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1. GIRIS

Estetik, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrah’larin en c¢ok uyguladiklar
operasyonlardan biriside rinoplasti olarak degerlendirilmektedir. “‘Rinoplasti”,
Yunanca “rhinos” (burun) ve “plastikos” (degistirmek) kelimelerinin

birlesmesinden olusur. Temel olarak burunu degistirmek anlamina gelir (1).

Rinoplastinin amac1, burun seklinde ongoriilebilen degisimleri olusturmak ve
burun fonksiyonlarimi arttirmaktir. Rinoplasti, goriiniimii degistirmek amagh
uygulanan “estetik rinoplasti” ve fonksiyonlar1 iyilestirmek amacl uygulanan
“fonksiyonel rinoplasti” olarak iki ana grupta incelenmektedir. Estetik burun
cerrahisinde amag, burnun dig gorliniimiinii istenen forma kavusturmak olup
fonksiyonel cerrahide ki amag, bozuk yapinin yeniden sekillendirilmesidir. Ancak
burun morfolojik olarak fonksiyonel ve estetik bir organdir. Bu iki kavram
birbirinden ayrilamaz ve birbirini etkiler. Fonksiyonel ve estetik rinoplastiler, plastik
cerrahinin en hizli gelisen prosediirlerindendir. Cerrah, rinoplastiyle ilgili tiim
teknikleri ve yaklagimlar1 giincel olarak takip edip, bu tekniklerden birini veya
kombinasyonunu kullanarak gerekli operasyonu uygulamaktadir. Operasyon karari
alindiginda, tam ve detayli bir preoperatif analiz yapilmalidir. Intraoperatif kartilaj ve
kemik yap1 deformitesi tanimlanmali ve normal anatomik diizeltme saglanmali, hava
yolu ile ilgili deformite varsa diizeltilmelidir. Postoperatif donemde gelisebilecek
komplikasyonlarin bilinmesi ve gerekli miidahalelerin yapilmasi, basarili sonuglar

alinmasi i¢in gereklidir (2,3,4).

Rinoplasti operasyon basamaklari, insizyon, cilt elevasyonu, dorsal hump
rezeksiyonu, gerekli ise septum rekonstriiksiyonu, burun ucu projeksiyonun
degerlendirilmesi, lateral ve medial osteotomi ve kapama olarak siralanir. Bunlardan
en travmatik olani ve egitim siiresince en zorlanilan kisim lateral osteotomi olarak

degerlendirilmektedir (4,5).

Lateral osteotomi, hem estetik hem de fonksiyonel rinoplastinin bir
pargasidir. Lateral osteotomi; Nazal konturu yeniden diizenlemede, nazal tabani
daraltmada ve hump rezeksiyonu sonrasi olusan agik ¢at1 “open roof”” deformitesini

diizeltmede temel olarak yapilmaktadir. Lateral osteotomi sonrasi komplikasyonlar;



Kanama, 6dem, enfeksiyon, anosmi, intrakranial hasar, estetik deformite, stair step

deformitesi, epifora, fonksiyonel hava yolunda daralmadir (5,6).

Epifora lateral osteotomi sirasinda lakrimal sistemin hasarlanmasi sonucu
gelismektedir. Lakrimal sistemin lateral osteotomi hatti ile anatomik komsulugu
bilinmektedir. Egitim siirecinde lateral osteotominin zorlugu ve bu anatomik iliskinin

dikkate alinmamasi epifora gelisme insidansini arttirmaktadir (7).

Biz bu calismada rinoplasti ameliyatinda ¢ok 6nemli olan lateral osteotomi
seviyesi ve bu seviyenin lakrimal sistem ile iliskisini 3 boyutlu model olusturarak
giivenli ve ideal osteotomi sinirlarinin olmasini gereken seviyelerini belirlemeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Burun Anatomisi
2.1.1. Cilt ve Yumusak Doku Anatomisi

Burun cildinin yapisin1 degerlendirmek icin, burun vertikal olarak 3’e ayrilir.
Ust 1/3’liik kisimda cilt olduk¢a kalindir, orta bdliime dogru incelir. Alt 1/3’liik
kisimda cilt tekrar kalinlasir ve sebasedz 6zelligi artar. Rinoplastide cilt kalinlig1
dikkate alinmadan yapilan miidahalelerde ciltte abrazyonlar ve laserasyonlar

gelisebilir. Nazal kaslar cilt altinda yer alip 4 gruptur:
1) Elevatorler: Procerus, levator superior alaque nasi (en giiglii dilatator)
2) Depressorler: Alar nasalis, depressor septi nasi
3) Kompresorler: Transvers nasalis
4) Dilatorler: Dilatator naris anterior ve posterior (8).

Kaslar, superfisiyal muskuler aponérotik sistem (SMAS) denen aponevrotik
yapi ile biribine baglhidir. Nazal vestibiil, skuamoz epitelyum ile kaplidir. Burunun igi
ise seromusindz bezlerin bolca bulundugu yalanci ¢ok katli silli kolumnar
respiratuvar epitel ile kaplidir. Burnun dis kismi, dorsum, yan duvarlar, hemilobiiller,

alae, soft triangle ve kolumella subiinitlerinden olusur (8,9).
2.1.2. Osseokartilajendz Anatomi

Nazal kemikler, maksillanin frontal c¢ikintilar1 ve frontal kemigin nazal
spinasi kemik piramidi olusturmaktadir (8,10). Kompleks ii¢c-boyutlu bir yap1 olan
kemik piramidin orta hattinin {ist kisminda (kemik sefalometrisinde) nasion, alt
kisminda ise rhinion yer almaktadir (16,17). Nazal kemikler kii¢iik ve kuadrangiiler
kemiklerdir. Nazal kemiklerin kalinlig1 siiperiorda interkantal hattin {izerinde daha
fazla iken, interkantal hattin altinda ince olan nazal kemikler, tist lateral kikirdaklar

ile rhinion bolgesinde birlesmektedirler (Sekil 1,2) (16,18).
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Burun icinde, lateral duvarda hava tiirbiinlerinin kemik kismin1 olusturan {ist,
orta ve alt konka bulunur. Alt konka maksilladan, orta ve iist konka etmoid kemikten
koken almaktadir. Bu yapilarin lateralinde maksiller siniisiin medial duvar1 bulunur.
Konkanin zemininde maksiller kemigin medial parcasi ve iizerinde erektil mukoza
dokusu bulunur. Submukozal béliimde birgok seromusinéz bez ve kaverndz
sinlizoidler bulunur. Kronik inflamasyonda konka hipertrofisi olusabilir. Konkalarin
alt kisimlarinda meatuslar bulunur. Meatus nazi inferiora nazolakrimal kanal, meatus
nazi mediusa frontal, maksiller ve 6n etmoid siniisler, meatus nazi siiperiora arka
etmoid hiicreler ve sfenoid siniis agilir. Burnun i¢ tavaninda etmoidin kribriform

plate’i bulunur. Bu yapinin posteroinferiorunda sfenoid siniis bulunur (Sekil 3) (12).
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Sekil 3. Burunun internal lateral duvarinda siniisler ve lakrimal kanal drenaj yerleri

Septum, orta hatta burnu iki ana bdlmeye ayiran ve buruna santral destegi
saglayan osseokartilajendz yapidir (11). Septal kikirdak dort koseli yapidadir. Ustte
etmoid kemigin perpendikiiler laminasiyla, altta vomerle eklem yapar. Vomer,

maksiller ve palatin krest {izerinde yerlesmistir (13).

Septumun iist yaris1 2 adet iist lateral kartilaj vardir. Ust lateral kartilajlar,
dorsal septum orta hattinda birlesirler ve lateralde piriform apertiiriin kemik
marjinine gevsek ligamanlarla baglidirlar. Nazal kemiklerin, septal kikirdagin ve {ist
lateral kikirdaklarin kesistigi bolgeye “keystone area” adi verilir (14,19). Bu bolge,
dorsumun en genis alan1 olarak kabul edilir (15,16). Ust lateral kartilajlarin alt uclari

serbesttir. Ust lateral kartilajlarin laterallerinde sesamoid veya mindr kartilajlar



bulunabilir. Ust laterallerin alt kisminda alt lateral kartilajlar bulunur. Alt lateral

kartilajin medial, lateral ve orta krus olarak {i¢ boliimii vardir (8,14,16).
2.1.3. Burun Arteryal ve Ven6z Anatomisi

Burun, yiiziin tiim bdlgelerinde oldugu gibi kanlanmasi ¢ok iyi olan bir
organdir. Temel olarak 2 ana kaynaktan kanlanir. IIki, internal karotit arterin
oftalmik dalinin anterior ve posterior etmoid arterleri; Ikincisi, eksternal karotit
arterin sfenopalatin, biiyiik palatin, superior labial ve anguler dallaridir. Burnun dis
kismu fasiyal arter tarafindan kanlandirilir. Burnun superomedialinde fasiyal arter
anguler arter adin1 alir. Burnun sellar ve dorsal bolgeleri, Eksternal karotit arterin
dal1 olan internal maksiller arter (infraorbital arter) ve Internal karotit arterin dali

olan oftalmik arter tarafindan beslenir (8,16,17).

I¢ kismin {ist béliimiinii posterior etmoid arter, arka bdliimiinii sfenopalatin
arter besler. Septumun 6n kismini, sfenopalatin arter, anterior ve posterior etmoid
arterler besler. Bu arterler; septumun 6n kisminda superior labial arterle, arkada
biiylik palatin arterle anastomozlar yaparlar. Nazal septumun 1/3 anteroinferiorunda
her ii¢ arterin de besledigi bu bolgede “Kiesselbach Plexusu” bulunur ve bu bolgeye

“Little alan1’ denir. Burun kanamalar1 genellikle bu bolgeden olur (8,16,11).

Venler genellikle arterlerle yandas seyrederler. Kapaksiz olmalar1 ve
kaverndz siniisle baglantili olmalar1 nedeniyle enfeksiyonun intrakranial bolgeye

yayilimi1 agisindan 6nemlidirler (8,16).
Burnun lenfatikleri yiizeyel mukozadan dogar. Arkada retrofaringeal nodlara,
onde derin st servikal nodlara ve/veya submandibuler beze dokiiliir (8,16).

2.1.4. Burunun Innervasyonu

Sensoriyal innervasyon:

Hem nazal piramidin hem de nazal kavitenin sensoriyal innervasyonu

trigeminal sinir tarafindan saglanmaktadir.

Eksternal piramidin sensoriyal innervasyonunu; supraorbital sinir (V1),
supratroklear sinir (V1), infratroklear sinir (V1), anterior etmoidal sinirin eksternal

dal1 (V1) ve infraorbital sinir (V2) saglamaktadir.



Nazal kavitenin sensoriyal innervasyonunu; nazopalatin sinir (septum),
anterior etmoidal sinir (septum anterioru), palatinus major sinir (lateral duvar)

(8,16).
Motor sinir sistemi:

Nazal kaslarin motor sinir innervasyonunu fasiyal sinir tarafindan

saglanmaktadir (8,16).
2.2. Lakrimal Sistem Anatomisi

Lakrimal sistem; 1. Sekretuar (Salgilatici) Sistem 2. Bosaltic1 Sistem (Sekil 4)
olmak tiizere 2 sistemden olusur. Ayrica damarlar, lenfatik yapilar ve sinirleri de

igerir (20,21).
2.2.1. Salgilatic1 Sistem

Salgilatici sistemin en dnemli pargasini lakrimal bez olusturur. Ana lakrimal
bez, gbzyasmin % 95°nin salgilandigi temel bezdir. Lakrimal bez frontal kemigin
orbital pargasinda yer alir. Levator aponevrozunun lateral boynuzu lakrimal bezi
badem seklindeki orbital (yaklasik bezin 2/3’u) ve palpebral (yaklasik bezin 1/3’u)
loblara ayirmaktadir. Kiigiik palpebral parca nadiren iist goz kapagi kaldirildiginda
ve hastaya asagi ve ige baktirildiginda siiperolateral konjonktival fornikste somon

rengi bir yap1 olarak goriilebilir (20,21).

Ana lakrimal bezin yan1 sira Krause ve Wolfring adi1 verilen aksesuar bezler
de bulunur. Bunlar kalan % 5 goézyasim salgilar. Konjonktivanin subepitelyal
dokusunda yerlesmislerdir. Krause bezlerinin yaklasik 40 kadar1 st forniks
konjonktivasi dis kisminda, 6-8 kadar1 da alt fornikste bulunur. Wolfring bezlerinin
2-5 adedi ist tarsin {ist kenar orta kisminda, 2 tanesi de alt kenarinda yer alir. Yapisal

olarak bu bezler, ana lakrimal bez ile aynidirlar (20,21).



2.2.2. Bosaltic Sistem
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Sekil 4. Gozyas1 bosaltim sistemi
3 temel kisimdan olusur.
1. Kemik pasaj,
2. Membrandz pasaj,

3. Cevresel destek dokular (tendon, kaslar, yumusak doku).
2.2.2.1. Kemik Pasaj

1) Nazolakrimal fossa: Orbita 6n medialinde maksiller kemigin nazofrontal
parcast ile lakrimal kemik tarafindan olusturulan bu fossaya lakrimal kese
yerlesmistir. Oniinde krista lakrimalis anterior, arkasinda krista lakrimalis posterior,
istte etmoidal hiicreler, altta orta meatus ile komsudur. 16,5 mm uzunlugunda 6,5

mm genisligindedir (Sekil 5) (22,23).



Sekil 5. Lakrimal fossa (LS), anterior lakrimal krest (ALC), posterior lakrimal krest (PLC)

2) Nazolakrimal kemik kanal: Yaklasik 12,5 mm uzunlugunda olup, burun
lateral duvarinda yukaridan asagiya dogru uzanir ve alt meatusa acilir. Kanalin

maksiller ve etmoid siniisler ile yakin iligkisi vardir (22,74).
2.2.2.2. Membranoz Pasaj

1) Punktumlar: Bosaltic1 sistemin baslangi¢ noktasidir. Ust ve alt goz kapagi
medialinde lakrimal papilla iizerinde bulunurlar. Caplar1 0,3-0,4 mm kadardir. Tars
kaynakli fibroz bir iskelete sahip olan punktumlar avaskiilerdir ve miiskiiler sfinkter

ithtiva etmezler ( Sekil 6-7) (22).

2) Kanalikiiller: Punktumlardan lakrimal keseye kadar uzanan mukozal
kanallardir. Uzunlugu 10-12 mm civarindadir. Vertikal par¢a (ampulla) ve horizontal
parca denilen 2 kisimdan olusurlar. Ampulla 2 mm uzunlukta ve 2-3 mm ¢aptadir.
Vertikal kanalikiillerin 90 derecelik i¢ce doniisii ile olusan horizontal kanalikiiller ise
8 mm uzunlukta ve 0,1-1 mm captadir. Kanalikiiller orbikularis okulinin lifleri ile
sartlmistir. Her iki kanalikiil birleserek ortak kanalikiilii olustururlar. Ortak kanalikiil

3-5 mm uzunlugundadir (Sekil 6-7) (24).

3) Gozyas1 kesesi (Saccus lakrimalis): Fossa lakrimaliste bulunur. 15 mm
uzunlugunda ve 3-5 mm genisligindedir. Kanalikiil giris yerinin tizerinde 3-4 mm’lik

vertikal uzanan kesenin fundusu vardir. Kesenin {ist ucu bir ¢ikmaz seklindedir, bu
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¢ikmaza forniks sakki lakrimalis ad1 verilir, alt ucu duktus nazolakrimalis ile devam
eder. D1s yan duvarina kanalikiiller acilir. G6zyas1 kesesi i¢ kisimda nazal kavitenin
orta measi ile komsudur. Medial kantal tendon, lakrimal kese Oniinde, fundusun alt
kismindan gecerek keseyi ikiye ayirir. Lakrimal kese tamamen periosteum ile sarili
olmasina ragmen anterolateral kisimda yaklasik 10-11 mm kisminda kemik doku

tarafindan sarilmaz (Sekil 6-7) (24).

Punktum Lakrimal kanalikiil

4.

Lakr.imal kesenin Nazolakrimal kanal Lakrimal kese
kemik tarafindan Lakrimal kanalikdil
korunmayan kismi

Sekil 6. Membrendz lakrimal pasaj

4) Nazolakrimal duktus: Gozyas1 kesesini burun alt meatusa birlestirir. Cap1
2-4 mm, uzunlugu 10-24 mm arasinda degisir. Nazolakrimal kanalin yonii 5 derece

ice ve 15 derece arkaya dogrudur. Nazolakrimal duktus iki bolim halinde incelenir:

a) Interossedz (kemik ici) bdliim: Nazolakrimal kanalda bulunur, uzunlugu
12,5 mm, capt ise 2,4 mm’dir. Lateralde; maksiller kemigin sulkus
lakrimalisi, medialde; frontal kemigin lakrimal ¢ikintisi ile sarilmstir.
Nazolakrimal kanal alt konkanin 16 mm arkasinda ve burun tabaninin 17

mm iistiinde alt meatusa acilir (Sekil 7) (23).
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b) Intrameatal (membran ici) bdliim: 3-5 mm uzunlugunda olup, burun dis
duvarindaki miik6z membran i¢inde seyreder ve burun deliginin 30-40
mm arkasinda alt meatusa acilir. Meatus nasi inferiora ac¢ildig1 deligin
agzinda plika lakrimalis adi verilen bir mukoza plikas1 vardir. Duktus
nazolakrimalisin {ist kisimlarinda da kiiciik mukoza plikalar1 vardir (Sekil

7) (23).

3-5mm Fundus of Sac

10mm Body of Sac

Canaliculus

12Zmm
Interosseous Part

2mm X’

Vertical I
Part 8mm

Horizontal Part

Nasolacrimal
Duct

5mm Meatal Part

Inferior Meatus 20mm

Sekil 7. Membrendz lakrimal pasaj
2.2.2.3. Cevresel Destek dokulari (Tendon, Kas ve Cevre Yumusak Doku)

Medial kantal tendon ve orbikularis kast olmak {izere 2 ana boliime ayrilir.

1) Medial kantal tendon: 2 parcaya ayrilir. On ligaman, kalin ve giicliidiir.
Arka ligaman ise ince ve zayiftir ama kapak fonksiyonunda daha 6nemli yer tutar.
On ligaman krista lakrimalis anteriora, posterior ligaman krista lakrimalis posteriora
tutunur. Lakrimal keseyi medial kantal tedon hem onden hem arkadan destekler

(25,26).

2) Orbikularis kasi: Orbital ve palpebral olmak iizere 2 ana kisimdan olusur.
Pretarsal orbikularisin derin bas1 (Horner kasi) ve preseptal orbikularisin derin basi

da (Jones kasi) birlesip posterior kreste yapisir. Pretarsal orbikularisin ylizeyel kolu
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ise lakrimal kesenin anteriorunda bulunan medial kantal tendona giderek onunla

birlikte anterior lakrimal kreste tutunur (26).
2.2.2.4. Lakrimal Sistem Fizyolojisi

Glnliik yaklasik 10 ml gozyasi iretilir ve bunun biiyiik kismi buharlagma ile
kalan kismi nazolakrimal pasaj ile uzaklagir. Gozyas1 drenaji birbirini izleyen

boliimler halinde asagidaki sekilde gerceklesir (Sekil 8) (20,21).

1. Gozyas1 goz kapaklarinin alt ve st seritleri boyunca akar. Ardindan
kapiller yapt ve muhtemel emme mekanizmalar1 ile alt ve iist kanalikiillere girer.
Gozyasinin yaklasik %70°1 alt kanalikiil yoluyla, geri kalan kismi iist kanalikiil

yoluyla drene olur.

2. Her goz kirpista, pretarsal orbikiilaris kasinin ylizeyel ve derin bas
kisimlar1 ampullalarda kompresyona sebep olur, horizontal kanalikiilleri kisaltir ve
punktumlar1 mediale dogru ¢eker. Lakrimal kesenin fasyasina baglanmis durumdaki
preseptal orbikiilaris kasinin bas kisimlar1 ayni anda kasilarak kesenin geniglemesine
yol acar. Bu sayede olusturulan negatif basingla godzyasi kanalikiillerden kese

icerisine dogru emilir.

3. Gozlerin agilmasiyla kaslar gevser, kese kollabe olur ve gozyasimni
nazolakrimal kanal boyunca burna gonderecek bir pozitif basing ortaya ¢ikar.

Punktumlar laterale dogru hareket eder, kanalikiiller uzar ve icleri gozyasi ile dolar

(20,21).

Sekil 8. Lakrimal sistemin fizyolojisi
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2.3. Rinoplastide Osteotomiler

Rinoplastide kullanilan osteotomiler temel olarak medial osteotomi ve lateral

osteotomi olmak {izere 2 tipdir.
Medial osteotomi:

Medial osteotomi nazal kemik ile septum arasinda baslar ve frontal kemik
nazal progese uzanir. Osteotominin egimi medial oblik, paramedian veya oblik
olabilir. Nazal tabam1 daraltmak ve hump rezeksiyonu sonrasi olusan open roof
deformitesini kapatmak i¢in nazal kemiklerin medial pozisyonu kolaylastirmak

amaciyla kullanilir. Genellikle lateral osteotomi ile birlikte yapilir (27,30).
Lateral osteotomi:

Lateral osteotomi nazal konturu yeniden diizenlemede, nazal tabani
daraltmada ve hump rezeksiyonu sonrasi olusan open roof deformitesini diizeltmede

temel yaklasimdir (27,28,29).

Nazal osteotomiler siklikla endonazal ve perkutandz yolla yapilir. Geleneksel
olarak osteotomi prosediirii, kemik piramidin lateralinden devamli (continuous) veya
perforasyon ile olusturulur. Klasik olarak lateral osteotomiler sonrast medial
osteotomi yapilip parmakla olusturulan yesil agac kirigi ile superiordaki kemik
baglantilar1 ayrilir ve dorsuma yeni sekli verilir (30,31,35). Endonazal devamli

lateral osteotomiler kendi aralarinda 3 grupta incelenir (27,34,35).

1) Low to high (asagidan yukar1 dogru) 2) Low to low (asagidan asagiya
dogru) 3) Double level osteotomi (¢ift hat osteotomisi) (Sekil 9)

I3 f
i Tremmesrse fr
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\'\ 2 by Fa ‘.}*._\
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Sekil 9. Osteotomi tipleri

Low to high osteotomi: Piriform apertiir alt lateralin 3-4 mm iizerinden baglar
sefalad yonde interkantal bolgeye uzanir ve medial kantal tendon anteriorunda

sonlanir (27,32,28).
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Low to low osteotomi: Osteotomi hatti, piriform apertiir alt lateralin 3-4 mm
lizerinden baslar, medial kantal tendon anteriorunda sonlanir. Low to low lateral

osteotomi, nazal lateral duvarda olusabilecek stair-step deformitesinden korur

(27,32,28).

Double level osteotomi: Klasik low to low osteotomiye nazomaksiller siitiire
kadar paralel osteotominin eklenmesiyle uygulanir. Bu yontemde sabit duvar elde
etmek icin paralel osteotomi, low to low osteotomiden Once uygulanmalidir.
Bunlarin diginda hastaya goére degisen osteotomiler de cerrah tarafindan

uygulanabilir (27, 32, 33).
2.4. Bilgisayarh Tomografi

Temel yontemi Avusturalyali matematik¢i J. Radon’un 1917 yilinda agikladig:
bir kavrama dayanir. Bu kavrama gore ili¢ boyutlu bir nesnenin imgesi, g¢esitli
acilardan elde edilmis izdiistimlerinden (projeksiyonlardan) tekrar olusturulabilir ve
nesnenin i¢ yapisi ortaya konabilir. Bu yontem sonraki yillarda birgok arastirmact
tarafindan gelistirilmis, bilgisayarlarin da yasama girmesi ile 1971 yilinda Godfrey
N. Hounsfield’in BT aygitini iiretmesini saglamustir (36). ilk BT Londra’da Atkinson
Morley Hastanesi’nde kullanilarak, insan beynini goriintiilenmis ve bu basarist G.N.

Hausfield’e 1979°da Nobel Tip Odiilii'nii kazandirmistir (37).
2.4.1. Bilgisayarhh Tomografinin Temel Fizik Prensipleri

BT cihazinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme iinitesi olan 3 boliim vardir.
Tarayic1 hasta masasi ve gantriden olugur. Gantri igerisinde tiip ve dedektor sistemi
bulunur. Masa gantri boslugu igerisine girip ¢ikabilir. Her kesit alma isleminden
sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde incelenen bolgeden ardisik kesitler
aliabilir. BT nin kesit alma esasina dayanan goriintiileme yontemi oldugu igin
istenilen kesit kalinligina esit kalinlikta bir X-151n1 demeti yeterli olacaktir. Bu
nedenlerle tiipten ¢ikan X- 1s1n1 kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline
getirilir. Hasta viicudundan gegirilen bu X- 1ginlar1 demeti diger ucta X- 1sinlarina
hassas bir dedektor zincirine ulasir. Dedektdrlere ulasan X-1ginlart hasta viicudundan
gecerken viicudun degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar.

Dedektorlerde saptanan bu zayiflama miktar1 bilgisayarlarla degerlendirilir. Bir ¢ok
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matematiksel islem igeren oldukca karmasik bir siire¢ sonucu, X- 1sinlarinin taradigi
alanin her bir noktasinin X- 1511 zayiflama degeri hesaplanir. Bu degerlerin

saptanmasindan sonra goriintiiyii olusturmak oldukca basit bir islemdir (38).

Bilgisayar iinitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bircok matematiksel
islem ve algoritmalarla degerlendirilip islenir. Daha sonra bu islemlerden elde edilen
sonuglar, tarama alanini temsil edecek, sayilardan olusmus bir haritaya doniistiiriiliir.
Bu isleme rekonstriiksiyon adi verilir. Tarama sonucu elde edilen bilgiler, eleman
sayis1 kadar degeri hesaplamak amaci ile kullanilir. Yapilan bir ¢ok matematiksel
islemden sonra artik bilgisayarin belleginde organizmanin belli bir kesitine ait harita
eleman sayis1 kadar deger vardir. Bu elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu
deger, o elemanin organizmada temsil ettigi odagin X-1sinlarin1 zayiflatma giiciine
esittir. Organizmadaki bu odagin, kesit diizlemine paralel X-birim uzunlugunda ve
Y-birim genisliginde iki boyutu vardir. Bunun yanisira X-151n demet kalinligina esit
derinlik boyutu da olacaktir. Bu durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele

almamiz gerekmektedir. Bu hacme voksel (voxel) adi verilir (38).

Gorilintiileme biriminde harita elemanlarin herbirine sahip olduklar
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Harita bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar iceren bir resime doniistiiriiliir. Bilgisayar
ekraninda gordiigiimiiz resim, aslinda renkle kodlanan harita elemanlarndan meydana
gelen bir ¢ok noktaciktan olusmaktadir. Iste resmin en kiiciik elemani olan bu
noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve ¢izgilerin
birlesiminden olusan dngoriiye de matriks adi veriyoruz. Piksel (pixel) ingilizcede
resim eleman1 (picture element) anlamina gelen sozciiklerin kisaltilmasindan
olugsmustur. BT de her bir vokselde hesaplanan X-1gin1 zayiflatma degerini standart
bir deger ile belirtmek amaciyla Hounsfield skalasi olarak adlandirilan bir referans
sistemi kullanilmaktadir. Hounsfield skalasinda X- 151n1 atenuasyon degerleri -1000
ve 1000 arasinda 2000 birim igerisinde siniflandirilmigtir. Bu skalaya goére suyun
atenuasyon degeri sifir, kemik gibi ¢ok yogun olusumlar i¢in bu deger 1000, hava
icin -1000 olarak kabul edilmistir. Yag disindaki yumusak dokular 30-100 arasinda
atenuasyon degerine sahipken, yag dokusu BT de -60 ile -200 arasinda degerler alir.

Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintli aslinda renkle kodlanmig bir harita
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olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii {izerinde
degisiklikler yapabiliriz. Bu pencereleme (windowing) dedigimiz bir islemle kolayca
yapilabilir. Pencerelemeden amag, siyahtan beyaza dek degisen bir spektrumda
yaklasik 20 tonu ayirt edebilen bir insan goziiniin Hounsfield skalasindaki -1000,
+1000 araliginda istedigi olusumlari seg¢mesini saglamaktir. Sistem X-1511
zayiflatma (atteniiasyon) degeri en yliksek piksellere beyaz rengi atar, azalan
degerleri giderek daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en diisiik degerleri siyaha
boyar. Elimizdeki gri tonlarla tiim skalayr boyamak istersek 2000 Hounsfield
Unitelik (HU) bir spektrumda her bir 100 {inite i¢in bir gri ton kullanilacak demektir.
Bu da hemen hemen tiimii 30-100 HU araligina diisen en yumusak dokularin
birbirinden ayirt edilememesine yol acacaktir. Pencereleme sistemi ile incelemek
istedigimiz dokunun HU deger araligina gore ayarlaylp dokuyu daha net

degerlendirmemize yardimci olur (38,39).
2.4.2. MDBT Ozellikleri

BT cihazlan teknolojik gelismelere paralel olarak evrim gecirmektedir.
Birinci nesil cihazlarda tek dedektor kullanilmaktaydi. Tiip bir derece doniip, veri
islenip ve tekrar bir derece doniiyordu. Bu 180 derecelik tek bir doniis icin
tamamlanmas1 yaklasik 4-5 dakika siirmekteydi. Ikinci nesil BT’lerde yelpaze
seklinde bir 151n demeti ve birden fazla sayida dedektor sistemi vardi. Daha kisa
tarama zamani elde etmenin yani sira ayni anatominin birden fazla dedektorce
izlenmesi sayesinde ayrmtida artis sagladi. Ugiincii nesil BT lerde X- 1s1n1 demeti
yelpaze seklindedir ve karsisinda 1sin demetini goéren ¢ok sayida dedektor
kullanmaktaydi. Doérdiincii nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece cevreleyen
cok sayida dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta
cevresinde sadece X-1sini tiipii doner. Besinci nesil cihazlarda tiip ve dedektor
hareketi ortadan kaldirilmistir. Gantri ¢ok biiyiik bir X-1s1m1 tiipii haline getirilmistir.
Elektron-beam tomografi (EBT) olarak adlandirilan bu sistem devreye girdikten

sonra MDBT gelistirilmistir (Sekil 10) (38,39).
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Sekil 10. MDBT

MDBT kullanima girmesi ile X-1gin tiipiiniin hasta ¢evresinde donme islemi
0,42 saniyeye kadar indirilmistir. Taramanin hizlandirilmasi, hareket artefaktlarini
azalttigt gibi genis anatomik bolgelerin incelenmesi olanagini da dogurmustur.
MDBT tekniginde en Onemli yenilik dedektdr yapisidir. MDBT’de dedektorler
birkag¢ sira halinde dizilmislerdir (Sekil 11). MDBT’de kesit kalinlig1 0,5-0,62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 ¢oziiniirligli arttirmakta voliim

reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir (40,41,44).

59
Single slice Multi-slice CT

spiral CT

Sekil 11. Tek dedektér ve MDBT sematik goriintiisii

2.43. MDBT ile Reformasyon ve 3 Boyutlu Rekonstriiksiyon

Olusturulmasi

Tiim olgularda aksiyal plandaki kaynak goriintiilerin tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Bununla birlikte 6zel bilgisayar yazilimlari

kullanilarak iki veya ii¢ boyutlu, degisik planlarda goriintiiler olusturulabilir. Ayrica
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klinisyenler patolojinin kafada daha kolay canlandirilmasi nedeniyle bu goriintiileri

tercih etmektedir (42,44).

Multiplanar reformasyon (MPR): MPR’de maksillofasiyal bolge aksiyal,
koronal, sagital ya da bu iki plana gore degisik agilardaki planlar arasinda dontigiimii

saglar.

Volume rendering teknigi (VRT): 3 boyutlu goriintii olusturma programidir.
VRT’de ham verilerdeki tiim bilgiler kullanilir. BT aralig1 i¢indeki tiim vokseller
opasite degerleri stirekli olup % 0 - %100 arasinda degisebilir. Bu yontemde degisik
dansite degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlar1 verilerek birbirlerinden farkli
dokular farkli renklerde goriintiilenebilir. VRT nin bilgi kaybina sebep olmadigi, tiim

data voliimiiniin projekte edildigi agiklanmistir (43).

Iskelet uygulamalarinda VRT ince kemik laminalar veya osteoporotik
hastalarda yalanci defektif goriinime yol agan parsiyel voliim etkisine daha az
duyarhidir. Ek olarak VRT tendon/kaslar1 oldugu kadar kemikleri de ayni anda

gosterir, hatta cilt konturlarinin bile degerlendirilmesini saglar (43).

3 boyutlu goriintiide temsil edilmemesi gereken yapilarin ayrilmasina
segmentasyon denir. 3 boyutlu goriintiide hangi yapilarin katilacagi veya
dislanacagimi  kontrol amaciyla data kiimesinin maniiplasyon islemine tabi
tutulmasina kurgulama (editing) denir. Pozitif editing 3 boyutlu imajda kalmasini
istedigimiz, negatif editing ise uzaklastirmak istedigimiz yapilar1 isaretleme
islemidir. Segmentasyona ugratilacak kisim 3 boyutlu goriintii iizerinde kesme
fonksiyonu kullanilarak isaretlenir ve kesme c¢izgileri arasinda kalan kisim

segmentasyona ugratilarak, 3 boyutlu goriintii iizerinde temsil edilmemis olur (43).
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3. MATERYAL METOT

3.1. Hasta Secimi

Calismada Mart 2011- Eyliil 2011 tarihleri arasinda, Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali arsivinden Paranazal bdlgeye
yonelik 0,6 mm kalinlikta aksiyal smooth BT goriintiileri olan hastalar retrospektif

olarak incelendi.

Calismaya 18 — 45 yas aras1, 40 erkek ve 40 kadin hasta dahil edildi.
3.2. BT Cekim Teknigi ve 3 Boyutlu Model Olusturma

Paranazal BT ¢ekimi 128 kesit MDBT cihazi (Somatom Definition AS Plus
128,Simens) ile yapildi.

Lateral skenogram iizerinden 0.6 mm kolimasyon, gantri rotasyon zamani
300 ns, X 1511 tlipiinde 120 kv ve ortalama 100 eff —mns kullanilarak 180 FOV luk 7
saniye ¢ekim siiresinde aksiyal smooth goriintiiler elde edildi. Elde edilen goriintiiler
Workstation’a (Leonardo, Siemens Mediacal Solutions, Forchheim, Germany)
gonderilerek incelendi. FElde edilen imajlarda goriintii  kalitesi yeterliligi
degerlendirildi. Aksiyal goriintiilerden koronal ve sagittal planda MPR (Multiplanar
Reformasyon) rekonstriiksiyon goriintiileri (0,6 mm kalinliginda) elde edildi. Bu
goriintiiler tizerinden VTR (Volume Rendering Teknigi) ile 3 Boyutlu (yumusak ve
kemik doku) goriintiiler olusturuldu (Sekil 12,13).
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Sekil 12. Aksiyal, koronal ve sagittal goriintiilerden VRT programi kullanarak 3 boyutlu
yumusak doku goriintii olusturma
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Sekil 13. 3 boyutlu yumusak-kemik doku goriintii olugturma

3 boyutlu kemik goriintii izerinde sagittal planda Frankfurt Horizontal diizlemi
ve nazal apertura belirlendi. Lateral osteotomi baslangic yeri anterior goriintii
lizerinde nazal aperturanin en genis yerinin 3 mm kranialinde olacak sekilde
isaretlendi (Sekil 14 A,B,C). Goriintii iizerinde medial kantal ligaman yapisma yeri
belirlendi ve lateral osteotomi sonlanma yeri medial kantal ligaman yapisma yeri
anterior sinirindan gegecek sekilde isaretlendi( Sekil 14 A,B). Bu noktalardan gegen
kesme ¢izgileri ile belirlenen, maksiller kemik frontal progesi boyunca (maksiller ve

nazal plan birlesim hatt1) uzanan ‘Lateral Osteotomi’ modeli olusturmak i¢in ¢izim
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yapildi. Kesme cizgileri boyunca osteotomi hatt1 olusacak sekilde kemik doku
segmentasyona ugratildi. Segmentasyondan sonra osteotomi hatt1 olusturuldu (Sekil
14 D,E,F). Modelden farkli yonlerden (kemik ve yumusak doku) goriintiileri alindi
(Sekil 15,16,17). Lateral osteotomi hattinin aksiyal planda 3 boyutlu goriintiileri ile
olusturulan modelden 0,6 mm kalinligindan MPR programi kullanilarak aksiyal ve

koronal goriintiileri elde edildi (Sekil 18).

Frankfurt Horizontal
])iizlem\ a5

Medial Kantal Ligaman _

— Lateral Osteotomi -
Sonlanma Yeri

Lateral Dstcutumi_,__,.-
Baslangic Yeri

Lateral Osteotomi
Hattinin Cizilmesi

Lateral Osteotomi
1 Baslangic Yeri———

- Nazal Apertura

Frankfurt Horizontal
Diizlem 1|

Sekil 14. 3 boyutlu goriintii iizerinde lateral osteotomi modelinin planlanmasi ve
olusturulmasi
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Sekil 15. 3 boyutlu lateral osteotomi modelinin farkli yonlerde kemik doku goriintiisii
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Sekil 16. 3 boyutlu lateral osteotomi modelinin farkli yonlerde yumusak doku goriintiisii
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/Lateral
/ osteotomi hatt

Nazolakrimal

N -ﬁ,/

Sekil 17. 3 boyutlu lateral osteotomi modelinden farkli seviyelerden aksiyal 3 boyutlu
goruntiisi
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Sekil 18. 3 boyutlu lateral osteotomi modelinden MPR programi kullanilarak 0.6 mm
kalimlhiginda aksiyal, koronal ve sagittal goriintii olusturma

3.3. BT Yorumlanmasi

3 boyutlu modelden elde edilen aksiyal BT 0,6 mm goriintii {izerinde biitiin
kesitler de lakrimal kanal yaralanmasi olup olmadigi incelendi. Lakrimal sistem-
lateral osteotomi mesafesi sag ve sol taraf ayr1 olarak 3 noktadan da 6l¢iim degerleri
alindi. 1. Lateral osteotomi hatti (A noktasi) - anterior lakrimal krest arasindaki
mesafe, 2. Lateral osteotomi hattt (B noktasi) - anterior lakrimal krest ve
nazolakrimal kanalin inferior meatusa a¢ildig1 yer arasi orta noktasi (nazolakrimal
kanal) arasindaki mesafe, 3. Lateral osteotomi hatti (C noktasi) - nazolakrimal
kanalin inferior meatusa acildig1 yer arasindaki mesafeden (Sekil 19, 20) ol¢iim
degerleri alindi. BT tek Radyolog tarafindan yorumlandi, yorumlama siiresi 5-10 dk
arasinda siirdii. Olgiimler mm olarak hesaplandi. Degerlendirme de SPSS 15.0

istatistik programi kullanilarak 3 noktadan alinan degerler sag ve sol ayr1 ortalama



27

degerleri, maksimum, minimum ve standart sapma degerleri belirlendi. Sag ve sol
taraf arasinda anlamli fark olup olmadigini, erkek ve kadin arasinda fark olup
olmadigin1 degerlendirmek icin T- test istatistik programi kullanildi, p< 0,05 degeri

anlaml olarak kabul edildi.

Anterior Lakrimal Krest

Osteotomi Hatti

Osteotomi Hatti

1. Nokta: Anterior lakrimal krest

2. Nokta: Anterior lakrimal krest ve nazolakrimal kanalin inferior meatus agildig1 yer arasi
orta noktasi ( nazolakrimal kanal)

3. Nokta: Nazolakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yer
A noktasi: Lateral osteotomi sonlanma yeri

B noktasi: A ve C noktasi1 orta yeri

C noktast: Lateral osteotomi baslangi¢ noktasi

Sekil 19. Lakrimal kesenin ve nazolakrimal kanalin kemik i¢indeki goriintiisii iizerinde
lakrimal sistem- lateral osteotomi hatti arasi 6l¢lim alinan 3 noktanin sematik goriintiisii



Lateral
osteotomi
hatti

Anterior lakrimal krest ile
lakrimal kanahn

inferior meatusa

acildigi yer arasi

orta nokta
(Nazolakrimal kanal)

-

Lateral
osteotomi
hatti
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4 Anterior lakrimal krest
/

Lateral

/ osteotomi

hatti

Nazolakrimal kanalin
|nfer|or meatusa

acildig yer

Sekil 20. Lakrimal sistem- lateral osteotomi hatt1 aras1 6l¢tim alinan 3 noktanin aksiyal BT
de gosterilmesi
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4. BULGULAR

Yaslar1 18- 45 aras1 40 kadin ve 40 erkek hastada 1. Lateral osteotomi hatt1 -
anterior lakrimal krest arasindaki mesafe, 2. Lateral osteotomi hatti - anterior
lakrimal krest ve nazolakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yer arasi orta noktasi
(nazolakrimal kanal) arasindaki mesafe, 3. Lateral osteotomi hatt1 - nazolakrimal
kanalin inferior meatusa ag¢ildig1 yer arasindaki mesafelerden dlgiimler yapildi. Erkek
hastalardan elde edilen degerler Tablo 1, kadin hastalardan elde edilen degerler

Tablo 2’de belirtilmistir.
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Tablo 1. Erkek hastalarin Lateral Osteotomi hatt1 - Lakrimal Sistem mesafesi 6l¢iim

degerleri
Hastalarin Sag Taraf Lateral Osteotomi Hatt1 Sol Taraf Lateral Osteotomi Hatt1
Anterior
Anterior Anterior Nazolakrimal | Anterior | lakrimal Nazolakrimal
lakrimal |lakrimal krest ile| kanalin inferior | lakrimal krest ile kanalmn inferior
Kodu|Yas1 . . _ . . -
krest inferior meatus | meatusa agildig1 |  krest inferior | meatusa acildig1
(mm) |orta noktasi(mm) yer (mm) (mm) | meatus orta yer (mm)
noktast (mm)

1. |20 8,4 8,0 10,3 7,8 8,1 10,0
2. |23 6,0 7,4 9,2 5,8 8,3 9,8
3. 130 5,3 6,4 9,5 5,5 6,4 8,6
4. |23 6,2 8,7 10,7 6,3 7,6 12,2
5. 122 5,7 9,0 11,0 5,7 10,8 10,8
6. | 43 7,3 7,7 10,7 7,4 7,6 10,8
7. | 40 6,6 8,8 12,9 6,8 9,5 12,9
8. |45 5,9 8,4 10,8 5.0 8,1 10,6
9. 123 6,1 7,6 10,1 6,2 7,8 10,1
10. | 29 6,8 9,5 11,5 6,5 8,7 12,0
11. | 25 6,5 6,0 9,4 6,3 6,3 8,8
12. | 30 6,7 7,5 9,5 7,0 7,9 9,6
13. | 37 6,5 7,8 10,5 6,3 8,0 10,7
14. | 33 7,1 8,0 13,7 7,3 8,5 13,3
15. 129 6,3 9,0 9,4 5,8 8,8 9,5
16. | 45 6,4 8,2 9,3 6,0 8,0 9,4
17. | 18 7,6 10,0 12,7 7,8 10,2 12,0
18. | 25 55 6,8 0,85 54 6,8 8,4
19. | 21 8,5 9,1 11,0 8,5 9,8 11,5
20. | 18 7,4 8,8 11,2 7,1 8,3 10,3
21. | 22 7,3 8,6 11,1 7,0 8,6 10,0
22. | 18 6,9 7,6 9,6 7,7 7,5 9,8
23. | 28 6,7 9,6 12,3 6,8 8,6 12,4
24. |33 7,3 7,6 10,7 7,4 7,6 10,6
25. 123 6,4 8,8 9,5 6,5 8,8 9,4
26. | 41 7,8 8,5 10,0 8,0 8,5 10,7
27. 130 8,5 9,5 12,6 8,2 9,3 12,8
28. | 35 7,8 10,0 12,5 8,0 9,9 12,3
29. | 27 6,1 8,2 9,7 7,0 8,3 9,7
30. | 27 7,3 8,8 9,0 8,0 8,9 9,2
31. | 18 5,6 7,3 10,0 6,0 7,5 10,2
32,133 6,4 8,4 10,0 6,7 8,5 11,7
33.123 6,8 8,6 11,2 6,6 8,5 11,5
34. 139 6,0 7,7 9,6 6,1 7,8 9,4
35. 1 40 5,9 7,7 9,3 5,8 7,7 9,3
36. | 42 6,7 8,0 11,5 7,0 7,8 11,3
37. 135 54 7,1 9,0 5,8 7,4 8,6
38. | 18 7,8 10,0 12,6 8,0 9,8 12,7
39. | 35 6,3 8,2 11,5 6,5 8,1 11,5
40. | 25 6,8 8,4 11,4 6,8 8,4 11,5
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Tablo 2. Kadin hastalarin Lateral Osteotomi hatti - Lakrimal Sistem mesafesi 6l¢iim

degerleri
Hastalarin Sag Taraf Lateral Osteotomi Hatt1 Sol Taraf Lateral Osteotomi Hatti
Anterior Anterior Nazolakrimal
Anterior lakrimal Nazolakrimal Anterior lakrimal -
. . s . . kanalm inferior
Kodu | Yast lakrimal 1.<rest .1le kanalin 1nfer10vr lakrimal 1.<rest .11e meatusa
krest inferior meatusa agildig1 krest inferior N
(mm) meatus orta yer (mm) (mm) meatus orta agildigs yer
noktasi(mm) noktast (mm) (mm)

1. 18 6,1 8,0 9,8 7,0 8,0 9,9

2. 27 7,1 7,9 11,3 6,6 8,4 12,7
3. 31 4,5 6,2 9,9 4,5 6,5 11,7
4. 25 5,5 6,1 7,8 5,3 7,2 9,1

5. 18 6,8 8,2 10,0 6,5 7,9 9,6

6. 35 6,2 6,7 7,3 6,3 6,8 7,2

7. 22 5,8 8,5 9,5 6,0 7,4 9,4

8. 20 5,4 6,1 9,3 5,2 6,0 9,5

9. 18 5,0 8,4 10,5 5,5 7,8 10,3
10. 36 5,6 7,5 7,5 5,8 6,8 8,3
11. 34 52 7,5 10,7 5,5 7,2 10,8
12. 22 6,9 6,9 9,2 6,2 6,7 9,2
13. 37 5,8 7,5 7,9 5,7 7,4 7,7
14. 23 5,5 7,0 7,3 5,4 7,1 7,6
15. 23 7,0 8,0 9,8 7,2 8,2 9,7
16. 36 7,3 7,5 8,1 7,0 7,6 7,8
17. 18 5,5 5,9 10,0 5,4 6,2 10,5
18. 43 6,0 8,2 12,0 5,4 8,3 11,8
19. 37 7,4 7,7 12,0 7,3 7,7 11,5
20. 26 6,6 7,0 9,1 7,0 7,4 8,6
21. 45 6,1 6,2 10,8 6,3 6,4 10,1
22. 20 5,8 9,8 10,8 6,0 9,7 10,2
23. 32 5,4 6,6 9,8 5,2 6,7 9,0
24, 23 6,7 9,0 11,1 6,8 8,8 11,0
25. 44 6,2 8,0 10,4 6,3 8,4 10,1
26. 21 7,1 7,0 10,7 7,2 7,0 10,0
27. 43 7,0 8,2 9,6 6,5 8,4 10,2
28. 37 5,0 6,0 9,8 5,3 6,0 10,2
29. 34 5,8 8,6 11,6 5,7 8,0 10,6
30. 31 5,0 5,8 6,8 5,1 5,7 7,0
31. 27 6,0 7,3 9,0 5,9 7,5 8,8
32. 19 7,5 8,3 10,8 7,0 8,2 10,0
33. 22 5,2 8,0 8,1 5,0 8,1 8,3
34. 25 7,3 8,1 12,1 7,4 8,0 12,0
35. 18 6,3 7,7 11,2 6,2 7,3 11,0
36. 45 53 7,9 12,5 5,2 8,3 12,5
37. 18 6,9 9,5 12,0 6,9 10,0 11,8
38. 37 5,8 6,7 11,5 6,0 6,5 11,6
39. 24 5,1 5,5 7,6 5,0 54 7,4
40. 18 7,3 8,0 8,5 7,1 8,0 8,6
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Kadin hastalarda;

1. Lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest arasindaki mesafe: Sag
tarafta ortalama 6,0 + 0,8 mm, maksimum 7,5 mm, minimum 4,5 mm (Tablo 3), sol
tarafta ortalama 6,0 £ 0,7 mm, maksimum 7,4 mm, minimum 4,5 mm (Tablo 4)

bulundu.

Tablo 3. Kadm hastalarin lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest sag taraf

SPSS test sonucu

Mean 6,0975 mm
Std. Deviation 0,82570 mm
Minimum 4,50 mm
Maximum 7,50 mm

Tablo 4. Kadin hastalarin lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest sol taraf SPSS

test sonucu

Mean 6,0725 mm
Std. Deviation 0,78381 mm
Minimum 4,50 mm
Maximum 7,40 mm

2. Lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest ile lakrimal kanalin inferior
meatusa acildig1 yer orta noktasi arasindaki mesafe: Sag tarafta ortalama 7,4 + 1,0
mm, maksimum 9,8 mm, minimum 5,5 mm (Tablo 5), sol tarafta ortalama 7,4 + 1,0

mm, maksimum 10,0 mm, minimum 5,4 mm (Tablo 6) olarak bulundu.

Tablo 5. Kadin hastalarin lateral osteotomi hatt1 — anterior lakrimal krest ile inferior

meatus orta noktasi sag taraf SPSS test sonucu

Mean 7,4750 mm
Std. Deviation 1,02401 mm
Minimum 5,50 mm
Maximum 9,80 mm
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Tablo 6. Kadin hastalarin hastalarin lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest

ile inferior meatus orta noktasi sol taraf SPSS test sonucu

Mean 7,4750 mm
Std. Deviation 1,00096 mm
Minimum 5,40 mm
Maximum 10,00 mm

3. Lateral osteotomi hatt1 - nazolakrimal kanalin inferior meatusa acgildig1 yer
arasindaki mesafe: Sagda ortalama 9,8 + 1,5 mm, maksimum 12,5 mm, minimum
6,8 mm (Tablo 7), solda ortalama 9,8 + 1.5 mm, maksimum 12,7 mm, minimum 7,0

mm (Tablo 8) bulundu.

Tablo 7. Kadin hastalarin lateral osteotomi hatti - nazolakrimal kanalin inferior

meatusa acildig1 yer arasi sag taraf SPSS test sonucu

Mean 9,8425 mm
Std. Deviation 1,54586 mm
Minimum 6,80 mm
Maximum 12,50 mm

Tablo 8. Kadin hastalarin lateral osteotomi hatti - nazolakrimal kanalin inferior

meatusa agildig1 yer arasi sol taraf SPSS test sonucu

Mean 9,8325 mm
Std. Deviation 1,50237 mm
Minimum 7,00 mm
Maximum 12,70 mm

Erkek hastalarda;

1. Lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest aras1 mesafe: Sag tarafta
ortalama 6,7 £ 0,8 mm, maksimum 8,5 mm, minimum 5,3 mm, sol tarafta ortalama

6,7 £ 0,8 mm (Tablo 9), maksimum 8,4 mm, minimum 5,0 mm (Tablo10) bulundu.
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Tablo 9. Erkek hastalarin lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest arasi sag

taraf SPSS test sonucu

Mean 6,7075 mm
Std. Deviation 0,81944 mm
Minimum 5,30 mm
Maximum 8,50 mm

Tablo 10. Erkek hastalarin lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest arasi sol

taraf SPSS test sonucu

Mean 6,7475 mm
Std. Deviation 0,89299 mm
Minimum 5.00 mm
Maximum 8,50 mm

2. Lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest ile lakrimal kanalin inferior

meatusa agildig1 yer orta noktasi arasindaki mesafe: Sag tarafta ortalama 8,3 + 0,93

mm, maksimum 10,0 mm, minimum 6,2 mm (Tablo 11), sol tarafta ortalama 8,3 +

0,9 mm, maksimum 10,8 mm, minimum 6,3 mm (Tablo 12) bulundu.

Tablo 11. Erkek hastalarin lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest ile inferior

meatus orta noktasi arasi sag taraf SPSS test sonucu

Mean 8,3025 mm
Std. Deviation 0,93915 mm
Minimum 6,20 mm
Maximum 10,00 mm

Tablo 12. Erkek hastalarin lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest ile inferior

meatus orta noktasi arasi sol taraf SPSS test sonucu

Mean 8,3250 mm
Std. Deviation 0,95669 mm
Minimum 6,30 mm
Maximum 10,80 mm
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3. Lateral osteotomi hatti - nazolakrimal kanalin inferior meatusa ac¢ildig1 yer
arasindaki mesafe: Sag tarafta ortalama 10,6 * 1,2 mm, maksimum 13,7 mm,
minimum 8,5 mm (Tablo 13), sol tarafta ortalama 10,5 = 1,2 mm, maksimum 12,9

mm, minimum 8,4 mm (Tablo 14) olarak bulundu.

Tablo 13. Erkek hastalarin lateral osteotomi hatti - nazolakrimal kanalin inferior

meatusa acildig1 yer arasi sag taraf SPSS test sonucu

Mean 10,6250 mm
Std. Deviation 1,27937 mm
Minimum 8,50 mm
Maximum 13,70 mm

Tablo 14. Erkek hastalarin lateral osteotomi hatti - nazolakrimal kanalin inferior

meatusa acildig1 yer arasi sol taraf SPSS test sonucu

Mean 10,5733 mm
Std. Deviation 1,25886 mm
Minimum 8,40 mm
Maximum 12,90 mm

Kadin hastalarin lateral osteotomi hatt1 - lakrimal sistem sag ve sol taraftan

alinan Sl¢iimler kasilastirildiginda;

Lateral osteotomi hatti:

e Anterior lakrimal krest mesafesi sag - sol taraftan alinan dlglimler

karsilastirildiginda p degeri p > 0,05

e Anterior lakrimal krest ile lakrimal kanalin inferior meatusa ag¢ildigi
yer orta noktasindan sag - sol taraftan ol¢iimler karsilastrildiginda p

degeri p > 0,05

e Nazolakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yer mesafesi sag - sol
taraftan alinan olgtimler karsilastirildiginda p > 0,05 olarak bulundu.
Sag ve sol taraftan alinan Ol¢limler arasinda anlamli fark olmadigi

gbzlendi (p > 0,05) (Tablo 15).
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Erkek hastalarin lateral osteotomi hattt - lakrimal sistem sag ve sol taraftan

alinan Slgiimler kasilastirildiginda;

Lateral osteotomi hatti:

Anterior lakrimal krest mesafesi sag - sol taraftan alinan Ol¢timler

karsilastirildiginda p degeri p > 0,05

Anterior lakrimal krest ile lakrimal kanalin inferior meatusa agildigi
yer orta noktasindan sag - sol taraftan alinan Ol¢limler

karsilastrildiginda p degeri p > 0,05

Nazolakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yer mesafesi sag-sol
taraftan alinan olgtimler karsilastirildiginda p > 0,05 olarak bulundu.
Sag ve sol taraftan alinan Ol¢limler arasinda anlamli fark olmadigi

gbzlendi (p > 0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Erkek ve kadin hastalarin kendi i¢lerinde karsilastirma sonuglari

Karsilagtirilan bolge Erkek Kadin
Lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest p> 0,05 p> 0,05
Lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest ile

lakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yerin orta p> 0,05 p> 0,05
noktasi

Lateral osteotomi hatti - lakrimal kanalin inferior
meatusa agildig yer

p> 0,05 p> 0,05

Erkek ve kadin hastalarda sag ve sol taraf lateral osteotomi hatt1 - lakrimal

sistemden alinan 6l¢iimler karsilastirildiginda;

Lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest mesafesi ol¢iimler arasinda p

degeri sagda p < 0,05, solda p < 0,05, lateral osteotomi hatti- anterior lakrimal krest

ile lakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yer orta noktasi mesafesi Olglimler

arasindaki p degeri sagda p < 0,05, solda p < 0,05, lateral osteotomi hatt1 -

nazolakrimal kanalin inferior meatusa agildig1r yer mesafesi Ol¢iimler arasinda p

degeri, sagda p < 0,05, solda p < 0,05 olarak bulundu (Tablo 16). Erkek ve kadin

hastalar karsilagtirildiginda anlamli fark oldugu gozlendi (p > 0,05).
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Tablo 16. Erkek ve kadin hastalarin verilerinin karsilastirilmasi

Karsilagtirilan bolge Sag Sol

Lateral osteotomi hatt1 — anterior lakrimal krest p < 0,05 p< 0,05

Lateral osteotomi hatti- anterior lakrimal krest ile
lakrimal kanalin inferior meatusa ag¢ildig1 yerin orta p < 0,05 p< 0,05
noktasi

Lateral osteotomi hatti- lakrimal kanalin inferior

meatusa agildig1 yer p< 005 | p<0,05

Anterior lakrimal krest (medial kantal ligaman yapisma yeri) referans olarak
alinarak 3 boyutlu planlanan ‘Lateral Osteotomi’ modelinde aksiyal goriintiiler tek
tek incelendiginde higbir kesitte lakrimal kese ve nazolakrimal kanal yaralanmasi

goriilmedi.

Kadinlarda lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest arasinda giivenlik
sinir1, sag tarafta ortalama 6,0 (mak. 7,5, min. 4,5) mm, sol tarafta ortalama 6,0 (mak.
7,4, min. 4,5) mm olarak bulundu. Lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest ile
lakrimal kanalin inferior meatusa ag¢ildig1 yer orta noktasi arasinda giivenlik siniri,
sag tarafta ortalama 7,4 (mak. 9,8, min. 5,5) mm, sol tarafta 7,4 (mak. 10,0, min, 5,4)
mm olarak bulundu. Lateral osteotomi hatt1 - nazolakrimal kanalin inferior meatusa
acildig1 yer arasinda giivenlik smiri, sagda ortalama 9,8 (mak.12,5, min. 6,8) mm,
solda ortalama 9,8 (mak. 12,7, min. 7,0) mm olarak bulundu. Kadin hastalarin sag ve

sol taraflar1 karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi anlasildi (p > 0,05).

Erkeklerde lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest arasinda gilivenlik
sinir1, sag tarafta ortalama 6,7 (mak.8,5, min. 5,3) mm, sol tarafta ortalama 6,7 (mak.
8,4, min. 5,0) mm olarak bulundu. Lateral osteotomi hatt1 - anterior lakrimal krest ile
lakrimal kanalin inferior meatusa a¢ildig1 yer orta noktasi arasinda giivenlik siniri,
sag tarafta ortalama 8,3 (mak. 10,0, min. 6,2) mm, sol tarafta 8,3 (mak. 10,8, min,
6,3) mm olarak bulundu. Lateral osteotomi hatti - nazolakrimal kanalin inferior
meatusa acildig1 yer arasinda giivenlik siniri, sagda ortalama 10,6 (mak.13,7, min.
8,5) mm, solda ortalama 10,5 (mak. 12,9, min. 8,4) mm olarak bulundu. Erkek
hastalarin sag ve sol taraflar1 karsilastirildiginda anlamli fark olmadig: anlasildi (p >
0,05). Erkek ve kadin hastalarin sag ve sol taraf kasilastirildiginda p < 0,05’den

oldugundan anlaml fark oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Burun, yliziin merkezinde bulunur ve en ¢ikintili boliimiidiir. Sekli, boyutu ve
gbrliinlimii yiiziin gilizelligini ortaya c¢ikarir. Yapis1 kisiden kisiye gore farklilik
gosterir. Bu nedenle burun, cerrahlarin saygi gostermeleri gereken kompleks,
multifonksiyonel bir organdir. Rinoplasti, burun fonksiyonlarini normale getirmek ve
hastanin bigimsel istegine uygun yapiyl kazandirmak amacli uygulanmaktadir.

Plastik cerrahlar tarafindan en sik yapilan ameliyatlardan birisidir (1,46, 57).

Rinoplasti ameliyat1 oncesi hasta cerrah tarafindan iyi degerlendirmeli ve
burunla ilgili patololojisi kemik, kikirdak veya fonksiyonel kaynakli m1 oldugu
ortaya konmalidir. Operasyon esnasinda da kemik ve kikirdak yap1 tekrar
degerlendilmeli gerekli anatomik ve fonksiyonel diizeltme yapilmalidir. Hastanin
ameliyat sonrasi takibi diizenli olarak yapilmali ve komplikasyon agisindan dikkatli
olunmasi gerekir. Komplikasyonun taninmasi ve gerekli miidahale edilmesi iyi bir

sonug alinmasi agisinda 6nemli oldugu bildirilmistir (2,32).

Rinoplasti ameliyatinin belli basamaklar1 vardir; insizyonla girilip cilt eleve
edilir. Sonra dorsal hump degerlendilip medial osteotomi rezeksiyon yapilir. Hump
rezeksiyonu sonrast agik c¢att deformitesi olusur. Gerekli ise septum
rekonstriiksiyonu yapilir, takibinde alt lateral kikirdaktan bir miktar eksizyon yapilir.
Sonra burun ucu pojeksiyonu degerlendilir. En son medial ve lateral osteotomiler
yapilip catinin kapatilma islemine geg¢ilir. Bunlardan en travmatik olani lateral
osteotomidir. Lateral osteotomi hem fonksiyonel hem de estetik rinoplasti
ameliyatinda yapilir. Travmatik olmasi yeni baslayan cerrahlar i¢in 6grenilmesi zor

bir prosediir oldugu bilinmektedir (32, 47,58).

Lateral osteteotomi; nazal konturu yeniden diizenlemede, nazal tabani
daraltmada ve hump rezeksiyonu sonrasi olusan agik cat1 deformitesini diizeltmede
temel yaklagimdir. Burna son seklini vermede onemli bir basamaktir. Gegen yiizyilda

lateral nazal osteotomiler i¢in bir¢ok teknik ve alet tanimlanmistir (32, 33).

Dofourmentel ve ark. burun daraltma ve dorsal hump rezeksiyonunu birlikte
ilk olarak yapmuslar, lateral nazal kemiklere osteotomi bile yapmadan basitce

dorsumu c¢ikardiktan sonra nazal kemigin kenarmi parmakla kirarak
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tamamlamiglardir (48). Mosher 1906 yilinda, osteotom kullanarak yapilan lateral
subperiostal osteotomiyi tanimlamistir. Bu teknikte periostun biitiinliigii devam ettigi
icin aski yada atel gibi davranarak osteotomiden sonra nazal kemiklerin stabilize
oldugunu bildirmistir (49). Guntert 1952 yilinda, korumal1 bir dis matkapiyla lateral
nazal kemigi ayirmak i¢in bir ¢esit elektrikli testere icad etmistir. Seltzer 1954
yilinda, yivli ¢elik direktor ile birlikte kullanmak ig¢in titresimli elektirikli testere
gelistirmistir. Goria 1955 yilinda nazofasiyal oluk boyunca birkag¢ delik agip nazal
kemigin istenen hat boyunca kirilabilmesi i¢in elektrikli delici kiigiik bir dairesel
testere kullanmistir (48). Hilger ve ark. 1968 yilinda, internal lateral osteotomiyi
tanimlamiglardir. Bu teknikte intranazal mukoperiostium, maksillanin frontal
cikintisinin  tabanindan lakrimal kemigin anterioru seviyesine kadar eleve
edilmektedir. Olusturulan tlinelin, nazal kemigin medial (intranazal) pargasini
koruyacak ve osteotomun girmesine izin verecek sekilde olmasi gerektigini
bildirmislerdir. Osteotomiyi, nazofasiyal olugu takip edip medial kantal ligaman
anteriorunda sonlandirmiglardir (50). Diamond 1971 yilinda lateral osteotomide
perfore etme teknigini yayinlamistir. Bu teknikte burnun i¢inde sadece anteriordan
piriform apertura kadar bir insizyon yapmis ve bu insizyondan 3 mm lik bir osteotom
ile 3 yada 4 perforasyon olusturmustur. Nazal kemikleri medialden kirmak ig¢in
parmakla basing uygulamis, perforasyonlar arasindaki periostun kirik kemikleri
stabilize ettigini One siirmiistiir. Yine kemik siliietinin korundugunu, osteotomi
boyunca daha az 6lii bosluk olustugunu ve biitiin yumusak dokularin kemige daha iyi

temas ettigini savunmustur (51,52).

Gilinlimiiz uygulamalarinda lateral osteotomiler genellikle endonazal ve
perkutandz yolla yapilir. Geleneksel olarak osteotomi prosediirii, kemik piramidin
lateralinden devamli (continuous) osteotomi veya perforasyon ile olusturulur.
Endonazal yolla yapilan osteotomilerde nazal aperturdan baglayip medial kantal
ligaman anteriorunda sonlandirilir. Perfore eksternal nazal osteotomi ise medial
kantal ligaman inferiorundaki nazofasiyal oluk bdlgesinden yapilan insizyon sonras,
eksternal olarak ince bir osteotomla aralikli yapilan lateral osteotomi seklidir (27).
Endonazal continuous lateral osteotomiler; low to high (asagidan yukar1 dogru), low
to low (asagidan asagiya dogru) ve double level osteotomi (¢ift hat osteotomisi)

olarak 3 gruptur. Low to low osteotomi, piriform apertlir alt lateralin 3-4 mm
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tizerinden baglar, medial kantal ligamanin hemen anteriorunda sonlanan diiz hat
osteotomidir. Ostetomi hatti maksiller kemik frontal progesi boyunca devam eder
(27,31,35,56,73). Biz osteotomi hattinin lakrimal sisteme yakin seyretmesi
nedeniyle, nazal piriform apertura alt laterali 3 mm iizerinden baslayan low to low
osteotomi tipini kullanarak model olusturduk. Alt noktadan yaptigimiz lateral
osteotomi hatt1 - nazolakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yer arasinda alinan
Olciimlerde hi¢bir modelde yaralanma olmadig: i¢in giivenli oldugunu diisiindiik ve
giivenlik smiri; kadinlarda, sagda ortalama 9,8 (mak.12,5, min. 6,8) mm, solda
ortalama 9,8 (mak. 12,7, min. 7,0) mm, erkeklerde sagda ortalama 10,6 (mak.13,7,

min. 8,5) mm, solda ortalama 10,5 (mak. 12,9, min. 8,4) mm olarak bulundu.

Osteotomi sirasinda asirt kanama ve sonrasinda asir1 6dem gelisebilir. Ayrica
enfeksiyon, kanama, anosmi, kanalikiiler travma, intrakranial hasar, estetik
deformite, staip step deformitesi, lakrimal sistem yaralanmasina bagli epifora,
fonksiyonel hava yolunda daralma gibi komplikasyonlarla da karsilasilabilir (54,53).
Osteotomi uygulanan rinoplasti hastalarinda postoperatif ekimoz ortalama 1-2 hafta
devam eder. Bazen skleral hemoraji 3-6 hafta kadar devam edebilir. Genel periorbital
O0dem 2-3 hafta devam eder. Kemik dorsum o&demi ortalama 3 ay, kartilajendz
dorsum 6demi ortalama 6 ay, supratip 6demi ortalama 9 ay ve tip 6demi ortalama 12
ay devam eder. Bir¢ok hasta intranazal splint ¢ikarildiktan sonra iyi solumaya baslar.
Splint ¢ikarildiktan 1 hafta sonraya kadar rebound mukozal 6dem gelisir. Ancak bu
durum geg¢icidir. Operasyon sonrasinda burun ucu duyusunu alan anterior etmoidal
sinirin eksternal nazal dali yaralandigindan uyusukluk ortalama 6 ay devam eder

(35,54,55).

Cochran ve ark. lateral osteotomi sonrasi lakrimal sistem yaralanmasi en
bilinen komplikasyonlardan biri oldugunu ve édeme bagli gelisen epiforanin 6dem
gectikten sonra diizeldigini, kalici olan epifora da lakrimal sistem yaralanmasi
oldugu i¢in dakriyosistorinostomi operasyonu gerektigini savunmustur. Subperiosteal
tiinel olusturulup, testere ile yapilan low to low osteotomi sonrasi lakrimal sistem
yaralanma riskinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir (61). Biz 3 boyutlu low to low
osteotomi modeli olusturduk ve bu model {izerinde lakrimal sisteme olan gilivenlik
sinirin1 degerlendirdik. Toplam 80 model {izerinde yaptigimiz calismada lakrimal

sistem yaralanmasi goriilmedi.
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Lakrimal sistem yaralanmasi ic¢in lakrimal sistem anatomisini anlamak
gerekir. Anatomik olarak, lakrimal sistem lateral osteotomi hattina yakinlhigi
bilinmekte ve rinoplasti sirasinda lakrimal sistem yaralanmasi olabilecegi
bidirilmistir (59). Lakrimal sistem, yumusak doku ve lakrimal kemik, maksillanin
frontal progesi ve nazal kemiklerden olugsmaktadir. Lakrimal kemik ve daha spesifik
olarak lakrimal fossa, posterior lakrimal krest ve anteriorda anterior lakrimal krest
bulunup g6z yas1 kesesi lakrimal fossa i¢inde yer almaktadir. Lateral osteotomi
sirasindan lakrimal kanal kemik tarafindan korunmustur. Lakrimal kese medial
kantal tendon tarafindan korunmaktadir ve medial kantal tendon hasarlandiginda
yeteri kadar lakrimal keseyi koruyamadigi durumlarda yaralanma agisindan risk
altinda oldugunu bildirilmis (59,60). Bizim c¢aligsmizda lateral osteotomi hatt1 medial
kantal ligaman anterirunda olacak sekilde planlandi. Kadin hastalarin sag ve sol
taraflar1 karsilagtirildiginda anlamli fark olmadigi (p > 0,05), erkek hastalarin sag ve
sol taraflar1 karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi (p > 0,05), bu da sag ve sol
taraf lateral osteotomi gilivenlik sinirinin yakin oldugunu gostermektedir. Erkek ve
kadin hastalarin sag ve sol taraflar karsilagtirildiginda anlamli fark oldugu (p <
0,05) ve bu farkin cinsiyetler arasi anatomik farkliliktan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Flowers ve ark. 37 kadavrada bilateral, medial kantal tendonu da ayiracak
sekilde supperiosteal tiinel olusturup testere ile lateral osteotomi yapmuislar,
dakriyosistogramla degerlendirmeleri sonunda toplam 17 (%23)’sinde lakrimal
sistem yaralanmasi tesbit etmislerdir. Bu yaralanmalarin 12 (%33) kadavrada tek
ve/veya iki tarafli lakrimal kesede goriildiigiinii, distalde nazolakrimal kanalda
yaralanma olmadigini bildirmislerdir. Medial kantal tendonu da ayirarak olusturulan
subperiosteal tiinelin lakrimal keseye ¢ok yakin seyretmesi nedeniyle medial kantal
tendonun koruyucu etkisinin ortadan kalktigin1 savunmuslardir. Ayni ¢alismada
ardisik rinoplasti yapilan 27 hasta herbirine preoperatif ve postoperatif 2., 5., 7.
giinde, 2.haftada ve 3. ayda florosein testi uygulanmigtir. Hastalarin postoperatif
degerlendirmelerinde, 21’inde 2. giinde, 8’inde 5-7 giinde sona eren obstruksiyon
tesbit edilirken, yalmzca 1 hastada 2. haftaya uzanan obstruksiyondan
bahsetmisglerdir. Postoperatif 3. ayda tiim hastalarda herhangi bir obstruksiyona dair

kanit tesbit edememiglerdir. Osteotomi nedeniyle olusmus bir hasarin muhtemelen
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hi¢ stenoz olmadan kendini iyilestiren gozyasi kesesi ile smirli kaldigimi ve
nazolakrimal kanal yaralanmasi oldugunda kalic1 epifora gelisecebilecegini one

stirmiiglerdir (62).

Joseph  yaptigi c¢aligmada, lakrimal kesenin rinoplasti sirasinda
hasarlanabilecegini ve bu durumun genellikle lateral osteotomi sirasinda meydana
geldigini sOylemistir. Lateral nazal duvar boyunca medial kantal tendon dorsalinde
kalacak sekilde subperiosteal tiinel olusturulup testere ile yapilan lateral osteotomi
sonrasinda 4 hastada nazolakrimal sistemde yaralanma oldugunu bildirmistir.
Hastalarin hepsine dakriyosistogram yapilmis, bir tanesinde lakrimal kese de dahil
hi¢ goriintli alinamadig1 ancak 6 ay sonunda spontan diizelme gozlendigi belirtmis, 2
hasta lakrimal kesenin bir kism1 goriintiilenebilmis, distaline ge¢is olmamis, 9. ayda
sonra dakriyosistorinostomi ile tedavi edilmis. Bir y1l once travma nedeniyle nazal
fraktiir gelisen ve rinoplasti uygulanan son hastada ise postoperatif 2. ayda yapilan
dakriyosistogram sonrasi lakrimal fossanin goriintiilendigi fakat nazolakrimal kanala
gecis olmadigi tesbit edilmistir. Lateral osteotomi sirasinda kalic1 nazolakrimal kanal
yaralanmasina  bagli  obstrilksiyon  gelistii ~ sonucuna  varilmig  ve
dakriyosistorinostomi uygulanmistir (7). Calismamizda nazolakrimal kanal
seviyesinden alinan lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest ile lakrimal
kanalin inferior meatusa acildigi yer orta noktast (nazolakrimal kanal) arasinda
giivenlik sinir1 kadinlarda, sag tarafta ortalama 7,4 (mak. 9,8, min. 5,5) mm, sol
tarafta 7,4 (mak. 10,0, min, 5,4) mm, erkeklerde sag tarafta ortalama 8,3 (mak. 10,0,
min. 6,2) mm, sol tarafta 8,3 (mak. 10,8, min, 6,3) mm olarak bulundu ve bu
mesafeler gbz Oniline alinarak yapilan osteotomilerde sorun yasanmayacagi

diisiiniilebilir.

Cies ve ark. periostu eleve edip perfore lateral osteotomi teknigini kullanarak
yaptiklar1 rinoplasti ameliyatlar1 sonras1 2 hastasinda lakrimal sistem yaralanmasina
bagli kalic1 epifore gelistigini ve dakriyosistorinostomi ameliyati yaptiklarini
bildirmiglerdir. Medial kantal ligamanin maksiller kemigin frontal progesine
yapistigini, lateral osteotomininde frontal proges boyunca frontomaksiller siitiire
kadar yaptiklarin1 ve bu asamada medial kantal ligamanin yapisinin bozuldugunu ve

lakrimal kesenin yaralandigini bildirmislerdir (60).
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Goldan ve ark. medial kantal bolgede lakrimal fistiil nedeni ile bagvuran 31
yasindaki kadin hastada, lakrimal fistiil yapacak hi¢bir hastalik bulunamadigini ve 6z
gecmisinde 10 yi1l dnce rinoplasti ameliyat1 oldugu ve postoperatif lakrimal sistem

yaralanmasi1 sonucu lakrimal fistiiliin gelistigini bildirmislerdir (63).

Sachs estetik rinoplasti yapilan 500 hastanin retrospektif incelemesinde,
erken postoperatif donemde 12 hastada epifore gelistigini tesbit etmistir. Bunlardan
10 tanesinin 3 aydan kisa zamanda, 2 tanesin de 6 ay iginde spontan iyilestigini
bildirmistir. 6 aydan sonra hicbir hastada epifore devam etmedigini belirtmistir.
Erken postoperatif donemde gelisen epiforanin gecici olabilecegi icin erken
miidahale yerine takip edilmesinin uygun olacagini vurgulamistir. Lakrimal sistem
yaralanmasinin daha ¢ok nazal duvarda lateralinde subperiostal tiinel olusturma ve
testere ile yapilan lateral osteotomi sirasinda gelistigini, medial kantal tendonun
yapisinin bozuldugunu ve kemik tarafindan korunmasiz 10-11 mm’lik lakrimal
kesenin yaralanma riskinin daha fazla oldugunu bildirmistir. Subperisotal tiinel
olusturmadan 4 mm kii¢ciik mini osteotom kullanilarak yapilan lateral osteotomide
lakrimal sistem yaralanmasinin daha az olacagmi ileri siirmiistiir (59). Bizim
calismamizda lateral osteotomi hatti medial kantal ligamanin anterioruna teget
gececek sekilde planlandi. 80 ( 40 E, 40 K) hastada yapilan modelde medial kantal
ligaman zarar gérmedigi i¢in lakrimal keseyi korudugu ve bu nedenle ¢alismamiza

dayanarak lakrimal kese yaralanmasi goriilmeyecegini diisiiniiyoruz.

Asghar ve ark. yaptig1 caligmada, rinoplasti ameliyati olan 37 hasta lakrimal
sistem yaralanmasi agisindan degerlendirilmistir. Hastalara kloramfenikol tat testini
preoperatif ve postoperatif olarak 1. hafta, 1., 3., 6. ayda uygulamislardir. Ameliyat
Oncesine gore gecisin yavas oldugu ve hi¢bir hastada gecisi engelleyen bir durum

gozlenmedigini bildirmislerdir (64).

Yigit ve ark. 20 hastada (11 b, 9 e) lakrimal sistem yaralanmasini agisindan
dakriosistografi ve BT kullanarak degerlendirmislerdir. Lateral ostetomi baslangicini
nazal apertur alt noktasinin 5 mm kranialinde, medial kantal ligaman {izerinden
gececek sekilde dar subperiosteal tiinel olusturup 4 mm genisliginde koyucu ¢entigi
olan hafif kavisli osteotom kullanarak yapmislardir. Her hastaya postoperatif 6-7

ayda dakriosistografi ve 4 mm’lik aksiyal BT kesitlerinde Ol¢limler yapmuslar.
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Lakrimal fossanin osteotomi hattina uzaklig1 ortalama sagda 8,1 = 2.3 mm, solda 8,0
+ 2,4 mm, maksimum mesafe sagda ve solda 11 mm, minimum 3 mm olarak
bulmuslar, hi¢cbir hastada lakrimal sistem yaralanmasi goriilmedigini bildirmislerdir
(65). Bizim calismamizda BT aksiyal kesit kalinligi 0,6 mm kalinli§inda idi. Lateral
osteotomi hatti - anterior lakrimal krest arasindaki giivenlik sinir1 kadinlarda, sag
tarafta ortalama 6,0 (mak. 7,5, min. 4,5) mm, sol tarafta ortalama 6,0 (mak. 7,4, min.
4,5) mm, erkeklerde sag tarafta ortalama 6,7 (mak.8,5, min. 5,3) mm, sol tarafta
ortalama 6,7 (mak. 8,4, min. 5,0) mm olarak bulundu. SD degeri kadin ve erkek
hastalarda 0,8 mm olmasi ¢alismada maksimum - minimum degerler arasinda farkin
yakin oldugunu gostermektedir. Kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli fark olmasi
ve bununda kadinda giivenli osteotomi hattinin erkeklere gore daha dar sinirlar
icerdigini gostermektedir. Dikkatli yapilmadigi takdirde (irk farki goz Oniine

almarak) kadinlarda epifora komplikasyonunun daha fazla olabilecegi diistiniilebilir.

3 boyutlu BT’yi kullanarak Yanez ve ark. kraniofasyal asimetrisi olan
hastalarda kemik antropometrik dl¢timlerini, Ponniah ve ark. hem yumusak hem de
kemik doku antropometrik dl¢iimler yapmada kullanmiglardir. Her iki ¢alismada da 3
boyutlu BT nin tan1 ve tadavide yardimc1 oldugunu bildirilmistir (66,67). Vlijmen ve
ark.(2010) 40 kuru kafa tlizerinde 3 boyulu BT ile X- ray grafileri iizerinde yapilan
antropometrik dl¢iimleri karsilastirmislar. 3 boyutlu BT goriintiilerinin anlaml olarak
daha dogru ve degismez sonuglar verdigini belirtmiglerdir (68). Rocha ve ark.
kraniofasyal cerrahi planlanlanma asamasinda antropometrik 6l¢lim yapmak i¢in 3
boyutlu BT’yi kullanmiglardir. VTR kullanilarak olusturulan 3 boyutlu goriintiiniin,
yumusak ve kemik doku analizinde yiiksek goriintii kalitesi ile etkili oldugunu
bildirmislerdir (69). Troulis ve ark. 25 karniofasyal anomali olan hastada 3 boyutlu
BT gorintiileri tizerinde kemik yap1 analizlerini yapmigslardir. Hemifasyal
mikrozomisi olan hastalar da mandibulada osteotomi modeli olusturularak defekt
miktarin  dlgmiisler, distraktoriin - yeri, yonii ve distraksiyon mesafesini
belirlemiglerdir. Operasyon sonrasi yapilan degerlendirmede 3  boyutlu
modellemenin etkili oldugunu bildirmislerdir (70). Anders ve ark. kraniofasyal
anomalisi olan 15 hastada, 3 boyutlu BT ile sefalometrik 6lgiimler yapmuslar,
preoperatif planlamada, madibulada sagittal splint osteotomi ve maksillada Le fort I

osteotomi modeli olusturmuslardir. Operasyon sonrast 3 boyutlu BT ile
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degerlendirmede veriler arasinda iyi bir korrelasyon bulundugunu ve 3 boyutlu
modellemenin karmasik ameliyatlarda bile yardimer oldugunu savunmuslardir (71).
Retrospektif olarak yaptigimiz bu calismada 3 boyutlu BT’nin preoperatif
degerlendirme  amaciyla  kullanilabilecegini  ve  yapilacak  operasyonu

kolaylagtiracagini tekrar gostermis olduk.

Moscatiello ve ark.(2010) rinoplasti ameliyati1 yapilacak 210 hastay1
preoperatif 3 gruba ayirmislar; 1. grup; Klinik ve fotograf, 2. grup; Adobe Photoshop
ve 3. grup; 3 boyutlu BT ile degerlendirmislerdir. 1. ve 2. grup hastalar fotograf
tizerinde yumusak antropometrik burun analizi ile 3. grupta 3 boyutlu BT goriintiisii
tizerinden yumusak ve kemik doku antropometrik burun analizi yapmuslardir. Ek
olarak 3 boyutlu BT ile; Burun dorsumu deviasyonu, yiiksekligi, kemik karekteri,
burun tip yiikselligi, alar taban genisligi, kolumella ile alar rim iligkisi, burun tipi
sekli, yiizey diizensizligi, burun uzunlugu, supratip 6zelligi, radiks, kolumella-lobiiler
ve kolumella- labial ag1, kolumellanin konumu, alar rim simetrisi, nazal deviasyon,
sinlis patolojileri, konka patolojilerini degerlendirilmis ve osteotomi hattini
belirlemislerdir. Postoperatif olarak hastalarin fonksiyonel ve estetik sonuglar
acisindan degerlendirildiginde, 3 boyutlu BT kullanilan hastalarda revizyon isteginin
daha az oldugu, rinomanometri ile yapilan fonksiyonel degerlendirme sonuglarinin
daha iyi oldugunu bildirmislerdir. 3 boyutlu BT {izerinde hastalara preoperatif olarak
ameliyat hakkinda ve komplikasyonlar hakkinda verilen bilgileri daha iyi
anladiklarini belirtmiglerdir (72). Yapilan bu ¢alisma da bizim yaptigimiz c¢alismay1
desteklemekte ve 3 boyutlu BT yi biz de 6nermekteyiz.

Biz calismamizda Paranazal BT ¢ekilen hastalarin, aksiyal ve koronal BT
kesitleri lizerinden 3 boyutlu goriintii olusturduk. Kemik doku {izerinde Frankfort
horizontal diizlemde lateral ostetomi modeli olusturduk. Model iizerinden 2 boyutlu
aksiyal BT goriintiisii alip lateral osteotomi ile lakrimal sistem arasindaki mesafeyi
Olctiik. Nazal apertura ve medial kantal ligaman referans olarak alinip yapilan lateral
osteotominin giivenlik sinirini degerlendirdik. Medial kantal ligaman referans olarak
alip, yapilan lateral osteotominin lakrimal sistem yaralanmasi agisindan giivenli

oldugunu gozlemledik.
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6. SONUC

Anterior lakrimal krest (medial kantal ligaman yapisma yeri) referans olarak
aliarak 3 boyutlu planladigimiz ‘Lateral Osteotomi’ modelinde aksiyal goriintiiler
tek tek incelendiginde higbir kesitte lakrimal kese ve nazolakrimal kanal yaralanmasi

goriilmedi.

Kadinlarda lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest arasinda giivenlik
sinir1, sag tarafta ortalama 6,0 (mak. 7,5, min. 4,5) mm, sol tarafta ortalama 6,0 (mak.
7,4, min. 4,5) mm olarak bulundu. Lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest ile
lakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yer orta noktasi arasinda giivenlik siniri,
sag tarafta ortalama 7,4 (mak. 9,8, min. 5,5) mm, sol tarafta 7,4 (mak. 10,0, min, 5,4)
mm olarak bulundu. Lateral osteotomi hatti - nazolakrimal kanalin inferior meatusa
acildig1 yer arasinda giivenlik siniri, sagda ortalama 9,8 (mak.12,5, min. 6,8) mm,
solda ortalama 9,8 (mak. 12,7, min. 7,0) mm olarak bulundu. Kadin hastalarin sag ve

sol taraflar1 karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi anlasildi (p > 0,05).

Erkeklerde lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest arasinda giivenlik
sinir1, sag tarafta ortalama 6,7 (mak.8,5, min. 5,3) mm, sol tarafta ortalama 6,7 (mak.
8,4, min. 5,0) mm olarak bulundu. Lateral osteotomi hatti - anterior lakrimal krest ile
lakrimal kanalin inferior meatusa a¢ildig1 yer orta noktasi arasinda giivenlik siniri,
sag tarafta ortalama 8,3 (mak. 10,0, min. 6,2) mm, sol tarafta 8,3 (mak. 10,8, min,
6,3) mm olarak bulundu. Lateral osteotomi hatti - nazolakrimal kanalin inferior
meatusa acildigi yer arasinda giivenlik siniri, sagda ortalama 10,6 (mak.13,7, min.
8,5) mm, solda ortalama 10,5 (mak. 12,9, min. 8,4) mm olarak bulundu. Erkek
hastalarin sag ve sol taraflar1 karsilastirildiginda anlamli fark olmadig: anlasildi (p >
0,05). Erkek ve kadin hastalarin sag ve sol taraf kasilastirildiginda p < 0,05’den
oldugundan anlamli fark oldugu goriildii. Medial kantal ligaman anteriorunda kalma
sart1 ile dikkat ve 6zenle yapilan lateral osteotomilerde lakrimal sistem yaralanmasi

olmayacagi ve bunun klinik ¢alismalarla desteklenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
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OZET

Uc¢ Boyutlu Planlanan Modelde Lateral Osteotomi Hatti- Lakrimal Sistem

Mesafesinin Radyolojik Degerlendirilmesi

Lateral osteotomi rinoplastinin en travmatik ve egitim déneminde yapilmasi
en zor basamaklarindan biridir. Lakrimal sistem de lateral osteotomi sirasinda
travmaya agiktir. Biz 3 boyutlu lateral osteotomi modeli iizerinde lakrimal sistem —
lateral osteotomi hatt1 mesafesinin giivenlik simirin1 degerlendirmeyi amagladik.
Paranazal BT ¢ekilen 40 E, 40 K hastanin aksiyal BT goriintiilerini iizerinde 3
boyutlu goriintii olusturuldu. 3 boyutlu goriintii {izerinde ‘Lateral Osteotomi Modeli’
olusturuldu. Model tizerinden aksiyal BT goriintiisii alindi. BT goriintii {izerinde
lateral osteotomi- lakrimal sistem mesfesini 3 noktada; 1. anterior lakrimal krest -
lateral osteotomi hatti1 mesafesi, 2. anterior lakrimal krest ve inferior meatus orta
noktasindan lakrimal kanal —lateral osteotomi hattt mesafesi, 3. lakrimal kanalin
inferior meatusa agildig1 yer — lateral osteotomi hatti mesafesinde alinan 6lgiimler ile
degerlendirildi. Higbir modelde lakrimal sistem yaralanmasi goriilmedi. En yakin
mesafe anterior lakrimal krest — lateral osteotomi hattinda bulundu. Kadinlarda en
yakin mesafe 4,5 mm, erkeklerde 5,0 mm olarak bulundu. Sonu¢ olarak medial
kantal ligaman anteriorunda kalma sarti ile dikkat ve Ozenle yapilan lateral
osteotominin, lakrimal sistem yaralanmasina neden olmayacagi diislincesindeyiz.

Anahtar kelimler: Rinoplasti, epifora, lateral osteotomi, 3 boyutlu model, lakrimal
sistem.
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SUMMARY

Radiological Assessment Of Lateral Osteotomy line-Lacrimal System Distance

On 3D Models

Lateral osteotomy is one of the most traumatic steps of rhinoplasty and also
difficult for residency students. However, lacrimal system can be damaged during
lateral osteotomy. We aimed to measure and assess the distance between lacrimal
system and lateral osteotomy line onn 3D lateral osteotomy models. 3D models were
designed on axial planes with paranasal computer assited tomografies of 40 male and
40 female patients. “Lateral Osteotomy Model” was designed with 3 dimentions.
Axial CT images were obtained from the model. On the CT image, 3 points were
adjusted and the distance between the points were assessed; of which the first was
between anterior lacrimal crest-lateral osteotom distance; second was anterior
lacrimal crest and the middle point of inferior meatus-lateral osteotomy distance; and
the third was the opening of lacrimal channel to inferior meatus-lateral osteotomy
line. No lacrimal system injury was seen on any of the models. The nearest distance
was found on anterior lacrimal crest -lateral osteotomy line. The shortest distance on
females was 4.5 mm. while it was 5.0 mm. on male patients. As a result, we think
that, with lateral osteotomies which is applied anterior to medial canthal ligament
decently, no lacrimal system injuries may occur.

Key words: Rhinoplasty, ephifora, lateral osteotomy, 3D model, lacrimal system
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