecegini
gosterir. Nasolabial ag1 erkeklerde yaklasik 90-105° kadinlarda ise 105-110" arasinda
degismektedir. Burun ucu yukar1 dogru yer degistirdik¢e nazofrontal ag1 kiigtilmektedir.
Burun ucu rotasyonu kolumellolabial aginin 6l¢iimii ile degerlendirilebilir (Sekil 2.22).

Yiiz
Horizontal
Diizlemi

Sekil 2.22. Burun ucu rotasyonunun degerlendirilmesi [149].

Kolumellolobuler ag1, kolumella ile infratip lobiil arasindaki a¢1 olup 30°-45° arasinda bir
degere sahiptir (Sekil 2.23).

Sekil 2.23. Kolumellolobuler acinin degerlendirilmesi[149].
Kolumellalabial ag¢1, kolumella ve iist dudak tarafindan olusturulur. Asya

popiilasyonlariin hipoplastik anterior nazal spinasi siklikla dar bir kolumellalabial ag1
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olusturur. Bu ag1 bazen belirgin bir kaudal septumdan veya asili kolumelladan etkilenir
ve normal bir nazolabial agiya ragmen artan ug rotasyonu izlenimi verir. Nazolabial agiya
gore kolumellalabial ag1 kolumella hareketi ile daha ¢ok iliskilidir (Sekil 2.24).

/—\ | /—\

<y <3

>
|
3
_— —
\ \
\ \
5 \ \

‘ Nazolabial Act (Prn-Sn-Ls) ’ ( Kolumellalabial Agi (C-Sn-Ls) )

Sekil 2.24. Nazolabial ve kolumellalabial ag1 arasindaki fark[148]

Interalar ac1, iki tegetin her iki tarafta alar noktalara degmesiyle burun ucunde pronasale
tizerinde olusur. Burun seklini farklt morfolojik tiplere ayirmak i¢in kullanilir. Kolumella
geniglik kolumellanin en genis oldugu kolumellar tepe lizerinde 6lgiiliirken, kolumellar

yiikseklik pronasale ile subnasale arasinda belirlenir (Sekil 2.25).

Alar A¢i ( Alr-Prn-All)

Kolumellar Yiikscklik (Pm-Sn)

Kolumellar Genislik( Cr-Cl)

Sekil 2.25. Nazal taban agilari [148]
Supratip break agis1 yer isaretlerinin lobiil, nazal tip, kolumella ve nazal ala'yi igerdigi

burnun alt {icte birinin anatomisini anlamak 6nemlidir. Supratip break noktast burnun
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kirilma noktalarindan biridir. Supratip kirilmasi, profil goriinlimiinde gorildigl gibi

burun ucunun tizerindeki ¢okiintiidiir (Sekil 2.26).

Supratip
break

Supratip
break

Sekil 2.26. A. Minimal ve artmis supratip break goriintiisii [150]
2.11.1.Internal Nazal Noktalar, Ligamentler, Cilt Kahnhg

Alar taban, hem solunum fonksiyonunun hem de fasiyal estetigin kilit noktast olup pek
¢ok kasin kontrolii altindaki son derece hareketli bir bolgedir [151, 152]. Birg¢ok standart
anatomik metin bu anatomiyi detaylandirmistir. Alar base ile kas iligkisinin karmasik

yapist dogrulamistir (Sekil 2.27).

Sekil 2.27. Alar bolgenin kas yapist gosterilmektedir. TN, transverse nasalis; LA,
levator alae; LL, levator labii; A, alaris; L, levator from lip elevator to
orbicularis; O, orbicularis oris; DS, depressor septi.[153]
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Alar bolgenin fasiyal desteginin degerlendirilmesi daha az ilgi gormiistiir. Literatiirde
ligament6z sisteme yonelik tek referans lateral sesamoid kompleksi olmustur [152].
Janeke ve Wright bu ligamanin ilk tanimini 1971'de yapmustir [152].  Bu yazarlar, bu
ligamentin alt lateral crustan piriform kenara yapistigini gostermislerdir, boylece nazal
tip destegi sagladigini bildirmislerdir. Piriform ligament, nazal agiklig1 ¢evreler (Sekil
2.28). Aym sekilde alar tabanin, nazal tipin ve nazal kubbenin statik desteginde de rol
oynayabilir. Fasiyal sinir paralizinde lateral kantusun pozisyonunu 6nemli Ol¢iide
degistirmez. Orbikiilaris oculinin tonusunun kaybi nedeniyle g6z kapagi egilebilir ve
egrisi bozulabilir, ancak kantal pozisyon esas olarak statik kontrol altindadir. Alar taban
pozisyonu fasiyal sinir felcinden daha ¢ok etkilenir; nazal tip ve alar taban pozisyonu
hafifce alcalmistir. Alar taban pozisyonu ise fasiyal sinir felcinden daha ¢ok etkilenir;
nasal tip ve alar taban pozisyonu hafifce algalmistir. Inspirasyonla, alar kenar, dilator
naris kasinin kaybindan kaynaklanan bir miktar ¢okiise sahiptir. Ancak kikirdaklarin
biitiinliigi, birbirlerine ve maksiller kemige tutunmalarindan dolay1 tip ya da alar tabanin
tamamen ¢Okmedigini gosteren calismalar mevcuttur. Bu baglanma piriform ligament
tarafindan saglanir. Burun ucu morfolojisinin siklikla kemikten bagimsiz oldugu
diistintilir. Ancak lateral kikirdaklardan maksiller kemige uzanan bu yogun lifli
baglantilar, aksini gosterebilir. Bu kavram, piriform kenarin seklinin bozuldugu
durumlarda 6nemli olacaktir. Nazoalveolar yariklar genellikle bozuk piriform sekil ve
yetersiz maksiller kemik ile iligkilidir. Bu hastalarda da burun ucu distorsiyonu olmasi
tesadiif olmayabilir. Eger bu fikir dogruysa (aberran piriform morfolojinin etkilerini alt
lateral kikirdak araciliiyla burun ucuna aktardigi) bu, yarik dudakli burun cerrahisinde

lateral kikirdagin lateralden mediale rotasyonunu destekleyecektir [154].



39

Sekil 2.28. Piriform ligamentin sinirlarinin semasi, iist sinir1 nazal kemikte iist sinir1 alt
sinirt maksiller kemigin anterior nazal spinasinda yer aliyor [153].

Nazal tabaka tlizerindeki cilt dokusu, nazal bolgenin iist yarisinda mobil ve daha inceyken
alt yarisinda kalin ve alttaki dokuya yapisma egilimindedir [155]. Yumusak dokunun en
kalin oldugu tabaka radikste, en ince oldugu yer rhininonda iken, supratip bdlgesinde
kalinlig1 degiskendir. Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde, en fazla nazofrontal
acida (1.25mm), en az ise rhinionda (0.6mm) cilt kalinlig1 6l¢iilmiistiir [156]. Nazal
bolgenin alt yarisinda bulunan ¢ok sayidaki yag bezi ise tip bolgesinde cilt kalinliginin
artmasina ve tip belirginliginin sinirlanmasina neden olur [155]. Radikste cilt kalinlig
procerus kasindan etkilenirken, rhinion da minimal yag dokusu ve transvers nasalis
kasmin yapistig1 yerde incelir. Cilt ve kemik kikirdak iskeleti arasinda dort tabaka
bulunur. Bunlar siiperfisyel yag tabakasi, fibromiiskiiler tabaka ya da siiperfisyel
muskuloaponevrotiksistem (SMAS), derin yag tabakasi ve perikondrium-periosteum
tabakasidir. Derin yag tabakasi, gevsek areolar yag dokusundan olusur, fibromiiskiiler
tabakay1 perikondrium-periostium tabakasindan ayirir, SMAS mobilitesine izin verir ve
mimik kaslarma katkida bulunur [157] . SMAS, multipl kas kontraksiyonu sonucu
kuvvetin dagilimini saglarken, iist dudak ile nazal dermisin projeksiyonuna da yardimci

olur [155].
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Cilt Kalinhiginin Degerlendirilmesi

Ustteki deri incelenmeden ve palpasyonla elde edilen bilgiler olmadan, genel burun
degerlendirmesi tamamlanmis sayilmaz. Cilt degerlendirmesi ¢ok 6nemli bir adimdir;
radix'ten uca, orta hat boyunca, yumusak doku zarfinin kalinlig1 glabella ve radix kirilma
noktasi tizerinde kalin, rhinion {izerinde daha ince ve supratip alaninda tekrar kalindir
(Sekil 2.29). Orta hattan nazal taban hattina dogru radiks ve osteokartilajin6z dorsum
diizeyinde hareketle cilt kalinlig1 artar. Lobiil seviyesinde ve kolumella tabanindaki deri

kalinlig1 olduk¢a degiskendir ve her durumda kesin olarak degerlendirilmelidir.

73

..

mce

Sekil 2.29. Deri Kalinliginin Belirlenmesi [141]

Baskin elin bagparmag ve isaret parmagi kullanilarak, burun agagidakileri belirlemek i¢in
palpe edilir:

* Burun kemiklerinin uzunlugu

* Herhangi bir kemik veya kikirdak diizensizliginin varlig

* Lobiiliin en ¢ikintili noktasina gore septal kikirdak profilinin en 6n-alt yoniiniin seviyesi
* Kikirdaklr dorsum ve nazal ucun basingla posterior yer degistirmeye karst gosterdigi
direng ve serbest birakildiginda ucun normal konfiglirasyonuna donme hizi

» Iskelet cercevesi iizerinde derinin pasif hareketlilik derecesi degerlendirilir.

Nazal yumusak doku zarfi ile ilgili dikkat edilmesi gereken diger noktalar ise skar varligi,

elastikiyet ve atrofi derecesi ve telenjiektazilerin varligidir.

Kolumella ile st dudak arasindaki iliskiyi, burun deligini ve ayrica ug lizerindeki 151k
refleksini degistirir. Burnun alt iicte birinin hacmi, uzunlugu, egimi ve seklindeki her
degisiklik, list dudagin hacmini, uzunlugunu, egimini ve seklini nasil gordigimiizii

etkiler. Bunun tersi de dogrudur. Nazal tip, kolumellarlobiil profili ve uzunlugu,
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subnasale noktast veya egrisi, alar rim profili, tist dudak profili ve uzunlugunun

gorlntiisiinii etkiler.

Nazal tabakanin sonogram ile analizi son dénemlerde rinoplastide 6nem kazanmuistir.
Rinoplastide ultrasonun rolii géz ardi edilemez. Ultrason ilk olarak 2004 yilinda
interdomal yag yastiginin varligini tanimlamak icin kullanilmistir [158]. Ultrason,
ameliyat1 yapan cerrahin burun ucunun kalinligin1 6lgmesi i¢in objektif ve ucuz bir yol
olarak Onerilir [159]. Ameliyat dncesi ve sonrasi sonogramlar, yumusak doku zarfinin
altta yatan bilesenlerinin yani sira osseo-kikirdak bilesenlerini gorsellestirmek igin
hastalarda rutin olarak yapilir. Tasman ve ark., preoperatif deformiteleri degerlendirmek
igin ultrason kullanilmasini 6nermektedir [160]. Hem preoperatif donemde hem de
postoperatif donemde sonogram ile analiz dermis ve epidermis kalinligindaki yumusak

doku farkinin belirlenmesinde supratip ve tip bolgesindeki dokunun analizinde 6nemlidir.

Kosins ve Obaghi tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin deri kalinliklar1 sonogram
ile Ol¢ililmiis ve supratip bolgesinde bulunan kalin yag dokusunun gerekirse agik cerrahi

ile alinmas1 6ngorillmistiir (Sekil 2.30) [161].

Sekil 2.30. Keystone ve Supratip bolgesinde dermis(kirmizi) ve SMAS(yesil)
kalinliginin 6l¢timi [161]

2.11.2. Dudak Profilinin Degerlendirilmesi

Dudak profili degerlendirilirken asagidaki antropometrik noktalar kullanilir (Sekil 2.31).
Burun ucundan yumusak doku mentonuna kadar uzanan nazik kivrimlar, dudak profilini

karakterize eder (Sekil 2.32).
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E V|
Sekil 2.31. Dudakta referans noktalar: 1 Nazolabial Sulkus,2 Philitral Kolonlar, 3
Philitrum, 4 Cupid Yay1, 5 White Roll ¢izgisi, 6 Ust Dudak Vermillion 7
Alt Dudak Vermillion, 8 Labiomental Sulkus, 9 Dudak Komissiirii (iki
komissiir arasi genisligi verir) [141]

Sekil 2.32. Referans noktalar1 ve Ricketts' dudak projeksiyonu referans E-¢izgisi: 1
nazolabial sulkus, 2 nazal tip, 3 subnasale, 4 labial superior, 5 stomion, 6
labial inferior, 7 dudak komissiirii, 8 labiomental sulkus, 9 yumusak doku
pogonion, 10 yumusak doku menton, 11 Rickett'in E-hatt1. [141]

Burun ve Dudak Profilinin Beraber Degerlendirilmesi
* Alt dudagin vermilyon alani ve hacmi iist dudaginkinden fazladir.

* Profil goriintimiinde (labiale inferior) en 6ndeki alt dudak noktalart, iisttekilerin (labiale

superior) biraz oniinde yer alir.
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* Subnasaleden labiale superiora kadar olan iist dudak profili asla dikey veya arka

yonelimli degildir, ancak 6ne dogru ¢ikintili hafif bir i¢cbiikey egri olusturur.

Burun ucundan yumusak doku mentonuna kadar, diiz Ozellikleri olmayan bir dizi

yumusak egri ve stomionda benzersiz, iyi tanimlanmis bir ag1 vardir.

* Burun ucunu yumusak doku pogonionu ile birlestiren referans ¢izgisi olan Ricketts' E-
cizgisi (Sekil 2.32) iist dudagin yaklasik 4 mm Oniinden ve alt dudagin 2 mm 6niinden

geger [162].

* Burun ucundan yumusak doku mentonuna kadar olan profilde yumusak kivrimlar yerine
acilar, ozellikle alt dudaktan g¢eneye (labiomental kivrim) daha belirgin bir gegis

gosterilebilir.

» Daha diiz bir profille dudaklar ve Ricketts'in E-¢izgisi arasindaki mesafeler daha

fazladir.

* Alar taban genisligi interkantal mesafe ile esit olmalidir. Nasionun taban genisligi ise

alar genisligin yaklasik 4/5’1 kadar olmalidir (Sekil 2.33).

Sekil 2.33. Alar Tabé}l ve Interkantal Mesafe Olgiimii[149].
Nazal tip projeksiyonun degerlendirilmesinde farkli yontemler tanimlanmistir. Lateral
profil analizinde nazofrontal ag1, nazofasiyal a¢1 ve burun ucu projeksiyonu (NTP) gibi
burnu tanimlamak i¢in kullanilan gesitli sayisal 6l¢iiler vardir. NTP'nin degerlendirilmesi
son derece 6nemlidir. NTP'yi 6l¢gmek icin kesin bir yontem olmamasina ragmen, NTP'yi

Olcmek icin alt1 farkli yontem tanimlanmistir. Baum'un tanimladigi sekliyle ideal NTP,



44

nazofrontal agidan dikey bir ¢izginin, nasal tip noktasindan gegen bir ¢izgiye olan
uzakliginin 2:1 oramidir (Sekil 2.34A) [163]. Benzer sekilde, Powell ve Humphreys ayni
dikey c¢izgileri kullandilar, ancak nazofrontal a¢idan nazolabial acgiya kadar tiim dikey
cizgiyi Olgtiiler ve oranin 2,8:1 olmasi gerektigini belirttiler (Sekil 2.34B) [164]. Simons
tarafindan acgiklanan {igiincii bir yontem, {ist dudagin oraninin 1:1 oraninda burnun tabani
uzunluguna esit olmas1 gerektigini belirtir(Sekil 2.34C) [165]. Ust dudagin uzunlugunun
Olctime dahil edilmesi, digerlerinden ayiran 6nemli bir unsurdur. Goode'a atfedilen
dordiincii bir yontem, 3-4-5 ii¢geni kullanir. Uggenin bir tarafi burun kivrimindan gecen
nazofrontal agidan, ikincisi nazal tip noktasindan gegen dik bir ¢izgi ve {igiinciisii nazal
dorsum kullanilarak dik tiggeni tamamlamak igin ¢izilen bir ¢izgidir (Sekil 2.34D). Son
olarak, Crumley tarafindan yapilan bir ¢alismada iki yeni NTP oran1 6nerilmistir [166].
Birinci yontem (Sekil 2.34E) iist dudagin nasiondan vermilyon-kutandz bileskesine
nazofrontal ag¢inin tepe noktasina kadar bir ¢izgiyi ve nazal tipten bu ¢izgiye indirilen
dikey bir ikinci ¢izgiyi igermektedir. Tkinci yontem (Sekil 2.34F) Goode ii¢genini kullanir
ancak posteriordaki ¢izgiyi mandibular profilden uzatir. Crumley oranlarinin yeniligi, tist
dudak uzunlugu ile burun uzunlugunu (yontem 1) ve toplam yiiz yiiksekligini (yontem 2)
NTP ile iliskilendirmeye yardimci olmustur. Yapilan bir calismaya gére Goode ve

Crumley tarafindan verilen oranlarin en ¢ok yiiz estetigini etkiledigi bulunmustur [167].



45

Sekil 2.34. Nazal tip projeksiyonunun degerlendirme yontemleri [167].
Subjektif Hasta Degerlendirme Skalasi Ile Degerlendirme

Septoplasti  ve rinoplasti ameliyatt sonrsinda hastalarin  siibjektif olarak
memnuniyetlerinindegerlendirilmesi amaciyla Rhinoplasty Outcome Evaluation (ROE)
Olgegi kullanilir. Bu 6lgekte hastalara burun goriinimii ve fonksiyonunu, kisinin benlik
saygisini, burnuyla ilgili kisisel degisiklik taleplerini, burun goriinimiiniin kisisel, sosyal
ve profesyonel yasami tizerine etkisini sorgulayan 6 soru sorulur. Yiiksek puan
fonksiyonel ve estetik memnuniyeti diisiik puan ise memnuniyetsizligi gosterir (Tablo
2.3).
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Tablo 2.3. ROE dl¢egi

How well do you like the appearance of your nose?

1.Burnunuzun gériintiisiinii seviyor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

How well are you able to breathe through your nose ?

2. Burnunuzdan iyi nefes aliyor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az gok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

How much do you feel your friends and loved ones like your nose ?

3. Arkadaslarimzin veya sevdiklerinizin burnunuzu begendigini diisiinityor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az gok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

Do you think your current nasal appearance limits you social or professional activities ?

4. Burnunuzun simdiki gériintiisiiniin sosyal veya profesyonel aktivitelerinizi engelledigini diisiiniiyor
musunuz?

Kesinlikle evet Cok fazla Az ¢ok Biraz Kesinlikle hayir
0 1 2 3 4

How confident are you that your nasal appearance is the best that it can be ?

5.Burnunuzun olabildigince iyi gériindiigiinii diisiinityor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

Would you like to surgically alter the appearance or function of your nose ?

6. Burnunuzun gériintiisiinii degistirmek veya nefes almamz gelistirmek icin ameliyat olur muydunuz?

Kesinlikle evet Cok fazla Az ¢ok Biraz Kesinlikle hayir
0 1 2 3 4

Ortognatik cerrahi sonrasinda Kau ve ark.[104] ile Day ve Lee [168]tarafindan hasta
tizerinde yapilan ¢aligmalara gore ameliyat sonrasinda ve oncesinde aliman 3 boyutlu
yiiz taramalar1 iizerinde inceleme yapilmistir. Erken donemde gézlenen yumusak doku

cevabinin, biiyilk oranda intraoperatif donemden kaynaklanan inflamatuar cevabin
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siddetine gore belirlendigi bildirilmistir. Yumusak dokuda meydana gelen degisimler i¢in
erken donemde Erken donemde (<6 ay) yumusak doku oédeminde biiyik bireysel
farkliliklar oldugu, maksimum Odemin postoperatif 48 saatte gozlendigi, 6dem
dagilimmin asimetrik oldugu, yercekimi nedeniyle maksillanin mandibulaya gore
inflamatuar degisimlerden daha az etkilendigi bildirilmistir. Ayrica yapilan bu
calismalarda 6demin yaklasik %60'1min iyilesmesinin ameliyattan sonraki 1 ay iginde,
tamaminin iyilesmesinin ise 6 ay siirebilecegini; ancak daha ¢ok sayida hasta igeren

arastirmalara ihtiya¢ duyuldugunu rapor edilmistir [32].

2.11.3.Maksiller Ortognatik Cerrahi Sonrasinda Meydana Gelen Yumusak Doku
Degisiklikleri

Le Fort I osteotomisi ile maksillanin hareketleri ii¢ eksende incelenebilir. Maksillanin
koronal eksende advancement ve setback hareketi, sagittal eksende rotasyon hareketi,
aksiyal eksende ise impaction ve sarkitma hareketinden bahsedilir (Sekil 2.35) [61].
Maksillanin  6ne, asagiya, yukariya dogru yeni pozisyonunda konumlandiriimasi
sonucunda hem sert doku hem de yumusak doku iizerinde degisimler meydana
gelmektedir. Bu degisimler sonunda yumusak dokular etkilenebildigi gibi sert doku
tizerindeki degisimlerle birlikte havayolunda degisim oldugu ve uyku apnesi gibi

semptomlarin azalmasini sagladig bildirilmistir [169].

Nazal bolge ylizdeki estetigin en onemli noktalarindan biri oldugu i¢in ortognatik
cerrahinin planlamasinda 6nem tagimaktadir. Maksilla ile burun arasindaki yakin iligki
g0z Oniine alindiginda, Le Fort I osteotomilerinin burnun goriiniimii tizerinde en biiyiik
etkiye sahip olmasi sasirtict degildir. Mandibular hareketin nazal parametreler iizerine
cok az etkisi vardir, bu hareket ancak burun ve ¢ene arasindaki iliskiyi degistirecektir. Le
Fort | osteotomi ile paranazal ve nazal bolgede nasolabial agi, alar taban, nazal tipte
degisiklikler oldugu bildirilmistir. Ister retropozisyonel ister ilerletme cerrahisi olsun,
neredeyse tiim Le Fort I osteotomileri, alar tabanin genislemesine neden olur [170]. Alar
tabandaki genislemenin iskeletsel hareketlerle birlikte yumusak dokuda yapilan
diseksiyondan kaynakli oldugu da bildirilmektedir. Mukoperiosteal flep kaldirilmasin
takiben bolgesel kaslar insersiyonlarindan ayrilir ve retraksiyona ve dolayisiyla alar
genislemeye yol acar. Etkilenen kaslar arasinda zygomaticus major, levator labii

superiorus, levator labii superiorus alaeque nasi ve nasalis bulunur. Bu kaslarin geri
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¢ekilmesinin bir baska sonucu da iist dudagin kisalmasi, diizlesmesi ve incelmesidir
[171].

Sekil 2.35. Le Fort I osteotomi sonrasi olas1 maksilla hareketleri [61]
Nazal tip destegi, burun anatomisinin c¢esitli bilesenleri ve birbirleriyle olan fibroz
baglantilari ile saglanir. Nazal septum, alt lateral kikirdaklarin kalitesi, medial cruslarin
septuma yapismast ve superior ve inferior lateral kikirdaklarin birlesimi, tip destegine
katkida bulunur. Bu yapilar nazal septum ve nazal kret vasitasiyla maksilla ile direkt
temas halindedir. Maksillanin herhangi bir yondeki hareketinin burun ucunun

projeksiyonu ve konumu iizerinde degisime yol agar.

Maksiller ilerletme; maksiller retrognatinin neden oldugu iskeletsel sinif 111 tedavisinide
ya da bimaksiller retriizyonu diizeltmek amaciyla uygulanmaktadir [32]. Genellikle
gomme ve sarkitma ile birlikte yapilan ilerletme, burun ucu ve tabanindaki en 6nemli
degisiklikleri etkiler. Kadavra calismalarinda, Slama ve Princ, maksiller ilerletmeden
sonra iist dudak ve alar tabanin 6ne dogru yer degistirdigini gostermistir. Bu ¢alismada
alar taban genislemesi, burun ucunun havaya kalkmasi, burun ucunun {iist kisminda hafif
bir ¢okiintiiye ile kolumellanin hafifge asagi sarkmasina neden oldugu rapor edilmis olup
kadavra tizerinde yapildigir i¢in perinasal kas sisteminin etkileri agiklanamamistir
[172].Kolumellas1 yukariya egimli olan hastalarda maksiller advancement cerrahisi

nostrillerin gériintimiinii artirirarak hastalarda estetik kaygi olusturacag: bildirilmistir
[173].
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Paranazal bolgede yumusak doku iizerindeki degisimler sert doku hareketlerinin %75’ini
yansitmaktadir [139]. Maksiller ilerletme sonrasinda nasolabial agida da (iist dudak ile
kolumella arasinda) degisim oldugu bilinmektedir [174]. Maksiller hareketler sonucunda
ist dudakta en ¢ok degisim gosteren bolge subnasaledir. Subnasale maksiller hareketler
sonucunda etkilenen kas atagmanlarinin yogun oldugu bir seviyededir [32]. Yapilan
caligmalarda iskeletsel Simif III malokluzyona sahip hastalarda, preoperatif ve
postoperatif donemde 3 boyutlu taramalar {lizerinden karsilastirilma yapildiginda,
subnasale (sn)’in iskeletsel hareketi % 80, stomion superius (ss)’in %70 ve komissura
bolgelerinin ise %45 oraninda takip ettigini bildirmislerdir [139]. Malar yetersizlige
sahip hastalarda high Le Fort I’in klasik Le Fort’l e gore zygomay1 igermesi sebebiyle,

yumusak dokuda horizontal yonde daha fazla degisim bildirilmistir [175].

Maksiller ggmme ile maksillanin tekrar konumlandirilmasi, maksillanin vertikal yonde
biliylimesi sonucu dikey boyuttaki artista, artmis alt yiiz yiiksekliginin tedavisinde,
anterior open bite tedavisinde ve artmig diseti  gOriiniimiiniin azatilmasinda
uygulanmaktadir [32]. Maksiller impaction, genelde maksiller ilerletme ya da setback
cerrahisine eslik ettiginden, hareketlerin etkisini tek basina incelemek zordur. Maksiller
gomme ile ,maksiller ilerletmeye benzer bir sekilde, alar tabanin genislemesi, nasal tipin
belirginlesmesi, nostrillerin genislemesi, nazolabial aginin daralmasi ve burun ucunun st

kismindaki ¢okiintiiniin derinlesmesi gibi etkiler bildirilmistir [32].

Impaction cerrahisi sirasinda yumusak doku diseksiyonu ile, ist dudakta incelme, kisalma
ve diizlesme sonucunda vermillion yiiksekliginde ve gorinimiinde azalmaya neden
olabilecegi bildirilmistir. Maksiller impaction cerrahisi sonrasinda {ist dudagin
desteklenmesi iist keser dislerin egimine baglidir [32]. Impaction sonras1 mandibula saat
yOniiniin tersine rotasyon yaparak on yiiz yiiksekligini azaltir ve pogonion (pg) noktasinin
sadece glabellaya gore degil alt dudaga gore de ileriye tasindigi bilinmektedir. Alt
dudagin mandibulanin rotasyona merkezine pogonion (pg)’dan daha yakin olmasindan

dolay alt dudagin 6ne dogru pogonion (pg)’dan daha az hareket ettigi bildirilmistir [32].

Maksiller sarkitma veya maksillanin asagi yonde hareketlendirilmesi, vertikal
yetersizliklerde, azalmis alt anterior yiiz yiiksekliginde ve keser goriiniimiiniin
arttirllmasinda kullanilmaktadir. Maksiller sarkitma sonucunda mandibula clock wise

rotasyon yaparak pogonion (pg)’un galbellaya ve alt dudaga gore belirginliginin
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azalmasinda rol alir. Alar taban, kolumella ve nazal tip inferiora dogru yon degistirir, bu
nedenle ‘pollybeak’ deformitesi (Sekil 2.36) olusabilir [170]. Maksiller keser egimleri bu

cerrahi islemde de iist dudak destegi i¢in 6nemlidir.

A

Sekil 2.36. Pollybeak deformitesi
Maksiller setback cerrahisi maksiller prognati ile karakterize iskeletsel Simif 11
malokluzyon tedavisinde uygulanabilir. Nazal tipin inferiora hareketine, st dudak
desteginin azalmasina, nasla tipin Ustiinde yer alan ¢okiintiiniin hafifce diizelmesine,
nazolabial agimin artmasina ve yumusak doku diseksiyonuna bagl olarak alar tabanin

genislemesine neden olabilecegi bildirilmistir [32].

Le Fort I osteotomilerinden sonra nazal degisiklikleri tahmin etmenin zorlugu, hastalar
arasindaki sayisiz preoperatif farklilik ve nazal morfolojiyi etkileyen kafa karistirict
ozellikler nedeniyle karmagik hale gelmektedir. Deri kalinlig1 ve elastikiyeti, burun ucu
destek yapilart ve yliz kas yapisindaki ince farkliliklarin tiimii, ongoriilen etkilerin

korelmesine veya artmasina katkida bulunur[176].

2.11.4.Mandibular Ortognatik Cerrahi Tedavi Sonrasinda Meydana Gelen
Yumusak Doku Degisiklikleri

Mandibular ilerletme ile, yiiz konveksitesinde azalma, anterior yiiz yiiksekliginde artma,
¢ene ucu-boyun arasindaki mesafede artma ve yumusak doku pogonionun asagi ve ileri
yonde hareketi bildirilmistir. Alt anterior yiiz yiiksekliginin artisi, okluzal diizlemin
egiminden etkilenir, bu egim ne kadar dikse alt yiiz yiiksekliginin de o dlciide artacag:
bildirilmistir [32]. Postoperatif erken donemde iist dudagin mandibular hareketi takip

etme nedeninin 6dem olabilecegi, uzun dénemde yer degisiminin relaps, yaslanmayla tist
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dudagin incelmesi ve asagiya dogru sarkmasi olarak bildirilmistir [177]. Yumusak doku
pogonionda kaslarin daha siki tutunmasi ile degisimler ongiiriilebilir olmaktadir [32].
Mandibular ilerletme cerrahisi sonras: submental uzunlukta ve alt dudak-¢ene-submental
diizlem agisinda artma, submental bolge yumusak dokuda sarkmalarin azalmasi ile alt

dudagin diizlesmesi bildirilmistir [178].

Mandibular ilerletme cerrahisinin nasal doku tizerine etkisi olmasa da, mandibulanin
ilerletilmesi ile nasion, galabella ve pogoniona gore goreceli olarak belirginligi azalabilir
[32].

Mandibular setback cerrahisi ile, yiiz konkavitesi ve submental uzunlukta azalma,
submental yumusak doku sarkmalar1 ve alt dudak-¢ene-submental diizlem agisinda bir
artis beklenmektedir. Bununla beraber, nasion tzerinde mutlak bir etkisi olmasa da,
mandibulanin geri alinmasi ile burunun, glabella ve pogoniona gére goreceli olarak
belirginlesebilecegi bilinmektedir [32]. Preoperatif planlamada, mandibular setback
sonras1 submental bolgenin degisimi incelenerek, gerekliyse submental liposuction gibi

submental servikal cerrahi prosediirlerin yapilabilecegi de bildirilmistir [32].

Mandibular setback cerrahisi sonrasi iist dudak, alt dudagin sinirlamasindan kurtularak
ileri yonde hafifce hareket etmektedir [32]. Genioplasti sonrasinda ¢ene ucunun ileri,
asagl, yukar1 yonde hareketleriyle nasal yapilar etkilenmese de nasionun, glabella ve

pogoniona gore goreceli olarak belirginligi azalir.

2.12.Yumusak Dokularin Degerlendirilmesinde Kullamlan Yéntemler ve Giincel

Yaklasimlar

Son yillarda 3D goriintiilleme sistemlerinde kaydedilen gelismelerle birlikte
maxillofasiyal alanda pek ¢ok yerde kullanilmaya baglanmistir [179]. Radyografilerde ve
iki boyutlu fotograflarda vertikal ve horizontal iki eksen varken, 3D goriintiilerde 6n arka

boyutun anlasilmasini saglayan bir derinlik de bulunmaktadir [179].

3D gorintileme ile anatomik veriler, tanisal goriintileme ekipmanlariyla toplanir,
bilgisayar tarafindan islenerek derinlik algis1 verilir, monitorize edilir. Bir objenin ii¢

boyutlu goriintiilenebilmesi i¢in derinlik algisina sahip olmasi gerekmektedir [180]
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Ameliyat dncesinde hastalarin postoperatif donemdeki ngoriistintin yapilabilmesi igin
3D goriintiileme uygulamalarindan yararlanilir, boylece tedavi dncesi ve sonrasindaki
dissel-iskeletsel iliskilerin, yiiz estetiginin, yumusak ve sert dokularin konumunun yeri
saptanir [179]. 3D goriintiileme kayitlarin arsivlenebilmesi, tedavi planlamasinda etkili
olmasi, aragtirmalar ve yasal tibbi amaglar i¢in kullanilabilmesi, kisiye 6zel plak

planlamalarinin yapilabilmesi avantajlidir [179].
2.13.U¢ Boyutlu Gériintiileme Sistemlerinin Tarihgesi

Singh ve Savara, kizlarda maksiller biiyiimedeki degisikliklerin {i¢ boyutlu analizi i¢in ti¢
boyutlu bir goriintiileme sisteminin uygulanmasina iligkin ilk raporu 1966'da yayinladilar

[181].

Stereofotogrametri, herhangi bir agidan goriilebilen veya herhangi bir yonden dl¢iilebilen
ic boyutlu bir model olusturma amaciyla bir ya da daha fazla goriintiiniin bir bilgisayar
programi ile birlestirilmesini igerir [179]. Stereofotogrametri ilk klinik uygulamasini
1944 yilinda ortodontik tedavinin neden oldugu yiiz morfolojisindeki degisiklikleri

kaydeden Thalmann-Degan [111] tarafinca raporlanmustir.

[k bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 1972'de ortaya ¢ikt1 ve bilgisayarli tomografi
taramalarindan alinan kesit goriintiilerinin  ti¢  boyutlu bilgi {iretmek i¢in
birlestirilebilecegi ¢abucak fark edilmistir. 1980'lerde, kraniyofasiyal deformitelerin ii¢
boyutlu goriintiilenmesi arastirilmaya basland1 ve 1986'da ilk kraniyofasiyal cerrahi

simiilasyon yazilimi ortaya ¢ikt1.
2.14.0¢ Boyutlu Gériintiileme Yéntemleri

Yiiz topografisini incelemek ve geleneksel 2D (fotografik veya radyografik) yontemlerin
eksikliklerini gidermek i¢in bir¢ok 3D goriintiileme teknigi kullanilir. Bu teknikler
morfolojik analiz, lazer tarama, 3D BT, Stereolitografi, 3D Ultrason, 3D Yiiz
Morfometrisi, Dijital Goriintiileme, Moiré Topografisi, Kontur Fotografeiligidir [108].

2.14.1.U¢ Boyutlu Sefalometri

3D sefalometrik Ol¢iimler, farkli diizlemler (6rn. lateral, anteroposterior ve submental)

igeren 2D filmden 3D goriintiiler olusturularak elde edilir [182]. Bu teknigin baslica
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dezavantajlari, hastalarin radyasyon maruziyeti, lateral ve anteroposterior radyografilerde
ayni yer isaretlerinin dogru olarak saptanamamasi, yumusak doku kontur

degerlendirmesinin olmamasi ve zaman alic1 bir igslem oldugu bildirilmistir.
2.14.2.Morfoanaliz

Morfolojik analiz, hasta fotograflari, radyograflar ve diger belgelerin kullanimi yoluyla 3
boyutlu kayitlarin elde edilmesi olarak tanimlanir [108]. Rabey, ortognatik cerrahide
morfolojik analizin analitik ve istatistiksel gegerlilik, kesinlik ve iletisim avantajlar1 gibi
faydalarimi bildirmistir [183]. Ancak bu cihazin ¢ok detayli ve pahali olmasi, zaman
almast ve giinlik kullanim i¢in pek kullanigh olmamasi gibi dezavantajlari da

bulunmaktadir [108].
2.14.3.U¢ boyutlu Bilgisayarh Tomografi

Maksillofasiyal cerrahi i¢in bilgisayarli tomografi yardimiyla kafatasinin {i¢ boyutlu
goriintiilenmesi ve modellenmesi 1980'lerin ortalarinda baslamistir [184]. Temel
dezavantajlar1 yiiksek dozda iyonize radyasyon, kesit araliklari nedeniyle yiizdeki
yumusak dokunun simirli ¢dziiniirliigii ve amalgam gibi metal objelerden kaynakli

retorasyonlar nedenli goriintiiniin bozulmasidir [179].
2.14.4.0¢ Boyutlu Lazer Tarama

Bu yontem daha az invaziv olup, ortodonti ya da ortognatik cerrahinin tedavisini
planlamak ve olasi sonuglar1 degerlendirmek i¢in yiiziin ii¢ boyutlu gorintiisiiniin elde
edilmesinde kullanilir [179]. Yavas c¢alisan bir sistem olmasi nedeniyle goriintiiniin
bozulmasi, biiyiiyen ¢ocuklarda gozleri lazer 1simina maruz birakma ile ilgili giivenlik
sorunlari, lazer tarama sirasinda gozlerin kapali tutulmas: yiiziinden dogal bas pozisyonun

korunamamsi temel dezavantajlaridir [108].
2.14.5.U¢ Boyutlu Ultrasonografi

Goriintiilenmesi istenen nesneye ait, dijitale donistirilmiis bir yansima resmi
sunulmaktadir [185]. Kemigi ve havayi goriintilleyememesi, veri toplama sirasinda kafa

hareketlerinden etkilenmesi gibi hatalarin yaninda yiiz yumusak dokularma dokunulmasi
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ile konumlarinm yanhs kaydedilebilecegi bildirilmistir [108]. islem zaman alicidir ve

uyumlu bir hastanin yani sira usta bir operatore ihtiyag duyulmaktadir.
2.14.6.Goriintii Bazh Tarama Teknikleri

Bu teknikler tamamen non-invaziv, temassiz ve gorsel tabanli goriintiileme sistemleri
olarak bildirilmistir [108].

2.14.6.1.Moiré Topografisi

1970 yilinda ortaya ¢ikan optik yontem (yapilandirilmis 151k profilometresi)
tekniklerinden biri olan bu yontem nesnelerin yiizeyleri iizerindeki ti¢ boyutlu sekli
belirler [186]. Diizgiin yiizeyli alanlarda kabul edilebilir sonuglara sahip olsa da keskin
yiizeylere sahip nesnelerin goriintiillenmesinde zorluklarla karsilasildigi bilinmektedir.
Nesnenin ya da hastanin hareket miktari, kafanin pozisyonel degisligi elde edilen.
Goriintlide biiyiik degisimlere neden olmaktadir. Bu nedenle bas pozisyonu goriintii elde

ederken 6nemlidir [179].

2.14.6.2.Yapilandirilmis-Bicimlendirilmis Isik Teknikleri (Yapisal Isikh Ug

Boyutlu Tarama)

Yapisal 151k 3B tarayicilar, bir projeksiyon cihazindan bir goriintii elde edilebilecek bir
nesneye aralikli 1s1k dalgalar1 yansitirken bir kamera araciligiyla bir goriintii kaydederek
calisir [187]. Kaydedilen goriintiideki aydinlatma noktasinin konumu ile projeksiyon
diizlemindeki konum karsilagtirilarak, goriintiilenen nesnenin ii¢ boyutlu koordinatlarini
olusturma islemi gergeklestirilir [179]. Ancak, yiiksek ¢oziiniirliiklii modeller igin, yiiziin
rastgele bir 151k diizeni kullanilarak bircok kez aydinlatilmasi gerekir; bu sirada,
goriintiiyli kaydetmek igin gereken siireyi bas hareketlerini artirdigi bildirilmistir [179].
Ayrica, bir yiiz modelinin 180° (kulaklar aras1) goriintiisiiniin bir kamera kullanilarak elde
edilemedigi, bunun i¢in birden fazla kamera kullanilmasini veya nesneyi bir eksen
etrafinda dondiirmenin gerektigi, pratik olmadig1 ve uygulanabilirliginin azaldig1 rapor

edilmistir [188].

2.14.6.3.U¢ Boyutlu Yiiz Morfometrisi

3B yiiz morfometrisi gercek bir goriintiileme sistemi olmasa da, goriintiileri kaydeden iki

CCD (kamera kuplajli cihaz) kamera, konum isaretcilerini tanimak i¢in gerekli x,y,z
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ekseninde anlayan bir yazilim kullanmaktadir [189]. Yiizdeki isaretleyiciler 2 mm yarim
kiire reflektorlerle kaplidir. Reflektorleri algilamak icin kizilotesi stroboskoplar kullanilir.
Tipik olarak, yiiziin tam bir goriintiisiinii elde etmek i¢in iki kamera gerekir [190]. Yiize
konum isaretleyicileri  yerlestirmenin  zorlugu, konum isaretleyicelerinin
tekrarlanabilirliginin sorgulanabilir olmasi, goriintii kayitlar1 arasindaki zaman araliginda
yiiz ifadelerini degistirebilme 6zelligi ve yiiziin dogal goriiniimiinii yansitmamasi gibi
dezavantajlar1 vardir. ortognatik hastalarla iletisim araci olarak kullanilmasinin uygun

olmadig bildirilmistir [179].
2.14.6.4.Stereofotogrametri

Stereos (kat1), photos (151k), grama (¢izim) ve metron(clgtim) kelimelerinin birlesimesiyle
olusmustur. Stereofotogrametri, ii¢ boyutlu bir goriintii elde etmek igin, bir bilgisayar
programinin, ayni hat iizerinde ve goriintiilenecek nesneden esit uzaklikta, birbirine
hizalanmis en az iki kamera tarafindan elde edilen goriintiileri birlestirdigi bir tekniktir.
Teknoloji, goriintiilenen nesnelerin daha kapsamli, dogru ve kesin bir degerlendirmesini
saglamak icin eski fotogrametri tekniklerinden gelismistir. Ilk olarak 1944'te Pierre Robin
sendromlu bebeklerin ve asimetrik yetiskinlerin yiiziiniin ii¢ boyutlu goriintiilenmesi i¢in
Thalmann ve Degan tarafindan klinik olarak kullanilmis [111], daha sonra 1967'de Burke
ve Beard tarafindan daha basit ve daha ucuz kameralar kullanilarak gelistirilmistir [111].
1991 yilinda Rasse'nin bilgisayarlarla uyumlu hale getirdigi bildirildi [191]. Bilgisayar
teknolojisinin ilerlemesiyle birlikte yeni nesil bilgisayarli stereoskopik fotografeilik
teknolojisi ortaya ¢ikmistir; bu teknikler, goriintiileri yakalama ve birlestirme konusunda
daha hizli, daha basit ve daha dogru bir siire¢ saglar. Bir ¢calismada, stereofotogrametri
kullanilarak yapilan 6l¢iimlerin 0,69 mm'ye kadar diisiik bir hata payma sahip oldugu
rapor edilmistir [192]. Bu teknigin avantaji, herhangi bir radyasyon veya invaziv prosediir
olmadan 1.5-2 ms gibi kisa bir siirede yiiksek kaliteli 3D goriintiilerin elde edilmesidir,
bu goriintiilerin istenilen yonde dondiiriilmesiyle dogru ve hassas dlgiimler yapilabilir.
Yazilim programi, yliksek tekrarlanabilirlik, lineer dlglimler miimkiindiir. Farkli dosya
uzantili diger programlarda kullanilmak iizere topografik, mekansal ve hacimsel
Olctimlerin yami sira tedavi Oncesi ve sonrasi kayit, magaza kayitlar1 ve ihracat

Olctimlerinin yapildig: bildirilmistir.

Sert dokularin incelenmesi igin ilave goriintiileme yontemlerine (KIBT gibi) ihtiyag

duyulmasi, sistemin ¢ok pahali olmasi ve tesisati i¢in genis bir alana ihtiya¢ duyulmasi,
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karmasik alanlar ve anatomik bosluklarin gériintiilenmesindeki basarisizliklar, sistemin
sik araliklarla kalibre edilme gereksinimi, dinamik goriintii alinamamasi ise

dezavantajlar1 olarak siralanmaktadir.
2.12.Yumusak Doku Degisimlerini Diizeltme ve Onleme

Ortognatik cerrahi sonrast burun morfolojisindeki degisiklikleri tahmin etmek imkansiz
degilse de zordur. Le Fort I osteotomisi sonrasi alar tabanin genislemesi literatiirde
goriilen en tutarli degisikliktir ve bunu maksiller ilerletme sonrasi artmis tip projeksiyonu

takip eder.

Burun estetigi ve ortognatik cerrahinin olas1 etkileri hakkinda kapsamli bir bilgi, cerrahin
Le Fort osteotomileri sirasinda onleyici ve diizeltici onlemler almasini saglar. Uygun
hasta damigmanhig ve ikincil prosediirlerin planlanmasi da bu bilgiyle desteklenir. I
Istenilen estetik sonuca ulasmak icin, es zamanli rinoplasti manevralar1 yapilabilir.
Istenmeyen yumusak doku degisiklerini onlemek igin ameliyat sirasinda bazi
modifikasyonlar yapilabilir. Alar cinch sutiir, V-Y kapama, subspinal osteotomi

bunlardan bazilaridir.

Schendel ve Williamson, nazal tabanin genislemesini ve iist dudagin incelmesini
onlemeye yardimci olmak i¢in yardimer prosediirleri tanimlayan ilk cerrahlardandir.
Aragtirmacilar, V-Y kapatma ve alar cinch prosediirlerini, 1983 tarihli makaleleri ile

tanitmiglardir. [170].

Baz1 yazarlar ayrica standart Le Fort osteotomilerindeki varyasyonlari ve bunlarin nazal
morfolojideki postoperatif degisiklikleri kontrol etmeye yardimci olan yaklasimlarini
tanimlamiglardir. Mommaerts tarafindan tanimlanan modifiye subspinal osteotomiyi
Becelli ve ark. maksiller ilerletme uygulanan hastalarda daha iyi nazolabial estetik i¢in
kullanmiglardir [193]. Bu modifikasyonun arkasindaki teori, Schendel'in V-Y kapatma
ve alar cinch i¢in 6nerdigi teoriye benzer. Vestibiiler kesi, transvers nazalis ve depresor
septi kaslarinin girislerini korumak icin degistirilir. Modifiye kesiye ek olarak, standart
mukoperiostal flep kaldirilmaz ve bunun yerine septuma yapisik birakilir. Osteotominin
on kismi piriform agikligin tabaninda gerceklestirilir ve lateral ve posterior osteotomiler
standart sekilde yapilir. Yazarlar, standart Le Fort | osteotomisi ve alar cinch uygulanan
bir kontrol grubu ile karsilastirildiginda ameliyat Oncesi alar taban genisliginin

korundugunu ve burun ucunun daha az rotasyon yaptigini bildirmislerdir [193].
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2.12.1.Alar Chinch Sutiir

Alar tabaninin genigliginde bir artisa neden olan Le Fort | osteotomisi ile iliskili yumusak
doku nazolabial morfolojisinde 6nemli degisiklikler gosterilmistir. 1980 yilinda alar base
cinch siitiir orijinal olarak Millard tarafindan yarik dudakli hastalarda nazal defektleri

diizeltmek i¢in tanimlanmistir [194].

1982'de Collins ve Epker, maksiller cerrahiyi takiben alar tabanin genislemesini 6nlemek
igin alar cinch siitiir i¢in intraoral bir yaklasim tanimladilar [195]. Teknik, 2-0 veya 3-0
nonabsorbable bir siitiir kullanimin1 igerir. Bu siitilir, alar tabanin i¢ tarafindaki yogun
fibroareolar bag dokusundan bir taraftan digerine gecer. Dikisin iki tarafi gegici olarak
birlikte ¢ekilir. Daha sonra hasta ameliyathanede ekstiibe edilir ve dikisi sikilir, boylece
onceden belirlenmis dis Olgiimler ile alar taban genisligi elde edilir. Ekstiibasyon
Onerilmezse hasta nazal olarak entiibe edilirken siitiir sikilir. Ancak bu, degisiklikte biraz
daha az hassasiyetle gergeklesir. Dikis 10 giin yerinde birakilir ve ardindan ¢ikarilir. Bu
cinching teknigi, maksiller hareketlerden sonra bugiine kadar “standart” teknik olarak

kabul edilmistir (Sekil 2.37).
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Sekil 2.37. Collins ve Epker'e gore Alar cinch siitiir tip I: (A) intraoral goriiniim; (B)
stitiir, alar tabanin i¢ tarafindaki yogun fibroareolar bag dokusundan
gecirilir; (C) Vestibiiler insizyonun kapatilmasindan sonra, kiigiik kauguk
kateterler lizerine sikilan bir transnazal tutma siitiir yerlestirilir [196].

1991 yilinda Westermark ve ark. Collins ve Epker tarafindan agiklanana benzeyen, 2-0
polidioksan siitiir kullanilan bir teknik tanimlamislardir [197]. Diger teknikten farki,
yogun fibroareolar bag dokusu arasinda tek bir siitiir yerine ¢ift siitiir kullanilmas1 ve bir

taraftaki nazal ala'y1 diger taraftakine birlestirmesidir (Sekil 2.38 A,B).
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1993'te Loh, maksiller osteotomiden sonra yeni bir alar chinch teknigi dnermistir [198].
Bildirilen teknik, Collins ve Epker'e gore her iki alar altindaki fibroareolar dokular
sabitleyen 2-0 resorbe olmayan bir siitiir kullanilarak gergeklestirilir. Standart teknigin
sonunda, alar tabanin nazofasiyal deri kivriminin birlestigi yerde, deriden 18 gauge igne
yerlestirilir. Daha sonra cinch dikislerinin iki ucunun bulundugu fibroareolar doku
seviyesinden ¢ikar. 18 gauge ignenin olusturdugu doku kanalindan dikislerin iki serbest
ucu igne araciligiyla yiize geg¢irilir. Siituriin son olarak sikilmasi, ekstiibasyonun sonunda

veya ameliyattan birkag¢ giin sonra yapilir (Sekil 2.39).

A

Sekil 2.38. Westermarkal'e gore alar cinch siitur tipi: (A)intraoral goriiniim;(B)double
loop siitur kullanimi1 [197].
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Sekil 2.39. Loh'a gore Alar cinch siitiir tip [; agiz i¢i goriiniimii. Siitiirii kolayca ileri
geri ¢alistirmak i¢in bir kanal olusturmak i¢in 18 gauge bir igne kullanilir
[198].

2002'de Shams ve Motamedi, 2-0 poliglikolik asit siitur kullanarak “daha etkili bir alar
cinch teknigi” Onermistir. Siitlir, fibroareolar dokular1 ve kaslar1 birbirine gegirerek
bukkal insizyondan gecer [199]. Daha sonra igne, alar kivrimin inferolateral kismindaki
deriden disar1 ¢ikar ve ayni delinme bdlgesinden tekrar agza girer. Dikis, derinin altina
dermise gomiilene kadar birkag kez ileri geri gekilir. igne 6n sirkumvestibiiler kesiden
agza girdikten sonra ayni sekilde karsi taraftaki alar taban dokusundan gegirilir. Daha
sonra igne tekrar ayni deri perforasyonundan tekrar oral mukozaya gegirilir. Siitur orta

hatta burun agikliginin altina baglanir (Sekil 2.40).

Sekil 2.40. Shams ve Motamedi'ye gore Alar cinch siitur tip I [199].

2007 yilinda Bertossi ve ark. alar tabandan transvers nazal kaslar boyunca kontralateral
tarafa gecirilen 3-0 poliglaktin ¢apraz siitur ile gergeklestirilen ‘sikilagtirici alar taban
stitur’di tammmlamistir [200]. Siitur, disetinin yapisik tarafinda, kanin dislerinin hemen

tizerinde yer alan insersiyon ile, eksiyonu yapilan karsi kasa sabitlenir (Sekil 2.41).
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2009 yilinda Muradin ve ark., alar cinch tekniginde kendi modifikasyonlarini
tanimlamistir. Bu prosediirde 2-0 vicryl ile, periost dahil olmak {izere levator ve nazal
kaslardan ve anterior nazal spinanin yaklagik 10 mm arkasindan nazal septumdan gegcilir
[201]. Paranazal kaslar1 ve periostu gectikten sonra dikis tekrar nazal septumdan orijinal

giris tarafina geger ve baglanir (Sekil 2.42).

Sekil 2.41. Bertossi ve arkadaglarina gore Alar cinch tip I; agiz i¢i goriiniimii [200].

Sekil 2.42 Muradinetal'e gore Alar cinch tip II [201].
2009 yilinda, Rauso ve ark. 18 gauge bir igne ile ve dikisi nazal spinaya sabitleyerek
gerceklestirilen bagka bir alternatif alar cinch siiturii tanimlamigtir [202]. Teknik su
sekilde gerceklestirilir: R deri noktasindan (sag ala) 18 gauge bir igne sokulur ve
fibroareolar dokudan ¢ikar. Agiz boslugundan disariya ignenin iginden ignesiz 3-0
nonabsorbable bir siitur yerlestirilir. igne cilt noktasindan ayrilmadan R noktasindan geri
cekilir ve daha sonra medial pozisyonda agiz bosluguna geri dondiiriiliir. Son olarak igne

R noktasindan geri ¢ekilir ve siitur yumusak dokular arasinda birakilir. Ayni islem L
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noktasindan (sol ala) yapilir. Daha sonra dikislerin iki serbest ucu nazal spinada agilan

bir delikten gegirilir ve baglanir (Sekil 2.43).

2014 yilinda Monnazzi ve ark. alar cinch siitiirliniin “ekstraoral alar base cinch” olarak
adlandirilan bir modifikasyonunu onermistir [203]. Maksilla fiksasyonundan sonra, alar
taban derisi iizerinde, biri alar nokta iizerinde ve digeri ilkinin 3-4 mm iizerinde ve alar
kurvatiire bitisik olmak lizere iki nokta isaretlenir. Alar taban dokusunu vestibiiler
insizyondan yakalamak i¢in 2-0 nonabsorbable siitiir yerlestirilir ve tam olarak isaretlenen
ilk noktadan ekstraoral olarak gecirilir. Daha sonra igne yaklasik 2-3 mm derinlikte ayn
noktaya tekrar sokulur. Cilt yiizeyine ¢iktig1 ikinci miirekkepli noktaya gegirilir ve daha
sonra ikinci delinme bolgesinden tekrar sokulur. Daha sonra intraoral olarak ¢ikar. Ayni
adimlar diger tarafta da tekrarlanir. Her iki taraftaki dikis atildiktan sonra dudak serbest
birakilir ve dikis sikilir (Sekil 2.44).

Sekil 2.43. Rauso ve arkadaglarina gore Alar cinch siitiir tip III; ag1z i¢i gérliiniimii
[202].

Sekil 2.44. Ekstraoral alar base cinch [203].
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2015'te Peacock ve Susarla, piriform ligamanin dahil oldugu bir alar cinch siitiiriinii

tanimladilar (Sekil 2.45)[62].

2016 yilinda Yen ve ark. yeni bir modifikasyon 6nererek, iki tarafli alar fibroareolar doku,
stitlirler ayr1 ayr1 piriform rimlerinin alt sinirina siiriikklenerek sikistirilir. Piriform agiz

kenarindaki ankrajlar kemige sabitlenmistir (Sek. 2.46)[204].

Sekil 2.45. Peacock ve Susarla'ya gore alar cinch siitiir tip 1. Piriform bag dahildir [62].

Sekil 2.46. Yen ve arkadaslarina gore Alar cinch siitiir tip IV; agiz i¢i goriiniimii. Siitiir,
piriform kenarin alt sinirinin en yan kenarindan itibaren tigte bir mesafede
kemige sabitlenir [204].
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Burnun karmasik anatomisini analiz ederken, etnik gruplar aras1 degiskenligin yani sira
kas ve kikirdak dokularinin boyut ve kalinligindaki degiskenlik de hesaba katilmalidir
[205]. Baz1 yazarlar bu teknigin uzun vadeli etkilerini degerlendirmeye baslamis olsa da,
dokularin cinch siitiir ile kalic1 olarak degistirilme potansiyeli ve bir teknigin digerlerine

kiyasla uzun vadeli etkileri heniiz tam olarak degerlendirilmemistir [6].

Ayrica, kemik erimesi, yag dokusu desteginin azalmasi ve yumusak doku pitozu gibi
yaslanma sirasinda meydana gelen doku degisiklikleri g6z oniine alindiginda, bazi cinch

tekniklerinin digerlerinden daha etkili olup olmadigi hala belirsizdir [5].
2.12.3. V-Y Kapama

Teknik, ilk olarak Stephen A. Schendel ve ark. tarafindan 1983 yilinda tanimlanmistir
[206]. Fasiyal bolgedeki kas anatomileri nedeniyle ameliyat sonrast yumusak doku
degisikliklerinin nasil meydana geldigini tanimlamiglardir. Kas orijinleri veya
insersiyonlar1 ayrildiginda, kasin normale gore daha kisa bir uzunlukta yeniden baglanma
egiliminde oldugu iyi bilinen bir gergektir. Standart Le Fort I cerrahi teknigi sirasinda,
nazal bolge etrafindaki yiiz kaslarinin ¢ogu, piriform rim. ve maksillanin lateralinden
diseke edilir. Bunlar arasinda transvers nazalis kasi, levator alaecque nasi kasi, orbicularis
oris'in oblik lifleri bulunur (Sekil 2.47). Subperiostal diseksiyonun tagindigi yiikseklige
bagl olarak diger yiiz kaslarinin kdkenleri bozulmadan birakilabilir. Transvers nazalis
kasinin orijini, burnun orta dorsal yiizii lizerinde yer aldig1 i¢in genellikle ayrilmamaistir.
Ancak bazen bu bdlgeye nazal onlay greft planlandiginda da ayrilabilir. Tim bu
diseksiyon, Ozellikle insersiyonlarindan ayrildiginda ve orijin yapisik kaldiginda, bu
kaslarin kisalmasina ve lateral olarak geri ¢ekilmesine izin verme egilimindedir ve bu,
oronazal bolgedeki yumusak dokunun lateral hareketini saglar. Bu, iist dudagin kalinliginm
azaltacak ve burnun alar tabanini genisletecektir. Ayrica dudagin ice dogru
yuvarlanmasina ve dolayisiyla goriiniir vermilyon miktarinda azalmaya neden olacaktir.
Diger bir degisken ancak istenmeyen bir durum da agiz koselerinin asagr dogru

egilmesidir.
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Sekil 2.47. Nazolabial yiiz kaslarinin sematik gosterimi [206]

P, Pyramidalis muscle; f, transverse portion of the nasalis muscle; In, levator labii
superioris alaeque nasi; Is, levator labii superioris; z, zygomaticus minor; zm,
zygomaticus major; 0. oblique bands orbicularis oris; h. horizontal bands orbicularis oris;
M, myrtiformis; i, incisal; f, modiolus; d, depressor anguli oris: b, buccinator; r. risorius.

Yiiz kaslarinin kontrolii, dudak kalinligini, alar tabanin genisligini ve lizerindeki yumusak
dokunun yapisin1 kontrol etmenin anahtaridir. Bu yiiz kaslarinin  yOnetimi,
insersiyonlarinin istenen konuma yeniden yerlestirilmesine dayanir. Bu felsefe, Schendel
ve Delaire'in kas yeniden oryantasyonu ile fonksiyonel sekonder yarik dudak onarimi

hakkindaki makalelerinde ifade ettiklerine benzer [207].

Maksiller vestibiiler insizyonun bir V-Y ilerletme ile kapatilmasi, tiim total maksiller
cerrahide rutin olarak kullanilir. Vestibiiler kesi ve diseksiyon rutin olarak tarif edildigi
gibi yapilir. Maksillanin yeni pozisyonda stabilizasyonunu takiben poliglaktin siitiir ile
V-Y kapama yapilir (Sekil 2.48). Vestibiiler insizyonu kapatirken, mukoza ve periosteum
ve araya giren kas dokusu, insizyonun her iki tarafindaki igne ile birlestirilir ve dikilir.
Insizyonun iist kismi, igne 6nden insizyonun alt kenarinda gegirilerek ve hook ile orta
hatta dudak iizerinde 6ne ve yukari dogru cekilerek kademeli olarak orta hatta dogru
ilerletilir. Her iki taraf kapatildiktan sonra orta hatta yaklasik 0,5 ila 1 cm fazla doku
olmalidir. Bu fazla doku, kesintili dikislerle dudagin ortasina yaklastirilir ve Y'nin dikey

bacagini olusturur. Genellikle, bu tip kapatmanin ardindan dudak orta hatta oldukca
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dolgun ve kisa goriiniir. Ancak sonraki birka¢ giin i¢inde dudak uzayacak ve goriiniis
olarak daha normal hale gelecektir. lyilesmeyi takiben dudak, Le Fort I tekniklerinden
sonra elde edilen normal kapamalara gore daha dolgun olacaktir. Sanilanin aksine periost,
mukoza ve kaslarin birlikte kapatilmas1 maksiller cerrahi sonrasi dudagi kisaltmaz. Genel
olarak, dudagin ameliyat sonrasi biiyiik 6l¢iide kisaldig1 vakalar, daha dogru bir analizde,
gbzlenen kisalmanin maksillanin yetersiz impactiont ile iligkili oldugunu gostermektedir.
Tersine, V-Y prosediirii ile dokuyu medial olarak ilerletmek dudagi uzatmaz. Bunun
yerine dudak, ameliyat Oncesi uzunluga benzer bir uzunlugu korur. Bu, maksiller

intriizyonun hesaplanmasini daha hassas hale getirir.

Sekil 2.48. V-Y kapama

Le Fort I osteotomileri list dudag: diizlestirme, inceltme ve vermilyon kenar yiiksekligini
azaltma egilimindedir. Dudak diizlesmesi, kas eklerinin gevsemesi ve
lateralizasyonundan kaynaklanabilir [140, 171, 208]. V-Y kapatma teknigi bu yan etkileri

ortadan kaldirir ve dudak kalinlig1 kaybini en aza indirir.
Subspinal Le Fort I Osteotomi

1994 yilinda Mommerts tarafindan ilk kez subspinal osteotomi tanimlanmis olup,
nasalobial kaslarin maksimum derecede atake kalmasi saglanarak nasal taban genisliginin

korunmasi amaglanmistir[4].

e Mukoperiosteal flep her iki tarafta apertura priformis, infraorbital foramen,

nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve pterygomaksiller butress bdlgeleri agiga
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cikacak sekilde diseke edilir. Konvansiyonel osteotomiden farkli olarak nazal taban
ve nazal lateral duvarlarda mukozal diseksiyon saglanirken, ANS ve bagl oldugu
nasolabial yapilar diseke edilmez. Bdylece ANS ve ligamentleri down fracure

sonrasinda maksilladan ayrilir.

e Osteotomi hatt1 belirlenirken dis koklerinin en az 3 mm yukarisinda ve okluzal
diizleme paralel olacak sekilde kemik testere veya kemik turlari ile bilateral olarak
apertura priformisten baslanir ve maksiller lateral duvar, medial siniis duvari, bukkal
kortikal kemik boyunca pterygomaksiller birlesim bolgesine kadar olusturulur.
Osteomi sirasinda nazal mukozanin perforasyonunu engellemek i¢in bir periost
elevatorii yardimiyla mukoza korunmalidir. ANS’ye gelindiginde Mommerts
tarafindan tanimlanan subspinal Le Fort I ostetomisi i¢in hat olusturulur. ANS

altindan lateral nazal duvarlara dogru osteotomi yapilir (Sekil 2.49)[209].

e  Osteotomi hatlar1 olusturulduktan sonra egri uglu bir osteotom ile pterygomaksilller
bileske ayrilir. Ayirma islemi sirasinda mukozal perforasyonu oOnlemek igin
palatinalde hamulus bolgesine parmak konarak kontrol edilidir. Daha sonra uygun
osteotomlar ile nazal septum ve lateral nazal duvarlar ayrilir. Bu osteotomi
sonrasinda ANS maksilladan ayrilir boylece ANS eski konumunda kalir. Maksiller
hareketlerden etkilnemez. Maksilla anterior bdlgeden parmak basinciyla veya hook
yardimi ile down fracture yapilir ve maksillanin tiimiiyle mobilizasyonu saglanir.
Maksillanin tam mobilizasyonu hook, separator ve tesiyerler yardimi ile kontrol

edilerek emin olunur.
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Sekil 2.49. ANS altindan yapilan modifiye osteotomi hatt1 A.koronal goriintii B. Lateral

goriintii C. Intraoperatif osteotomi sonrasi ANSnin serbestlestirildigi
goriintii [209]
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e Ameliyat Oncesi hazirlanan rehber splintler yerlestirilerek intermaksiller fiksasyon
uygulanir. intermaksiller fiksasyon sirasinda mandibulanin dogru pozisyonda oldugu
kontrol edilmelidir bunun i¢in mandibula kondilinin asagidan yukariya dogru
bastirilarak yerine oturmasi saglanir. Maksilla ameliyat dncesinde planlanan harekete
uygun olarak yeni konumuna alinir. Maksillada istenilen harekete uygun olacak
sekilde kemik rediiksiyonu yapilir ve prematiir temaslarin yok edilmesinin ardindan

maksilla yeni pozisyonunda mini plak ve mini vidalar yardimiyla fikse edilir.

2.12.3. Maksiller Ortognatik Cerrahi Sonrasinda Meydana Gelen Sert Doku

Degisiklikleri ve Nazal Hava Yolunun Degerlendirilmesi
2.12.3.1. Nazal Septum Deviasyonu

Maksillay1 uygun konuma yeniden alinmasi ve dentofasiyal anormallikleri diizeltmek igin
Le Fort I osteotomisini kullanan ortognatik cerrahi, nazal hava yolu formunu ve islevini
etkileme potansiyeline sahiptir. Spesifik olarak, septal osteotomi, vomer ve dortgen
kikirdagin dogal baglantilarini alttaki nazal omurga ve palatin kemiginden ayirir. Ayrica,
list orta yiize gore rotasyonel translasyonun yani sira, maksillanin anteroposterior
lokasyonundaki degisiklikler, postoperatif nazal septum ve nihayetinde nazal hava yolu
icin ¢ok sayida olumsuz fizyolojik sekel birakir. Vertikal maksiller fazlalik nedeniyle
maksiller impaction ile yiiziin alt ii¢te birinin vertikal boyutu azaltilabilir. Ote yandan,
maksiller vertikal eksikligi olan hastalarda, cerrahi sonrasi stabiliteyi artirmak igin,
interpozisyonel greft ve rijit fiksasyon ile Le Fort I down greftleme prosediirii kullanilarak
maksilla yeniden konumlandirilir. Maksilla yeniden konumlandirildiginda, nazal
septumun kemik ve kikirdak yapisi ile vomeri ve maksillanin nazal kreti iizerindeki
oluktan maksillanin planlanan hareket miktar1 kadar rediiksiyon yapilmalidir. Aksi
takdirde, nazal septumda postoperatif deviasyon meydana gelebilir. Nazal septum
deviasyonu, oOzellikle maksillanin  gomiilmesi ile iliskili en sik goriilen
komplikasyonlardan biridir (Sekil 2.50). Nazal septum iizerinde rediiksiyon yapilsa da,
postoperatif donemde deviasyon meydana gelebilir ve kolumellanin anormal
pozisyonlanmasina, nazal tip deviasyonuna ve nazal hava akimi obstriiksiyonuna neden

olabilir [171, 210].
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Sekil 2.50. Le Fort I osteotomisi sonrasi nazal septum deviasyonu[211]
Kramer ve arkadaglar1 %1.6'lik bir insidans orani bildirmis olsalar da, nazal septum
deviasyonunun kesin bir tanimini vermemislerdir [212]. Nazal septum deviasyonunu
degerlendirmek i¢in en iyi tan1 yontemi konusunda bir fikir birligi olmadigi i¢in gercek
insidans Kramer ve ark. ¢alismalarinda bildirdigi sayidan daha yiiksek olabilir. Ek olarak,
Le Fort I osteotomisi sonrasi nazal septum deviasyonu, hastalar nazal hava yolu
obstriiksiyonuna bagli solunum problemlerinden sikayet etmedik¢e siklikla ihmal
edilebilir. Ameliyat sirasinda septumun pasif hareketi kontrol edilmeli ve nazal septumun
deviasyonu takip edilmelidir. Maksillanin down fraktiiriinden sonra, nazal septum ayrilir
ve nazal kret agik¢a goriiliir. Nazal septum, maksilla 6ne dogru hareket ettiginde anterior
nazal spinaya ve/ veya maksillanin nazal tepesine ¢arpabilir (Sekil 2.51). Bu nedenle
nazal septumun 6n kikirdak kisminin bir bistiiri (iist ve alt sira, orta) yardimiyla ve/veya
maksilla nazal kretinin 6n kisminin bir rongeur veya biiylik bir rond frez ile (iist ve alt

sira, sag) rezeke edilmesi, diizeltilmesi gereklidir (Sekil 2.52).

Sekil 2.51. Nazal septum deviasyonunu ve rediiksiyonunu gosteren sematik diyagram.
[213].
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Sekil 2.52. Le Fort I osteotomisi yapilirken nazal septum ve maksilla nazal kretinin
yonetimini gosteren sematik diyagram ve intraoperatif fotograflar. [213].

BT ve CBCT kullanilarak nazal septum degisikliklerinin nicel bir degerlendirilmesi
yapilabilir. CBCT goriintiileri bilgisayar yazilimi kullanilarak yeniden olusturulur.
Standardizasyonun saglanmasi amaciyla her iki zigomaticofrontal sutur, ANS, crista galli
ve nazal septum g¢izgisi baz alinir. Bdyle nazal septum agis1 belirlenmis olur (Sekil 2.53)
[214].

Sekil 2.53. Nazal septum deviasyonu 6l¢iimii [214]

2.12.3.2.inferior Concha Hipertrofisi

Maksillanin yeniden konumlandirilmasi, maksiller ilerletme ve maksiller impaksiyon ile
karakterizedir. Le Fort I osteotomisi maksillayr pek ¢ok yonde hareket ettirerek nazal
boslugun hacmini, nazal hava yolu direncini ve nazal solunumu etkileyebilir [215].
Birgok yazar Le Fort I osteotomisi ile nazal hava yolu arasindaki iliskilerini incelemistir
[215-217]. Le Fort | osteotomisinden sonra nazal kavitenin boyutunu korumaya veya

degistirmeye yonelik operasyonlar gelistirilmistir [218].
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Her ne kadar, nazal kavitedeki hacmi yonetmek i¢in pek cok teknik bildirilmisse de,
optimal prosediir hakkinda fikir birligi yoktur [138,139,141]. Down fraktiir sonrasi
kikirdakli septumun yapisal destek icin gerekli olan dorsal ve kollumellar bilesenleri
korunarak bir ronjour yardimiyla, kikirdakli ve kemikli septumun biikiilmiis/sapmis

kisimlari ¢ikarilir ve buna submukozal rezeksiyon denir.

Alt konkalarin kirilmasi/ tiirbinoplasti genellikle nazal hava yolunu iyilestirmek igin
kullanilan alt konkalarin arka ucunun amputasyonudur. Bu tiir prosediirler, submukoza
rezeksiyonu gibi diger nazal cerrahi formlarina ek olarak kullanilir [218]. Ayrica alt
konkalarin kirilmasi, sadece nazal hava yolundaki direnci azaltmakla kalmaz, aym
zamanda daha fazla intraoperatif goriisiin artmasina ve posterior yonde erisime izin verir

[219].

Bell, iist hareket miktart 5 mm'nin iizerinde oldugunda alt tiirbinektomiyi Onermistir
[173]. Alt konka kirig ile rediiksiyona gidilen hastalarda tikanikligi, tikaniklik,
tikaniklik, nefes alma veya uyku giigliigii gibi semptomlar olusabilir. Bell'in bahsettigi
bir diger sorun da niiksetme egilimiydi [173]. Ancak ortognatik cerrahi sonrasinda burun
mukozasinin sismesi, yirtilmasi ve Ozellikle lateral burun duvarinin lateral olmasi
nedeniyle alt konkalardan lateral burun duvarina olan mesafeleri dogru bir sekilde 6lgmek
zordu. Inferior tiirbinektomi, postoperatif kanama, enfeksiyon, burun i¢i yapisikliklar ve
onceden astimi olan hastalarda ataklarin alevlenmesi gibi ¢esitli potansiyel

komplikasyonlarla iligkilidir [222].

Nazal hacimdeki bu degisikligi telafi etmek i¢in kullanilan diger tekniklerin yani sira alt
tiirbinektomi, alt konkalarin kirilmasi, submukoza rezeksiyonu, elektrokoter, hizli
maksiller genisleme dahil olmak iizere ¢esitli yontemler kullanilabilir (Sekil 2.54) [219,
220]. Alt konka hipertrofisinin fonksiyonel ve patolojik problemlerle iligkili oldugu
durumlarda inferior tiirbinektomi endikedir [223]. Tiirbinektomi ile iligkili, postoperatif
kanama ve atrofik rinit dahil olmak iizere bilinen komplikasyonlar vardir. Bunlara ek
olarak, submukozal tiirbinektomi ve alt konka kirigi/tiirbinoplasti tekniklerinin
kullanildigin1 bildiren ¢ok sayida rapor vardir, ancak alt tlirbinektomi ile ilgili
hipertrofinin niiksetme potansiyali nedeniyle ortognatik cerrahi ile ilgili az sayida rapor

bildirilmistir.
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Sekil 2.54. Down fraktiir Le Fort I osteotomisinden intraoperatif goriiniimler. A, Burun
taban1 ve burun mukozasi. B, Down fraktiirden goriintiilenen egri nazal
septum. C, Burun tabani ve nazal mukozanin insizyonu. Medial ve lateral
nazal mukoza flepleri, hipertrofik alt konkay1 gorsellestirmek igin ayrilir.
[218]

2.12.3.3. Nazal Hava Yolu Degisimi

Le Fort I osteotomisi sonras1 maksillanin yer degistirmesi, orta yiiz anatomisinde 6nemli
degisikliklere neden olur. Literatiirde, ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda nazal
solunum, nazal anatomi ve siniis drenaj1 lizerindeki etkileri yalnizca subjektif bir sekilde
ve simirh olarak ele alinmaktadir [224-226]. Maksiller hareket, burun i¢i boyutlar
degistirerek ameliyat sonrasi her zaman nazal solunumu etkiler. Ayrica, yaygin nazal
hava yolu deformiteleri (septal deviasyon, alt konka biiyiimesi) genellikle maksiller
deformiteye eslik eder. Ortognatik cerrahide standart bir yontem olarak “down-fracture”
tekniginin tanimlanmasindan bu yana, ¢ok sayida ¢alisma, Le Fort [ osteotomisinden 6nce
ve sonra nazal hava yolu direncini Olgmiistiir. Maksillanin ilk ameliyatla yer
degistirmeleri, ilk olarak Wassmund ve Axhausen [5] tarafindan tanimlanmasindan
bugiine kadar, Le Fort I osteotomisi sonrasi olugan farengeal hava yolu degisiklikleri ile
ilgili birgok calisma yapilmistir. Bu ¢aligmalar iki boyutlu ve {i¢ boyutlu analizler ortaya
koymustur [227, 228]. Harada ve ark. maksiller distraksiyon osteogenezisinden (MDO)

sonra hem nazofaringeal derinlikte hem de velar uzunlukta artiglar bulmuslardir [7].
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Distraksiyon prosediirii sadece kemik dokusunun hacmini degistirmekle kalmaz, ayn

zamanda burun boslugu gibi ¢evre yapilar1 da degistirir.

Nazal kavite, solunum sirasinda havanin girdigi ilk gecittir. Nazal bosluk, havayi
nemlendirmek ve akcigerlere ulasmadan oOnce havayr diizenleyerek kontamine
parcaciklarin ulasmasini engeller. Ek olarak, nazal solunum genel olarak kraniyofasiyal
bliylimede ve nazorespiratuar ark ve nazomaksiller kompleksin gelismesinde ¢cok 6nemli
bir rol oynar, bdylece stomatognatik dengeyi korur. Maksilla, nazal kavitenin kaudal
sinirini tanimladigindan, yer degistirmesi olgiilebilir hacimsel degisikliklere yol agabilir.
Maksillanin Le Fort I osteotomisi ile hareketi, hava yolunun diger boliimlerinin seklinin
yani sira burun boslugunun seklini de etkiler. Bununla birlikte, Le Fort I osteotomisinden

sonra nazal hacim ve nazal septum {izerine az sayida ¢aligma yapilmistir.

Nazal hava yolu 1979 yilinda Montgomery tarafindan bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilarak insan kadavralari tizerinde incelenmistir [229]. BT, nazal hava yolu dahil tiim
yiiz dokularini ve anatomik bosluklar: ii¢ boyutta degerlendirmek icin yeterli dogruluk
sunar. Schwarz ve ark. hastalarda cerrahi-ortodontik hizli iist ¢ene genisletmesi 6ncesi ve
sonrast nazal septumdaki degisiklikleri incelemistir. Nazal septum pozisyonu énemli bir
degisiklik gostermezken, nazal hava yolu hacmi 6nemli dlgiide arttigini gostermislerdir
[227]. Baz1 calismalar, akustik rinometri kullanarak maksiller hareketin neden oldugu
nazal hacimdeki degisiklikleri dolayli olarak degerlendirmistir [230]. Daha sonra,
anterior rinomanometri kullanilarak maksiller hareketlere bagl olarak nazal hava yolu
fonksiyonundaki degisiklikleri incelemek igin ¢aligsmalar yapilmistir [216]. Kunkel ve
Hochban, maksiller hareketin akustik rinometri ile degerlendirilen nazal hacim tizerindeki
etkisini ilk tanimlayanlardir [230]. Turvey ve ark. nazal tabanin tutulumu olsun veya
olmasin maksillanin yeniden konumlandirilmasinin genellikle nazal direncin azalmasiyla
sonuglandigint bulmuslardir [221]. Doruk ve ark., 2007 yilinda burun genisligi ve
hacminde artis gosteren burun hava yolu degisikliklerini degerlendirmek i¢in BT ve
akustik rinometri kullanmigtir [231]. Haralambidis ve ark. ise BT kullanilarak hizli
maksiller genisleme ile tedavi edilen hastalarda, nazal kavitedeki hacimsel degisiklikleri
incelemis ve nazal kavitede ortalama %11,3'liik 6nemli bir artis bulmustur. Bu sayede
RME'in burun i¢i kapasiteyi, burun gecirgenligini artirabilecegi ve baskin bir nazal

solunum modeli olusturabilecegi sonucuna varilmistir [232].
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Erbe ve ark. Le Fort | impaction1 veya ilerletilmesinden sonra nazal hava yolu degisikligi
tespit etmemistir [216]. Le Fort | osteotomisinden sonra anterior rinomanometri
kullanarak  nazal  fonksiyonu  Ol¢en  ¢alismalarda  maksillanin  yeniden
konumlandirilmasinin nazal hava akisini arttirdigini ve nazal direnci azalttif
bildirilmigtir. Maksiller hareket, nazal kavite hacmini azaltabilir ve bu da nazal

fonksiyonu azaltarak etkileyebilir.
2.12.3.3.1. Nazal Havayolu Degerlendirme
2.13. Objektif Fizyolojik Nazal Havayolu Testleri

Objektif nazal hava yolunu degerlendiren testler dolayr ya da dogrudan hava akimin
parametre olarak kullanir. Hava akimininin hizi ve yonii nazal kavitenin farkl: yerlerinde
ve farkli saflarda (inspirsyon ve ekspirasyon sirasinda), dinlenme ve egzersiz halinde gibi
pek cok fizyolojik ve patolojik durumdan etkilenir. Nazal hava akimini degerlendiren pek

¢ok test mecuttur.
2.13.1. Pik Flumetri

Hastanin nazal hava akimini 6l¢en bu test, hasta derin dbir nefes alip verdikten sonra yiiz
maskesini hem agzin1 hem de burnunu tamamen kapatacak sekilde yiiziine yaslayarak
burundan derin nefes alir. Bu sirada inspirasyon sirasindaki burun deliginden 1 dakikada
gecen hava miktar1 Olgiilerek 6lgiim 3 kez tekrarlanir. Nazal direng ile korelasyon
gosteren bu test nazal hava yolu direncinin 6l¢iildiigii objektif ve giivenilir bir yontemdir.
Testteki pik degeri nazal inspirasyon tepe hava akimi (L/dak) olarak kayit altina alinir
[233].

2.13.2. Akustik Rinometri

Akustik rinometri Hilberg ve ark. 1989'da burun boslugunu incelemek i¢in objektif bir
yontem olarak tanimlanmistir [234]. Nostrile olan mesafeye gore burnun kesit alanlarini
belirler. Yazilim, buruna uygulanan ses dalgalarinin yansima siiresi, frekans degisikligi
ve genligi bazinda kesit alanlarin1 hesaplar. Nazal kavite geometrisini belirlemek
amaciyla hava akimindan bagimsiz olarak yapilan, nazal hava yoluna verilen sok
dalgasindaki sesi Olgerek yapilan statik bir testtir. Kaynak aracilifiyla verilen akustik
sinyal burun deligine konulan bir tiip yardimiyla nazal kaviteye yayilir ve islenerek
dijitalize edilir. Nazal kavitenin ilk 2 cmlik anterior kisminda bulunan iskeletsel sapmalar

yanlis degerlendirmelere neden olabilir [235].
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2.13.3. Rinomanometri

Transnazal basing ve nazal hava akimini ayni anda degerlendiren bu teknik, burundan
hava gecisini objektif olarak degerlendiren dinamik bir testtir. Hava akimi, basing ve
zaman arasindaki iligkiyi degerlendirerek nazal hava yolu direncinin hesaplanmasini
saglar. Nazal direng, burun deliklerinden orofarenkse kadar olan basing ol¢iimleri ile
nazal hava akimi arasindaki oran ile hesaplanir. Transnazal basinct 6lgmek igin, ii¢
yontem kullanilmaktadir: posterior, anterior ve postnazal rinomanometri teknikleri
kullanilir. Nazal hava akimi rezistansini hesaplamak i¢in literatiirde kabul goren goriis
anterior rinomanometri teknigini ve 150 Pa basingtaki hava akimi degerlerinin standart

nazal direng olarak belirlenmesidir [236].
2.13.3.1.1. Anatomik Ol¢iim Metotlari

Nazal fonksiyonun degerlendirilmesi amaciyla cesitli yontemler kullanilmaktadir.
Fonksiyon degerlendirilmesinde inspeksiyon ve endoskopinin yani sira radyolojik olarak
degerlendirilmeye de ihtiyag vardir. Iskeletsel deformitesi olan biiyiime gelisme
cagindaki hastalar i¢in, etiyolojik faktorlerin belirlenmesi ve fonksiyonel 6zelliklerin
degerlendirilmesi i¢in morfometrik dlgiimlere ihtiya¢ duyulur [237]. Olgiimler igin iki ve

tic boyutlu radyolojik goriintiilemeler kullanilmaktadir.
2.13.3.1.2. iki Boyutlu Radyografik inceleme

Hava yolunu degerlendirmek i¢in ucuz ve ulasilabilir olmasi ile radyasyon diizeyinin
diisik olmasi sebebiyle sefalometrik filmler yaygin olarak kullanilmaktadir [238].
Sagittal yonde incelemeye olanak saglayan lateral sefalometrik filmlerin yani sira
posteroanterior sefalometrik filmlerde transvers goriintiileme yapilabilir [239-241].

Ancak sert doku siiperpozisyonu nedeniyle ideal bir 6l¢iim yapmak miimkiin degildir.
2.13.3.1.3 U¢ Boyutlu Radyografik inceleme

Gelisen teknoloji ile birlikte bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans inceleme
(MRI) gibi yontemler, incelenmesi istenilen dokuyu ti¢ boyutta incelemeye olanak saglar

[242].

2.13.3.1.4 Manyetik Rezonans (MR) Gériintiileme ile incelemesi

Ust havayollarinin degerlendirmesinde MR radyasyon maruziyeti olmadan yumusak

dokularin goriintiilenmesini saglar [243, 244]. Maliyetinin yiiksek olmasi ve ¢ekim
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sirasinda soluk alip verirken yutkunma refleksine bagli kullanimi zordur. Klostrofobisi

(kapal1 yer korkusu) olan hastalarda kullanimi uygun degildir.
2.13.3.1.5. Konvansiyonel Tomografi incelemesi

Konvansiyonel tomografi ile hastalardan alinan goriintiilerde kemikteki degisimler 2
boyutlu grafilere gore daha hassas bir sekilde degerlendirilmektedir. Ancak bazi sinirlari
vardir. Yumusak doku hakkinda bilgi vermez. Bilgisayarli tomografi konusundaki

gelismeler sebebiyle tiretimi ve kullanimi azalmaktadir.
2.13.4. Bilgisayarh Tomografi Incelemesi

Bilgisayarli tomografi sert dokularin 3 boyutlu incelenmesinin yani sira yumusak
dokularin ise kismen goriintiilenmesini ve degerlendirilmesini saglar. En biiylik avantaji
ise hava yolunun 10-15 sn gibi kisa bir siire igerisinde degerlendirilmesini saglayarak
standardizasyonun saglanamasina katkida bulunur. BTnin MR ile kiyaslandiginda en
biiyiik dezavantaji radyasyon maruziyetidir [245]. Bu amagla daha az radyasyonla galisan
3 boyutlu goriintiileme yapacak cihazlar {iretilmistir. Konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi
cihaz1 (KIBT) fan-type olmayan konik 1sinla calisir. Bdyle daha az radyasyon ve diisiik
maliyet ile daha hizli degerlendirme olanagi sunar [245, 246].

Nazal hava sahasinin manuel segmentasyonu, hava-doku siirini belirlemek i¢in bir CT
numarasi esigi secilmesiyle baslar. Bununla hava akisinin in vivo 6lglimleri arasinda iy1
bir korelasyon i¢in optimal bir esik bulunmamaktadir. Kawari ve ortak yazarlar, bir
Macaca fuscata drneginin maksiller siniisiinii doldurmak icin gereken silikon hacmine
bagl olarak nazal hava yolunu segmentlere ayirmak i¢in -30HU esigini onerdiler [247].
Bununla birlikte, insanlara uygulandiginda, bu segmentasyon esigi, ¢ok biiylik olan
paranazal siniislerin hacimlerini 6ngdrdii. Nardelli ve arkadagslar1 trakeal hava yolunu
segmentlere ayirmak i¢in optimal esigin -800HU oldugunu bildirdiler [248]. Zeiberg ve
ortak yazarlar, plastik bir konik fantomun hava segmentasyonuna dayanarak, hava
segmentasyonu i¢in optimal esigin -500HU ve -300HU arasinda oldugu sonucuna
varmislardir [249]. Bu, Nakano ve meslektaslar1 tarafindan akrilik regine ve lretan
regineden yapilmis bir fantoma dayali olarak onerilen -460HU esigine benzer [250]. Bu
calismalar, BT taramalarindan nazal hava boslugunu boliimlere ayirmak i¢in optimal esik

konusunda fikir birligi olmadigini gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada ise ¢ok gesitli
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segmentasyon esikleri (yani -800HU ila -300HU), nazal hava yolu i¢in tanimlanmustir.)
Ug farkli esik (-300 HU, -550 HU ve -800 HU) kullanilarak olusturulan 3D modellerin
konturlart incelenmistir [251]. Bu nedenle optimal bir O6l¢iimiin saglanmasi igin

segmentasyon onemlidir.

Segmentasyon amaciyla CBCT kullanarak iist hava yolunu tanimlarken, ¢ok sayida
calisma sadece faringeal hava yolunun tek tiip benzeri yapisina (nazofarinks, orofarenks,
laringofarinks) ve ayrica retropozisyon veya darlikk gibi oral bulgulara
odaklanmistir[251-253] . Ancak bu ¢alismalarda, 6zellikle obstriiksiyonla ilgili olarak
ist hava yolunun ¢ok 6nemli bir bilesenini tutan nazal hava yolu goz ardi edilmistir. Hava
yolu ihlalinin yaygin nedenleri, nazal septum deviasyonu, hipertrofik konkalar, nazal
polipler ve konka biilloza gibi nazal hava yolunu sarlagtiran etkenlerin tanimlanmasinin
zorlugundan kaynaklanir. Bir ¢alisma yalnizca nazofarinks, orofarenks ve laringofarinks
tizerine odaklaniyorsa, o zaman faringeal hava yolu terimi en uygundur[254]. CBCT ile
ilgili caligmalar yapilirken uygun secim kriterleri ve doz azaltimi igin ulusal ve

uluslararasi kilavuzlara uyulmasi gerektigi unutulmamalidir [255, 256].

3D CBCT kullanarak nazal hava yolunun segmentasyonu i¢in anatomik sinirlar olusturma
gorevi, kivrimli kanallarin karmagik anatomisi ve paranazal sintislere baglantilardan
dolay1 zordur. Bugiin altin standart bir degerlendirme kriteri olmasa da nasal hava yolu
i¢in nostriller izerinden olusturulan S-PNS hatti, ANS-PNS hatt1 ve kafatasinin tabani ile
hizali olan iist sinir (ostium ve paranazal hava siniisleri hari¢ ve frontal, etmoidal, ve
sfenoidal hava hiicreleri dahil) nazal hava yolunun anatomik sinirlarint degerlendirmek

i¢in kullanilabilir.
Nazal Hava Yolunun Subjektif Degerlendirilmesi

Akustik rinometri ve anterior rinomanometri gibi objektif yontemler kullanarak maksiller
mobilizasyonu takiben nazal hava yolu fonksiyonundaki degisiklikler degerlendirilir
[221, 224]. Bu yontemler subjektif semptomlarla zayif korelasyon gosteren sonuglar
verme egilimindedir; ayrica hastalarin 6nemli bir kisminda fonksiyonel nazal hava yolu
obstriiksiyonunu saptayamamaktadirlar [257, 258]. Bunun 1siginda, Stewart ve ark.,
hastalar tarafindan bildirilen subjektif semptomlar1 degerlendirmek icin Nazal

Obstriiksiyon Semptom Degerlendirme (NOSE) 6l¢egini gelistirmistir [259]. Celebi ve
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ark tarfindan Tiirk¢eye ¢evrilen bu 6lgek son yillarda septorinoplasti yapilan hastalarda

nazal hava yolunu degerlendirmede siklikla kullanilmaktadir [260].

Turkish version of the NOSE scale
Over the past 1 month, how much of a problem were the following conditions for you? Son bir ay icinde asagida babsi
gegen sikavetler sizin icin ne derece problem olugturdu?
Please circle the correct response. Liitfen sizin icin uygun olan secenegi isaretleyiniz.

Fairly bad problem
Very mild problem Moderate problem Oldukga kot Severe problem
Not a problem Hafif derecede Orta derecede derecede problem Cok kétii derecede
Problem olugturmadi problem olusturdu problem olusturdu olugturdu problem olusturdu
Nasal congestion or 0 1 2 3 4
stuffiness
Burunada dolgunluk
hissi
Nasal blockage or 0 1 2 3 4
obstruction
Burunda trkaniklik
hissi
Trouble breathing 0 1 2 3 4
through my nose
Burundan nefes
almakta glicltik
Trouble sleeping 0 1 2 3 4
Uyuma problemi
Unable to get air 0 1 2 3 4
through my nose
during exercise or
exertion
Egzersiz ve hareket
esnasinda
burundan nefes
almada giglik

Sekil 2.55. NOSE skalas1 [260]
Nazal solunum fonksiyonlarin1 degerlendiren 5 sorudan olusan bir lgektir (Sekil 2.55).
Olgekte her soruya 0'dan 4'e kadar olan bir puan verilmesi istenir. Tiim sorulara verilen
puanlar toplanir ve degerlendirmenin kolay ve anlasilabilir olmasi i¢in 5 ile carpilir ve en
diisiik sifir en yiiksek 100 olacak sekilde bir deger ortaya g¢ikar. Diisiik puan burun
fonksiyonlarinin iyi oldugunu yiiksek puan ise kétii oldugunu gosterir. Olgegin nazal hava
yolu obstriiksiyonunu degerlendirmek icin hastalifa 6zgii gegerli bir yasam kalitesi
Ol¢iisti oldugu gosterilmistir [258, 259, 261]. Hizli ve kolay uygulanabilir olmasi, hasta
acisindan az zahmetli olmasi, prospektif ve retrospektif ¢alismalarda kullanilabilmesi
avantajli yanlaridir. Ancak sadece nazal fonksiyonlar acisindan bilgi verir estetik

degerlendirme saglamaz.

Bu ¢alismanin hipotezi subspinal Le Fort | osteotomisi ile {ist dudak diizlesmesi, nazal
taban ve nostril genislemesi gibi istenmeyen yumusak doku degisimlerinin ek

modifikasyon olmadan 6niine gegebilecegidir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Bu klinik ¢aligma tek merkezli, kontrollii, prospektif, ¢ift kor, randomize olarak planlandi.
Calisma Erciyes Universitesi Etik Kurul onayr ve T.C Saghk Bakanligi Klinik
Aragtirmalar Kurulundan onay alinarak Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilimdali’nda yiiriitiildii. Tiim goniilliilere ¢aligmada
kullanilacak ila¢ wuygulamalari, cerrahi prosediir, gelisebilecek yan etkiler ve

komplikasyonlar hakkinda bilgi verilerek aydinlatilmis onamlar1 imzali olarak alindi.
3.2.Se¢im Kriterleri

Goniilliiler Erciyes Universitesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi klinigine iskeletsel sinif 3
ortodontik anomaliye bagli fonksiyon, estetik ve fonasyon eksikligi sikayetleriyle
basvuran genel anestezi altinda Le Fort I ve BSSO planlanan hastalar arasindan seg¢ildi.
Her iki cinsten, 18-40 yas arasi, ASA 1, sistemik hastaligi bulunmayan, herhangi bir ilaca
kars1 alerjisi olmayan, operasyondan dnceki bir hafta igerisinde NSAII kullanim hikayesi
olmayan toplam 50 hasta calismaya dahil edildi. Her iki gruptaki hastalara cinch sutur, v-
y kapama ya da ANS rediiksiyonu yapilmadi. 3 hasta postoperatif donem takiplarine
gelmedigi i¢in calisma dis1 birakildi.

ASA 1I ve ilzeri, hepatik veya renal fonksiyon bozuklugu olan, noropatik hastalig
bulunan, uzun siireli NSAII veya opioid tiirevi ilag kullanan, ilaglara kars1 alerjik
reaksiyon hikayesi bulunan, operasyon Oncesi bas boyun bolgesinde agri, sislik,
inflamasyon belirtileri bulunan, hamile ve emzirme donemindeki hastalar ile en 6nemlisi
daha 6nce dudak damak yarig1 hikayesi olan ve rinoplasti ameliyati hikayesi olan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Caligmaya dahil edilen 50 hasta rastlantisal olarak iki gruba
ayrildi. Grup I (subspinal Le Fort I osteotomisi uygulanan, n=22) ¢alisma grubu, Grup II
(konvansiyonel Le Fort I osteotomisi uygulanan, n=25) kontrol grubu olarak belirlendi.



79

Calismada cift korliigiin saglanmasi i¢in ameliyat ile postoperatif 6dem ve yumusak sert
doku degisimleri lizerindeki oOl¢limler farkli kisiler tarafindan yapildi. Operasyon
Oncesinde tiim hastalara, ameliyat sirasinda kullanilacak teknik ve postoperatif

donemdeki takip periyotlar1 hakkinda bilgi verildi.
3.3.0perasyon Oncesi ila¢ Uygulamalar

Ameliyat 6ncesinde hastalara intravenoz kateter yerlestirildi ve klorheksidinli gargara ile
oral antisepsi uygulandi. Tim hastalara preoperatif donemde 30 dk oOnce 2 gr
ampisilin+sulbaktam (Sulcid IM/IV flakon, Ibrahim Ethem Ulagay ilag Sanayii A.S.,
Istanbul, Tiirkiye), 2 mg midazolam (Dormicum, Deva Holding, istanbul, Tiirkiye), 8 mg
ondansetron (Ondaren 4mg/2 mL, Vem ilag, Istanbul, Tiirkiye) intravendz olarak

uygulandi.
3.4.Cerrahi Prosediir

Tiim hastalar Erciyes Universitesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Hastanesi genel
ameliyathanesinde ayn1 anestezi ekibi tarafindan uyutuldu ve ayni cerrahi ekip tarafindan
opere edildi. Anestezi indiiksiyonu i¢in 1 pg/kg fentanil, 2mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg
rokuronyum intravendz olarak uygulandi. Indiiksiyondan hemen sonra 8mg
deksametazon intravendz uygulandi. Nasotrakeal entiibasyon sonrasinda anestezi
idamesi, %50 oksijen: %50 hava igerisinde %2 konsantrasyonda sevofluran ile sagandi.
Kanamanin azaltilmasi ve daha iyi bir cerrahi alan saglamak i¢in hipotansif anestezi
yontemi kullanildi. Hipotansif anestezi remifentanil 1mcg/kg yiikleme dozunu takiben
0,5-20 mcg/kg/dk inflizyonu ile ortalama kan basinct 60 mmHg'nin altina diismeyecek

sekilde uygulandi.

Tiim hastalara %2 articaine 80 mg + 1/200.000 epineftrin (Ultracaine %2, ampiil, Sanofi
Aventis, Istanbul, Tiirkiye) ile mandibulada bilateral bukkal, inferior alveolar ve lingual
sinir blok anestezileri, maksillada bilateral bukkal lokal infiltratif ve posterior superior
alveolar blok anesteziler yapildi. Her iki gruptaki hastalarsa Le Fort I osteotomisi Bell
WH yontemi ile gergeklestirildi [262]. 15-25 nolu disler arasinda cilt kalemiyle insizyon
hatt1 ¢izilerek koterle vestibiil sulkusta horizontal insizyon yapildi. Mukoperiostal flep
bilateral infraorbital foramenler, apertura priformis, zygomaticomaksiller ve

pterygomaksiller butress agiga ¢ikarilacak sekilde kaldirildi. Grup I (subspinal osteotomi)
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deki hastalarin nazal mukozasi ile ANS arasinda diseksiyon yapilmadi (Sekil 3.1 A).
Boylece ANS’ye baglt olan pyriform ligament korunmus oldu. ANS’ye gelindiginde
Mommaerts tarafindan tanimlanan subspinal Le Fort I ostetomisi i¢in hat olusturuldu
(Sekil 3.1 B). Piezocerrahi testere ile maxilla ve ANS arasinda tiggen bir kesi hatt
olusturuldu. Grup II (konvansiyonel osteotomi) deki hastalarda ise nazal mukoza
elevasyonu sonrasi piezocerrahi testere kullanilarak Le Fort I kemik kesisi yapildi. Her

iki grupta da osteotomlar ile pterygoid plaklar, nazal septum ve lateral nazal duvarlar

ayrildi. Maksilla spreader ve hook yardimiyla downfracture yapilarak tesiyer ile

hareketlendirildi.

Sekil 3.1. (A) Subspinal Le Fort | osteotomisi ve (B) Konvansiyonel Le Fort | osteotomisi

Maksillla, ameliyat ncesinde hazirlanan splint kullanilarak planlanan yeni konumuna
getirildi ve bu yeni konumunda ¢ift tarafli apertura piriform ve zigomatik butres
bolgelerinde titanyum mini plak ve monokortikal vidalar kullanilarak fiksasyon saglandi.
Hastalarin yumusak doku kapamalar1 3/0- 4/0 rezorbe olabilen sutur materyali
kullanilarak ayni yontemlerle kapatildi. Her iki gruptaki hastalarda da ek modifikasyon
olan v-y kapama, alar cinch sutur ya da ANS rediiksiyonu yapilmadi. BSSO, Hunsuck
modifikasyonuna gore gergeklestirildi [263]. Elektrokoter ile bilateral olarak oblik sirt
boyunca 6 nolu dislerin mezialine kadar uzanan insizyon yapildi. Genis mukoperiostal
flep her iki tarafta medialde lingulaya kadar, lateralde ise korpus ve angulusun lateral
yiizeyleri ortaya c¢ikacak sekilde eleve edildi. Cift tarafli horizontal medial korteks kesisi,
eksternal oblik sirt1 takip ederek oblik kesi ve oblik sirtin bittigi yerden vertikal kemik
kesisi Lindeman bur ile yapildiktan sonra ¢eki¢ ve osteotomlar ile osteotomi tamamlandi.
Seperator ve border ayraci yardimiyla sagital split gerceklestirildi. Mandibula ameliyat

oncesi hazirlanan splint kullanilarak planan yeni konumuna alind1 ve elastikler ile
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intermaksiller fiksasyon uygulandi. Fiksasyon i¢in mini plak ve titanyum monokortikal

vidalar kullanildi.

Ameliyat i¢i total kanama miktar1 ve introperatif komplikasyonlar (nazal mukoza
perforasyonu varligi) kaydedildi. Operasyon sonunda hastalara 2 mg neostigmine
(Neostigmin ampiil, 0,5 mg/mL; Adek, Samsun, Tiirkiye), 1 mg atropine (AtropinSiilfat
ampiil, 0,25 mg/mL; Galen, Istanbul, Tiirkiye) intravenéz yol ile uygulanarak kas
gevsetici etkisi geri ¢evrildi ve ekstiibe edildi. Anestezi siiresi ve anestezi ile alakali
komplikasyonlar ayrica kaydedildi. Hastalara 6dem kontrolii i¢in dudak, yanak ve
submandibular alanlar1 icerecek basingl elastik flasterler uygulandi ve hastalar yatakli

serviste takibe alind1.
3.5. Operasyon Sonras1 Bakim Uygulamalari

Operasyon sonras1 analjezi icin ilk 24 saat birincil analjezik olarak tramadol (Contramal
100 mg ampiil, Abdi Ibrahim ilag, Istanbul, Tiirkiye), ek analjezi ihtiyac1 duyuldugunda
intravendz 1000 mg parasetamol (Perfalgan 10 mg/mL 100 mL flakon, Bristol-Myers
Squibb ilaglari, istanbul, Tiirkiye) 12 saatte 1 kere olacak sekilde kullanildi (sekil 3.1).
Operasyon sonrast 1. glinden itibaren tiim hastalara hastanede yattig1 siirece analjezik
olarak intravendz 50 mg deksketoprofen trometamol (Arveles S0mg/2mL; UFSA ilag,
Istanbul, Tiirkiye) 12 saatte 1 kere olacak sekilde, ek analjezi ihtiyac1 oldugunda ise
intraven6z 1000 mg parasetamol 12 saatte 1 kere olacak sekilde uygulandi. Taburculuk
sonrasinda ise glinde ikiz kez olacak sekilde 25 mg oral deksketoprofen (Arveles 25 mg
tablet; UFSA ilag, Istanbul, Tiirkiye) recete edilmistir. Odem kontrolii i¢in hastalara ilk
24 saat buz akiileri yardimiyla soguk uygulamasi yapildi

Ameliyat sonrasi intravendz 1000 mg sefazol (Cezol, Deva Holding, Istanbul, Tiirkiye),
giinde 2 kere uygulandi. Deksametazon ameliyat sonrasi 1. giin 3 kere 4 mg, ameliyat
sonrast 2. giin 2 kere 4 mg, ameliyat sonrast 3. giin 1 kere 4 mg olarak uygulanarak
sonlandirildi. htiya¢ halinde antiemetik olarak intravenéz 4 mg ondansetron (Ondaren
4mg/2 mL, Vem ilag, Istanbul, Tiirkiye), intravenéz 40 mg omeprazol (Losec 40 mg

flakon, AstraZeneca, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi.



82

3.6. Postoperatif Donemde Odem Degerlendirilmesi

Operasyon sonrast 6dem degerlendirmesi i¢in 3dMD Face System (3dMD, ATLANTA,
GA, USA) kullanildi. Goériintiiler hastalar maksimum interkiispidasyonda, dudaklar
serbest ve gozler agik sekildeyken ayni klinisyen tarafindan alindi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. 3dMD Face Sistemi ile 3 boyutlu fotograflarin alinmasi
3D goriintiiler operasyon oncesi 1. giin (To), operasyon sonrasi 1. giin (T1), 3. giin (T3),
7. giin (T7), 2. hafta (T14), 3. hafta (T21), 1. ay (Ts0), 3. ay (T90) ve 6.ay (T1s0)’da alindi
(Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Postoperatif 3 boyutlu goriintiilerin alinma zamant

3.6.1. 3D goriintiilerin islenmesi

3dMD Vultus Software (3dMD, ATLANTA, GA, USA) programi kullanilarak goriintiiler

islendi ve yumusak doku degisimleri ve 6dem Olclimleri i¢in analiz bu program ile
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gerceklestirildi. Belirli araliklarla ¢ekilen 3D goriintiiler tizerinde degerlendirilecek alan
disinda kalan kirli goriintiiler ¢ikarildiktan sonra degerlendirilmek istenilen alan

gorintiiler lizerinde isaretlendi.
3.6.2. 3D Gériintiiler Uzerinden Odem Ol¢iimlerinin Yapilmasi

Subspinal osteotomi ve konvansiyonel osteotomi grubundaki calisma hastalarinin
postoperatif donemde 6demlerini degerlendirebilmek i¢in goziin medial ve lateral
kantusu, nasion, bilateral tragus, medial ve lateral komissuralar ile stomion noktasi
referans alindi (Sekil 3.4). Operasyon oncesi 1. giin (To), operasyon sonrast. 1.giin (T1),
3. giin (T3), 7. giin (T7), 2. hafta (T14), 3. hafta (T21), 1. ay (Ta0), 3. ay (Teo) Ve 6.ay
(T180)’da goriintiilerinde ayni referans noktalari isaretlendi ve operasyon Oncesi ile sonrasi
goriintiiler birbiri iizerine ¢akistirild1 (Sekil 3.5). Odem &lgiimleri icin referans olarak

180.glin alinan goriintii kullanildi.

Tiim zamanlarda yapilan 6dem Ol¢limleri ile referans olarak kabul edilen 180.giin’de
Olgiilen 6dem arasindaki hacim farki hesaplanarak kisilerin 6dem miktarlar1 alan
cinsinden hesaplandi. Odemin zaman igerisinde gruplar arasinda seyri degerlendirildi

(Sekil 3.6).

Sekil 3.4. Hastalarin alan 6l¢iimleri i¢in antropometrik noktalarin isaretlenmesi



Sekil 3.6. Odemin alan ve hacim &lgiimlerinin yapilmas:

84
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3.7. 3D Gériintiiler Uzerinden Yumusak Doku Analizlerinin Yapilmasi

3dMD Vultus Software (3dMD, ATLANTA, GA, USA) programi kullanilarak
preoperatif ve postoperstif 6. aydaki goriintiiler islendi Bu calismada kullanilan
antropometrik noktalar subspinal osteotominin konvansiyonel olan osteotomiye gore
farklarin1  degerlendiren Mommaerts [1, 264], Yamashsita[209], Sanroman[2],
Michaux[265, 266] yaptig1 ¢calismalardan ve nazal degisikleri degerlendiren Allar [267]

‘in galismasi referans alinarak belirlendi(Resim 3.7 ve 3.8).
G (Glabella): Kaslar arasindaki en 6n orta nokta [268].

N (Nasion):Orta hatta, endocanthionlar1 birlestiren dogrunun iizerinde yer alan, burun

kokiiniin orta noktasi[108].
Prn (Pronasale): Profilden bakildiginda burun ucunun en 6n noktasi[108].

Sn (Subnasale): Kolumella tabani, nazal septum ve iist dudagin birlestigi en derin orta
nokta[108].

Al (Alare):Burun kanatlarinin en dis noktasi [269].

Ac (Alare curvature):Burun kanatlarinin Gist dudakla birlestigi nokta [269]veya burun

tabaninin en dis noktasi [108].
C (Columella Apex):Her bir nostrilin en {ist noktas1 [270].
Nos (Nostril): Nostrilin en genis oldugu medial ya da lateral noktadir.

Ss (Subspinale):Philtrum’un orta hatta en derin noktasi [108]. superior labial sulcus (sls)

olarak da tanimlanmaktadir[108].
Ls (Labiale superius): Ust dudagin vermillion sinirmin orta noktas: [108].
Sto (Stomion): Ust ve alt dudaklarin temas ettikleri orta hattin orta noktas: [108].

Pg (Pogonion): Profilden bakildiginda yumusak doku c¢ene ucunun orta hatta en 6n
noktasi [108].
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Sb (Supratip Break Noktasi): Burun ucu ve sirtinin birlesme noktast yani burun istii

kirilma noktasidir. Inferior ve superior sinir1 kullanilmustir

Cift tarafli yer alan noktalar igin (al, ac, ¢, nos) nokta kisaltmalarinin yanina, sag taraf
igin ‘r>, sol taraf i¢in ‘I’ harfi konmustur. (Al r = alar curvature right, Al_I= Al curvature
left gibi)

Sekil 3.5. Antropometrik noktalarin lateralden goriiniisii
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Sekil 3.6. Frontalden antropometrik noktalarin gériiniimii

Sagital Yondeki Acisal ve Dogrusal Olgiimler
Kolumellar Yiikseklik (Sn -C) : Subnasale ile kolumella arasindaki dogrusal 6l¢iim

Nasal Tip Protriizyonu (Prn-Sn): Pronasale ile subnasale arasindaki dogrusal

Ol¢iimdiir.

Nasal Tip Projeksiyonu: Goode'a yontemiyle, 3-4-5 {iggeni kullanilarak yapilan
ol¢iimdiir. Uggenin bir tarafi burun kivrimidan gegen nazofrontal acidan, ikincisi nazal
tip noktasindan gecen dik bir ¢izgi ve liclinciisii nazal dorsum kullanilarak dik iicgeni

tamamlamak i¢in ¢izilen bir ¢izgidir.
3.7.1.Transversal Yondeki Acisal ve Dogrusal Olgiimler
Interalar Genislik (Al(r)- Al(l)): Sag alar sol alar aras1 dogrusal dl¢iim.

Alar Taban Genisligi (Ac(r)- Ac(l)): Sag alar kurvatiir ile sol alar kurvatiir aras1 dogrusal

ol¢iim.
Columellar Genislik (CI(r)- CI(l)): iki kolumella en dar noktasinin medial ve lateral

noktalar1 arasindaki dogrusal 6l¢iim
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Nostril Genisligi (Nog(r)- Nog(l)): Nostril’in medio-lateral en genis kismi mm cinsinden

ol¢tilmiistiir (6). Her iki nostril genisligi de ayr1 ayri olarak 6l¢tilmiistiir.
Flare: interalar genislik ile alar taban genisligi arasinda kalan dl¢iimdiir.

Interalar Aq1 (Al(r)-Prn- Al(l)): Interalar ac, iki tegetin her iki tarafta alar'a degmesiyle

burun ucu yakininda olusturulur.

3.7.2. Vertikal Yondeki Acisal ve Dogrusal Olciimler

Nazal Uzunluk (N- Prn): Nasion pronasale arasi dogrusal élgiim.

Ust Dudak Uzunlugu (Sn-St): Subnasale stomion arast dogrusal 8l¢im.

Nasolabial A¢1 (Prn_Sn_Ls): Pronasale subnasale labiale superior arasindaki agisal

olgtim.

Columellalabial A¢1 (C-Sn-Ls): Kolumella subnasale labiale superior arasindaki agisal

ol¢iim.

Columelloliibeler A¢1 (Sn-C-Prn): Subnasale kolumella ve pronasale arasinda yapilan

agisal olgtim.
Nazal Tip Acisi: Suprabreak pronasale ve kolumella arasinda olusturulan agisal 6lgiim

Supratip Break (Sbs-Sb-Sbi): suprabreak superior suprabreak ve suprabreak inferior

arsindaki agisal 6l¢tiim
Nasofrontal A¢1(G-N-Prn): Glabella nasion ve pronasale arasindaki agisal 6l¢iim

Bu agisal dl¢iimler Resim 3.9. da gosterilmistir.
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Landmarking
File  Auto-Landmarking

Postions | Measurements | Analysis

Label Name Postion
MN Nasion -121,66. 66,03, 15.
Mg glsbella -122.06, 83.83, 15.
s Sibnasdle  -118.17.23.56. 17.
[Vl g Pogonion -13.75,-36,04,17.
[¥] Pm Pronasale -117.01,3423.18
ML Labiale supe... -115.38, 9,10, 171
] Al Nare fight)  -134,34,27.72.16.
[v] Ay Mare fef)  -103,63,28.,06. 16.
V] Aci) Aar curvatur... 129,33, 2117, 16.
V] Acl) Harcurvatur... 106,73, 21,82, 15.
[V cleentral)  Columelaap... -117.46,27.36, 17.
¥l s) Columelar wi... 121,45, 2625, 17.
¥ snt) Columelar wi... 113,87, 27,62, 17.
[ nos/i) nostight1  -130.78, 2871, 17.
¥ nosit) nostleft1 12471, 25,06, 16.
[V nosi2 NewName ~ -11381,24.64, 16.
¥ nos 012 NewName  -103.69, 2954, 16.
¥Isb suprabreak 119,07, 4358, 17.
V] sbs suprabreaks... -119.74,49.40, 17.
V] sbi suprabreakin... -118,11,37.87. 18,
M infratiplobidl 116,38, 28,74, 18,
[ rtp New Name 133,07, 35,82, 16.

#st stomion 119,90, 1.46, 170,
[V] New Label ~ NewName  -133,00, 36,15, 16.

Landmarking
File  Auto-Landmarking
Postions | Measurements | Analysis

Section  Computation Name  Resut
[] genisik

alarbase 28
interalar 3136
columella 545
columela yiksekii 1148
nasal yiksekii 1815
nostr sag 755
nostr sol 928
nasal uzuniuk a7
st dudak uzuniugu 2010
flere 13

columelolabial 10347
kolumelolbuler 4939°
nasolabial

nasaltp

supratip break

nasofrortal

niasal alar

¥

nasaltp
fake
nasaltp projection

oo oo o o o o

Resim 3.7. Antropometrik noktalarin belirlenmesi ve agisal dlgtimlerin 3dMD tizerinde
yapilmasi

3.8. CBCT Goriintiilerinde Sert Doku Degisimlerinin Degerlendirilmesi
Septum Deviasyonun Degerlendirilmesi

Tiim goriintiiler icin Newtom 5G QR (Newtom5G, QR, Verona, Italya) cihazi kullanilda.
Goriintiiler agiz kapali pozisyonda, sentrik iliski pozisyonunda, {iretici tarafindan

belirtilen standart doz-standart ¢oziiniirlik modunda, 18x16 FOV araligi ile alindu.
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Gorlintii isleme i¢in standart voksel 300um kullanildi. CBCT goriintiileri, cihazin orijinal
NNT yaziliminda (Siirim 9.1) (Newtom5G, QR, Verona, Italya) 1920x1080
¢Oziiniirliklii bir monitdr (Dell E190S, Cin) kullanilarak los 151k altinda deneyimli bir
maksillofasiyal radyolog tarafindan analiz edildi. CBCT, koronal, sagital ve eksenel
diizlemlerde ger¢ek zamanli olarak iki boyutlu goriintiilerin olusturulmasini saglayan cok
diizlemli bir rediiksiyon (MPR) sistemine sahiptir. Bu sistemde eksenel, koronal ve
sagital kesitlerin goriintiileri birbiri ile baglantili olarak hareket eder. Sistemin bu 6zelligi,
calismamizin 6lglim kisminda kullanildi ve 6l¢limler 2 bagimsiz arastirmaci tarafindan

yapildi

Kalibrasyon siirecinde standardizasyonu saglamak igin birka¢ adim tanmimlanmustir. lk
olarak aksiyel kesitte sag ve sol zigomatiko-frontal siitiirler belirlendi ve iki siitiir arasinda
ilk diizlem olusturuldu. Belirlenen kesitte sert damak iizerindeki midsagital siitiirden

birinci diizleme dik ikinci bir diizlem olusturuldu (Sekil 3.10).

Sekil 3.8. Zygomatikofrontal siitur ve orta hat

Ayni eksen kesitinde iki diizlemin kesisme noktast (A noktasi) diizlemler arasindaki
dikligi kaybetmeden sol yoriingenin alt-dis hizasina getirildi. Bu iki diizlem {izerinde 3.
boyutta bir diizlem olusturulmasi i¢in porus akusticus externusun iist smnir1 alindi.
Sonrasinda olusan aksiyel kesitete nazal septum deviasyonu dl¢iimii yapildi. Bunun i¢in
nazal septumun taban ve bitis noktalar1 belirlendi. Septum c¢izgisinin iizerinde iki nokta

birlestirilerek septal deviasyonun olustugu anda 6l¢iilebilmesi sagland1 (Sekil 3.11).
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Her hastanin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast 6. Ayda alinan CBCT goriintiilerinde
bu ag1 degeri Ol¢limii yapildi ve kaydedildi. Ameliyat dncesi goriintiideki ag1, ameliyat
sonras1 goriintiideki acgidan kiigiik ise septum deviasyonunda azalma oldugu; biiyiik ise

septum deviasyonunda artis oldugu kabul edildi.

Sekil 3.9. Septum deviasyonunun belirlenmesi

Nazal Havayolunun Degerlendirilmesi:

Hastalarin preoperatif donemde ve postoperatif donemde 6.ayda kontrol amaciyla alinan
CBCT goriintiileri (110 kV, 5,46 mA, [16x18] FOV, 4,8 sn.'de alindi. Isinlama siiresi,
42.99 mAs ve 0.250 mm dilim kalinlig: (Newtom 5G, QR, Verona, Italya). Sert doku ve
yumusak doku tresholdu sirasiyla 560, -490 HU olarak belirlendi. Goriintiilerin islenmesi,
anatomik Ol¢iimler nazal havayolu hacminin degerlendirilmesi i¢in NemoStudio 20.9.0
(SoftwareNemotec, S.L. Avenida Juan, Caramuel, 28919 Leganes, Madrid, Spain)

yazilimi da kullanildi.

Maksillanin hareketinden etkilenen nazal boslugun hacmini belirlemek i¢in en az iki
tekrarlanabilir oryantasyon noktasi gereklidir. Bildigimiz kadariyla, mevcut literatiirde
tanimlanmis boyle bir belirteg noktasi yoktur. Bu isaret noktalarini tanimlamak igin,
NemoFAB'de otomatik segmentasyon ile analiz edilen hacmi ayarlamak i¢in anatomik
isaretler icin CBCT taramalari tarandi. Orta sagital diizlemde axisin dens u¢ noktasi ve

nasion On kraniyal ve arka kaudal sinirda en tutarli noktalar olarak bulundu(Sekil 3.12).
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Sekil 3.10.Sagittal kesitte nazal havayolu alt ve iist noktasi

Yan sinirlar, nazal boslugun en lateral kismi olarak belirlendi. Bu belirtecler, maksiller
tabana kadar olan kranial boslugu iceren kiibik ilgi alanin1 (ROI) tanimlamak i¢in
kullanildi (Sekil 3.13). Sagittal tomografi kesitinde orta hattan alinan kesit {izerinde nazal

hava yolu hacmi cc olarak dl¢iildii.

Sekil 3.11. Nazal hava yolu sinirlari

3.9. ROE ve NOSE Skalasinin Doldurulmasi:

Hastalara ameliyattan 1 hafta dnce preoperatif degerlendirme déneminde ve postoperatif
6. ayda subjektif degerlendirme yapabilmek amaciyla ROE ve NOSE skalalarinda yer
alan sorular sorularak, ankette her bir soru i¢in verilen puan degerleri toplami1 hesaplandi

ve toplam skorlar1 kaydedildi.
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3.10. Sonogram ile Cilt Kalinhginin Belirlenmesi:

Hastalarin ameliyat 6ncesi 1 haftalik hazir donemi igerisinde kayit verileri alinirken
ultrason ile cilt kalinhig analizi yapildi. Islemler Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi'nde bulunan USGcihazi kullanilarak yapildi. Muayeneler, B-modu ve yiiksek
frekansli lineer tarama donustiiriicti (14—7.2 MHz; PLT-1204 BT) USG cihaz1 (AplioTM
500; Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara, Japonya) kullanilarak suprabreak
noktasi lizerinde Obaghi ve Kosins tarafindan yapilan makale 6rnek alinarak olusturuldu
[161]. Her hasta ig¢in Ol¢iim 2 kez tekrarlandi ve degerlerin ortalamalari alinarak
kaydedildi.

Olgiimler sirasindz prob ile cilt arasina olas1 hava girisini 6nlemek igin su bazli jel
kullanildi. (Sekil 3.14). Olgiimler, katilimcilar otururken yapildi. Transdiiserler nazal
dorsum iizerinde boylamsal diizlemde yerlestirildi ve transdiiserin lateral kutbu nazal tip
noktasina temas edecek sekilde yerlestirildi. Nazal dorsum supratip break noktasinda
dermis ve SMAS tabakasi tanimlandi. Sadece supratip noktasindaki dermis kalinlig1 ve
SMAS kalinlig1 olciilerek hastalarin cilt tipleri arasinda standardizasyon saglanmasi

amaglandi.

Sekil 3.12. Transuder ile nazal dorsumda cilt kalinliginin dlgiilmesi

3.11. istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram, q-g grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Varyans homojenligi Levene testi ile test edildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda nicel degiskenler i¢in bagimsiz iki 6rneklem t testi, Welch t testi ve

Mann-Whitney U testleri; nitel degiskenler i¢cin Pearson ki-kare analizi kullanildi.
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Operasyon Oncesi ve sonrasi karsilastirmalarda bagimli iki 6rneklem t testi ya da
Wilcoxon t testi uygulandi. Degiskenler arasi iliskinin degerlendirilmesinde nokta gift
serili korelasyon katsayis1 ve Spearman korelasyon katsayisi hesaplandi. Verilerin analizi

TURCOSA (Turcosa Analitik Coziimlemeler Ltd. Sti., www.turcosa.com.tr ) istatistik

yazilimi kullanildi. p<0.05 diizeyi anlamli kabul edildi


http://www.turcosa.com.tr/

4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Hastanesinde
Iskeletsel Klas 3 anomaliye bagli fonksiyonel ve estetik bozukluklarin diizeltilmesi icin,
genel anestezi altinda Le Fort I ve BSSO ameliyati planlanan, 18-40 yas araliginda, ASA
I, daha 6nce rinoplasti ya da septoplasti ameliyati ve DDY hikayesi olmayan 50 olgu
caligmaya dahil edildi. Calisma planlamasindan 6nce power analizi yapilarak her gruptaki
ornek sayisinin 20 olmasi gerektigi belirlendi. Calismanin etkisini artirmak i¢i gruplara
25er hasta dahil edildi. Olgulardan ii¢ti postoperatif takiplerine gelmemesi nedeniyle

calisma disinda birakildi.
4.1. Demografik Bulgular
Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik veriler

Gruplar
Degisken Grup | Grup Il 0
(Subspinal) Konvansiyonel
(n=22) (n=25)

Cinsiyet

Erkek 8(36.4) 12(48) 0.493

Kadin 14(63.6) 13(52)
Yas (yil) 22.95+4.26 23.73+6.16 0.620
Viicut kitle endeksi 22.04+£3.77 22.58+2.78 0.569
(ka/m?)
Deri kalinhig (mm) 4.99+1.80 5.60+1.38 0.186

Veriler ortalamazstandart sapma ve n(%) olarak ifade edilmistir.
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Grup I’de hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde 8 erkek, 14 kadin, Grup II’deki
cinsiyet dagilimi incelendiginde 12 erkek 13 kadin olgunun yer aldigi belirlendi. Grup
I’de hastalarin yas ortalamasit 22.95+4.26, Grup II’de hastalarin yas ortalamasi
23.73+6.16 olarak belirlendi. Grup I’ de hastalarin viicut kitle indeks ortalamasi
22.04£3.77, Grup II’ de ise 22.5842.78 idi. Grup I’de nazal suprabreak noktasinda
ultrasonla yapilan deri kalinligi 6l¢iimii ortalamasinin 4.99+1.80, Grup II’ de deri
kalinlig1 ortalamasinin ise 5.60+1.38 oldugu goriildii. Yapilan karsilagtirmalar sonucunda
demografik verilerin benzer oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel bir farkliligin

olmadig saptandi (p>0,05).
4.2. Operasyon ile ilgili Bulgular

Gruplar arasindaki iist ¢ene ilerletme miktari, {ist gene gdmme miktari, alt ¢ene hareket
miktari, ve intraoperatif kanama degerlerinin ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (p> 0,05). Ayrica nazal perforasyon varligi agisindan
degerlendirildiginde konvansiyonel grupta daha yiiksek insidansa ulassa da iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig tespit edildi (p> 0,05). Operasyon
ile ilgili bulgularin ortalama degerlerinin gruplar aras1 karsilastirmasi Tablo 4.2°de

gosterildi.

Tablo 4.2. Operasyon ile ilgili degiskenlerin gruplar arasi karsilastiriimasi.

Gruplar
Grup | Grup 1l
Degisken . . p
(Subspinal) Konvansiyonel
(n=22) (n=25)
Alt Cene Hareketi (mm) 0(-4/0) 0.898
0(-3/0)
Intraoperatif Kanama (ml) 205(160/300) 225(180/300) 0.893
Nazal Perforasyon 8(36.4) 15(57.7) 0.141
Varhgi(var)
Veriler ortalama=standart sapma ve ortanca (1.¢eyrek-3.¢eyrek) olarak ifade
edilmigtir.
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4.3. Postoperatif Odem Bulgulari

Grup I ve Grup II’deki hastalar preoperatif donemde karsilastirildiginda gruplar arasinda
yiizey alaninda istatiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p> 0,05). Postoperatif 1.
(to), 3. (t3) ve 7. giinde (t7), 14. giin (t14) ve 21.glinde (t21) yilizey alani ortalama degerleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Olgularin
cakistirma yontemi ile Slgiilen postoperatif 6dem ortalama degerlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi Tablo 4.3.’te verildi. Olgularin ¢akistirma yontemi ile 6l¢iilen postoperatif

0dem farklarin karsilastirilmasi Tablo 4.4’te gdsterilmistir.

Tablo 4.3. Postoperatif 6dem ortalama degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Degisken Gruplar p-degeri
Subspinal Konvansiyonel
(n=22) (n=25)

Alan Olgiimleri
t0 132.7+£15.97 134.89+14.38 0.619
tl 136.8+15.38 151.92+14.36 <0.001
t3 137.53+£15.07 154.21+14.02 <0.001
t7 136.91+14.68 150.08+13.84 0.003
114 136.17+14.81 145.87+13.37 0.021
121 135.82+14.57 143.97+13.37 0.049
128 135.47+14.81 141.33+12.83 0.149
190 134.62+14.76 139.7+£13.37 0.218
t180 133.79+13.14 138.8+14.42 0.218
EAA | 24266+2550 2535142403 0.137

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edildi. Istatistiksel anlamli sonuglar kalin karakterler ile

ifade edildi. EAA: Egri altinda kalan alan.

Tablo 4.4. Postoperatif 6dem alan 6l¢timleri farklar1 dagilimlarinin karsilagtirilmasi

Degisken Gruplar p-degeri
Subspinal Konvansiyonel
(n=22) (n=25)
t0- taso (cC) 1.09+6.67 3.90+7.39 0.619
t1- tiso (CC) 3.4243.16 13.43+7.71 <0.001
t3- tiso (CC) 4.2443.12 15.68+6.92 <0.001
t7- tiso (cC) 3.63+2.88 11.94+6.2 <0.001
ti4- t1so (CC) 2.55:2.42 7.92+4.52 <0.001
t21- taso (cC) 2.21+1.97 5.56+3.81 <0.001
t30- t1so (CC) 1.7742.6 2.9342.5 0.122
too- tiso(CC) 0.79+0.8 1.41+1.28 0.055

Veriler ortalama+standart sapma olarak ifade edildi. Istatistiksel anlamli sonuglar kalin karakterler ile
ifade edildi. EAA: Egri altinda kalan alan.
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Postoperatif 6dem farklarinin zamana gore seyri incelendiginde, her iki grupta maksimum
sisligin postoperatif 3.glinde olustugu ve postoperatif 7. gilinden sonra azaldigi

gozlenmistir (sekil 4.1).

Sekil 4.1. Postoperatif 6dem degisiminin dagilimi

4.4. Postoperatif Yumusak Doku Degisimleri

Alar taban genisligi acisindan grup ici ve gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda,
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p <0.001). Hem grup I’de hem de grup II’de
preoperatif ve postoperatif alar taban genislikleri arasindaki fark, istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.019, p<0.001). Gruplar aras1 karsilagtirmada ise, Grup II’de alar taban
genisligindeki degisim farkinin, istatiksel olarak daha yiiksek oldugu gozlendi (p<<0.001).

Interalar mesafe bakildiginda hem grup icinde hem de gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlendi (p <0.005). Grup I ve II’de postoperatif interalar mesafe
genigligi, preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu. (p= 0.005 ,
p<0.001). Gruplar aras1 karsilastirmada ise, interalar mesafe arasindaki degisim farki

Grup II’de istatiksel olarak daha ytiksek idi (p=0.008).

Interalar ag1 degerlerine bakildiginda, her iki grupta da preoperatif interalar aci
degerinin, postoperatif degere gore arttig1 tespit edildi (p=0.003, p<0.001). Gruplar aras1
karsilastirmada ise, Grup II’de interalar a¢1 degisim miktarinin, istatiksel olarak daha

yiiksek oldugu gdzlendi (p<0,05).
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Kolumellar yiikseklik ve kolumellar genislik degiskenlerinde gruplar arasinda ve grup

i¢cinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.

Nostril genislikleri kiyaslandiginda her iki nostril genisligi degerleri Grup I’de
degismezken; Grup II’de istatiksel olarak anlamli bir genisleme oldugu goriildii (p
<0.001). Gruplar aras1 karsilagtirmalarda, nostril genisligi degisim degerleri arasindaki

fark istatiksel olarak anlamlidir (p=0,044).

Nazal Tip Protriizyonu her iki grup kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir. Ancak KLFIO grubunda nazal tip protriizyonun negatif yondeki degisimi

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Kolumellabial a¢1 degerlerine bakildiginda, KLFIO grubunda postoperatif
kolumellalabial ag¢1 degeri, preoperatif degerden istatiksel olarak yiiksek bulundu
(p<0.001). Gruplar arasi karsilastirmada ise, kolumellalabial a¢1 degisim degeri, KLFIO
grubunda istatistiksel olarak daha yiiksek idi (p=0.035).

Nazolabial a¢1 grup icinde ve gruplar arasinda karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamamustir.

Kolumellalobiiler a¢1 grup ici karsilastirmalarinda, her iki grupta da postoperatif ag1
degerinin preoperatif degere gore azaldig: tespit edildi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p= 0.037, p=0.021). Gruplar arasi karsilastirmada ise, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.688).

Gruplara gore preoperatif ve postoperatif donemde yapilan yumusak doku ol¢iimleri

Tablo 4.5. te verilmistir.
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Tablo 4.5. Hasta gruplarinda operasyon oncesi ve sonrasi hastalarin nazal yumusak doku
Olctimleri dagilimlarinin karsilastirilmast

Degisken Gruplar Toplam p-
Subspinal (n=22) Konvansiyonel (n=47) degeri
(n=25)
ALAR TABAN
GENISLIiGi
Operasyon dncesi 26.53+2.14 25.42+2.48 25.92+2.37 0.107
Operasyon sonrast 26.94+1.98 28.0542.45 27.5542.3 0.102
Degisim 0.61£1.1 2.63£1.25 1.73£1.55 <0.001
p-degeri 0.019 <0.001 <0.001 -
INTERALAR MESAFE
Operasyon Oncesi 34.814£3.00 34.234£2.7 34.5+2.82 0.482
Operasyon sonrasi 36.12+3.4 37.2843.25 36.7543.33 0.234
Degisim 1.31+1.97 3.05+2.29 2.2542.3 0.008
p-degeri 0.005 <0.001 <0.001 -
INTERALAR ACI
Operasyon Oncesi 86.64+6.94 84.77+8.94 85.63+8.05 0.430
Operasyon sonrast 90.22+5.45 91.01+7.85 90.65+6.8 0.693
Degisim 3.5844.96 6.24+4.66 5.02+4.93 0.042
p-degeri 0.003 <0.001 <0.001 -
KOLUMELLAR
GENISLIK
Operasyon Oncesi 6.13+1.09 6.49+0.98 6.32+1.04 0.236
Operasyon sonrasi 6.29+0.91 6.69+1.18 6.51+1.07 0.200
Degisim 0.16+0.93 0.2+0.95 0.18+0.93 0.884
p-degeri 0.428 0.294 0.183 -
KOLUMELLAR
YUKSEKLIiK
Operasyon Oncesi 9.45+1.93 9.15+1.42 9.29+1.66 0.541
Operasyon sonrasi 9.22+2.34 8.89+1.76 9.04+2.03 0.587
Degisim -0.23+1.59 -0.26+1.7 -0.25+1.63 0.957
p-degeri -
0.498 0.445 0.299
NAZAL TiP
PROTRUZYONU
Operasyon Oncesi 17.99+1.64 17.924+2.24 17.95+1.97 0.912
Operasyon sonrasi 17.6+£2.23 17.2442.42 17.4+£2.31 0.592
Degisim -0.38+1.13 -0.68+1.57 -0.55+1.38 0.458
p-degeri 0.128 0.036 0.009 -
NOSTRIL GENISLiGi (R)
Operasyon dncesi 8.35+1.22 8.1£1 8.21+1.1 0.438
Operasyon sonrast 8.65+1.27 8.88+1.14 8.77+£1.2 0.518
Degisim 0.3+0.77 0.78+0.82 0.56+0.82 0.044
p-degeri 0.080 <0.001 <0.001 -
NOSTRIL GENISLIiGi (L)
Operasyon dncesi 8.43(7.9/9.05) 8.23(7.05/8.64) 8.39(7.22/8.74) 0.162
Operasyon sonrast 8.79(8.02/9.20) 8.34(7.73/8.86) 8.50(7.76/9.17) 0.414
Degisim 0.30(-0.29/1.02) 0.64(0.28/1.52) 0.60(0.08/1.05) 0.042
p-degeri 0.095 0.003 <0.001 -
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KOLUMELLALABIAL
ACI

Operasyon Oncesi 112.01+10.87 109.76+12.23 110.79+11.56 0.508

Operasyon sonrast 113.249.46 114.91£12.77 114.13+£11.29 0.606

Degisim 1.19+6.13 5.15+6.4 3.33+6.52 0.035

p-degeri 0.372 <0.001 <0.001 -

NASOLABIAL ACI

Operasyon Oncesi 100.75+9.02 98.75+14.51 99.67+12.22 0.576

Operasyon sonrast 97.95+10.05 98.59+13.17 98.29+11.72 0.853

Degisim -2.81+7.32 -0.16+8.39 -1.37+7.95 0.254

p-degeri 0.087 0.924 0.238 -
KOLUMELLOLOBULER

ACI

Operasyon Oncesi 41.08+7.92 37.54+10.46 37.61+9.37 0.355

Operasyon sonrast 38.47+8.94 34.32+10.61 35.81+9.91 0.262

Degisim 2.51£5.3 3.2346.7 2.946.05 0.688

p-degeri 0.037 0.021 0.002 -
NAZAL TiP ACISI

Operasyon Oncesi 115.1546.5 119.61+6.78 117.56+6.96 0.025

Operasyon sonrasi 113.65+£7.03 118.81+£7.16 116.44+7.49 0.016

Degisim -1.5+5 -0.8+4.12 -1.1244.51 0.599

p-degeri 0.175 0.331 0.092 -
SUPRATIP BREAK

Operasyon oncesi 168.15(161/172.93) 161.94(156.23/169.95) | 165.26(156.98/170.88) | 0.054

Operasyon sonrast 162.66(158.27/166.28) | 165.07(148.37/168.75) | 163.56(158.25/168.65) | 0.576

Degisim -6.41(-10.32/1.65) -0.88(-8.17/7.76) -4.15(-9.74/4.99) 0.230

p-degeri 0.035 0.657 0.079 -

NAZAL KOPRU
UZUNLUGU

Operasyon Oncesi 47.06+4.06 47.354£3.94 47.22+3.96 0.806

Operasyon sonrasi 46.13+4.38 46.36+3.6 46.26+3.94 0.844

Degisim -0.934£2.65 -0.99+2.7 -0.96+2.65 0.941

p-degeri 0.113 0.073 0.015 -
NAZOFRONTAL ACI

Operasyon dncesi 146.26+10.22 152.05+7.69 149.39+9.31 0.030

Operasyon sonrast 143.14+8.39 148.5+8.75 146.04+£8.92 0.036

Degisim -3.1249.63 -3.544+5.8 -3.35+7.71 0.851

p-degeri 0.144 0.005 0.004 -

UST DUDAK
UZUNLUGU

Operasyon Oncesi 22.15+2.90 23.56+2.79 22.91+2.90 0.093

Operasyon sonrasi 22.02+3.85 22.3443.05 22.243.41 0.749

Degisim -0.13+2.27 -1.2142.51 -0.7242.44 0.125

p-degeri 0.797 0.021 0.048 -

FLARE

Operasyon Oncesi 1.3(1.27/1.35) 1.32(1.28/1.4) 1.32(1.28/1.37) 0.401

Operasyon sonrast 1.34(1.27/1.36) 1.37(1.29/1.44) 1.34(1.28/1.4) 0.130

Degisim 0(-0.02/0.06) 0.04(-0.05/0.07) 0.02(-0.04/0.07) 0.361

p-degeri 0.603 0.263 0.198 -

INTERALAR ACI

Operasyon 6ncesi 86.64+6.94 84.77+8.94 85.63£8.05 0.430

Operasyon sonrast 90.22+5.45 91.01£7.85 90.65+6.8 0.693

Degisim 3.58+4.96 6.24+4.66 5.02+4.93 0.042

p-degeri 0.003 <0.001 <0.001 -




102

NAZAL TiP
PROJEKSIYONU
Operasyon Oncesi 2.88+0.32 3.01+0.37 2.95+0.35 0.201
Operasyon sonrasi 2.79+0.27 3.02+0.32 2.91+0.32 0.010
Degisim -0.09+0.25 0.01+0.32 -0.04+0.29 0.227
p-degeri 0.102 0.857 0.399 -

Veriler ortalama+standart sapma ya da ortanca (1. ve 3. geyrekler) olarak ifade edildi. Istatistiksel anlamli
sonuglar kalin karakterler ile ifade edildi.

Nazal Tip Acisi, Nazal Koprii Uzunlugu, Flare ve Nazal Tip Projeksiyonu acisindan
grup ici ve gruplar arasindaki karsilastirmalarda, istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunamada.

Supratip Break degerlerine bakildiginda, SLFIO grubunda operasyon dncesi ve sonrasi
veriler karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p=0.035).
Operasyon sonrasi supratip break a¢i degerinin preoperatif degere gore daha diisiik

oldugu gozlendi.

Nazofrontal Ac¢i1 degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda, Grup II’de postoperatif
nazofrontal aginin, preoperatif degere gore daha diisikk oldugu gozlendi (p=0.005).
Gruplar arasi karsilastirmada ise degerler arasindaki degisim istatiksel olarak anlamli

degildir (p=0.851).

Ust Dudak Uzunlugu degerleri incelendiginde, grup ici karsilastirmalarda Grup II’de
istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edildi (p=0.021). Gruplar aras1 karsilastirmada
ise, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi (p=0.125).

4.5. Postoperatif Sert Doku Degisimleri

Septum deviasyon agis1 ve nazal hava yolu hacmine ait preoperatif ve postoperatif veriler
incelendiginde, grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunamadi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde yapilan yumusak

doku 6l¢iimleri arasindaki farklarin gruplar arsindaki dagilimi Tablo 4.6. da verildi.
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Tablo 4.6. Hasta gruplarinda operasyon Oncesi ve sonrasi hastalarin nazal sert doku
Olctimleri dagilimlarinin karsilastirilmast

Degisken Gruplar Toplam p-degeri
Subspinal (n=22) Konvansiyonel (n=47)
(n=25)
SEPTUM
DEVIiASYON ACISI
Operasyon dncesi 170.05(162.5/172.4) | 165.18(157.6/175.01) | 167.76(157.8/173.51) 0.591
Operasyon sonrast 169.75(162.9/174.6) | 165.4(155.54/174.5) | 167.7(161.85/174.55) 0.273
Degisim 0.75(-2.9/3.49) -1.88(-9.7/7.3) 0.44(-5.79/4.85) 0.710
p-degeri 0.758 0.615 0.569 -
NAZAL
HAVAYOLU
HACMI
Operasyon dncesi 22.29(11.12/34.65) 27.88(18.79/38.37) 25.68(15.62/36.61) 0.166
Operasyon sonrast 19.4(11.77/27.85) 24.37(17.41/34.13) 21.42(13.93/33.44) 0.331
Degisim -2.32(-5.07/7.2) -2.58(-15.48/2.31) -0.12(-9.91/4.41) 0.153
p-degeri 0.424 0.091 0.343 -

Veriler ortanca(1. ve 3. geyrekler) olarak ifade edildi.

4.6. Hastalarin Subjektif Bulgularimin Degerlendirilmesi

ROE ve NOSE skalalari ile yapilan degerlendirme sonucunda, grup iginde ve gruplar arasi
karsilastirmalarda anlamli bir fark bulunamadi. Bununla beraber, her iki grupta da ROE

skorunun artt1g1 ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriildii (Tablo

4.7).

Tablo 4.7. Hasta gruplarinda operasyon Oncesi ve sonrasi hastalarin subjektif
degerlendirme 6l¢ekleri dagilimlarinin karsilastirilmast

Degisken Gruplar Toplam p-degeri
Subspinal (n=22) Konvansiyonel (n=47)
(n=25)
ROE
Operasyon 0ncesi 15.59+4.55 14.85+6.55 15.19+5.68 0.646
Operasyon sonrasi 16.95+5.04 15.31+6.14 16.06+5.66 0.321
Degisim 1.36+4.63 0.46+4.68 0.88+4.63 0.507
p-degeri 0.182 0.620 0.197 -
NOSE
Operasyon Oncesi 2(1/6) 2(0/3) 2(1/4) 0.450
Operasyon sonrast 2(0/4) 0.5(0/7) 1(0/6) 0.661
Degisim -1(-2/0) 0(-2/4) -1(-2/1.5) 0.105
p-degeri 0.110 0.343 0.761 -

Veriler ortalama+standart sapma ya da ortanca (1. ve 3. ¢eyrekler) olarak ifade edildi.

4.7. Korelasyon Bulgular

Calisma kapsaminda yumusak ve sert doku degisimlerine ait veriler ve subjektif
degerlendirme skorlar1 ile maksilla ve mandibulanin hareket miktarlar1 arasindaki

korelasyonlar degerlendirildi. Konvansiyonel Le Fort I osteotomisi yapilan hasta
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grubunda (Grup II), maksiller gomme miktari ile NOSE degeri arasinda negatif yonlii ve
bir iliski 0.396, p <0.05),
maksiller/mandibular hareket miktarlar1 ve ROE degerleri arasinda anlamli bir

Benzer sekilde NOSE ve ROE degerlerinin,

istatistiksel olarak anlaml gozlenirken (tho =
korelasyon bulunamadi (Tablo 4.8).
yumusak ve sert doku Ol¢iimlerinden elde edilen veriler ile aralarindaki iligki

degerlendirildiginde ise, herhangi bir korelasyon tespit edilemedi.

Tablo 4.8. Hasta gruplarinda deri kalinlig1, maksilla advancement, maksilla impaction
ve mandibula hareket miktar1 ile operasyon Oncesi ve sonrasi hastalarin
subjektif degerlendirme Olgekleri degisimi arasindaki iliskinin Spearman
korelasyon analizi ile degerlendirilmesi

Degisken Gruplar
Subspinal (n=22) Konvansiyonel (n=25)
Maksilla Maksilla Mandibula Maksilla Maksilla Mandibula
ilerletme gomme hareketi ilerletme gomme hareketi
ROE -0.057 -0.159 -0.078 0.015 0.259 0.234
NOSE 0.141 0.166 - 0.028 -0.396" -

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Maksiller hareket miktar1 ve septum deviasyonu ile nazal havayolu hacmi degerleri
arasindaki korelasyon incelendiginde, her iki grupta da maksiller gdmme miktari ile nazal
havayolu hacmi arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki gozlendi

(rho = 0.638, 0.438 p <0.01).

Tablo 4.9. Hasta gruplarinda deri kalinligi, maksilla advancement, maksilla impaction
ve mandibula hareket miktari ile operasyon dncesi ve sonrasi nazal sert doku
Ol¢timleri degisimi arasindaki iligkinin Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirilmesi
Degisken Gruplar
Subspinal (n=22) Konvansiyonel (n=25)
Maksilla Maksilla Maksilla Maksilla
ilerletme gomme ilerletme gomme
Septum 0.255 -0.364 -0.118 0.098
Deviasyon Acisi
Nasal Havayolu -0.154 -0.638™ 0.038 -0.438"
Hacmi

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Alar taban genisligi ve interalar genislik ile maksiller hareket miktarlar1 arasindaki iligki
incelendiginde anlamli bir korelasyon bulunamadi. Bununla beraber, her iki grupta da
maksiller gdmme miktar1 ile nostril genislikleri arasinda, pozitif yonlii ve istatistiksel

anlamli bir iliski gozlendi. (rtho = 0,512, rtho=0,520 ile p <0.05 ve p<0,001).
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Mandibular hareket miktarinin yumusak dokulara olan etkisi incelendiginde, herhangi bir

korelasyon gozlenmedi. Korelasyon verileri Tablo 4. 10’da 6zetlendi.

Tablo 4.10. Hasta gruplarinda deri kalinligi, maksilla advancement, maksilla impaction
ve mandibula hareket miktari ile operasyon dncesi ve sonrast nazal yumugak
doku oOl¢timleri degisimi arasindaki iligskinin Spearman korelasyon analizi
ile degerlendirilmesi

Degisken Gruplar
Subspinal (n=22) Konvansiyonel (n=25)
Maksilla | Maksilla | Mandibu Maksilla Maksill Mandibula
ilerletme | gomme la ilerletme a hareketi
hareketi gomme

ALAR TABAN GENISLIGI 0.051 0.225 - -0.155 0.372 -

INTERALAR MESAFE -0.061 0.233 - 0.105 0.225 -

KOLUMELLAR GENISLIK 0.134 - - 0.080 -0.249 -
0.361

KOLUMELLAR YUKSEKLIK -0.256 - - -0.172 0.076 -
0.079

NAZAL TiP PROTRUZYONU -0.081 0.051 - -0.100 0.215 -

NOSTRIL GENISLiGi (R) 0.200 0.313 - -0.302 0.520™ -

NOSTRIL GENISLiGi (L) 0.081 0.512 - 0.122 0.332 -

KOLUMELLALABIAL ACI 0.306 - 0.116 0.202 -0.381 -0.060
0.335

KOLUMELLOLOBULER ACI 0.563™ 0.137 - 0.197 -0.226 -

NASOLABIAL ACI -0.097 - -0.029 -0.202 0.162 -0.149
0.126

NAZAL TiP ACISI -0.195 - - 0.256 -0.234 -
0.260

SUPRATIP BREAK 0.019 - - 0.026 0.221 -
0.313

NAZAL KOPRU UZUNLUGU -0.235 0.399 - 0.008 -0.046 -

NAZOFRONTAL ACI 0.212 - - -0.468" 0.381 -
0.006

UST DUDAK UZUNLUGU 0.429* - -0.057 0.260 0.477" -0.232
0.223

FLARE -0.172 - - 0.180 -0.023 -
0.003

INTERALAR ACI 0.033 0.098 - 0.028 0.039 -

NAZAL TiP PROJEKSiYONU 0.117 - - -0.326 -0.010 -
0.374

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Nazal hava yolu hacmi ve NOSE degerleri arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Tablo 4.12 de gosterilmistir.
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Tablo 4.12. Hasta gruplarinda NOSE ve nazal havayolu hacmi dl¢limlerinin operasyon
oncesi, sonrasi ve degisiminde aralarindaki iligkinin Spearman korelasyon
analizi ile degerlendirilmesi

Degisken Gruplar Toplam

Subspinal (n=22) Konvansiyonel (n=25) (n=47)

NOSE | NOSE | NOSE | NOSE | NOSE | NOSE | NOSE | NOSE | NOSE

preop degisim | preop degisim | preop

postop postop postop | degisim

NAZAL
HAVAYOLU
HACMI
Preop -0.219 | -0.253 | 0.032 -0.248 | -0.133 | 0.119 -0.260 | -0.194 | 0.134
Postop 0.158 | -0.202 | -0.332 | -0.317 | -0.204 | 0.097 -0.153 | -0.218 | -0.010
Degisim 0.183 | 0.128 | -0.136 | 0.039 | 0.096 | 0.094 0.142 | 0.095 | -0.089

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001



5.TARTISMA

Ortognatik cerrahi, alt cenede BSSRO ve iist cenede Le Fort I osteotomisi ile dentofasiyal
deformiteleri diizeltmek amaciyla siklikla uygulanan invaziv, major cerrahi girisimleri
kapsar. Ortognatik cerrahi sirasinda kemik komponentlerinin 3 boyutlu yeniden
diizenlenmesi, tistteki yumusak dokuda da degisimlere neden olmaktadir. Yiiz dengesi ve
estetigi, preoperatif olarak iyi degerlendirilmeli ve ardindan cerrahi hareketlerin bireyin
goriiniimiinii nasil etkileyecegi tahmin edilmelidir. Optimal fonksiyonel ve estetik
sonuclart hedefleyen kapsamli tedavi plani, gilivenilir prognostik yontemlere

dayanmalidir [271].

Anterior yer degistirme vektoriine sahip Le Fort I osteotomileri, nazolabial anatomiyi
onemli Olglide etkiler [140, 272]. Konvansiyonel Le Fort I tekniginde, iist dudak, {ist
kesici digin hareketini, %94 oranina kadar takip eder [273, 274]. Maksillanin anterior
ve/veya superior yeniden konumlandirilmasi i¢in Le Fort I osteotomisini takiben, iist
dudak ile iligkili degisiklikler incelendiginde, iist dudagin diizlesmesi ve incelmesi,
normal dudak konturiiniin kayb1 ve dudak kdselerin asag1 dogru donmesi gibi istenmeyen
durumlarla karsilasilabilir [1]. Yapilan galismalarda, Le Fort | cerrahisi sonrasi gézlenen
dudak diizlesmesinin, kas baglantilarinin gevsemesi ve kasin lateralizasyonundan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir [140, 170, 208]. Maksiller ilerletme cerrahisi
sonrasinda, en yaygin olarak bildirilen labial degisiklikler ise, iist dudagin 6ne dogru
hareketi ile birlikte transvers yonde genislemesi ve vertikal uzunluktaki azalmadir [289,
294, 295]. Le Fort I osteotomisindeki bu degisiklikleri kontrol etmek veya en aza
indirmek i¢in alar base cinch siitiirleri, V-Y kapatma, anterior nazal spina (ANS)
rediiksiyonu ve nazal taban rediiksiyonu gibi bir¢ok ilave cerrahi teknik tanimlanmistir
[2, 3]. Bu teknikler basariyla uygulanmasina ragmen, maksillanin 6zellikle anterior
ve/veya superior yeniden konumlandirmasi sonucunda meydana gelebilecek, yumusak
doku degisikliklerini kesin olarak tahmin etmek miimkiin degildir. Maksiller gdmmeyi

takiben, V-Y kapama ve alar cinch sutiir gibi ek cerrahi islemler uygulandiginda, dudak
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belirginliginde %61'den %69'a degisen bir artig oldugu ve iist dudagin daha digbiikey bir
profile ulastig1 bildirilmistir [277]. Moragas ve ark., yaptiklari sistematik derlemede, hem
alar cinch siitiir hem de V-Y kapatma yapildiginda, iist dudagin iskeletsel hareketi daha
yakindan takip etme egiliminde oldugunu bildirmistir [278]. Lee ve ark., alar cinch ve V-
Y kapama yapildiginda, iist dudagin ANS'nin anterior hareketini %162'ye kadar takip
ettigini rapor etmislerdir [279]. Benzer sekilde, vermilyon hattinin belirginliginin de V-
Y kapamadan etkilenebilecegi bilinmektedir. Oh ve ark., hem alar cinch hem de V-Y
kapamast yapildiginda, iist dudak vermilyon belirginliginin %45'e kadar arttiginm
gostermistir [277]. Bu nedenle, V-Y kapama teknigi ortognatik cerrahinin dudak
tizerindeki olumsuz etkileri ortadan kaldirmayr ve dudak kalinligi kaybini en aza

indirmeyi saglayan bir tekniktir [140, 170].

Le Fort I osteotomisi sonrasinda istenmeyen bir diger degisiklik ise nazal bdlge
morfolojisindeki degisimlerdir [280-282]. Alar taban genislemesi, interalar mesafede
genisleme,burun ucunun suprapozisyonu ve burun projeksiyonundaki degisiklikler en stk
karsilasilan durumlardir [283, 284]. Wolford’ a gore alar tabanin genislemesi ii¢ nedene
dayanir; kemik desteginin kaybi, 6dem ve periost ile kas atagmalarinin diseksiyonudur
[285]. Mukoperiosteal flep kaldirilmasini takiben nazal bolgedeki ve piriform kenar
cevresindeki kas pozisyonlar1 degisir. Schendel ve Williamson, perioral ve perinazal
kaslarda yapilan diseksiyonunun, nazolabial bolgedeki estetik olmayan postoperatif
degisikliklerin baslica nedeni oldugunu o6ne siiren ilk kisilerdir [206]. Nazolabial
bolgedeki yiiz kaslarinin pozisyonu ve anterior nasal spina ile olan iligkileri, ameliyat
sonrasinda kaslarin lateral olarak geri ¢ekilmesine izin vermekte, bu da bazi1 durumlarda
genigsleme ve asimetri ile sonuglanmaktadir [286]. Ritto ve ark., nazal taban
genislemesinin genellikle maksiller osteotomilerle iligkili oldugunu ve bazi durumlarda
iskeletsel hareketin miktariyla da iliskili oldugunu bildirmislerdir [286, 287]. Ilk olarak
Millard Jt (1980) tarafindan yarik dudak ve damak deformiteli hastalarda, inter-alar doku
defektlerini diizeltmek i¢in tanimlanan alar cinch siitiir teknigi, ortognatik cerrahiden
sonra burun genislemesini engellemek i¢in 30 yili askin bir siiredir kullanilmaktadir.
Howley ve ark., alar cinch uygulanan hastalarda, alar taban genislemesinin daha az
oldugunu belirtmislerdir [288]. Bununla beraber, mukoperiosteal flep kaldirimini takiben
perinazal kas yapilariin, ANSmin ve nazal septumun, dnceden var olan pozisyonunu

korumak icin subspinal Le Fort I osteotomisi (SLFIO) tanimlanmistir. Literatiirdeki
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veriler 15181nda, bu calismada subspinal Le Fort losteotomisi ve konvansiyonel Le Fort I
osteotomisi uygulanan hastalarin, postoperatif yumusak doku ve sert doku degisimleri

karsilastirilmistir.

Ortognatik cerrahi sonras1 yumusak doku degisikliklerinin degerlendirilmesi, yumusak
doku davraniginin karmasiklig ve iki boyutlu goriintiiler kullanilarak, asimetrik alanlarin
dogru bir sekilde dlgliilememesi nedeniyle ii¢ boyutlu (3D) analiz gerektirir. 3D yumusak
doku analizi i¢in, stereofotogrametri, 3D bilgisayarli tomografi ve 3D lazer tarama dahil
olmak {izere birgok protokol gelistirilmistir[111,141,170,281] Le Fort I osteotomisi ile
iligkili yiiz degisikliklerinin ve yumusak doku yanit oranlarinin 2D degerlendirmesi ile
ilgili cok sayida ¢alisma mevcutken[283, 289]; sert ve yumusak dokularin kapsamli bir
3D degerlendirmesinin yapildigi az sayida ¢alisma yaymlanmistir [290]. Bunun yaninda,
ameliyat ile iligkili diger faktorler, ylizdeki yumusak doku degisikliklerinin analizini ve
bunlarin iskelet hareketleriyle olan iliskilerini etkileyebilir. Bunlar arasinda postoperatif
6dem, kilo kayb1 veya alimi, postoperatif ortodontik degisiklikler ve list dudak kalinlig
yer alir [286-288]. Ameliyat sonrasi ddem Olgiimlerinde, sislik ve yumusak dokunun
yeniden sekillenmesi ve yer degistirmesi nedeniyle, ameliyat sonrast yumusak doku
analizinin zamanlamasi kritik Oneme sahiptir [279, 291]. Bazi ¢alisma gruplari
ameliyattan sonra 6 ay ile 1 yil arasinda beklemeyi 6nermektedir [272, 283]. Baz1 yazarlar
ameliyattan 3 ay sonra ve 6 aya kadar stabil sonuglar bildirmelerine ragmen, yapilan farkl
caligmalarda, ameliyat sonrast 2 ile 6 aylik donemde oOnemli yumusak doku
degisikliklerinin oldugu bildirilmistir [292, 293]. Literatiir taramalar1 ve sistemik
derlemeler g6z onilinde bulundurularak, bu ¢alismada preoperatif ve postoperatif 6 aylik
takibi olan hastalarin yumusak doku analizleri stereofotogrometri teknigi ile kayit altina
alinan preoperatif ve postoperatif 1., 3., 7., 14., 21.giin ve 1., 3., 6.ayda alinan goriintiiler

tizerinden yapildi.

Mommaerts ve ark., ANS' den orijin alan nazolabial kaslar1 korumak i¢in alar cinch siitiir
ve V-Y kapama yapilan hastalari, SLFIO uygulanan hastalar ile karsilastirdiklar
calismada, postoperatif 6. ayda interalar genisligin, subspinal osteotomi grubunda
belirgin olarak daha diisik oldugunu bildirmisler [264]. Yamashita ve ark.,
konvansiyonel Le Fort I osteotomisi (KLFO) ile subspinal osteotomiyi karsilagtirdiklar
caligmada, her iki grupta da yumusak dokudaki degisimleri tolere eden

modifikasyonlardan alar cinch sutlir, V-Y kapama ve ANS rediiksiyonunu
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uygulamiglardir. Calismanin sonunda, interalar genislik, alar taban genisligi, nazal
uzunluk ve nazofrontal a¢1 agisindan subspinal osteotominin, konvansiyonel osteotomiye
gore nazal morfolojide daha az etkisi oldugu gosterilmistir [209]. Literatiirdeki
calismalara kiyasla, ¢alismamizda SLFIO ve KLFIO yapilan her iki gruptaki hastalarda
ek modifikasyonlarin kullanilmamasina 6zen gosterilmis olup, sadece osteotomi tipinin
ve diseksiyonlarin yumusak doku iizerindeki etkisi incelenmistir. Calismamiz
sonuglarinda, interalar genislik ve alar taban genisliginde subspinal osteotomi grubunda,
konvansiyonel gruba gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha az degisim gbzlenmis
olup, alar taban genisligi ve interalar mesafe daha diisiiktiir. Bu durum, ek cerrahi
modifikasyon uygulanmadan yapilan subspinal osteotominin, alar taban genisliginin

kontroliinde etkili oldugunu gdstermektedir.

Bu calisma kapsaminda, farkli osteotomi tekniklerine gore, burun ucu ile burun kanatlari
arasindan gecen interalar agidaki degisiklik arastirilmistir. Literatiirdeki veriler
incelendiginde interalar acidaki farkliligin, cerrahi tekniklere gore arastirildigi herhangi
bir calisma bulunmamaktadir. Calisma verilerimize gore, her iki grupta da interalar
genisligin artmasina bagli olarak, interalar aginin da arttig1 tespit edilmistir. Gruplara gore
karsilastirma yapildiginda ise, konvansiyonel osteotomi grubundaki artig istatistiksel

olarak daha fazladir (p<0,001)

Literatlirde 3D goriintiiler lizerinden yapilan 6l¢iimler ile yumusak doku degisimlerinin
degerlendirildigi caligmalarda, nazal genislik, nazal uzunluk, nazal projeksiyon,
kolumellar genislik ve kolumellar uzunluk degerlendirilmistir [292]. Findik ve ark.,
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme i¢in uygulanan iki farkli cerrahi yaklagimdan
sonra nazal degisiklikleri karsilastirdiklar1 ¢alismada, post operatif 6. ayda 0.35-0.4 mm
ile kolumellar genislikte anlamli olmayan bir artis bildirmislerdir [293]. DeSesa ve ark.
ise, orta kolumella ylikseklik seviyesinde yaklasik 0.3 mm'lik bir genisleme rapor
etmislerdir [294]. Bu c¢alismada da benzer sekilde, her iki grupta orta seviyedeki
kolumellar genislik ve kolumellanin merkezinden bitis noktasin kadar olan kolumella
yiiksekligi karsilastirilmis olup, grup ig¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalarda, istatistiksel

olarak anlaml fark bulunamamustir.

Maksiller ilerletme sonrasi nostril seklindeki ve yonelimindeki degisiklikler, az sayida

calismada incelenmistir. Ganske ve ark. yaptiklar1 bir calismada, dudak damak yarikli
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hastalarda ve kontrol grubunda Le Fort I osteotomisi sonrasi, nostril sekillerini ve
kolumella uzunluklarin1 karsilastirmiglardir [295]. Hem yarik hem de kontrol
hastalarinda, alar tabanda genisleme ve kolumella uzunlugunda azalma rapor etmislerdir.
Bunun yani sirai her iki grupta da, bilateral nostril genisliginde artis bildirmislerdir [317].
DeSesa ve ark., segmental Le Fort I yaptiklar1 hastalarda, nostril genisliginde artis
gozlerken, hem tek parca hem de segmental Le Fort uygulanan gruplarda, kolumella
yiiksekliginin arttigini belirtmislerdir [294]. Calismamizda SLFIO ile KLFIO gruplari
arasinda karsilastirma yapildiginda, nostril genisliginin her iki grupta ve her iki nostrilde
de arttig1 sonucuna varilmistir. Bu artis, konvansiyonel teknik uygulanan hasta
grubundaki artig, subspinal osteotomi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
fazladir (p <0.001). Ayrica, maksiller gdmme miktart ile nostril genisligi arasindaki iliski
degerlendirildiginde, maksiller gomme miktar1 ve nostril genisligindeki artis arasinda, her
iki grupta da pozitif korelasyon tespit edilmistir (rho = 0,512, rho=0,520 ile p <0.05 ve
p<0,001).

Mommaerts ve ark. yaptiklar1 bir diger calismada, maksiller ilerletme ve gémme
hastalarinda, subspinal osteotomi ve konvansiyonel osteotominin, nazal tip projeksiyonu
ve kolumello-labial aci1 tizerindeki etkisini arastirmiglardir [1]. Calisma sonunda,
subspinal osteotominin, nazal tip degisikliklerinin en aza indirilmesi ve kolumellalabial
ac1 tizerinde kontrol saglanmasi agisindan, KLFIO'dan {istiin olmadigin1 ve nazal tip
projeksiyonundaki artigin, ilerleyen piriform apertiirden kaynaklandigini bildirmislerdir
[272]. Nazal tip projeksiyonu, lateral durusta burun kanatlari-yiiz bileskesinden gegen dik
hat ile burun wucu arasindaki mesafedir. Burun tipinin yiize olan mesafesi,
burun projeksiyonunu degistirmektedir. Yapilan bir ¢alismaya gore Goode ve Crumley
tarafindan verilen oranlar ile nazal tip projeksiyonunun, yiiz estetiginini énemli dlgiide
etkiledigi bildirilmistir [167]. Calismamizda Goode tarafindan tanimlanan yontemle
nazal tip projeksiyonu Ol¢iilmiis, ancak her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel

anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Cogu arastirmaci, maksiller ilerletme ve gommenin, kolumellalabial alanda sadece kii¢iik
degisikliklerle sonuclandigini ve degisikliklerin kolumellalabial ag1y1 azaltma egiliminde
oldugunu bildirmektedir. Bununla birlikte, baz1 yazarlar ise kolumellalabial acida bir
artistan bahsetmektedir [176, 296]. Gassman ve ark. yaptiklart bir ¢aligmada yatay

maksiller hareketin kolumella agis1 iizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu ancak bu
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korelasyonun zayif oldugunu bulmuslardir [297, 298]. Kolumellalabial ag1, kolumella ve
iist dudak tarafindan olusturulur. Nazolabial aciya gore kolumellalabial ag1 kolumella
hareketi ile daha ¢ok iliskilidir [148]. Bu nedenle, ¢alismamizda kolumellalabial ag1 ile
nazolabial a¢inin degisimi, SLFIO ve KLFIO gruplarinda ayr1 ayr1 degerlendirildiginde,
subspinal osteotomi sonrasi kolumellalabial agida istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmezken, konvansiyonel cerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamli bir artig
bulunmustur (p<0.001). Bu degisim, ANS’den ayrilmayan kolumellanin, subspinal
osteotomi ile yerininin korundugunu gostermektedir. Bu sayede kolumellabial agidaki
artisa bagli olarak, iist dudak kontiiriiniin diizlestigi, SFLIO grubunda ise iist dudak
kurvatiiriniin korundugu tespit edilmistir. Nazolabial a¢1 degerlendirmelerinde ise, her

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Kolumellalobiiler a¢1, kolumella ile infratip lobiiliin birlestigi yerde olusur ve orta ve
medial krusun birlesmesini temsil eder. Le Fort I osteotomisine bagli nazal degisikleri
degerlendiren ¢alismalar incelendiginde, kolumellalobiiler aciy1 degerlendiren herhangi
bir caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle, bu calismada subspinal ve konvansiyonel
osteotomi gruplarinda kolumellalobuler a¢1 karsilastirilmis ve her iki grupta da
preoperatif ve postoperatif degerler kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir. Postoperatif kolumellalobuler aci, preoperatif dl¢limlere gore belirgin

olarak azalmistir.

Lateral profil analizinde nazofrontal ag1, nazofasiyal ag¢1 ve nazal tip projeksiyonu, burnu
tanimlamak icin kullanilan gesitli sayisal metriklerdendir. Ozellikle nazal tip agisinin
degerlendirilmesi son derece dnemlidir ¢iinkii burun ucunun yeniden yapilandirilmasina
veya diizeltilmesine yardimci olurken, ameliyat 6ncesi planlama ile ameliyat sonrasi
sonuglarin degerlendirilmesine yardimci olur. DeSesa ve ark., tek parca ve segmental Le
Fort I osteotomi gruplarinda, nazolabial ag1 ve nasal tip belirginliginin arttigim
bildirmiglerdir [294]. Bu calismada ise, nazolabial ag¢i, nazal tip agist ve nazal tip

projeksiyonu yoniinden, anlamli bir farklilik bulunamamastir.

Le Fort I cerrahisi sonrasi supratip break agisindaki degisimleri degerlendiren az sayidaki
calismada, supratip break agisinin, maksillanin yukar1 ve ileri yondeki hareketleri ile
arttirdig1 gosterilmistir [149]. Bu ¢alismada, subspinal osteotomi uygulanan grupta bu

acinin, preoperatif duruma gore belirgin olarak azaldig: tespit edilmistir. Bu agidaki
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azalma, burundaki kirilma noktasinin yukar1 yonlii rotasyonu ile daha da belirginlestigini
gostermektedir. Konvansiyonel osteotomi grubunda ise, suprabreak acisinin arttigi ve
burnun kirilma noktasinin asagir yonlii rotasyona ugrayarak belirginliginin azaldigi
goriilmistiir. Bu ag1, gercek bir anatomik 6l¢iim noktasindan ziyade, estetik bir belirteg
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle belirginliginin artmasi estetik olarak istenilen bir
durumdur. Bu calisma verileri, subspinal osteotominin burundaki estetik degisimleri

olumlu yonde etkiledigini géstermektedir.

Yamashita ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, burun ucunun yukar1 rotasyonunu
temsil eden nazofrontal agida, Le Fort cerrahisi sonrasinda genel bir azalma oldugu
bildirilmistir [209]. Subspinal osteotomi teknigi ile konvansiyonel osteotomi teknigini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, subspinal osteotomi yapilan grupta bu agidaki degisimin,
istastistiksel olarak daha az oldugunu belirtmislerdir [209].Benzer sekilde ¢alismamizda
da, nazofrontal agidaki azalmanin konvansiyonel cerrahi uygulanan grupta istatistiksel

olarak daha anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.005).

Ust uzunlugundaki azalma ve incelme, Le Fort ostotomisi sonrasi istenmeyen
postoperatif yumusak doku degisimidir [278]. Literatiirde bazi ¢alismalar V-Y kapama
ile st dudak uzunlugundaki azalmanin daha az oldugunu bildirmislerdir [299]. Bu
calismada ise, KLFIO grubunda {iist dudak uzunlugunun ortalama 1.21 mm azalma
gosterdigi, bununla beraber SLFIO grubunda ise 0.13 mm’lik bir azalma gosterdigi
bulunmustur. KLFIO grubundaki bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=
0,021). Bu ¢alisma verilerine gbz oniine alindiginda, tist dudak uzunlugunun kontrolii
amaciyla subspinal osteotomi teknigi tercih edilebilir. Ust dudak uzunlugunun maksiller
hareket milktar1 ile olan iliskisi degerlendirildiginde ise, maksiller ilerletme miktar
arttik¢a subspinal osteotomi grubunda, {ist dudak uzunlugundaki degisimde artis oldugu
gozlenmistir.  Literatiirdeki veriler, mandibuler hareket miktarinin da st dudak
uzunluguna etkisi oldugunu gosterirken; bizim c¢alismamizda her iki grupta da,
mandibuler hareket miktar ile iist dudak uzunluklar1 arasinda istatistiksel bir anlamlilik

tespit edilememistir.

Maksillofasiyal cerrahi prosediirlerin ¢ogu, azalan veya kaybolan fonksiyonlarin

giderilmesini hedef alirken, ayn1 zamanda uygun bir estetigin saglanmasini da hedefler.
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Bu nedenle, cerrahi igslemlerden Once ve sonra, estetik kaygi ve buna bagli hasta
memnuniyetini degerlendiren gesitli calismalar mevcuttur. Mommaerts’ in bimaksiller
cerrahi sonrast hasta memnuniyetini degerlendirdigi c¢alismada, subspinal osteotomi
teknigi kullanilan hastalarin, konvansiyonel teknik uygulanan hastalara gore, burun
estetiginden daha ¢ok memnun olduklar1 gozlenmistir [1]. Literatiirdeki 6rnek ¢aligmalar
incelendiginde, burun estetigi memnuniyetinin degerlendirilmesinde, siklikla ROE
skalas1 kullanilmaktadir. Bu nedenle bu calismada da hastalarin post operatif
memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla ROE skalas1 kullanilmistir. Gruplara gore a
ROE skalasi a¢isindan karsilagtirma yapildiginda, SLFIO grubunda preoperatif donemde
ortalama %64,9 olan ROE skorunun, postoperatif 6.ayda %70,64’c yiikseldigi
gozlenmistir. KLFIO grubunda ise preoperatif donemde ortalama %61,87 olan ROE
skorunun, postoperatif 6.ayda %63,79’a yiikseldigi tespit edilmistir. Her ne kadar SLFIO
grubundaki hastalarin, KLFIO grubuna gére memnuniyet artis1 daha fazla olsa da gruplar

arasi karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Le Fort I osteotomisi sonrasi, farengeal hava yolu degisiklikleri ile ilgili bir¢cok ¢alisma
yapilmis olup, bu ¢alismalar iki boyutlu ve ii¢ boyutlu analizler ortaya koymustur [227,
228]. Nazal kavite, solunum sirasinda havanin girdigi ilk gecittir. Maksillanin Le Fort I
osteotomisi ile hareketi, hava yolunun diger bodliimlerinin seklinin yani1 sira burun
boslugunun seklini de etkiler. Bununla birlikte, Le Fort I osteotomisinden sonra nazal
hacim ve nazal septum lizerine yapilan az sayidaki caligmalarda, Le Fort I
osteotomisinden sonra maksillanin yeniden konumlandirilmasinin, nazal hava akisini
arttirdigini ve nazal direnci azalttigi bildirilmistir [216]. Pourdanesh ve ark. yaptigi bir
caligmada, tek bagina maksiller ilerletme uygulanan hastalarda nazal hacimde 6nemli bir
degisiklik olmadig1 gosterilmistir [300]. Ha ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ise, maksiller
ilerletme ve gdbmme yapilan hastalar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, nazal kavite hacminin
CBCT olgtimlerinde belirgin olarak her iki grupta da azaldigi gosterilmistir [301].Bizim
calismamizda ise, gruplara gore nazal hava yolu 6l¢lim degerleri karsilastirildiginda, her

iki grupta da nazal havayolu hacminin azaldig1 gézlenmistir.

Maksiller hareket, siklikla alar taban genisliginde artisa neden olarak, nazal boyutlarda
degisikliklere yol acar. Le Fort I osteotomisinden sonra burnun alt ve kaudal kisimlarina
yapisik olan tiim kaslar maksilladan ayrildigindan, alar kisim genisler ve nazal hava

yolunda daha az direng meydana gelir. Bazal kisimdaki bu genisleme, nazal valfi acarak



115

nazal hava yolu direncini azaltir. Nazal valf alani, cogu hava akimi1 direncinden sorumlu
olan nazal ge¢isin en dar kismidir [236, 302]. Alar cinch gibi ek cerrahi prosediirler, dar
olan dis burun deliklerini daha oval bigimlere degistirerek burun solunumunu
iyilestirebilir [297]. Bu nedenle, alar cinch suturiin nazal hava akimi ve havayolu
tizerindeki etkisini inceleyen c¢esitli calismalar mevcuttur. Pourdanesh ve ark, Le Fort |
cerrahisi sonrasi alar cinch siitur atilan ve atilmayan hastalar1 karsilastirdiklar
caligmalarinda, maksiller gommenin 5.5 mm’den daha diisiik oldugu durumlarda, alar
cinch sutiiriin, nazal havayolu akimin iyilestirecegini rapor etmistir [300]. Benzer
sekilde, farkli bir calismada da, maksiller gdmme miktarinin 6.5 mm veya daha az oldugu
durumlarda, nazal hava akiminin diizeldigi, ancak maksiller gdmmenin fazla oldugu
durumlarda, nazal hava akiminda bir azalma olabilecegi bildirilmistir [303]. Bimaksiller
cerrahiden sonra hava yolu hacmindeki degisimin degerlendirildigi cogu ¢alismada, nazal
kavite hacminin dogrudan dl¢timiinden ziyade, akustik rinometri tekniginin kullanildigi
ve nazal hava yolunun fonksiyonel degerlendirmelerinin dolayl: 6l¢iimler ile yapildig:
goriilmiistiir. Bu ¢alismalarin cogu, cerrahi sonras1 maksiller hareketle iligkili olarak nazal
kavitenin metrik degisikliklerini tanimlamakta yetersizdir. Cilinkii yapilan akis 6l¢iimleri,
genellikle nazal valv ve onun baskin oldugu burnun en dar bolgesinden yapildigindan,

sonuglar sadece nazal direnci yansitabilir.

Maksiller yeniden konumlandirmanin, nazal hava yolu boyutu {izerindeki etkisinin
bilinmesi, ameliyat sonras1 bozulan nazal hava akimina bagli istenmeyen sonuglarin
onlenmesine yardimci olabilir. Literatiirde Subspinal Le Fort I osteotomisi sonrasi nazal
hava yolunu degerlendiren bir ¢calisma bulunmamaktadir. Bu ¢aligmada ayni zamanda
maksiller hareket_miktariin nazal havayoluna olan etkisi de degerlendirildi. Verilerin
standardizasyonunu saglamak icin, tiirbinektomi, ANS rediiksiyonu ve/ veya septum
rediiksiyonu yapilma ihtimali olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Nazal havayolu hacmi
Olciimlerinde, hastalardan alinan preoperatif ve post operatif 6. Ay kontrol
tomografilerinin DICOM verileri NemoFAB yazilimi lizerinde degerlendirildi ve nazal
havayolu hacminin, her iki grupta da azaldigi goriildii. Nazal havayolu hacmindeki
degisim ile maksiller hareket miktarlar1 arasindaki korelasyon degerlendirildiginde ise,
maksiller gdmme miktar1 arttikca nasal hava yolu hacminin istatistiksel olarak anlamli

derecede azaldig: tespit edildi.
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Nazal septum, nazal hava yolunu simetrik olarak boler ve burun apeksinin konumunu ve
yiiksekligini tanimlar. Nazal septumun defleksiyonu nazal ventilasyon fonksiyonunu da
engeller [210]. Bu nedenle, nazal septumun hasar gérmesi hem estetigi hem de islevi
bozabilir. Nasal septum maksiller hareket sonrasi en ¢ok etkilenen yapilardan biridir.
Nazal septum perforasyonu veya deviasyonu Le Fort | osteotomisinin
komplikasyonlarindan biri olarak bildirilmistir [216]. Literatiirde Le Fort I cerrahisi
sonrasi nazal septum deviasyonu goriilme sikligi %1.63 olarak bildirilmistir [212]. Shin
ve arkadaglar1 Le Fort I osteotomisinden sonra septal deviasyonu degerlendirdikleri
calismada, cerrahi dncesi ve sonrasi alinan bilgisayarli tomografi goriintiilerinde, septal
deviasyondaki degisikligin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir [304].
Kog¢ ve ark yaptiklari caligmada, maksiller hareketlerin higbirinin 6énemli postoperatif

septal ag1 degisikliklerine neden olmadigini bildirmistir [216, 305, 306].

Nasal septum deviasyonunu engellemek i¢in Le Fort osteotomisine ek olarak bazi
modifikasyonlar tanimlanmistir. Nazal septum ya da maksiller kemikteki nazal oluk
tizerinde yapilan rediiksiyon, literatiirde nazal septum deviasyonunu engelleyen kabul
gormiis yontemlerdendir. Yapilan bir ¢alismada, midpalatal siitliriin nazal tarafinda
bulunan nazal septum kemik tabanimin rediiksiyonunun, 5.27 mm'ye kadar yapilan
ilerletme ve yaw rotasyon hareketlerine bagli postoperatif septum deviasyonunu
onlemede etkili oldugu bildirilmistir [306]. Nazal septum deviasyonunu onlemek igin
yapilan septum rediiksiyonu ve maksiller septal oluktaki rediiksiyonun, deviasyonu
onemli Ol¢iide azalttig1 bilinmesine ragmen nazal yumusak dokular iizerinde de direkt
etkiye sahiptir. Bu nedenle bu c¢alismada, yumusak dokunun daha objektif
degerlendirilebilmesi i¢in, septum rediiksiyonu yapilmayan hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Boylece sadece yapilan osteotomi tipinin nazal septum deviasyonuna etkisi
olup olmadigi Karsilagtirilmistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz, farkli osteotomi tekniklerinin
nazal septum lizerindeki etkilerini arastiran ilk ¢alisma 6zelligi tagimaktadir. Calisma
sonunda elde edilen veriler incelendiginde, septum deviasyon agisi1 degerleri arasinda

gruplara gore istatistiksel bir farklilik bulunamamustir.

Nazal havayolu ve septum degisikliklerinin degerlendirilmesi i¢in yapilan 6l¢timler, ¢ogu
kez hastalar tarafindan bildirilen nazal obstrikksiyonun subjektif semptomlar: ile
korelasyon gostermez [258, 259]. Bu nedenle, objektif Olgiimlerin yani sira, hasta

konforunu ve sikayetlerini degerlendiren siibjektif Olglimlere de ihtiyag vardir. Bu
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nedenle son yillarda septorinoplasti sonuglarini degerlendirmede de siklikla kullanilan
NOSE skalasi ile degerlendirme yapilabilecegi bildirilmistir [307]. Ortognatik cerrahide
NOSE skalas1 kullanilarak, nazal havayolu konforunun subjetif olarak degerlendirildigi
az sayida ¢alisma mevcuttur. Kim ve ark. Tarafindan calisma, maksiller gomme
uygulanan hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi burun havayolu fonksiyonunu
degerlendirmek igin NOSE 6l¢egini kullanan ilk ¢alismadir [308]. Calisma sonunda,
hastalarin %84’iinde ameliyat 6ncesi ve sonrast NOSE degerlerinin degismedigi rapor
edilmistir. Benzer sekilde Williams ve ark., maksiller ilerletme yapilan 50 hastada
maksiller cerrahi 6ncesi ve sonrasi nazal hava yolu fonksiyonunu degerlendirmek i¢in
NOSE 6l¢egini kullanmig ve bu hastalarin %80'inde ilave nazal cerrahi olmaksizin NOSE

skorlarinda herhangi bir degisiklik olmadigini bildirmistir [309].

Dolan, yaptig1 bir calismada nazal valf cerrahisi uyguladiklar1 24 olguda, cerrahinin
nazal fonksiyonlara etkisini degerlendirmek i¢in, NOSE skalasi ve akustik rinometri
teknigini birlikte kullanmistir. Calisma sonunda preoperatif ve postoperatif NOSE
skorlar1 arasinda anlamli bir degisim saptanmasina ragmen, bu degerler akustik rinometri

ile karsilastirildiginda, aralarinda zayif bir korelasyon bulunmustur [310].

Subspinal Le Fort osteotomisi tanimlandiktan bu yana, teknik ile ilgili nazal dokular
tizerinde hava yolu degisimleri, septum deviasyonu gibi degisimlerin objektif ya da
stibjektif bir degerlendirmesi yapilmamistir. Bu nedenle ¢alismamiz, hava yolu hacmi ve
septum deviasyonu degisimlerini, subspinal Le Fort osteotomisi ile konvansiyonel
osteotomi arasinda karsilastiran ilk ¢alisma olmasinin yani sira, nazal obstriiksiyonun
degerlendirilmesi icin siibjektif bir skala kullanan ilk ¢alismadir. NOSE skalas1 verileri
incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamasina ragmen, hastalarinin
havayolu ile ilgili sikayetlerinin azaldig1 ve postoperatif donemde nazal solunum
konforunda iyilesme oldugu goriilmiistiir. NOSE skala verileri ve nazal hava yolu hacmi
degisikleri incelendiginde, yapilan Ol¢iimlerde her ne kadar hava yolu hacmi azalmig
goriilse de NOSE degerleri ile bu degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon tespit edilememistir.

Dentofasiyal deformiteleri diizeltmek i¢in yapilan major girisimleri kapsayan ortognatik
cerrahi sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlar agri, 6dem, bulanti, kusma, trismus,

sosyal ve fonksiyonel yetersizlikler olarak siralanabilir [56]. Odem haricindeki tiim
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postoperatif komplikasyonlar, genellikle birkag hafta igerisinde diizelir [58]. Cerrahi
sonrast meydana gelen 6demi O0lgmek ve yonetmek amaciyla, sozel cevap skalalari,
mekanik yontemler (sefalostat, kumpas, vb.), ultrason, fotografik teknikler, bilgisayarh
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme de dahil olmak iizere ¢esitli teknikler
gelistirilmistir [104, 105, 311, 312]. Kau ve ark ortognatik cerrahi sonrasinda CBCT
tizerinden yaptiklar1 li¢ boyutlu 6dem incelemelerinde, postoperatif 6demin yaklasik
%60’1min 1. ayda azaldigini ve yiiz morfolojisinin 3. ayda yaklasik %83 oraninda kalict
hale geldigini bildirmislerdir [104]. Linn ve ark, ameliyat sonrasi 1.ayda 6demin yaklasik
%86 azaldigini soylemislerdir[313]. Ortognatik cerrahi sonrasi 6demin maksimum
boyuta ulastifi zaman i¢in bazi yayinlarda postoperatif 2.glin referans kabul edilmis
olmasina ragmen, farkli ¢calismalarda postoperatif 1.glin ve 3.glin de referans olarak
kabul edilmistir [313, 314].3D goriintiileme sistemleri, gereksiz radyasyona maruz
kalmadan, hizli, tekrarlanabilir, noninvaziv ve giivenilir sonuglar veren 6demin ii¢
boyutlu olarak 6l¢iilmesine olanak saglayan sistemlerdir [315, 316]. 3dMD yiiz sistemi
(3dMD, Atlanta, GA), bir kisinin yiizlinlin bir kulaktan diger kulaga sadece 1,5 ms’de
180° goriintiisiinii  yakalayabilen, birden fazla kameradan olusan gelismis bir
stereofotogrametri sistemi olarak tanimlanir. Odem 6lgme ydntemlerinin geleneksel
olanlarinda bazi1 smirlamalar vardir. 3dMD sistemi ise yumusak dokudaki noktasal,
alansal ve hacimsel degisiklikleri {ic boyutlu olarak Olgebilmekte ve fotorealistik
goriintiiler ile objektif degerlendirmeyi saglamaktadir [317, 318]. Van der Meer ve ark,
yaptiklar1 bir ¢alismada, ¢ene ve yiiz bolgesindeki hacimsel degisimlerin 5.9 mL'y1 astig1
durumlarda, sistemin hassas, dogru ve giivenilir sonuglar verdigini bildirmislerdir [315].
Alan ve ark., yirmi yas dis ¢cekimi sonrasinda postoperatif donemde uyguladiklar diistik
doz lazerin 6dem Ol¢iimlerinde 3dMD sistemi ile giivenilir sonuglar almislardir [77].
Asutay ve ark. ise 3dMD sisteminin iigiincii molar cerrahiden sonra hacim degisikliklerini
ve 6demi degerlendirmede objektif sonuglar verdigini bildirmislerdir [316]. Literatiir
incelemeleri géz oniine alindiginda, bu ¢aligmada da 3dMD sistemi ile hastalarin 6dem
Ol¢iimleri saglanmis ve 6dem Olgiimleri postoperatif 1.-3.-7.-14.-21.-30.-90. ve 180.
giinlerde tekrarlanmistir. Calisma sonunda elde edilen verilerde hem subspinal osteotomi
grubunda hem de konvansiyonel osteotomi grubunda her iki gruptada maksimum sislik

degeri postoperatif 3. giinde elde edilmistir.
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Ortognatik cerrahide genis mukoperioteal flep kaldirilmasi ve kemik osteotomisinde
yapilan modifikasyonlar, degisik derecelerde postoperatif 6dem olusumuna sebep
olmaktadir. Subspinal osteotomi sirasinda, maksilladaki anterior nasal spinaya ve priform
bolgeye yapisik olan kaslar ve ligamentler korunur. Standart Le Fort I cerrahi teknigi
sirasinda ise, nazal bolge etrafindaki yliz kaslarinin ¢ogu, priform rim ve maksillanin
lateralinden diseke edilir. Bu kaslar arasinda transvers nazalis kasi, levator alaeque nasi
kasi, orbicularis oris'in oblik lifleri bulunur. Bu nedenle farkli osteotomi tekniklerinin,
postoperatif O0dem {izerindeki etkileri de farklilik gosterebilir. Bu ¢alismada,
konvansiyonel Le Fort osteotomisi ile Subspinal Le Fort osteotomisinin, postoperatif
odem iizerine olan etkileri gruplar aras1 karsilastirmalar ile degerlendirilmistir. Olgiimler
sonunda elde edilen tedavi 6ncesi ve sonrasi alan degerlerinin (TO-T180) cinsiyetlere gore
farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Bununla birlikte, Subspinal osteotomi uygulanan
grupta, konvansiyonel gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az 6dem
olustugu goriilmistiir(p<0.001). Subspinal osteotomide 6demin daha az olmasi, ANS
bolgesinde diseksiyonun yapilmamasi ve bu nedenle nasolabial kaslarin ayrilmamasi ile
iligkilidir. Subspinal osteotomi sonras1 ddemin daha az olmasi, hasta memnuniyeti ve

postoperatif donem yonetimi agisindan olduk¢a 6nemli bir parametredir.



6.SONUCLAR

Ortognatik cerrahi konjenital ya da kazanilmis deformiteleri diizeltmek i¢in yapilan
major, invaziv cerrahi girisimleri kapsar. Ortognatik cerrahi sirasinda, kemik
komponentlerinin 3 boyutlu yeniden diizenlenmesi, listteki yumusak dokuyu kaginilmaz
olarak degistirecektir. Yiliz dengesi ve estetigi preoperatif olarak iyi degerlendirilmeli ve
ardindan cerrahi hareketlerin bireyin goriinlimiinii nasil etkileyecegi tahmin edilmelidir.
Maksiller ilerletme ve maksiller gdbmme cerrahisi sonrasi alar tabanin ve interalar
genisligin artmasi, nostrillerin geniglemesi, list dudagin diizlesmesi ve kisalmasi
istenmeyen yumusak doku degisimleridir. Ameliyat sirasinda dngoriilemeyen yumusak
doku degisimlerini engellemek i¢in alar cinch sutur, V-Y kapama, subspinal osteotomi
gibi modifikasyonlar tanimlanmistir. Giiniimiizde istenilen estetik ve fonksiyonel sonuca
en az invaziv yontemle ve postoperatif komplikasyonla ulasmak énemlidir. Bu calisma
Le Fort I osteotomisi sonrasi olusan yumusak doku degisimlerini engellemek icin
subspinal Le Fort I osteotomisinin 6dem, kanama, yumusak doku degisimleri ve nazal

sert doku degisimleri iizerine etkisini arastirdi. Sonug olarak;

1.Subspinal Le fort I osteotomisi, ek modifikasyon olmadan yapilan konvansiyonel teknik
ile kiyaslandiginda, interalar genislikte artis, alar taban ve nostril genigliginde artis,
kolumellabial agida artis ile iist dudakta diizlesme ve kisalma gibi istenmeyen yumusak

doku degisimlerinin 6nlenmesinde daha etkili ve kolay bir yontemdir.

2. SLFIO; ANS’de, diseksiyonun yapilmamasi, nasolabial kaslarin ayrilmamasi ve daha
cok kas insersiyonlarinin korunmasina bagl olarak postoperatif donemde KLFIO’ya gore

daha az 6dem olusturur.

3. Hastalarin cerrahi sonrasi beklentileri, subjektif olarak kiyaslandiginda, SFLIO’da
konvansiyonel teknige gore belirgin bir artis s6z konusudur. Bu nedenle SFLIO hasta

beklentisini daha 1yi karsilar.
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4. Septum deviasyonu ve nazal hava yolu hacminin degerlendirildigi bu ¢alismada, her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak kesin
sonuglar elde edilebilmesi i¢in, daha fazla sayida hastanin dahil edildigi, kontrollii klinik

caligmalara ihtiya¢ vardir.
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