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OZET

Le Fort I osteotomisi iskelet displazilerinin diizeltmek i¢in ¢ok sik uygulanan ortognatik
cerrahi islemlerindendir. Maksiller cerrahiyi takiben gelisen istenmeyen burun ve dudak
degisiklikleri bilinmektedir, bunlar; burnun kanat koklerinin genislemesi, burun ucunun
yukar1 kalkmasi, tst dudagin incelmesi ve dizlesmesi ve agiz birlesme noktalarinda asagi
sarkmadir. Nasolabial morfolojideki bu postoperatif degisiklikler kemiklerin yeni yerlerine
taginmasi, kartilajlarin eksizyonu veya bolgelerinin degistirilmesi, yapilmas: gereken periost
disseksiyonlarina bagli muhtemel kas retraksiyonu ve bu prosediirlerin alttaki deri ve
subkutanéz dokuda yaptiklan etkileri takiben olusan bélgesel anatomik bozukluklarina bagli

olarak gelisir.

Bu ¢alismada maksiller Le Fort I prosediiriiniin uygulandig 10 hastaya yapilan yumusak doku
miidahalelerinin degerlendirilmesi yapildi. Depressor septi nasi m. maniplasyonu, kolumellar
strut graft uygulamasi, alar base dikisi ve alar genisligin korunmasi, nasal spinanin kontroli,
insizyon kapama teknikleri, vestibiiler insizyonun V-Y kapatimas:i uygulanan baslica
tekniklerdi. Islem sirasinda ve sonrasinda bu tekniklerin kullanilmadig: hastalarla mukayese
edildiginde daha olumlu sonuglar elde edildi. Hi¢bir hastada erken ve ge¢ dénemde bir
komplikasyon gelismedi. Uzun donem takiplerde hasta memnuniyeti ve estetik sonuglar

acismdan bulgular tatminkarda.

Le Fort I operasyonlarinda nasolabial estetigi saglamak ve istenmeyen sonuglar1 dnlemek icin
kullanilabilecek maksillanin iskelet, muskulafasial ve kartilajinbz komponentlerinin ele

almdig1 teknikler bu calismada degerlendirilmisgtir.



ABSTRACT

Le Fort I osteotomy is the workhorse procedure to correct skeletal deformities in orthognathic
surgery. The undesired soft tissue changes after maxillary surgery are as follows: widening of
alar base, superior positioning of nasal tip and inferior positioning of comissures. These
undesired nasolabial changes results from skeletal movement, excision or repositioning of
cartilages, muscle retraction due to dissection of periost and anatomical skin and

subcutaneous tissue changes due to surgical interventions.

This study investigates the soft tissue manipulations performed to prevent these undesired soft
tissue changes in ten patients who had maxillary Le Fort I osteotomy. The soft tissue
manipulations are: manipulation of depressor septi nasi muscle, collumellar strut graft
application, alar base cinch suture to preserve alar base width, control of nasal spine and
incision closure techniques with V-Y closure of vestibular incision. Superior results are
obtained in our patients compared to the patients in whom these techniques are not applied.
No complications were observed. The results were satisfactory in long term follow up both

esthetically and from the point of patient gladness.

The techniques involving skeletal, musculofasial and cartilaginous manipulations in order to

establish nasolabial esthetics and to prevent undesired changes are evaluated.



I. GIRIS ve AMAC -

Insan viicudunun pargalarmnin gerek tek basina ve gerekse birbirine oranlarmin (proportion)
evrensel olarak kabul gormesi giizelligin tamimini olugturur. Latince pro portio parcalar
arasindaki dogru oranti anlammdan gelmektedir. Ronesans sirasinda ozellikle Euclid
tarafindan tamimlanan “licler kuralmi” takip ederek giizelligin gergcek geometrisi One
cikarilmugtir. Sagli deriden kas hattina, kag hattindan subnasaleye ve subnasaleden yumugak

doku mentona sefalometrik planlar ise Leonardo da Vinci tarafindan tanimlanmastir. (Sekil.1)

Sekil 1: Leonardo da Vinci
burun veya kulak yiiksekliginin
li¢ katinin ¢ene ucu ve alin sag
cizgisine esit olmasinin estetik
uyumunu tammlamigtir. Saglt
deri degisken oldugundan {ist

ticli cok degiskendir.




Sekil 2: A.Total yiiz yiiksekligi ve alt gene uzunlugu arasinda 1 e 2 uyumu vardir. B. Yine

kas ¢ene alt ucu ile malar genislik arasinda 1 e 1 uyum vardar.

Leonardo da Vinci burun veya kulak yiiksekliginin ii¢ katimin ¢ene ucu ve alin sag ¢izgisine
esit olmasi gibi fizyonomik bolgeler arasindaki iligkiyi dlgerek mevcut oranlar: basit kurallar
ile agiklamstir. Diizgiin profili olanlarda nasion, subnasale ve pogonion arasmnda belirli bir
oran vardir. Total yiiz yiiksekligi ve alt ¢ene uzunlugu ile kas ¢ene arasi ile yliz genislikleri
arasinda da bir uyum olmalidir (Sekil.2 A, B). Bu noktalar yapilacak ortognatik cerrahi

girisimlerinden oldukga etkilenirler.

Insan yiizii diger insanlarla olan iletigimi direkt olarak etkileyen ve ayarlayan , yiiz ylize
iletisim agisindan viicudun bu anlamda en Snemli bdlgesidir. Cogu topluluklarda bir kisinin
sosyal olarak kabullenilmesi biiyilik bir oranda yiiz goriintimii ile baglantilidir, ve toplum bir
kisinin yiiz sekli ile ilgili olarak bu konuda ¢aligan préfesyonellere gbre daha elestirel ve

acimasizdir (1). Ayrica tiim hayat boyunca gekilen lateral fotograflarin degerlendirilmesinde



kisilerin burun ve ¢eneye oranla , dudaktaki degisikliklere daha ¢ok ©nem verdigi

bilinmektedir ( 2). -

Dudak pozisyonu sadece insanogluna has olan giilme eyleminde belirleyici rol oynar (3). En
cekici giilimsemelerde iist dudak maksiller insizorlerin gingival simirinda oldugu durumdur
(4,5). Bu nedenle hastanun estetik goriintimiindeki diizelmeyi maksimize etmek igin cerrahi
tedavi planlamasinda dudaklarin dogru yerlesimde oldugu g¢ekici glilimsemeyi elde etmek

temel amaglardan biri olmalidir.

Yiiziin iskeletsel dengesini ve yumusak doku profilini diizeltmek igin ¢ogunlukla ortognatik
cerrahi gerekmektedir. Cerrahi tedavi planlamasinda Burstone (6) ve Peck (7) dentoskeletal
problemlerin ¢dziilmesine odaklanmak yerine diizeltici yiiz cerrahisinde yumusak doku
Ortlisiiniin Snemini vurgulayarak sadece dentoskeletal problemlere yonelen cerrahi tedavilerin

her zaman optimum yiiz gériintimiine ulastirmayacagi sonucuna varmigtir.

Hastanin cerrahi sonug ile ilgili genel tatmini iskeletsel problemin ve okliizyonun diizeltilmesi
olmazsa olmaz kuralina ek olarak 6zellikle son yillarda dudaklarin ve burnun da dahil oldugu
yumugak doku sonucuna baglidir. Elde edilen sonugtaki oneminden dolayi ortognatik
cerrahideki yumusak doku degisikliklerinin ne olacagi tam olarak anlagilmali ve

Ongoriilebilmelidir.

Dudak konusunda yapilacak bir ¢alismada biiylime ve yaslanma ile dudak kalinligi, sekli ve

uzunlugunda meydana gelecek degisikliklerin bilinmesi gerekir.



Nasion, subnasale ve pogonion arasindaki diizenli sabit oranlar1 olan profiller &zellikle

maksiler cerrahi girisimlerden oldukga etkilenir. (Sekil.3.A, B)

Sekil 3 : Nasion alt dudak vermilionu ile alt dudak vermilionu ve menton aras1 mesafe esittir.

Yine dudak komissuralar arasi uzunluk ile stomion menton arasi mesafe esittir.

Son zamanlarda cerrahi girisim planim1 daha basitlestirmek ve kolaylastirmak igin
bilgisayarda “image” programlarindan yararlanilmaktadir. Yumusak doku referans noktalarim
ve olast sert doku referanslarim sefalometrik analiz Uzerine yerlestirildikten sonra
deformitenin diizeltilip okliizyonun saglanmasi i¢in maksillaya verilecek hareketlerin
yumusak dokuya yansimasi Ongorii olarak bilgisayar ortaminda yapilabilir. Ortalama

degerlerle elde edilen yiiz profili zellikle estetik olarak degerlendirilir ( Sekil 4) .



Sekil 4: Burun dorsumu ortasindan vertikal y6énde ¢izilen burun dudak ¢ene dogrusu hem

burun hem ¢ene ameliyatlarinda yararlanilabilecek Snemli bir rehberdir.

Daha iyi bir sonug elde etmek i¢in yumusak doku girisimlerine gereksinim olup olmadigi,
yapilmasi durumunda elde edilen profilin kabul edilebilirligi tartigilir. Sefalometrik kurallar
birgok faktor 1giginda da yorumlanmalidir: dokularm plastik esnekligi, zamanla olabilecek
degisimler, hastamn yas1 ve cinsi ile ilgili degisiklikler . Bu sekilde yapilacak planlama ve
cerrahi modifikasyon secenekleri basit ortognatik cerrahi girigsim ile sinirlandirilamaz. Sagittal
veya horizontal planda daha fazla yumugsak doku degisikliginin gerekli oldugu durumlar
maksillanin asgari ve azami hareketlendirilmesi ile elde edilebiliniyorsa planlamada dikkate

alinur.



Profil sefalometri iizerinde yapilabilecek 6ngoriiler cerrahin ve ortodontistin estetik bilgi ve
birikimi ve tecriibesi ile ilgilidir. Hasta veya yakinlarinin da uygun gorebilecegi yaklasik son
hal ile ilgili calismada cerrah veya ortodontist tarafindan segenekler sunulabilir.

Yumusak doku, deri kalitesi kalmligi, yas, cins ve en Snemlisi hastalarmn beklentileri de
dikkate alinmalidir. Bu nedenlerle cerrahi planlama ne basit yliz 6lgtimleri ile nede erken
postoperatif estetik sonuca yonelik yapilmalidir.

Cerrahi tecrilbe ve sonuglart degerlendirme aligkanlifi kazandik¢a standart profil fotograf
tizerinde cerrahi planlama image programlari ile daha kolay yapilabilir. Unutulmamasi
gereken sey en iyi preoperatif analizler yapilmasi durumunda dahi 6ngoriilen sonuglarin
gergekte elde edilecek sonug olmayacagidir.

Dudak ve burunda goriilen farkli degisikliklikler LeFort I osteotomiyi takiben burun ucunun
kalkmasi, burun kanatlarmin genislemesi, iist dudagin diizlesmesi, incelmesi ve kisalmasi
seklinde farkli derecelerde goriilebilir. Bu sonuglar primer tamirin yapilmadig: nasolabial kas
retraksiyonuna bagli olarak gelisir. Le Fort I osteotomileri sirasinda ve maksillanin {i¢
diizlemde yer degistirmesi ile meydana gelecek burun dudak cevresi yumusak doku
degisikliklerinin olumsuz yonlerini cerrahi yontemler ile kontrol alinmasi i¢in gerekli
miidahaleleri ve teknikleri en basit standartlari ortaya ¢ikaracak sekilde ortaya koymaya
calistik. Bu teknikleri su sekilde siralayabiliriz: Depressor septi nasi kasi maniplasyonu,
maksiller spine diizenlemesi, kolumellar strut graft uygulamasi, alar base cinch dikisi ile alar

genisligin korunmasi, vestibiiler insizyonun V-Y mukoza kapatiimas.

Bu ¢alisma da maksiller Le Fort I prosediiriiniin uygulandigi 10 hastaya yapilan yumusak
doku miidahalelerinin degerlendirilmesi yapildi. Depressor septi nasi kasi maniplasyonu,
kolumellar strut graft uygulamasi, alar base dikisi ve alar genisligin korunmasi, nasal spinanin

kontrolii, insizyon kapama teknikleri, vestibiiler insizyonun V-Y kapatilmas:i uygulanan



baslica tekniklerdi. Higbir hastada erken ve ge¢ donemde bir komplikasyon gelismedi. Uzun
donem takiplerde hasta memnuniyeti ve estetik sonuglar agisindan bulgular tatminkardi. Le
Fort I operasyonlarinda nasolabial estetigi saglamak ve istenmeyen sonuglar1 6nlemek i¢in
kullanilabilecek maksillanin iskelet, muskulafasial ve kartilajin6z komponentlerinin ele

alindig1 teknikler bu ¢aligmada degerlendirilmistir.



II. GENEL BILGILER

A. TARIHCE

Maksiller osteotomiye adini veren Rene Le Fort; 1900°lii yillarda yiiz kiriklarini arastirmak
icin kadavra kafalarini yiiksek binalardan atan ve piyano bacag ile vurarak kirik bicimlerini
inceleyen Fransiz asilli askeri cerrahtir. Bu denemeler sonucu yiiz kiriklarinin simiflanmasinda
6nemli bir yer tutan 3 karik tipini tanimlamigtir(8). Le Fort I benzeri osteotomi 1864 yilinda
nasofarenks timériinii rezeke etmek ic¢in ilk kez David Cheever tarafindan
gerceklestirilmistir.  Takiben Le Fort I wuyguladigi hasta erken postop devrede
kaybedilmistir(9). Ama¢ dentofasyal bir deformiteyi tamir etmek olmasa da bu operasyon
cerrahi teknik ve anestezi ySniinden bir ilktir. Bu teknigin dentofasyal deformite tamiri igin
rutin kullanilmaya baslanmasi i¢in ytizyilin1 gegmesi gerekecektir.

1921 yilinda Alman cerrah Herman Wassmund , dentofasyal deformite tamiri igin
pterygomaxillary junction saglam birakarak maksiller osteotomi yapmis ancak maksillay:
mobilize etmeden sadece ameliyat sonrasi dénemde elastik giic kullanarak germe ile
maksillay1 6ne ¢gekerek deformiteyi tamire ¢aligmistir (10).

Onun Sgrencisi Auxhausen 1928 yilinda midpalate boyunca segmental osteotomi ile
maksillay1 mobilize ederek open bite deformitesi tamiri yapmustir (11 ). Schuchard ise 1942
de kademeli olarak Le Fort I osteotomi, pterygomaxillary separasyon, eksternal traksiyon

kullanarak maksillay1 6ne dogru getirmeye ¢aligmugtir(12).

1952 yilinda Converse maksiller ostetomi deneyimleri ile ilgili yayin yapmistir(13). Open bite
deformitesi igin yapilan maksiller osteotomi ile ilgili erken dénem yaymnlar pek basarili
olmasa da Stoker ve Epker iyi sonuglar bildirmislerdir (14). Daha sonraki basarili yayinlar ile

bu teknik yayginlagmustir (15).



Maksillay: tek adimda ve tam olarak mobilize ederek dnceden istenen pozisyona getiren ilk
cerrah 1965 yilinda Obwegeser olmustur. (16) 1965 yilindan Oncesinde tim sorun
maksillada olsa bile dentofasyal deformiteler genel olarak tatminkar olmayan mandibuler
girisimlerle diizeltilmeye caligilmigtir. Obwegeser (16) maksillayr mobilize etmek icin
standart hareketlendirme yontemini tanitmisgtir.

Le Fort I osteotominin yayginlagmasi iskeletsel ¢ene deformitelerinin diizeltilmesinde dontim
noktas1 olmustur. Bu ostetomi ile maksillanin 3 boyutta hareketlendirilebilmesi biiyiik

kolaylik saglamistir. (9 )

B. MAKSILLA ANATOMISI

Yiiz iskeletinin agiz boslugu ve goz boslugu arasinda kalan alanmi iki maksilla tarafindan
doldurulur. Her iki maksilla anterior nasal apertiirii ¢cevreler ve orta hatta intermaksiller
siitiirde  birleserek st gene kemigini olustururlar. Bu siitiir hatt1 sert damak boyunca
goriilebilen ve palatine process birlesiminde yer alan bir hat olarak posterior nasal spine’a
kadar ilerler. Maksilla govdesi igerisinde maksiler siniis bulunur. Zigomatik process, frontal
process, palatine process ve digleri barindiran alveolar process’ten olusur. Maksilla korpusu
lateral nasal duvarlart olusturan nasal yiizey, orbita tabanmimi olusturan orbital yiizey,
infratemporal fossa anterior duvarini olusturan infratemporal ylizey ve yiiz kaslarina destek
olan 6n yiizeyden olusur. Maksilla posteriorda palatine kemik ve sfenoid kemigin medial ve
lateral piterigoid gikintilari ile komsudur. Infra orbital sinir erigkinde orbital rimin yaklagik
10 mm altinda pupil hizasinda bulunur ve infra orbital damar sinir paketini tagir.

Yiiz kaslari anatomisi analizleri incelenerek maksillanin repozisyonunu takip eden
istenmeyen yumusak doku degisikliklerinin nasil oldugu anlagilabilir. Kaslarin kéklerinden

veya birlesim yerlerinden koparildigi zaman daha kisa bir sekilde baglandiklar1 bilinen bir
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gercektir. Standart Le Fort I cerrahi teknigi sirasinda nasal bolgedeki, piriform kenarlardaki
ve maksillamn dis yanlarindaki kas birlesim yerleri koparilir (17). Bu kaslarn arasinda
transvers nasal kas, levator alaeque nasi kasi, orbicularis orisin oblik lifleri vardir( Sekil.5 ).
Diger yiiz kaslarinin kokleri yapilan subperiostal disseksiyonun ne kadar yukar tagindigina

bagh olarak saglam kalabilir.
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Sekil. 5. Yiiziin mimik kaslarmin iskelet {izerinde yapisma yerleri. Ozellikle Le Fort

osteotomilerinden burun gevresi kaslar etkilenir. (17 )

Bu disseksiyonlar 6zellikle de kaslarin kokleri yapigik birakilip birlesme yerleri ayrilinca-
kaslarin kisalmasini ve yanlara dogru g¢ekilmesine neden olur ve bu durum da oronasal
bolgedeki yumusak dokunun yanlara dogru hareket etmesine sebep olur. Boylece list dudagin
kalmlig1 azalir ve burun kanatlar1 genisler. Bunun yaninda dudagin igeri dogru dénmesi de
goriiliir ve dudagin goriilen kirmizi kisminin orami diiser. Bu ag1z agilarindaki levator kaslarin

koklerinden ayrilmasiyla olur; ¢iinkii agzin depresdrleri direng gosterir.
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Yiiz kaslarinin kontrolt, dudagin kalinliginin, burun kanat kékiinlin genigligini ve yumusak
dokunun seklinin kontroliinii saglayan anahtardir. Bu kaslarin kontrolii birlesim noktalarini
istenen yerlerde yeniden yerlestirmekle olur. Bu Schendel ve Delaire'nin (18) kas
reoryantasyonuyla sekonder yarik dudak onarimi tiizerine yazdiklarn metindeki fikirle

benzesmektedir.

1. MAKSILLANIN BESLENMESIi

Le Fort I osteotomi yapan ilk cerrahlarin ¢ekinceleri arasinda kanama ve hareketlendirilen
maksillanin dolagim problemi vardi. Turvey ve Fonseca maksiller arter dallar1 ve Le Fort I
osteotomisi ile ilgili yaptiklari caligma ile posterior maksiller anatomiye azami dikkat
gosterildigi  siirece Le Fort I osteotomisinin giivenle yapilabilece§ini ortaya
koymuslardir(19). Siebert ve ark (20) yaptiklar: anatomik ¢alismada maksillay1 besleyen ana
arterleri tesbit etmiglerdir. Maksiller arterin dali olan dessendan palatine arter, maksiller
arterin posterior stiperior alveolar dali, infraorbital arter, fasyal arterin assendan palatine dali
ve eksternal karotid arterin dali olan assendan farengeal arterin anterior palatin dalin1 tespit
etmiglerdir. Posterior siiperior alveolar ve infraorbital arterler maksiller bukkal alveolleri ve
disleri beslerler ve desendan palatine arterle beraber cogu zaman maksillanin ostetomisi ve

tam mobilizasyonu sirasinda siklikla kesilirler.

Sonug olarak Le Fort I osteotomisi ile hareketlendirilmis maksillanin ana kan kaynaklari
fasyal arterin assendan palatine dali ile, assendan farengeal arterin anterior palatine dalidir
(20). Bell’in ¢aligmalari da maksillanin yumusak doku pedikiilleri korundugu stirece Le Fort
I osteotomisi sonrasi hareketlendirilmesinin dolagim ve kemik iyilesmesine etki etmeyecegini

gOstermistir (21,22) .
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2. DUDAK VE DUDAK CEVRESI KASLARI

Giilme kaslari: Zygomaticus major, risorius, levator anguli oris giilme sirasinda temel olarak
kullanulan kaslardir (Sekil 6.) .
Orbicularis oris kas1 oral sfinkter i¢in nemlidir. Major dudak kaldiricilar1 olan m.nasalis,

m.levator labii, m.zigomatikus major ve minor kaslarina karg1 olarak ¢alisir (Sekil.7 ve 8.) .

LeFort I osteotomi sirasinda yapilan kesi bu kaslarin superolateral retraksiyonuna sebep
olurak burun kanatlarimin genislemesine yol agar(Sekil.7 ve 8.). Bu kaslarin retraksiyonu
burun ucunu olusturan kanat kartilajlarinin kubbelerinin mobil ve orta hatta fibréz dokuyla
birbirine baglanmis olmasi sebebiyle burun ucunun genisligini artirir. Columella postoperativ
olarak pozisyon degistirmez fakat kanat koklerinin superior hareketi ve genislemesinden
dolay1 sarkabilir. Dudak-burun morfolojsinde olusan major degisikliklerin, minimal iskelet
hareketlerinde bile meydana gelebilecegi gosterilmistir.

Nasolabial bolgede yumusak doku kaybi yaslanmis yiizdeki degisikliklere benzer sonuglar
verir: gdze carpan nasolabial oluk derinlesmesi ve azalmig dudak kirmizilig, {ist dudagin

incelmesi ve lateral retraksiyonu bunlar arasinda sayilabilir.
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Orbicularis oculi m.
Nasalis m.
Zigomaticus minor ve major m.

Vestibuler insizyon ve
Orbikularis oris m.

Sekil 8: Burun gevresi kaslarinin insizyon hatt1 ile olan iligkisi

Nasalis kas1 ve depressor septi nasi kasi orbikularis kasi ile i¢ ige girmistir. Bu kaslarin
kuvvetli oldugu durumlarda giilme sirasinda burun ucunu asagiya dondiirtir. Depressor septi
nasi kas1 maxillada {ist dudak incisorlarinin hemen {izerinden orijin alir ve piriform fossanin
alt kenarina yakin yerde ve nasal septumun hareketli olan alt kisminda sonlanir. Anatomi
yaymlarinda internal, medial ve median kisimlar olarak {i¢ kisimdan olustugu bildirilmistir.
Median kismi derin nefes alirken nostrillerin genislemesine ve burun ucunun asagiya

donmesine neden olur. Aktif tip depresyonunu 6nlemek ve tip pozisyonunu saglamak i¢in bu

bolge ameliyatlarinda depressor septi kasi kesilebilir (Sekil 9) (23,24,25) .
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Yumusak doku kalinligi maksilla cerrahisi sonrasi yumusak doku cevabinin belirlenmesinde

Onemli bir fakt6rdiir ve preoperativ olarak kaydedilmelidir.

C. LATERAL SEFALOMETRIK ANALIZ

Lateral sefalometrik analiz sonucu elde edilen veriler ortognatik cerrahi girisimlerin
planlanmasinda Snemli bir veri kaynagidir. Sefalometrik analiz olduk¢a genig bir konudur
ve bu tezde bizi daha ¢ok ilgilendiren yumusak doku analizleri ve 6zellikle iist dudak

degerlendirmesinde yardimei olacak 6zelligi olan noktalar ele alinacaktr.

1. Yamusak doku referans noktalar

Sekil 10.

Yumusak doku Glabella (G*): Alnin en 6n noktast
Yumusak doku nasion (N°) : alin ile burun arasindaki kivrimin en derin noktasi.

Pronasale: (Pn): Burnun en 6ndeki ug noktasi
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Subnasale (Sn): Midsagittal planda kolumella ile tist dudagin birlestigi nokta.

Labrale stiperior (Ls): Ust dudak vermilyondaki mukokutandz bileske.

Stomion Stiperior (Sts) : Ust dudak vermillion en alt noktas

Stomion inferior (Sti) : alt dudak vermilyon en {ist noktasi

Labrale inferior (Li): Alt dudak vermilyondaki mukokutandz bilegke

Yumusak doku pogonion (Pog’): Cene ucunun midsagital plandaki en u¢ noktasi

Yumusak doku menton (Me’): Iskeletsel mentonun tam altina denk gelen yumusak doku

noktasi

2.Yumusak doku referans hatlari:

Sekil 11.

Fasyal plan: Nasiondan pogoniona uzanan hattir (N’-Pog’)
Ust fasyal plan: Yumusak doku glabellasindan subnasaleye uzanan hattir (G’-Sn)

Alt fasyal plan: Subnasaleden yumugak doku pogoniona uzanan hattir (Sn-Pg’)
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S- hatti: yumusak doku pogonionunundan pronasale ve subnasale hattimin ortasina uzana
-hattir

E-hatt1: Pronasaleden yumusak doku pogonionuna uzanan hattir (Pn-Pog’)

3.Yumusak doku vertikal degerlendirmesi:

G’ noktasindan Sn’ noktasina kadar olan uzaklik: orta yiiz uzunlugudur (MFH) ve Sn’den
Me’ ye olan uzaklikta alt yiiz uzunlugudur (LFH). Oran 1:1 olmalidir. Ortognatik hastalarin

bir gogunda alt yiiz uzunlugunda anormallikler mevcuttur.

4.Ust dudak uzunlugu (ULL):
Ust dudak uzunlugu Sn’ den Sts’ye olan uzaklikla Sl¢iilir ve erkeklerde 22 + 2 mm
kadinlarda 20+2 mm olmalidir. Uzun {ist dudag1 olan insanlarda maksiller insizérler daha az

goriiniirken, kisa dudakli insanlarda daha fazla gortintr. (Sekil.12)

Sekil 12.
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5. Alt dudak / ¢cene uzunlugu (LLL) :
Alt dudak / ¢ene wzunlugu (LLL) Sti den Me’ ye olan uzaklila 8l¢iiliir ve erkeklerde 44 + 2
mm kadinlarda 40+2 mm olmalidir. Bu uzunluk mandibula anterior vertikal uzunlugu ile

dogru orantilidir. (Sekil. 12)

6. Ust dudak uzunlugunun Alt dudak / ¢cene uzunluguna orani:

ULL, LLL’ nun yart uzunlugunda olmahdmOrapdaki diisiis uzun tist dudak veya mandibula
anterior vertikal uzunlugunda artis ile olur. Orandaki artig ise kisa {ist dudak veya mandibula

anterior vertikal uzunlugunda fazlalikla agiklanir.

7. Dudaklar arasi mesafe (ILG):

Dudaklar gevsedigi zaman birbirlerine temas eder durumda olmalidirlar. 1 ila 3 mm arasinda
bir dudaklar aras1 mesafe normal kabul edilse de 4 mm’in tizerinde bir dudaklar aras1 mesafe
vertikal maksiler fazlalifa bagli dudak yetmezligi bulgusudur. Ayrica kisa dudakli hastalarda

benzer sekilde mesafe artmigtir.

8. Maksiler insisdrlerin goriiniimii

Dudaklar istirahat halindeyken 1 ila 4 mm maksiler insizér dis {ist dudak altinda
goriinmelidir. Diglerin bu gériinlimiiniin yoklugu maksiler vertikal kisalikla ilgili olabilir. Bu
gbriintimiin 4 mm ‘den fazla olmasi vertikal yetmezlikle ilgilidir. Normal dudak uzunlugu

olan ancak insizér goriniimii fazla olan hastalarda vertikal maksiler fazlahk vardir. Bu
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degerlendirme dudaklar istirahat halindeyken yapilmalidir ve bu degerlendirmeler sirasinda

tist dudak uzunlugu gz oniinde bulundurulmalidar.

9. Ust ve alt dudak vermilyon yiiksekligi

Genelde tist dudak vermiyon yiiksekligi (ULV) alt dudak vermilyon yiiksekliginden (LLV)
%25 daha az olmalidir. Vermillion yliksekligi wklar arasinda degiskenlik gosterebilir ve bu
degerlendirme sirasina akilda tutulmasi gereken &nemli bir noktadir. Ls-Sts:Sti-Li = 3:4
denklemi ile 6zetlenebilir. Artmis alt dudak vermilyon goriiniimii vertikal maksiler kisaligi
olan hastalarda dudak yetmezligi sonucu ortaya ¢ikan alt dudak eversiyonuna da bagli

olabilir.

D. UST DUDAGA YONELIK YUMUSAK DOKU ANTERO-POSTERIOR

DEGERLENDIRMELERI

1. Nasolabial a¢1

Sekil. 13.
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Ust dudak ve kolumellaya teget gegen ¢izgilerin yaptig1 agidir. 85 ila 105 derece arast normal

kabul edilir Sekil 13. Erkeklerde daha dar iken kadinlarda biraz genis olmas: g¢ekici bir
| goriintim verir. Klas III hastalarda daha dar iken klas II hastalarda daha genistir. Nasolabial
ac1 maksilla tarafindan desteklenen iist dudak ve kolumellanin egikligine bagli olarak
degisebilir. Maksiler insizérlerin ortodontik olarak asir1 geri alinmasi ile maksiler destek

kayb1 sonucu ortaya ¢ikan agidaki artma kotii bir gériiniime sebep olur.

2. Dudak ¢ikikhigy

Subnasaleden yumusak doku pogoniona bir hat ¢izilir ( alt yliz plan1) Ls noktasmin bu
cizgiye dik olan uzaklig1 3 £1 mm Li’ye olan uzaklig1 da 2 = 1 mm olmalidur.

Ust dudagin anteroposterior yerlesimi ortodontik veya cerrahi olarak maksiler insizorlere
pozisyon verilmesi ile degisebilir. Ilave olarak yapilacak yumusak doku girisimleri ile tst
dudagin 6n arka pozisyonda degisikligi rahatlikla saglanir. Dolayist ile tedavi planlanirken bu
nokta g6z Oniinde tutulmalidir. Labrale inferior klas II hastalarda daha onde iken klas III

hastalarda sunasaleden yumusak doku pogoniona ¢izilen hattin gerisindedir.

3. Dudak kalinhig ve gerginligi

Ust dudak A noktansimn 2 mm altinda ki kemik anterior sinirindan tist dudak 6n smrma
olan uzaklikla dl¢iilir. Ust dudak gerginligi ise st dudak vermilyon smirindan maksiler
insiz6r anterior sinirina uzanan cizgi ile belirlenir ve dudak kalinligi ile oranlanabilir. Iki
dlgtim arasinda Imm den az fark olmalidir. Eger iist dudak gerginlik Sl¢timii Gist dudak

kalinlik 8lgiimiinden 1Imm’den daha fazla az ise maksiler dis protriizyonuna bagh tist dudak
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gerginliginden bahsedilebilir. Ikisi arasindaki fark gerginlik faktoriinii belirler ve {ist dudagin
normal seklini alarak maksiler insizdrleri takip etmesi icin yapilacak planlamada yumusak
doku uygulamalarinda cerraha yardimei olur. Ince dudaklar kalin dudaklara gére ortodontik

tedaviye daha iyi yamt veririler.

E. UST DUDAKTA BUYUME iLE OLUSAN VERTIKAL DEGISIKLIKLER

Subtelny (26) iskelet profilleri normal olan 15 kiz ve 15 erkegi 3 ayliktan 18 yasmna kadar
takip ederek yiiz yumusak dokularinin vertikal degisimi ile ilgili ilk ¢alismalardan birini
gergeklestirmigtir. Dudak en alt noktasindan palatal plana uzanan dudak uzunlugu 6lgtimleri 1
yaginda 18.6 mm den 18 yasinda 25 mm’ye ¢ikmistir. Vig ve Cohen (27) 4 ile 20 yas arasinda
degisen 50 tedavi edilmemis Kisi tizerinde yaptig1 ¢alismayla dudak morfolojisinde biiylime
ile ortaya cikan kesin ve goreceli degisiklikleri incelemistir. 4-16 yaslarn arasinda dudak
uzunlugunda yaklasik 4.5 mm’lik artis gbriilmiigtiir ve 12 yasinda 24.2 mm olan dudak

uzunlugu 26.6 mm’ye ¢ikmustir.

Mamandras (28) 32 klas 1 dentoskeletal pattern gdsteren hasta lizerinde yaptif1 ¢aligmada
disilerle erkekler arasinda biiylimenin ortaya ¢ikardigi degisikliklerin belirgin olarak farkl:
oldugunu géstermistir. 8-18 yas arasinda erkeklerde dudak uzunlugundaki artigin digilere gore
iki kat daha fazla oldugunu g6stermistir. En biiyiik artisin erkeklerde 10-16 yas arasi digilerde

ise 10-14 yas arasi oldugunu géstermistir.

Nanda ve ark. (29) ise kiz ve erkeklerde 15 yas civarinda dudak gelisiminin tamamlandigini

gOstermigtir. 17 erkek 23 kizdan olugan 7-18 yas arasinda degisen 40 hastada yaptiklan
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calismada erkeklerde subnasaleden iist dudak stomionuna uzanan dudak uzunlugunun 9-15
yas arasinda 19.8 mm’den 22.5 mm’ye yiikseldigini gostermigtir. Kizlarda ise 7-18 yas
arasinda dudak vzunlugu 19.1 mm’den 20.2 mm’ye ¢ikmugtir ve biiytime biiyiik oranda 9-13

yas arasinda gerceklesmistir.

F. UST DUDAKTA BUYUME iLE OLUSAN HORIiZONTAL DEGISIKLIKLER

Subtelny (26) erkeklerde ve kizlarda tist dudak kalinhiginin 1-14 yaglar arasinda arttigini
gbzlemlemigtir. 14 yasimndan sonra erkeklerde 18 yagmna kadar dudak kalinliginda artig
gozlenirken kizlarda 14 yasindan sonra belirgin bir artig goriilmemistir. Labrale superior

seviyesindeki kalinliktaki artig erkeklerde kizlarda gore 4 kat daha fazla olmustur.

Nanda ve ark (29) A noktasindaki dudak kalinliginin 7-18 yas arasinda erkeklerde 4.7 mm,
kizlarda ise 3.5 mm arttifin1 gbzlemlemistir. Arastiricilar erkeklerde dudak kalinliginin 18
yagina kadar artmaya devam ettifini ancak kizlarda 14 yagindan sonra durdugunu

belirtmektedirler.

Genecov ve ark (30) 64 tedavi edilmemis kisi tizerinde yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuglar
elde etmigtir. Erkeklerde 12-17 yas arasinda horizontal biiylime devam ederken kizlarda 12

yasmdan sonra sadece 0.5 mm’lik biiylime goriilmiigtiir.
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G. YASLANMA ILE ORTAYA CIKAN YUMUSAK DOKU DEGISIKLERI

Dudaklarda yaslanmayla beraber degisikliklerin olmasi kaginilmazdir. Bu nedenle cerrahi
degisiklikleri planlarken yas, cinsiyet ve biiylime potansiyelini géz 6niinde bulundurmak
gerekmektedir.

Behrents (31) 17-83 yas arasi degisen hastalarda, erigkin yaglarda (40 yas lizeri) yumusak
doku profilinde ve dudak morfolojisinde kii¢iik ancak Snemli birtakim degisiklikler oldugunu
bildirmiglerdir. 1) Dudak uzunlugunda artis 2) Ust dudak kivriminda diizlesme 3) Yumusak
doku dudak profilinde goreceli diizlesme gozlemlenmistir. Dudak uzunlugundaki (ANS-
STOs) artig 17-20 yas arasinda en fazla olmugtur. 21-83 yas arasinda ise bu artigta tedrici

azalma olmustur ve her 10 yilda yaklagik 1 mm vzama goriilmiistiir.

Ozet olarak mevcut bilgiler dudak gelisiminin erkeklerde kadimlara gore daha uzun bir zaman
diliminde gerceklestigini gostermektedir. Hem erkekler hem de kadinlar icin dudak geligimi
15 yasinda tamamlanirken, dudak uzunlugunda ve konturunda eriskin déneme kadar devam
eden ve yaga bagli olarak ortaya ¢gikan ufak degisiklikler meydana gelmektedir. Bu nedenlerle
dudak pozisyonundaki cerrahi degisiklikleri planlarken yas, cinsiyet ve biliylime potansiyelini

g6z Oniinde bulundurmak gerekmektedir.

H. MAKSILLER CERRAHININ DUDAK UZERINDE ETKILERI

IIk cerrahi yumusak doku calismalar1 mandibiiler cerrahi sonras: alt dudak ve genedeki

degisiklikleri belirlemeye yonelik yapilmugtir (32,33,34). Takip eden yillarda maksiller

cerrahiye bagli yumusak doku degisikliklerini aragtiran birgok ¢aligma yayinlanmigstir
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(35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45). Bu caligmalar maksiller hareketlerin burun ve dudak
morfolojisinde belirgin degisikliklere yol agtifim gostermistir ( 46, 47,48). Bir¢ok aragtirmaci

maksiller cerrahinin dudak morfolojisine olumsuz etkisini gostermistir (41,49,50,51).

O’rian ve ark., 1989 ii¢ bolimden olusan ve maksiller cerrahi sonrasi dudak ve burun
morfolojisi konulu g¢aligmalarinda Le Fort I osteotomi sonrasi iist dudagin diizlestii ve
inceldigi ve dudak komisiirlerinin agsagiya dogru dondiigii bir ¢ok vaka sunmuslardir

(49,50,51).

Radney ve Jacobs (41) tarafindan yapilan retrospektif ¢aliymada maksiller ggmme yapilan 10
hastanin tamaminda ameliyat sonrasi vertikal dudak incelmesi (vermilionda azalma) oldugu
saptanmigtir. Ayrica hastalar tarafindan ameliyat sonrasi en ¢ok endise uyandiran ve sikayet

edilen seyin vermiliondaki azalma ve dudakta silinme oldugu belirlenmistir.

Le Fort I osteotomi sonrasi ortaya ¢ikan bir diger olumsuz degisim de dudak kalinliginda

kayip ve list dudak vermilyonundaki ige donmedir (52, 43, 53).

Bu olumsuz sonuglarmn giderilmesi i¢in cerrahlarin Le Fort I osteotomi sonrasi dudak

pozisyonundaki degisimleri 6n gorebilmesi gerekmektedir.

1. Ust Dudagm Anterior Segmental Setback Osteotomisine Cevabi

Bell ve ark., (52) 25 hasta iizerinde yapilan ve 2. premolarlarin alinarak anterior subapikal

setback uyguladiklart ¢alismada anterior maksiller ostektomi sonrasi {ist dudak

pozisyonundaki degisiklikleri arastirmuglardir. Labrale superior seviyesindeki tist dudagin,
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iskeletteki 1 mm harekete karsilik olarak 0.68:1 oraninda cevap ile posteriora gittigini
gostermiglerdir.

Kiiciik 6rneklemi ve irksal heterojenitesi bu calismanin zayif yonleridir. Tiim hastalara sadece
subapikal setback yapildig: icin belirtilen yumusak ve sert doku hareket oraninin Le Fort I

gibi diger maksiller cerrahi proserdiirler i¢in gegerliligi tartismalidur.

Lines ve ark. (39) maksiller alveolar setback prosediirii uygulanan 7 hastadaki dudak
degisimlerini ¢aligmislardir. Sert-yumusak doku hareket oranlarimi belirlemek i¢in preoperatif
ve postoperatif Slglimler arasinda karsilastirmalar yapilmigtir. Yumugak doku girisimlerinin
yapilmadig: bu ilk ¢aligmalarda labrale superior seviyesinde, 0.5:1 oram saptanarak dudagin
maksillanin total kemik hareketinin yaris1 kadar geriye cekildigi ortaya ¢ikmigtir. Aym
zamanda iist dudagin posteriora dogru 6n disleri takip ederek burun kaidesi yakininda
rotasyon yapma egiliminde oldugu izlenmisgtir.

Proffit ve ark. (54) maksiller setback prosediirlerinde tedavi planlanirken, labrale superior
hizasinda yumusak dokunun sert dokuya hareket oranmin 0.67:1 olarak Slgmiislerdir. Ayrica
ist dudak cevabinda subnasalede en az (0.3:1), labrale superiorda(0.67:1) en fazla olmak

tizere farklilik oldugunu bildirmislerdir.

Lew ve ark (55) bimaksiller protriizyonu olan 19 Cin’li hastadaki profil degisikliklerini
caligmuglardir. Hastalarda dort ilk bikiispidler extrakte edilip anterior subapikal setback
yapilarak bimaksiller protrizyon diizeltilmigtir. Arastiricilar tist dudak protriizyununda
belirgin diizelme ile birlikte, {ist dudakta uzama , inter]labial boslukta azalma ve nasolabial
acida artis tespit etmiglerdir. Yumugsak dokularin sert dokular1 horizontal y&nde 0.43:1
oraninda takip ettigini belirtmiglerdir ancak bu oran daha 6nceki aragtirmacilarin buldugu

orana gore diisiiktiir. Fakat bu oranin 1rksal degisim gosterebilecegini belirtmislerdir ve Cinli
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insanlar tizerinde bulunan bu oranin diger wklara uygulanamayabilecegini eklemiglerdir.

Tablo 1°de mevcut literatiirdeki anterior segmental setback ile olusan yumusak doku

degisikliklerinin 6zeti sunulmustur.

Tablo 1: Mevcut literatlirdeki anterior segmental setback ile olusan yumusak doku

degisikliklerinin 6zeti

Ust dudak
(horizontal)
Ust dudak
(horizontal)
Ust dudak
(horizontal)
Ust dudak
(horizontal)

Yumusak doku  Hareket

Referans noktalart

Ls:Ia

Ls:Is

Ls:Is

Ls:Is

Arastirmact

Bell (1973)

Proffit (1980)

Lines (1974)

Lew  (1989)

Hasta sayist

24

19

2. Sadece Maksiller ilerletme I¢in Yumusak Dokua Oranlan

Ilk olarak Lines ve ark. (39) maksiller retrognatizmi olan ve ¢ok az vertikal hareket ile sadece

maksiller ilerletme yapilan 3 hastanin iist dudak degisimlerini ¢aligmiglardir. Sert doku ve

yumusak doku noktalan arasinda Sl¢timler yapilmistir ve Ls:Is seviyesinde yumusak- sert

damak hareket oram 0.67:1 olarak bulunmusgtur. Bu galigmanin bir zayifligs da dahil edilen

hastalarin tamaminin dudak-damak yarikli olmasi ve iist dudakta gegirilen cerrahi girisimlere

bagli nedbelerin olmasidir.
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Dann ve ark., (36) 8 hasta {izerinde retrospektif olarak (2 dudak-damak yarikli hasta)
maksiller ilerletme sonrasi ortaya ¢ikan vertikal ve horizontal yumusak doku degisikliklerini
calismuglardir. Ust dudak pozisyonundaki degisiklikler Frankfort horizontal plani referans
almarak degerlendirilmigtir. Labrale superior ve insizoriin fasiyal seviyesinde, 0.5:1
oramindaki horizontal dudak hareketi icin olduk¢a yiiksek bir baginti bildirmiglerdir.
Dolayisiyla hastalarda 0.5-0.8:1 araliginda oldukga degisken bir tist dudak horizontal cevabi
gorilmiigtiir. Maksiller ilerletme sonrasi {ist dudaktaki vertikal degisiklikler de aym zamanda
daha degisken ve daha az Ongoériilebilir olarak gésterilmigtir. Maksiller ilerletme sonrasi tist
dudakta yukar1 yonde vertikal degisiklik 0.3:1 (0.1:1-0.6:1) araliginda gerceklesmistir.

Aragtiricilar tartisma béliimiinde ¢ok degiskenli bir yaklasim Snermislerdir.

Freihofer (37) maksiller ilerletme sonrasi iist dudak degisimlerini retrospektif olarak 25
dudak-damak yarikli ve 25 dudak-damak yari1 olmayan hastada karsilastirmastir. Hastalarin
hepsi 18 yasindan biiyiik olup ve ameliyat sonrasi grafileri en az 6 ay sonra alinmustir.
Standardize bir radyografik bir teknik kullanilmamistir. Referans noktalarindaki biitiin
degisiklikler SN hattina gére degerlendirilmistir. Yumusak doku-sert doku oranlari yarikli ve
yariksiz hastalarda ¢cok az degiskenlik gostermistir. Dudak-damak yarikli grupta maksiller
ilerletme ile iist dudak 0.5:1 (Ls:Is) oraninda 6ne dogru hareket etmistir. Aym seviyede
(Ls:Is) yariksiz grupta hafif yiiksek bir oranda 6ne hareket gbzlenmistir. Miiellifler maksiller
ilerletmenin 5 mm araliginda oldugu her iki grupta da {ist dudakta (Sn-LS) 2 mm uzama
saptamigtir. Maksilla ilerletmelerinde {ist dudagin dental arkin yaris1 kadar ilerledigi ve 2 mm

kadar uzadig1 sonucuna varmislardir.

Mansour ve ark., (40) maksiller Le Fort I cerrahisi sonras1 21 vakada ( 14 impaction, 7

ilerletme) yumusak doku degisikliklerini dudaklar istirahat pozisyonunda iken
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incelemiglerdir. Hastalarin hepsi 18 yasindan biiyiiktiir. Her sefalometrik referans noktasinin
horizontal (SN-7 derece) ve vertikal (SN-7 dereceye dik) referans ¢izgilerine lineer uzaklig:
dlgiilmiigtiir. Ilerletme grubunda burun ucundan (Pn) alt dudak serbest kenarina kadar (LS)
horizontal yumusak doku hareketinde tedrici bir artiy saptanmigtir. Insizériin fasyal
yiizeyindeki harekete gore oranlar Pn’de 0.17:1 iken LS’de 0.62:1°e yiikselmistir. Ust
dudagimn on yiiziindeki referans noktalar1 (I.S,SLS,Sn,Pn) i¢in 0.67 ile 0.91 arasinda degisen
istatistiki olarak anlamli bagmtilar bulunmugtur. Tim hastalarda iist dudakta kisalma ve 7

hastadan 6’sinda burun ucunda yukar: hareket tespit edilmistir.

Carlotti ve ark., (35) nasolabial onarimla (burun tabam dikisi, V-Y ilerletmesi) birlikte
maksiller ilerletme yapilan hastalardaki yumusak doku degisikliklerini ilk bildirenlerden
biridir. Iskeletsel ilerletmeye en fazla yumusak doku yamitinin verilmesine yonelik
uygulamalar1 yapmuglardir. Ortalama yagt 21 olan 25 rasgele segilmis maksiller ilerletme
hastas1 {izerinde ¢aligmislardir. Ortalama takip stiresi 8.8 ay olup, biitiin grafiler dudaklar
istirahat halindeyken alinmugtir, Sert doku A noktasi ile karsilagtirildifinda {ist labial sulkus
(yumusak doku A noktast) 0.8:1 oraninda hareket etmistir. Ust vermilyon (labrale superior)
insizoriin fasyal ylizeyine gore 0.9:1 gibi daha yiiksek bir oranda hareket etmistir. Labrale
superior seviyesinde verilen horizontal hareket literatlirde daha 6nce bulunmus oranlara gore
oldukga yiiksektir. Arastiric1 bu farki ameliyat sirasinda yaptigi yumusak doku prosediirlerine

baglamaktadir.

Rosen (42) maksillanin anterior ve/veya superiora hareket ettirildigi 41 hastada dudak
degisliklerini  bildirmistir. Bu hastalarda ameliyat esnasinda herhangi bir yumusak doku
girisimi yapilmamugtir. Biitlin hastalar ameliyat sonrasi en az 6 ay takip edilmis (ortalama 9.8

ay) ve vermilyon siirindaki horizontal yer degistirme oram 0.82:1 (vermilyon siniri: insizor)
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olarak bildirilmistir. Yumusak doku girisimi yapilmamasina ragmen bu oranlar beklenenden
yiiksektir. Miiellif tist dudagin maksiller ilerletme sonrasi ongoriilebilir sekilde kisaldigit
belirtmigtir. Superior labial sulkus seviyesinde superior insizore oranla 0.32:1 oraninda

kisalma bildirilmigtir.

3. Dudak Kalnlgx

Stella ve ark., (56) kemiksel hareketlerle yumusak doku hareketleri arasindaki baglantiy1
nazal yumusak doku prosediirleri veya V-Y kapatmasi yapilmadan maksiller ilerletme
yapilan 21 hastada retrospektif olarak galigmiglardir. Aragtirmacilar Sn noktasindaki yumusak
doku cevabini maksiller ilerletmenin mili metrik biiyiikliigiyle karsilagtirmiglardir. Ancak
oranlar 0.0:1°den 1:1°e kadar (ortalama 0.46:1) oldukc¢a degisken ¢ikinca miellifier gruplarini
5 mm’den fazla veya 5 mm’den az ilerletme yapilan 2 alt gruba ayirarak caligmaya devam
etmiglerdir. Yiiksek oranda ilerletme yapilan grup daha az baginti gosterirken diisiik oranda
ilerletme yapilan grup daha yiiksek oranda bagint1 gostermistir. Buna baglt olarak miiellifler
belli bir maksiller ilerletme i¢in yumusak doku cevabinin 6ngériilemez oldugu sonucuna

varmuigtir.

Tam aksine arastirmacilar hastalarmi ameliyat Oncesi dudak kalmligma gore 2 gruba
ayirdiklarinda ( ince dudaklilar 12-17 mm, kalin dudaklilar >17 mm) yumusak doku
degisikligi daha &ngoriilebilir olmustur. ince dudakli grup yiiksek baginti gosterirken kalm
dudakli grup diisiik bagint1 gbstermistir. Dolayisiyla miellifler belli bir maksiller ilerletme
icin yumusak doku degisikligi 6ngériisiinde bulunurken dudak kalinigimin dikkate alinmasi

gerektigi sonucuna varmislardir.
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Jensen ve ark., (38) aym zamanda maksiller ilerletme- impaction ve mandibiiler ilerletme
yapilan 17 ardigik beyaz hastada retrospektif bir degerlendirme yapmuistir. Biitiin hastalara
alar geniglemeyi 6nlemek i¢in alar cinch (kolan) siitiirii ve insizyonlarin kontraktiiriine bagh
dudak kisalmasimi engellemek igin V-Y kapatma yapilmugtir. Maksilla ortalama olarak 3.3
mm (A noktas)) gomiilmiis ve 2.1 mm (prosthion) ilerletilmistir. Miiellifler horizontal
yumugak doku degisikliklerinin 0.66:1 (Pn)’den 0.89:1( stomion)’e kadar degistigini
belirtmislerdir. Bu c¢alismadan elde edilen veriler 1siginda vertikal maksiller fazlalik ve
mandibtiler geriligi diizeltmek i¢in yapilan ¢ift cene operasyonlarinda elde edilen yumusak

doku cevaplarmnin tek gene operasyonlariyla benzer oldugu goriilmiistiir.

4. Maksiller Gomme Tle Ust Dudakta Ortaya Cikan Degisiklikler

Schendel ve ark. (43) vertikal maksiller fazlalig: diizeltmek i¢in sadece maksiller gdmme
yapilan 24 hastay: retrospektif bir ¢aligma ile taramigslardir. Ortalama profilin grafik olarak
temsili igin ameliyat Oncesi ve sonrasi lateral sefalogramlarin  matematiksel olarak
ortalamalar1 alimmustir. Ust dudagm posteriora hareketinin maksiller insizoriin posteriora
hareketine oran 0.76:1 olurken; tist dudagin stiperior hareketinin maksiller insizdriin siiperior
hareketine oran1 0.38:1 olarak bulunmustur. Horizontal hareketlerlerde oldukga yiiksek bir

bagint1 elde edilirken vertikal Slgtimlerle ilgili baginti rapor edilmemistir.

Radney ve Jacobs(41) vertikal maksiller fazlalig: diizeltmek i¢in maksiller intriizyon yapilan
10 erigkin hastada ( 9 kadm , 1 erkek ; 16~ 52 yas) yumusak doku profil cevabini retrospektif
olarak arastirmuslardir. Sentrik okkliizyonda ve dudaklar istirahat halinde ameliyattan 1 ay
Once ve en az 6 ay sonra ¢ekilen sefalogramlar degerlendirilmigtir. SN-12° ‘ye paralel ve A

noktasindan gegen horizontal referans hatti ve yine A noktasindan gegen buna dik bir vertikal



32

referans hatt1 ile sert ve yumusak doku hareketleri degerlendirilmistir. Ust dudak stomionda

0.26: 1 oram elde edlirken siiperior labial sulkusta 0.4: 1 oran elde edilmistir.

*Tablo 2 Maksiller cerrahinin nasal subunitler {izerine potansiyel etkileri **

Maksiller Alar kokler | Burun ucu Supratip Dorsal Nasolabial

hareketin depresyonu | horgiic ag1

yOnii

Superior Artma Artma Artma Azalma Azalma

Anterior Artma Artma Artma Azalma Azalma

Inferior Asap Azalma Azalma Artma Artma
cekilmis

Posterior Yok Azalma Azalma Artma Artma

**yumusak doku parametresindeki artma ve azalmann karakteri; italik yazilar doha fazla artis: gostermektedir.

* O’Ryan F, Schendel S, and Carlotti. Nasal anatomy and maxillary surgery. III. Surgical
techniques for correction of nasal deformities in patients undergoing maxillary surgery. Int J
Adult Orthodon Orthognath Surg. 1989;4(3):158-74.

I. YUMUSAK DOKU HAREKETININ KARMASIKLIGI

Yumusak doku Srtiistintin  anatomik yapilarinin davramg: olduk¢a karmagik ve ¢ok boyutlu
oldugundan sadece yumusak doku degiskenlerini sert doku degigkenleri ile karsilagtirarak
yumusak doku hareketlerini agiklamak miimkiin goriinmemektedir ( 57 ). Birgok yumugak
sert doku orami istatiksel olarak anlamli olsa da bunlarin birgogunda standart hatalar
mevcuttur. Mansour ve ark. (40) bu hatalarin sebebi olarak 6ngo6rii denklemindeki tiim
faktorlerin degerlendirilmemesini gostermistir. Maksiller Le Fort I ostetomi sonrasi iist
dudak yumusak doku hareketi ile ilgili birgok faktér one siiriilmiistiir. ( 57, 58. ,40,46)

1. Cerrahi hareket miktar:

2. Cerrahi hareket yonii

3. Cerrahi 6ncesi dudak kalinlig1 ve genigligi
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4, Dudak gerginligi
5. Cerrahi ile palatal diizlemdeki degisimler
6. Yag Cinsiyet

7. Yumusak doku insizyonu ve yara kapatma bigimi

Bu faktorlerin maksiller Le Fort I ostetomi sonras: iist dudak yumusak doku hareketini nasil

etkiledigi tek tek ele almacaktir.

1. Cerrahi hareket miktari

Freihoffer ve ark. (37) iskelet hareket miktarinin goreceli yumusak doku hareket miktar:
tizerine etkisi olup olmadigim arastirmiglardir. En fazla ilerletme yapilan hastalarla en az
ilerletme yapilan hastalar1 karsilagtirmiglardir. Maksiller hareket miktarnin referans
noktalarmin hareket oranlarina etkisi olmadig sonucuna vermuglardir. Ancak maksillo

mandibuler orantisizligin asir1 oldugu vakalarda bunun degisebilecegini belirtmiglerdir.

Carlotti ve ark. (35) fazla miktarda maksiller ilerletme yapilan hastalarda daha az ilerletme
yapilan hastalara gére yumusak sert doku hareket oraninin farkl olacagim iddia etmis ancak
bunu destekleyecek herhangi bir veri sunmamustir.

Bununla birlikte iskelet hareketinin miktarina gére yumusak doku cevap oraninda 6zellikle
fazla miktarda iskelet hareketi olan hastalarda bir farklililk beklenmesi mantikl
goriinmektedir. Kiiglik iskelet hareketlerinde doku fazla gerilmedigi i¢in sert ve yumusak
doku hareketi lineer bir iliski gosterecektir. Ancak fazla miktarda iskelet hareketin yapildig
durumlarda doku gerilecek ve dokunun elastikiyet simirlar asilabilecektir. Bu durumlarda

lineer olmayan bir iligki gézlemlenebilir.
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2- Cerrahi Hareket YoOnii

Mevcut literatiir yumusak dokunun degisik yondeki hareketlere degisen oranda cevap
verdigini gostermektedir. Wolford (59) bu tip yumusak doku galigmalarinda hastalarin dogru
maksiller hareketin yoniine gére, sadece maksiller ilerletme yapilanlar, sadece maksiller
gébmme yapilanlar, ilerletme ve gommenin birlikte yapildig1 vakalar ve ilerletme ve asagi

konumlandirmanin birlikte yapildig1 vakalar olarak gruplanmasinin énemini vurgulamigtir.

3. Cerrahi Oncesi Dudak Kalinhg ve Genisligi

Freihoffer ve ark. (37) degisen dudak kalinlig1 ile degisen hareket oranlarini géstermislerdir.
Yatay planda, ince dudakli (< 16mm) dudakli hastalar 0.78.1 gibi yiiksek oranlarda yumusak
doku cevabi verirken , kalin dudakli haslarda bu oran 0.58.1 olarak bulunmustur. Bu yiizden
tiim hastalarda ameliyat 6ncesi planlamada dudak kalinliginin g6z 6niinde bulundurulmas:

gerektigini belirtmiglerdir.

Mansour ve ark. (40) labrale superior seviyesinde kalin dudakli hastalarin daha az horizontal
degisim gosterdigini belirtmislerdir. Bu yiizden tiim hastalarda ameliyat 6ncesi planlamada

dudak kalmliginin g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir.

Stella ve ark. (56) kalin dudakli (> 17mm) hastalarda, ince dudaklilara gére degisimin daha

az Ongoriilebilir oldugunu belirtmislerdir. Ince dudakli hastalarda yumusak ve sert doku
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hareket oranlar arasinda giiglii bir baginti mevcuttur. Kalin dudaklarin maksilla hareketini
absorbe eden ve digariya daha az yansitan yapida oldugu hipotezini 6ne stirmiislerdir. Ayrica
kalin dudakli hastalarmn genellikle maksiller olarak retrognatik oldugu ve dentoalveolar
yapilarla iist dudak mukozasi arasinda “6li bosluk™ olarak adlandirdiklar: hava cebinin
varligim gézlemlemislerdir. Bu ylizden agiri maksiller retrognatisi olan hastalarda bu &l

boslugun etkisiyle yumusak doku cevabinin daha az olacagim belirtmislerdir.

4. Dudak Gerginligi

Oliver (60) klas 2 boliim 1 malokliizyonu olan ve ortodontik insizor retraksiyonu yapilan 40
hasta iizerinde dudak kalinligi ve gerginliginin yumusak doku cevabina etkisini arastirmustir.
Dental degisimlerle yumusak doku degisimleri arasinda dudak gerginligi fazla olan hastalarda
giiclii bir bagmt:1 tespit edilirken, dudak gerginlifi az olan hastalarda herhangi bir baginti

bulunmamustir.

Holdaway (61) A noktasimin hareketinin yumusak doku tarafindan takip edildigini ve
yumusak doku kalnliginin korundugunu belirtmistir. Insizér 6niindeki dudak gergin veya
gittikce incelen yapida ise, insizorlerin lingual hareketi ile dudak kalinlasacak ve A
noktasindaki kalmlifa ulagana kadar bu kalinlasma devam edecektir. Dudak gerginligi
asildiktan sonra insizorlerin geri hareketi dudak tarafindan takip edilecektir. Miiellif A
noktasindaki dokunun ¢ok ince oldugu durumda ( 9-10mm) iist dudagin insizdrii hemen takip
edecegini ve gerginligini muhafaza edecegini belirtmistir. A noktasindaki dokunun ¢ok kalin

oldugu durumda ( 18-20mm) ise dudak insiz6ri takip etmeyecektir diye yorumlamisgtir.
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5. Palatal Diizlem Acisindaki Degisimler

IIk olarak Radney ve ark. (41) sadece maksiller gomme yapilan vakalarda palatal diizlem
acisindaki degisimlerin vertikal dudak incelmesini tahmin etmede onemli bir degisken
oldugunu belirtmiglerdir. Miiellifler maksiller gémme ile tst dudak vermillion smirinda
goriilen rediiksiyonun maksiller 6n ylizdeki noktalarmn yukari hareketinden bagimsiz
oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte posterior maksiller gébmme [PNS (v)] ile &ndeki
degisiklikler [Anoktas1 (v)] karsilastinldiginda istatiksel olarak anlamli sonuglar elde
edilmistir. Sonug olarak vertikal dudak incelmesinin sadece maksilla 6n yiiziindeki gdmmeye

degil aym1 zamanda posteriordaki gommeye bagli oldugunu belirtmislerdir.

Mansour ve ark. (40) okliizyon planindaki degisimlerin {ist dudaktan ¢ok burunu etkiledigini
belirtmiglerdir. Okliizyon planindaki agilanmanin artmasi ile burun ucunun yukari hareket
ettigini tespit etmiglerdir. Tam aksine okkullizyon planindaki diizlesme burun ucunun yukari

hareketini azaltmigtir.

6. Yas ve Cinsiyet

Yagh yiizlerde tek tek kas asma ve V-Y ilerleme tekniklerinin birlikte kullanimi avantaj
yaratabilir. Bu hastalarda dudak ince ve diizdiir, ve subkutan6z atrofi de oldugundan estetik
gorimmez. Yiiz kaslarnmin kontrolii bu hastalara da ve maksiller osteotomi sonrasi
uygulanabilir. Birlikte osteotomi uygulanmamigsa ileride dudaklara uygunalacak V-Y

ilerletme bu hastalarin problemlerinin ¢dztimiinde faydali olur (62).
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Betts ve ark.(46) yas ve cinsiyetin yumusak doku cevap oranlarmi 6ngérmedeki Snemini
vurgulamislar ve dekularin elastikiyetinin yaslanma ile azaldigim ve erkekle kadin arasinda

farklar oldugunu belirtmiglerdir.

7. Yumusak Doku Girigimleri ve Insizyon Kapatma Teknikleri

Bu teknikleri su sekilde siralayabiliriz: Depressor septi nasi kasi maniplasyonu, maksiller
spine diizenlemesi, kolumellar strut graft uygulamasi, alar base cinch dikisi ile alar genisligin
korunmasi, vestibiiler insizyonun V-Y mukoza kapatilmasi.

Nasal septum ve medial krura anterior spina, krest yoluyla maksillayla direk temasta
oldugundan ve kanat kartilajlar1 piriform kenarlara fibromuskuler bag ile baglandiklarn igin bu
yapilardan birinin pozisyon veya ebat bozuklugunda burnun morfolojisi de bozulur. Burun
projeksiyonu medial krura ve burun ucu piramidinin septum tarafindan desteklenmesiyle

saglanir. Alar kartilajlarinin kubbeleri tarafindan da lobul ucu projeksiyonu saglanur.

Preoperativ nasal morfolojinin anlagimasindaki eksiklikle, yumusak dokunun uygunsuz
islenmesi, ve maksillanin burun {izerinde hareketinin yoniiniin yanlis uygulanmasi
postoperativ burun estetigini bozan sebeplerdir. Bu yaymim amaci LeFort I osteotomi sonrasi
istenmeyen nasolabial estetik sonuglar olusan secilmis hastalarin detayli vaka analizlerini
gostermektir.

Kolumellar strut-tip graft burun ucunun projeksiyonunu ve konturunu saglamak i¢in cesitli
thinoplasti tekniklerinde kullanilan giivenilir bir metoddur. lyi endikasyon ve iyi bir teknikle
uygun bir sekilde yerlestirildiginde iyi bir burun projeksiyonu saglar. Nasolabial acida

diizelmeyi saglar. Kolumellanin uzunlugunu ve stabilitesini koruyarak dogal kolumella
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goriintiisi ve saglama konusunda ¢ok basarili sonuglar verir. Kaudal yénden bakildiginda da
anatomik formda burnun iiggen seklinde gériinmesini saglar. (Resim.1.A,B )

Yumusak doku girisimleri ve insizyon kapatma tekniklerindeki gelismeler cerrahlarn cerrahi
sonrasi iist dudak yapisini daha iyi kontrol etmelerini saglamustir. Alar cinch siitiirli ile
nasolabial kaslarm karsi karsiya getirilmesi oldukca faydali bir yontem olarak kabul
edilmistir. ( Sekil. 14 ). Cok uzun ve ince dudaklari olan hastalarda orbicularis orisin oblik

lifleri nasal septuma dikilerek bir derece kisaltilabilir. Fakat genelde bu yaklasim gereksizdir,

¢linkii basit bir V-Y ilerleme dudak yapisim korumaya yeter.

Sekil 14 : Nasolabial kaslarin kars karsiya getirilmesinin sematik goriinimd,

Alar cinch siitiirii ile nasolabial kaslarin karg1 karsiya getirlmesi ( 63,64,65,66,67 ) ve
V-Y kapatma (40,68,69) tist dudagin maksiller cerrahiye cevabim dramatik olarak

degistirmiglerdir
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Alar taban cinch siitiirii tekniginde oral insizyondan girilip alar tabana bir veya iki siitiir atilip
gerginligi yumusak doku cevabina gore ayarlanir ( 44 ). V-Y kapatmada ise diiz bir hat
seklinde primer onarim yerine vestibiiler insizyon V veya Y seklinde kapatilir. Burada
yapilacak iist dudak ilerletme orami cerrahlar arasinda degisim gosterebilir. Cerrahin klinik
izlenimi ile atilacak siitlir sayist ile ayarlanir. Alar taban cinch siitlirlinlin alar tabandaki
acilmay1 engelledigi ve V-Y plasti kapatma ile kombine edildiginde st dudaktaki kisalma
ve incelmeyi engelledigi anteroposterior kalinli1 ve vertikal uzunlugun artt1g1 gosterilmistir (
38 ) Heliovaara A, ve ark. (45) V-Y plasti kullanildiginda tist dudakta anteroposterior

kalinlikta artis ve vertikal yonde yumusak dokuda %58 artis saglamiglardir.

Wolford ve ark. (44) alar taban cinch siitiirii ve V-Y kapatma ile maksiler ilerletme sonrasi
%70-90 st dudak cevabi ve %35 ©ne dogru nasal tip cevabi elde etmislerdir. Maksillanin
geri alindigi durumlarda subnasale ve A noktasinda %15 posterior degisiklik ve tiim {ist

dudakta %40-50 degisiklik saptamiglardar.

Carlotti ve ark. (35) alar taban cinch siitiirii uygulanmis 25 maksiller ilerletme olgusunda
benzer sonuglar elde etmis ve 0.7:.1° den 0.9:1 ¢ e kadar degisen horizontal oranlar elde

etmiglerdir.

Phillips ve ark. (70) alar taban cinch stitlirli ve V-Y kapatma uygulanan olgularda maksiller
gobmmeye yumusak doku cevabini aragtirmak i¢in frontal fotograflar incelemis ve olgularin
%80’inde 1mm kadar alar genigligin arttif1 ve goriilebilir vermilyonun azaldigini tespit

etmislerdir.
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Guymon ve ark. (63) benzer metodoloji ile 13 tanesine alar taban cinch siitiirli uygulanmis ve
15 tanesine uygulanmamis toplam 28 hastayr incelemis ve alar taban cinch siitiirii
uygulanmamuig 15 hastada interalar mesafedeki artis ortalamasini %10.75 olarak bulmuglardir.

Alar taban cinch stitiirii uygulanmig 13 hastada ise bu oran %2.9 olarak bulunmustur.

Hackey ve ark (69) maksiller cerrahi geciren 32 hastada prospektif olarak iist dudak
degisimlerini karsilagtirmiglardir. Standart, tek V-Y kapatma ve ¢ift V-Y kapatma
tekniklerinin hangisinin daha 6ngoriilebilir bir vertikal dudak degisikligine sebep oldugunu
aragtirmiglardir. Her Gi¢ teknik de ongoriilebilir dudak kisalmasi olugtururken basit kapatma
ve tek V-Y teknikleri oldukga degisken sonuglar vermistir. Aragtirmacilar ¢ift V-Y kapatma
teknigi ile elde edilen vermillion yiiksekligi degisimi sonuglarinin diger iki yonteme gore

daha 6ngoriilebilir oldugu sonucunu bildirmislerdir.

Betts ve ark. (46) yukaridaki sonucu onaylarken maksiller cerrrahi sonrasi ortaya ¢ikan
yumusak doku degisimlerinin osteotomi sekli veya cerrahi olarak sert doku hareketlerinden
¢ok yumusak doku insizyonun pozisyonu ve yara kapatma metoduna baglh oldugu sonucuna

varmiglardir.

Mevcut literatiiriin 15181nda dogru yumusak doku 6ng6rii modeli olusturabilmek i¢in yumugak
doku girisimleri ve kapatma tipinin dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaliyiz. Sert doku

girisiminin tipi de st dudak morfolojisindeki sonucu etkilemektedir.
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8. Basit Oranlarin Kisitlamalar:

Mevcut ¢aligmalarin birgogunda sert dokudaki hareketle ortaya c¢ikan yumusak doku
degisimlerini g8stermek i¢in basit oranlar kullanmaktadir. Bu geleneksel iki degiskenli model

sert ve yumusak doku iligkisinin lineer bir iligki oldugu varsayimini ortaya ¢ikarmaktadir.

Engel ve ark. (57) yumusak doku cevabinin iki degiskenli sistemle arastirilmasinin
yanhishgini vurgulamis ve diger aragtirmacilar ( 58, 46) buna katilarak miimkiin oldugu kadar

¢ok degiskenin dikkate alinmasi ile ngoriiniin daha dogru yapilacagi sonucuna varmiglardir.

Tablo 3’te Maksiller gobmme sonrasi iist dudak yumusak doku degisimleri konulu literatiir
Ozeti sunulmaktadir
Tablo 4 maksiller ilerletme sonrast {ist dudak yumusak doku defisimi literatiir 6zetini

igermektedir.

Tablo 3: Maksiller gmme sonrast {ist dudak yumusak doku degisimleri konulu literatiir 6zeti

Yumusak doku | Oran Referans noktalar Calisma Hasta sayis1
Ust dudak (v) 0.38:1 Ls: Insizor Schendel 1975 |24
Ust dudak (v) 0.40:1 STO:Is Radney 1981 10

Ust dudak (v) 0.30:1 Ls:Is

Ust labial sulkus |0.26:1 SLS:Is




Tablo 4: Maksiller ilerletme sonrasi {ist dudak yumusak doku degisimi literatiir 6zeti.
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Yumusak doku Oran Referans noktalar Calisma Hasta say1
Horizontal

Labrale stiperior(LS 0.50:1 Ls:Is Dann 1976 8
Labrale stiperior(LS) 0.56:1 Ls:Is Freihofer 1976 50
Stiperior labial sulkus(SLS) |0.52:1 SLS:Ia Mansour 1983 7
Labrale stiperior(LS) 0.62:1 Ls:la

Stiperior labial sulkus(SLS) [0.80:1 SLS:A noktasi Carlotti 1986* 25
Labrale stiperior(LS) 0.90:1 Ls:Is

Labrale stiperior(LS) 0.82.1 Ls:Is Rosen 1988 41
Subnasale (Sn) 0.51.1 Sn:A noktasi

Subnasale (Sn) 0.30:1 Sn:A (Kalin dudak) Stella 1989 21
Subnasale (Sn) 0.46:1 Sn:A (Ince dudak)

Stiperior labial sulkus(SLS) |[1:1 SLS:Is Jensen 1992* 17
Stiperior labial sulkus(SLS) |[0.78:1 Ls:Is

Labrale siiperior(LS) 0.89:1 Stom:Is

Ust dudak stomion

Vertikal

Ust dudak stomion 0.30:1  |Ls:Is Dann 1976 8
Ust dudak stomion (Ss) 0.32:1 Ss:Is Rosen 1988 41
Ust dudak stomion 0.38: Ls:Is Jensen 1992* 17

*: V-Y kapatma ve Alar cinch siitlirii uygulanan ¢aligmalardir.
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III. OLGULAR ve YONTEM

Yaslar1 18-24 arasinda degisen 10 hastaya Le Fort I cerrahi girisimi ve ilave yumusak doku
prosediirleri (Maksiller spine diizenlemesi, kolumellar strut graft, alar base cinch dikisi, V-Y
mukoza kapatilmasi) uygulandi. Hastalarin tiim dentofasial deformitesi olan ve maksiller Le
Fort I cerrahi girisimine gereksinimi olan hastalardi. Gereken hastalara Le Fort I girisimi

yaninda aym zamanda sagittal split ramus osteotomileri de yapildi.

A. Cerrahi teknik

Nazotrakeal entlibasyon sonrasi nazotrakeal tlip burun septumuna ve alina tespit edilir.
Operasyon sirasinda tansiyon 120 mmHg nin altinda tutulmaya ¢aligilir. 1: 100 000 oraninda
seyreltilmis epinefrin ve %5 lidokain ile maksilla tizerinde {ist bukkal sulkus infiltre edilir.
Vasokonstriiksiyon i¢in 7-15 dakika beklendikten sonra sag ilk molar dis seviyesinden
baslayip sol ilk molar dis seviyesine kadar iist labial sulkus boyunca insizyon yapilir.
Insizyon sonras: kiint uglu periost elevatorii ile maksilla 6n ylizii zigoma ve piriform apertiir
subperiosteal olarak disseksiyonla ortaya konulur. Maksilladaki disseksiyon infraorbital
foramen yakininda sonlandirihir ve infraorbital sinir korunur. Priform apertiirden yapilan
subperiosteal disseksiyonla burun tabam , septum tabani ve burun boglugu lateral duvar

mukozasi disseksiyonla kemikten ayrilir.

Osteotomi {i¢ bliimde tamamlanir. Ik boliimde maksiller siniis 6n, arka,medial ve lateral
duvarlar1 boyunca tam kat olarak ostetomi yapilir ve bdylece pterigomaksiller destek
disindaki maksiller destek alanlari kesilmis olur. Bu osteotomi dis koklerinin yaklasik 4-5

mm {izerinden yapilarak dis kokleri korunur. Ikinci b6liimde maksilla septumdan ostetom ile



44

posterior nasal spine’a kadar ayrlir. Uglinci bslimde maksilla pterigoid kemikten
piterigomaksiller bileskeye yerlestirilen egik Tessier ostetomu yardimu ile ayrilir. Bu ostetomi
ilk boliimde yapilan ostetomiye dik olacak sekilde ikinci molar dige paralel olarak
gergeklestirilir.

Tessier osteotomunu maksilla 6n yiiziindeki ostetomi hatt1 seviyesinin fizerine ¢ikartmayarak
istenmeyen kanamalar engellenebilir. Cerrah parmagini pterigomaksiller bileskenin lingual
tarafina yerlestirip mukozaya =zarar gelmesini engelleyerek ostetomiyi tamamlar.
Osteotominin tam oldugundan emin olunduktan sonra “downfracture” denilen maksillanin
asagiya hareketlendirilmesi parmakla asagi zorlayarak veya raw forcepsler yardimi ile

yapilir.

Maksilla saga sola asag1 ve yukari hareket ettirilerek yumusak doku pedikiilii {izerinde tam
olarak serbest hale getirilir. Bu agamada maksillayr mandibulaya gore konumlayacak olan
splint yerlestirilip maksilla istenen pozisyona getirildikten sonra rigid fiksasyona priform
apertlir her iki tarafina ve her iki zigomatiko maksiller bileskeye yerlestirilen toplam 4 plak

ve 16 vida ile yapilir.

Tiim hastalara depressor septi nasi kasi maniplasyonu, kolumellar strut graft uygulamasi, alar
taban cinch (kolan) dikisi, nasal spinanin kontrolii, vestibiiler insizyonun V-Y kapatilmasi

teknikleri uygulandi.
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IV. BULGULAR OLGU ORNEKLERI

Hicbir hastada kanama, hematom, duyu kusuru, fasial sinir hasari, enfeksiyon ve iyilesme
sorunu goriilmedi. Odem 2.haftada tama yakin ortadan kayboldu. Takiplerinde erken
dénemde okliizyonda ve yiizlin estetik goriinlimiinde dramatik diizelme goriildii. Operasyon
sonras1 sonuglarin degerlendirilmesi i¢in, bu tezde anlatildigi gibi maksiller osteotomi ve
yumusak dokularin kapatilmasinin aymi cerrah tarafindan yapildigi 50 olgudan 10 olgu
incelendi. Ortalama postoperatif takip 3 yildir (4 ay- 9 yil) Hastalarin klinik muayeneleri ve
fotograflar1 degerlendirmede kullanildi. Hastalar ve fotograflar1 dudaklan olabildigince rahat
bir pozisyonda dudak sekli degisikliklerinin objektif saptamasinin yapilmasi i¢in yakindan
incelendi. Ozel olarak muayenede degerlendirilen 2 bolge dudaklar ve burundu. Dudak yapist
ve uzunlugu (subnasale stomion arasi) preoperativ ve postoperativ olarak 6l¢iildii. Dudak
boyu degisikleri fotograflarin oranlanmasi ve dudaklardaki degisikliklerin kaydedilmesiyle
degerlendirildi. Burun ucu degisiklikleri i¢in 6l¢iimler burun dis kanat kenarlar (dis genislik)
arasindan alindi. Burun formundaki transvers degisiklikler operasyon oncesi ve sonrasi
fotograflardan yararlanilarak hastalardan alinan 6l¢timlerle analiz edildi. Preoperativ vertikal
yonde (Sn’ — Ls’ )dudak dl¢timii ortalamas 20.5 mm + 0.5 mm, bununla birlikte postoperativ

dudak Sl¢timii ortalamasi ise 21.0 mm = 0.5 mm olarak bulundu.

Nasal ug ise cerrahi ile ortalama 2.5 mm + 0.5 mm ylikselmisti. Kanat genisligi de 8 vakada
olgtildi. Ameliyat oncesi minimum 30 mm , maksimum 33,5 mm arasindaydi. Ameliyattan
minimum 3 ay sonra en genis alanda ortalama degisiklik 1.0 + 0.5 mm bulundu. Iki olguda
ise ameliyat 6ncesinde dar oldugundan kanat koklerinin kismen genislemesine izin verildi ve

bu sebeple analiz kapsamina alinmada.
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Yapilan takiplerde, hastalar gecirdikleri operasyonun sonuglarindan son derece tatmin oldular
ve bu olumlu sonueun kendilerine olan giiveni arttirdiim buna bagli olarak da sosyal

yasantilarinin daha iyi duruma geldigini ifade ettiler.
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Resim.1 E. Pfop.

Resim.1 A-F. Asagiya ve 6ne dogru maksiller ilerletme yapilan olgu.

A-B. Vertikal maksiller hipoplazi maksillanin 6ne ve asagiya repozisyonu operasyonu ile
diizeltilmis.

C. Preoperatif hastada kisa yukari kivrilmig dudak, retrakte olmus columella ve konkav
nasolabial kivrim yapis: goriinmektedir.

D. Alar taban siitiirii ve list dudag uzatma iglemleri uygulanmig(V-Y kapatma). Hastanin
altdan ameliyat 6ncesi(E) ve sonrasi (F) goriinimil.
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Resim.2 A.Preop Resim.2 B. Postop.

Resim.2 A-B. Sol burun kanad: tabamu sagdan daha ice yerlesmis, sag burun kanadi normal
smirlarda, asimetrik maksiller hipoplazi olgusu. Hastaya LeFort I osteotomi yapilarak Smm
maksiller ilerletme ile birlikte depressor septi nasi kasi maniplasyonu, maksiller spine
korunmasi, kolumellar strut graft uygulamasi, alar base cinch dikisi ile alar genisligin
korunmasi, vestibiiler insizyonun V-Y mukoza kapatilmasi. islemi yapildi.
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i b %

Resim. 4 B Preop

Resim. 4 A Preop

Resim. 4 C Preop Resim. 4 D Postop

Resim. 4 : Vertikal maksiller fazlalik ve sinif 2 malokltizyonlu olgu, 3 mm superior maksiller
gémme, maksiller spine korunmasi alar base dikisi ile alar genisligin korunmasi, vestibiiler
insizyonun V-Y mukoza kapatilmasi iglemleri yapilmustir

Ameliyat dncesinde Sag burun kanadi nefes alma sirasinda septuma dogru yanagmaktayd: A,B,C .,

Ameliyat sonrasinda kanat genisligi 32.5 mm de kontrol altina alinmigtir D.

Burun ucu hafif yuvarlaklasmis ve havaya kalkmgtir. Belirgin bir columella-lobuler baglant: vardir

ve columella iyi bir pozisyondadir agisi korunmugtur ve nasolabiyal ag1 yaklagik 95 derecedir H.
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Resim. 5. A,C.,E 3 mm Superior maksiller repozisyon ve geri itme yapilan vertikal maksiller
fazlalik mikrogenia ve smuf 2 malokliizyonlu bir olguyu gostermektedir. C. Dudak kapams:
zorlanarak olmaktadir. Hastaya depressor septi nasi kasi maniplasyonu, maksiller spine
korunmasi, kolumellar strut graft uygulamasi, alar base cinch dikisi ile alar genisligin
korunmasi, vestibiiler insizyonun V-Y mukoza kapatilmasi yapilmistir. Burun delikleri
yuvarlak duruma getirilmistir. Dudak zorlu kapanisi maxiller gémme ile birlikte osseoz
genioplasti yapilarak giderilmistir. D, F, G. 7.y1l kontrollerinde profilden goriiniim dorsumun
diiz oldugunu ve hafif supratip depresyonun var oldugunu gostermektedir. G. Kolumella iyi
bir pozisyondadir. Nasolabiyal ag¢1 yaklasik 100 derecedir.
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Resim. 7. C. Preop Resim. 7. D. Postop

Resim. 7. A,B. Superior maksiller repozisyon ossedz genioplasti yapilan vertikal maksiller fazlalik mikrogenia
ve smif 2 malokliizyonlu bir olguyu gostermektedir. C. Dudak kapanisi zorlanarak olmaktadir. Hastaya
depressor septi nasi kas1 maniplasyonu, maksiller spine korunmasi, kolumellar strut graft uygulamasi, alar base
cinch dikisi ile alar genisligin korunmasi, vestibiiler insizyonun V-Y mukoza kapatilmas: yapilmistir. Burun
delikleri yuvarlak duruma getirilmistir. D. Dudak zorlu kapanis1 maxiller gémme ile birlikte osseoz genioplasti
yapilarak giderilmistir. B, D, 6.y1l kontrollerinde profilden goriintim dorsumun diiz oldugunu ve hafif supratip
depresyonun var oldugunu gostermektedir. Kolumella iyi bir pozisyondadir. Nasolabiyal ag1 yaklasik 95
derecedir.
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Resim.9. B. Postop.

Resim.9. A.Preop

Resim.9. A. Maksiller hipoplazi ve mandibular prognatisi olan bir baska olgu. B. Maksiller
ilerletme ve mandibular geriletme ile diizgiin bir yiiz elde edilmistir. Depressor septi nasi kasi
maniplasyonu, maksiller spine korunmasi, kolumellar strut graft uygulamasi, alar base cinch
dikisi ile alar genigligin korunmasi, vestibtiler insizyonun V-Y mukoza kapatiimasidan dolay:
nasolabial bolge estetigi korunmustur.
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Resim. 10. A.Preop Resim. 10. B. Postop.
Resim. 10.A, B. Maksiller vertikal uzunlugu ve mandibular prognatisi olan bir bagka olgu.
Ayni seansta yapilan maksiller gémme ve mandibular geriletme, osse6z genioplasti ve
rhinoplasti ile diizglin bir yliz elde edilmigstir. Depressor septi nasi kasi maniplasyonu,
maksiller spine korunmasi, kolumellar strut graft uygulamasi, alar base cinch dikisi ile alar
genigligin korunmasi, vestibiiler insizyonun V-Y mukoza kapatilmast ile burun dudak ¢evresi
estetigi daha iyi bir konuma getirilmisgtir.
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V. TARTISMA

Maksillanin LeFort I osteotomilerinden sonra vertikal ve horizontal agilardan burun ve dudak
goriiniimiinii bozdugu bilinmektedir. Yumusak ve sert doku degisikliklerinin ve istenmeyen
sonuglarin Onlenmesi ile ilgili katkilar glintimiizde de devam etmektedir ve maksilla
operasyonlar1 geciren hastalarda en ¢ok bahsi gecen postoperatif konudur. Ortognatik cerrahi
girisim Oncesi sert ve yumusak doku degisimlerini Ongorebilmek tedavi siirecinin
planlanmasinda hayati Oneme sahiptir . Cerrahi girisimlerin rafine edilmesi ve rijid
fiksasyonun ilerlemesi sayesinde cerrah osse6z komponentleri dogru bigimde hareket
ettirebilmekte ve planlanan konumda tutabilmektedir. Oysa yumusak dokularin durumu
farklidir. Maxiller cerrahi sonrasi yliziin yumusak dokusunda deformasyon olmasinin birkag
nedeni vardir; bunlar, esas deformitenin preop dogru olarak ortaya konmamus olmasi,
yumusak dokularin sert dokulara kiyasla 6nceden tahmin edilemeyen yer degistirmesi, ve
cerrahi sirasinda disseke edilen yumusak dokularin kapama sirasinda uygun bir teknikle
onarilmayisi olabilir .

Bunun nedeni kombine ortodontik ve cerrahi tedavinin ardindan yumusak doku
morfolojisinin farkli faktérlere bagli olusudur. Bunlarin arasinda cerrahi girigim, yaralarin
kapatilmasinda kullanilan yontem, iskelet ve dental elemanlarin yeni uzaysal konumu,
yumusgak dokularin adaptif nitelikleri, biiylime, dis hareketinin ortodontik vektérleri, dudak
dolgunlugu, dudak tonusu, dudak alani, dudak temas: (kompetans), dudak giicii, interlabial
aralik, overjet miktar1, yagli doku miktar1 ve muskulatur ve postoperatif dem yer alir.
Pr;aoperatif nazal morfolojinin ortaya konmayisi, yumusak dokulara travmatik cerrahi
yaklagim, ve maxilla mobilizasyonunun nazal iskelette ortaya ¢ikaracagi sonuglarin

Ongoriilmesindeki eksiklik 6zellikle burun alt yarisinin estetigin bozulmasina neden olur.
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Giildiigiimiiz veya baz s6zciikleri kullanarak konustugumuz zaman nasolabial ag1 daralirken
iist dudagimiz kisalir, burnumuzun ucu asagiya sarkar ve igeriye dogru doner. Ust dudagin
burnun dinamigine etkisinin asiri oldugu hastalarda 6zellikle dikkate alinmasini gerektirir.
Son zamanlarda giilme ile ilgili olarak burun ve iist dudak harmonisinin &nemi artmis ve gogu
estetik burun girisimlerinde dikkate alinmaya baglanmugtir (25 ). Dudak hareketi genelde
maksiller onarmmin yapildig1 tarafa dogrudur. Caligmalar dudaklarin maksillanin superior
onarmmina bagli olarak 0,2-0,38 kisaldigini gostermigtir ( 41,68,71). Phillips ve ark. LeFort I
osteotomi ve gOmme uygulanan ve burun kanadi kokiinde genisleme, tist dudak
kirmizilifinda azalma olan 30 hastayr degerlendirmistir. LeFort I osteotomisinin hastalarin
nasal morfolojik o&zelliklerinde yaptigi bozukluklar1 tahammiil edilmesi zor olarak

yorumlandigini bildirmislerdir (70).

Ortalama olarak bu analizler yeterlidir; fakat tahminler genelde dudaklarin maksiller gémme
ile ayn1 oranda vertikal hareket ¢esitliligi gosterdiginden olmasi gerekenden diisiiktiir. Orjinal
calismalarin dikkatli analizleri dudak hareketi deviasyonlarimin olduk¢a fazla ve gesitli
oldugunu gdstermistir.

Bu tutarsizliklar cerrahi vakalarin sonuglarini tahmin etmeyi zorlagtirmaktadir. Postoperatif
olarak dudak ¢ok diiz olabilir, maksiller disler hi¢ gérlilmeyebilir veya dudaklar maksiller
dislerin artmug goriintimiiyle birlikte ¢ok kisa kalabilir. Bununla beraber dudaklarda tahmin
edilemeyen morfolojik degisiklikler goriilebilir. Ust dudak maksiller girisimleri takiben daha
ince olmaya egilimlidir, normal dudak durusu bozulur ve dudak kirmiziligi artar. Agiz

kdselerinin agagi dsnmesi, burun kokii genislemesi siklikla maksiller asirt gomme alakalidir.

Burun kanadi genislemesi genellikle sorun degildir ¢linkli uzun yliz sendromlu hastalarin

burun kokleri genelde dardir; fakat bir kistim hastanin burun kokii genislifi operasyondan
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once normaldir. Genelde bu hastalar 6n agik 1sirim1 olan hastalardir. Bu vakalarin hepsinde
maksillanin su anda kullanilan tekniklerin herhangi birine maruz kalmasi sonucu istenmeyen
yumusak doku degisiklikleri meydana gelir. Bu istenmeyen degisiklikler yiiz kaslarindaki

degisikliklerden kaynaklanir.

Radney ve ark.(41) yumusak doku cevabmnin ongoriilmesinde ¢ok degiskenli regresyon
oranlarinin basit regresyon oranlarina gére daha glivenilir oldugunu belitmiglerdir. 10
olgunun 9’unda ¢ok degiskenli regresyon oranlar ile yumusak doku noktalarinin tamamina
yakimnin 2 mm yanilma payr ile Ongoriisiiniin miimkiin oldugunu vurgulamislardir.
Arastirmacilarin verileri ¢ok degiskenli regresyon oranlarmin kullanimimi destekler
niteliktedir. Arastirmacilar yumusak dokuyu etkileyebilecek iskeletsel faktorlerin
arastirilmasi ve tanimlanmasi geregini vurgulamislardir. Bazi vakalarin onceden tahmin
edilemeyen ¢ok degiskenlik gosterdiginden Radney ve Jacobs maksilla vertikal hareket

yapmasa bile dudaklarin vertikal diizlemde kisaldigini géstermislerdir (41 ).

Betts ve ark. (46) maksiller cerrahi sonrasi nasolabial morfolojik degisimleri 21 hasta
lizerinde aragtirmuglardir. Arastirmacilar 6ng6rii oranlarinin olusturulmasinda yumusak doku
insizyon kapatma teknikleri, alar taban cinch siitlirli, nasal spine sekillendirmesi, yas ve
cinsiyet gibi degiskenleri eklemislerdir. Bu degiskenlerle yapilan 6ngoriilerin daha 6nceki

calismalara gore daha dogru olacagini belirtmiglerdir.

Posterior maksilladaki degisiklikler de hesaba katilinca vertikal dudak hareketleri ve vertikal

maksiller hareketler arasinda birliktelik oldugunu gostermiglerdir.
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Bell ( 72) deri ylizeyi ile baglantih mukozal ylizeyin kisalmastyla meydana gelen tist dudagin
kotl goriinen incelmesini tarif etmistir. Mukozal insizyondaki postoperatif skar dokusu

vertikal incelmenin nedeni olarak gésterilmektedir.

Bu bulgular maksiller osteotomi sonunda dudak ve burun lizerinde istenmeyen sonuglarin
diizeltiminin de gerekliligini desteklemektedir. Kas yapisimin bu tarz oryantasyonu yapildig
zaman dudak ameliyat 6ncesi uzunluguna gelir ve agiz koselerinin degisiklikleri kontrol
altina alimir. Bu tekniklerin uygulanmadig: hastalarda burun genisliginin ameliyattan &nce
yeterli iken burun kanadi geniglemesi estetik olmayan sonuglara yol agabilir. Boylece hastaya
ameliyattan sonra burun genisligini diizeltmeye yonelik rinoplasti gerekecektir. Fakat bu
gereklilik vestibuler insizyon kapatilirken yapilan V-Y dudak kapatilmasiyla beraber
uygulanan kanat kartilajlarim destekleyen transvers nasalis kasinin dikkatli yerlestirilmesi ve
anlatilan diger teknik uygulamalar ile ortadan kalkar. Sadece nasal dikis uygulanan hastalarda
burun kokil genislemesi daha sik goriiliir. Burun ucunu desdeklemek icin depressor septi
kasinin reoryantasyonu, kolumellar strut graft uygulamasi ve V-Y kapatilma nasal dikislerle
beraber kullanilir ve gereklidir.

Bu ¢alismanin sonuglari depressor septi nasi kasi maniplasyonu, maksiller spine diizenlemesi,
kolumellar strut graft uygulamasi, alar base cinch dikisi ile alar genisliin korunmasi,
vestibiiler insizyonun V-Y mukoza kapatilmasi tekniklerinin kombine kullamilmasimn

giivenilirligini desteklemistir.
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VI. SONUC

Ortognatik cerrahi islemlerinde amag sadece okliizyonu diizeltmek degil aymi zamanda yiiz
estetigini de daha iyi bir duruma getirmek olmalidir. Bu nedenle orofasial kaslarin form ve
fonksiyonlarida g6z Oniine almarak onlari uygun anatomik yerlere getirmek ve yumusak
dokular1 destekleyecek Onlemleri almalidir. Bunun igin deprossor septi nasi kasi
maniplasyonu, kolumellar strut graft uygulamasi, alar base dikisi ve alar genisligin
korunmasi, nasal spinanin kontrolii, insizyon kapama teknikleri, vestibiiler insizyonun V-Y
kapatilmas1 olumlu sonuglarin alinmasini saglar.

Bu gergek anlasildiginda yumusak dokularin destegi cerrah tarafindan dikkatlice saglanir. Bu
sayede maksiller osteotomileri takiben goriilen istenmeyen perioral ve nasal sonuglar

engellenebilir,
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