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ONSOZ

Ortognatik cerrahi operasyonlari glinlimiizde ¢ok yaygin olarak uygulanmaktadir. Bu
ameliyatlar hastalarin hayatin1 fonksiyonel, estetik, psikolojik ve sosyolojik olarak
olumlu yonde etkilemektedir. Bu ameliyatlar1 daha giivenli ve konforlu yapmak i¢in
lakrimal kanal morfolojisi ve pozisyonunun bilinmesi 6nemlidir. Arastirmamizda 30
dentofasiyel deformiteli ve 30 saglikli bireyin lakrimal kanal morfolojileri ve
pozisyonlar1 degerlendirilerek kiyaslanmistir.
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hocam Dog. Dr. Burak BILECENOGLU na tesekkiir ederim.
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Ali EKEMEN’e, Dt. frem ALAN’a, Dt. Raha AKBARIHAMED’e, Dt. Biilent
KAHRAMAN’a sonsuz tesekkiir ederim.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

: Nazolakrimal kanalin alt acilis noktast

: Kanin dis apeksi ile nazolakrimal kanalin alt a¢ilis noktasi arasi
uzaklik

: Nazolakrimal kanalin alt acilis noktasi ile maksilla 6n sinir arasi
uzaklik

: Kanin dis apeksi

: Sagittal kesitte kanin disin apeks hizasindan gegen kesit
: Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi

: Sagittal kesitte lakrimal kanalin incelendigi kesit

: Nazolakrimal kanalin orta noktasi

: Nazolakrimal kanalin alt agilis noktasi ile maksilla orta sinir arasi
uzaklik

: Nazolakrimal kanalin {ist baglangi¢ noktasi

: Nazolakrimal kanalin alt acgilis noktasi ile maksilla {ist sir arasi
uzaklik
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1.GIRIS

1.1. Dentofasiyal Deformiteler

Fasiyal komponentler biiylime ve gelisim zamaninda ¢evre ve genetige bagl
olarak gelisirler. Dentofasiyal deformiteler bu komponentlerde orantisiz veya
anormal degisim oldugunda ortaya cikar. Dentofasiyal deformiteler enfeksiyon,
travma, silahli yaralanmalar vb. nedenlerle sonradan da kazanilmis olabilmektedir

(Lye ve ark, 2008).

Gilintimiizde dental okliizyon bozuklugu dentofasiyal deformitenin sadece bir
komponentidir. Dentofasiyal deformiteler ¢esitli derecelerde toplumun %20’sini
etkilemektedir (Fonseca ve ark, 2009). Bir¢ok uzmanlik alan1 dentofasiyal
deformitelerin tedavisiyle ilgilenseler de esasen ortodontistler ve maksillofasiyal
cerrahlar tarafindan tedavi edilmektedir. Dentofasiyal deformitelerin teshisi icin

asagida belirtilen li¢ asamal1 analizin yapilmasi gerekmektedir. Bunlar sirastyla:

I.  Direk ve fotografik klinik yiiz analizi.
Il.  Malokliizyonun iki komponenti olan dis dizilimini ve arklar aras1 iliskiyi
gorebilmek i¢in intraoral muayene.

I1l.  Sefalometrik analiz.

Bu analizler yapilirken dikkat edilmesi gereken temel komponentler vardir. Bunlar:

* Anterior vertikal fazlalik veya yetersizlik
» Klas III veya II sagittal uyumsuzluk

 Asimetri ve transvers uyumsuzluk



Dentofasiyal deformite teshisi, bu degerlendirilmeler yapildiktan sonra tam
olarak koyulabilmektedir. Hafif anomaliler ortodontistler tarafindan tedavi
edilebilirken, siddetli dentofasiyal deformiteler genellikle sendromlarla birlikte
gorildiiglinden ortodontik tedaviye ek olarak cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir.
Hastada tek bir anomali olabilecegi gibi birden fazla anomali de ayni anda
olabilmektedir. Dentofasiyal deformiteler; mandibuler deformiteler (prognati,
retrognati, makrogeni, mikrogeni, laterognati), maksiller deformiteler (retriizyon,
protriizyon, vertikal hiperplazi, dudak-damak yariklar1), interokluzal deformiteler

(class I, class II, class III, horizontal diizlem egikligi) seklinde siniflandirilmaktadir.

Dentofasiyal deformiteler her ne kadar gelisimsel olsalar da birgok faktoriin
etkilesimiyle ortaya c¢ikmaktadirlar. Deformiteli hastalarda fonsiyonel ve estetik
sorunlarin yaninda sosyo-psikolojik sorunlar da goriilebilmektedir. Fonksiyonel
problemlere malokliizyonlar (dislere gelen anormal kuvvetlere bagli olarak
periodontal hasarin gelisimi ve bunu takiben dis kayiplari, ¢igneme zorluklari),
yutkunma ve konusma zorlugu, temporomandibuler ekleme anormal sekilde gelen
basing nedeniyle TME agrilar, artritler ve eklemin bagka rahatsizliklar1 6rnek
gosterilebilir (Relle ve Silegy, 2004; White ve Dolwick, 1992; Gokalan, 1994).
Bireylerin psikolojik durumlarint etkileyen faktorlerin basinda sahip olduklar
goriiniim bozuklugu yer almaktadir. Bu durum yiiziinden deformiteli bireyler,
insanlarin  kendilerine kiiglimseyici gozlerle baktigin1 diislinlip toplumdan
uzaklasarak iclerine kapanik hale gelebilirler. Ayn1 zamanda hastalarin 6zgiivenini
de etkileyerek basarili olmalarin1 da engelleyebilmektedir. Bu durumda olan insanlar
kendilerinin ¢ekici olmadigini diisiiniirler (Jacobson, 1984; McGregor, 1981; Phillips
ve ark, 1998; Broder ve ark, 2000). Hiperplazik maksilla deformitesine sahip
hastalarda yiiziin total boyutu artar, burun uzundur. Ondeki ¢ikintinin olmamasina
bagh iist dudak saat yoniinde rotasyon yapar, zigoma, yanak, infraorbital bolge ve
¢ene ucu diizlesir, labiomental kivrim kayboldugundan estetik goriintii bozulur.
Maksillanin vertikal boyut yetersizliginde ise yiiziin alt tigte biri kii¢iiliir, burun uzun
goriiniir, labiomental kivrim asirt derin ve dogal olmayan goriintiiye sahip olur, {ist
dudak siir1 saat yoniinii tersine rotasyon yapar ve asirt ¢okmiis goriintii ortaya ¢ikar.

Diger deformiteler de benzer estetik goriintii bozukluklariyla kendilerini ortaya



cikarirlar (Fabio ve Pablo, 2005). Dion ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismaya gore
fiziksel olarak gekici insanlar toplumda daha basarili, duyarli ve saygin olurlar. Bu
nedenleri ortadan kaldirmak veya minimalize etmek i¢in ortognatik cerrahiye ihtiyag

vardir.

1.2. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in cerrahi ve
ortodontinin igbirligi ile uygulanan caligmalara verilen addir. Ortognatik cerrahi
uygulanacak hastalarin normal okliizyonlar1 olmadigindan c¢igneme fonksiyonlari
olduke¢a yetersizdir ve bu nedenle hastalarda gastrointestinal hastaliklar ve sistemik
bozukluklar goriilebilir. Bu hastalar estetik goriiniislerinden rahatsiz olduklari i¢in

bazi psikolojik ve sosyal uyumsuzluk sorunlari yasamaktadirlar (Wolford ve Fields,
1999).

Ortognatik cerrahideki temel amaglar sunlardir:

Fonksiyonun saglanmast (Cigneme, konusma, okiiler ve solunum

fonksiyonlarr)

+ Estetigin diizeltilmesi (Yiizdeki harmoninin ve dengenin saglanmast )

» Stabilitenin saglanmasi1 (Kisa ve uzun donemde olusabilecek niiksiin

onlenmesi)

+ Kisa tedavi siiresi (Harris ve Hunt, 2009; Wolford ve Fields, 1999)

Dentofasiyel deformitelerin diizeltilmesi i¢in uygulanan ortognatik cerrahi tek
ve ¢ift cene olarak uygulanabilmekte ve ameliyattan sonraki donemde fonksiyonlarin

ve estetik goriinimiin bariz degisikliklerini hissettirmektedir. Bu degisiklikler



hastanin psikososyal olarak da degisimini baglatmaktadir (Kiyak ve ark., 1986). Bir
baska deyisle ortognatik cerrahi operasyonlari hastalarin  dentofasiyal
deformitelerinin ortadan kaldirilmasi, ¢ene ve dissel fonksiyonlarin iyilestirilmesi,
estetik agidan daha iyi bir goriinlime kavugmasi i¢in rutin olarak kullanilmaktadir

(Athanasiou ve ark., 1991).

1.3. Ortognatik Cerrahiden Etkilenen Yiiz Iskeleti Yapilarinin Anatomisi

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulaya uygulanan operasyonlar oldugu
halde komsu anatomik yapilarda ve yumusak dokularda degisikliklere de sebep
olmaktadir. Le Fort I, BSSO ve genioplasti operasyonlarindan etkilenen bu yapilar

burun, dudaklar, temporomandibuler eklem (TME) dir.

Cene yiiz bolge kemik yapis1 yapisal ve fonksiyonel olarak ii¢ bolgeye ayrilir.

Bunlar;

a) Ust 1/3’liik kisim: Frontal, temporal ve orbital kompleksler ile kafatas1 ve

kafatabani

b) Orta 1/3’liikk kistm: Nazal, etmoidal, palatinal, sfenoid, zigomatik kompleksler

ve maksilla.

c) Alt 1/3°liik kistm: Mandibula ve temporomandibuler eklem (TME).

Klinigimizde yapilan ve ortognatik cerrahiden etkilenen yiiz bolgeleri genellikle
orta ve alt yiliz bolgeleridir. Ancak yiiziin iist 1/3’liik kisminda bulunan nazolakrimal

sistem de intraoperatif olarak bu operasyonlardan etkilenebilmektedir.



1.3.1. Yiiziin Ust 1/3’liik Kisminin Anatomisi

1.3.1.1. Lakrimal Sistem Anatomisi

Lakrimal sistem;

1. Sekretuar (Salgilatict) Sistem

2. Bosaltici Sistem (Sekil 1.1)

olmak iizere 2 sistemden olusur. Ayrica damarlar, lenfatik yapilar ve sinirleri de

icerir (Burkat ve Lucarelli, 2006; Schiedler, Kristin ve Bradley, 2008).

1.3.1.2. Salgilatic Sistem

Salgilatici sistemin en énemli par¢asini lakrimal bez olusturur. Ana lakrimal bez,
gozyasinin % 95°nin salgilandig1 temel bezdir. Lakrimal bez frontal kemigin orbital
yiiziinde yer alir. Musculus levator palpebra superioris’in tendonu kabaca bir badem
seklinde olan lakrimal bezi orbital (yaklasik bezin 2/3’u) ve palpebral (yaklasik bezin
1/3’u) loblara ayirmaktadir. Nadiren de olsa kiigiik palpebral parga list géz kapagi
kaldirildiginda ve hasta asag1 ve ice baktirildiginda fornix conjunctiva superior’un {ist dig
kisminda somon rengi bir yap1 olarak goriilebilir (Burkat ve Lucarelli, 2006; Schiedler,
Kristin ve Bradley, 2008).

Ana lakrimal bezin yani sira Krause ve Wolfring adi verilen aksesuar gézyasi
bezleri de bulunur. Bunlar gbzyasmin yaklasik %5’ini salgilar. Bu aksesuar bezler
conjunctiva’nin subepitelyal dokusunda yerlesmiglerdir. Krause bezlerinin yaklasik %40
kadar1 fornix conjunctiva superior’un dis kisminda, %6-8 kadar1 da fornix conjunctiva
inferior’da bulunur. Wolfring bezlerinin 2-5 adedi tarsus superior’un iist kenarinin orta
kisminda, 2 tanesi de alt kenarinda yer alir. Yapisal olarak bu bezler, lakrimal bez ile

aynmidirlar (Burkat ve Lucarelli, 2006; Schiedler, Kristin ve Bradley, 2008).



1.3.1.3. Bosaltici Sistem
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Sekil 1.1. Gozyas1 bosaltim sistemi 3 temel kisimdan olusur.

1.Kemik kisim,

2.Membrandz kisim,

3.Cevresel destek dokular (tendon, kaslar, yamusak doku).

1.3.1.3.1. Kemik Kisim

1) Nazolakrimal Cukur (fossa sacci lacrimalis): Orbita’nin i¢ duvarinin 6n

kisminda maksillanin nazofrontal pargasi ile lakrimal kemik tarafindan olusturulan

bu ¢ukura lakrimal kese (saccus lacrimalis) yerlesmistir. Oniinde crista lacrimalis

anterior, arkasinda crista lacrimalis posterior, listte etmoid hiicreler, altta orta meatus

ile komsudur. 16,5 mm uzunlugunda 6,5 mm genisligindedir (Sekil 1.2) (John ve ark,

2008; John Bryan Holds, 2003).



Sekil 1.2. Nazolakrimal ¢ukur (LF), crista lacrimalis anterior (ALC), crista lacrimalis
posterior (PLC)

2) Nazolakrimal Kanal: Yaklasik 12,5 mm uzunlugunda olup, burun dis
duvarinda yukaridan asagiya dogru uzanir ve alt meatusa agilir. Kanalin maksiller ve

etmoid sintisler ile yakin iligkisi vardir (John ve ark, 2008; Tatlisumak ve ark, 2010).

1.3.1.3.2. Membranoz Kisim

1) Punktumlar: Bosaltic1 sistemin baslangic noktasidir. Ust ve alt goz
kapagimin medial uglarinda lakrimal papilla {izerinde bulunurlar. Caplar1 0,3-0,4 mm
kadardir. Tarsus’larin devami seklinde fibroz bir iskelete sahip olan punktumlar

avaskiilerdir ve miiskiiler sfinkter igermezler (Sekil 1.3-1.4) (John ve ark, 2008).

2) Kanalikiiller: Punktumlardan lakrimal keseye kadar uzanan mukozal
kanallardir. Uzunluklar1 10-12 mm civarindadir. Vertikal parga (ampulla) ve
horizontal parca denilen 2 kisimdan olusurlar. Ampulla 2 mm uzunlukta ve 2-3 mm
captadir. Vertikal kanalikiillerin 90 derecelik ice doniisii ile olusan horizontal
kanalikiiller ise 8 mm uzunlukta ve 0,1-1 mm captadir. Kanalikiiller orbikularis okuli
kasmin lifleri ile sarilmistir. Her iki kanalikiil birleserek ortak bir kanalikiil

olustururlar. Ortak kanalikiil 3-5 mm uzunlugundadir (Sekil 1.3-1.4) (Paulsen, 2007).



3) Gozyas1 kesesi (Saccus lacrimalis): Nazolakrimal gukurda (fossa sacci
lacrimalis) bulunur. 15 mm uzunlugunda ve 3-5 mm genisligindedir. Kanalikiil giris
yerinin iizerinde 3-4 mm’lik vertikal uzanan kesenin fundusu vardir. Kesenin {ist ucu
bir ¢ikmaz seklindedir, bu ¢ikmaza fornix sacci lacrimalis adi verilir, alt ucu ductus
nasolacrimalis ile devam eder. D1s yan duvarina kanalikiiller agilir. Gozyas1 kesesi i¢
kisimda nazal kavitenin orta meatusu ile komsudur. Lakrimal kese tamamen
periosteum ile sarili olmasina ragmen 6n-dis kisimda yaklasik 10-11 mm kisminda

kemik doku tarafindan sarilmaz (Sekil 1.3-1.4) (Paulsen, 2007).

Lakrimal kanalikul

Punktum

Lakrimal kesenin Lakrimal kese

Nazolakrimal kanal

Sekil 1.3. Membranoz lakrimal kisim

4) Ductus nasolacrimalis: Go6zyast kesesini burun alt meatusuna birlestirir.
Cap1 2-4 mm, uzunlugu 10-24 mm arasinda degisir. Ductus nasolacrimalis’in yonii 5
derece ige ve 15 derece arkaya dogrudur. Ductus nasolacrimalis iki béliim halinde

incelenir:

a) Interossedz (kemik ici) kisim: Nazolakrimal kanalda bulunur, uzunlugu 12,5
mm, ¢api ise 2,4 mm’dir. Lateralde; maksillanin lakrimal olugu (sulcus lacrimalis),
medialde; frontal kemigin lakrimal ¢ikintis1 ile sarilmistir. Nazolakrimal kanal alt
konkanin 16 mm arkasinda ve burun tabaninin 17 mm istiinde alt meatusa acilir

(Sekil 1.4) (John Bryan Holds, 2003).



b) intrameatal (membran i¢i) kisim: 3-5 mm uzunlugunda olup, burun dis
duvarindaki miik6z membran ig¢inde seyreder ve burun deliginin 30-40 mm arkasinda
alt meatusa agilir. Meatus nasi inferior’a acildig1 deligin agzinda plica lacrimalis ad1
verilen bir mukoza plikas1 vardir. Ductus nasolacrimalis’in {ist kistmlarinda da kiigiik

mukoza plikalar1 vardir (Sekil 1.4) (John Bryan Holds, 2003).

3-5mm Fundus of Sac

10mm Body of Sac

Canaliculus

12mm
Interosseous Part

2mm X’

Vertical
Part

Nasolacrimal
Duct

8mm

Horizontal Part 5mm Meatal Part

Inferior Meatus 20mm

Sekil 1.4. Membranoz lakrimal kisim

1.3.2. Yiiziin orta 1/3’lik kisminin anatomisi

1.3.2.1. Maksilla anatomisi

Mandibuladan sonra yiiziin ikinci en biiylik kemigidir. Erigkin donemde normal
bir bireyde iki tarafin kemigi arkada palatinal kemiklerle, orta hatta ise midpalatinal
sutur adi verilen eklemle birleserek tek kemik goriiniimiinii olustururlar. Bir adet
govdesi, dort adet c¢ikintisi vardir. Corpus maxilla’nin, facies nasalis, facies
infratemporalis, facies orbitalis ve facies anterior olmak iizere dort yiizili; frontal,
zigomatik, palatin ve alveoler olmak iizere dort c¢ikintisi vardir. Bu cikintilar
yardimiyla ayni isimli kemiklerle birlesirler. Nasal yiizde bulunan tabani burun

bosluguna bakar. igindeki bosluga maksiler siniis ad1 verilir. On yiiziinde foramen



infraorbitale, fossa canina, ve spina nasalis anterior ve mimik kaslarmin yapisma
yerleri bulunur. Foramen infraorbitale’den nervus infraorbitalis ¢ikar, yiizdeki
dallarim1 verir (burun kanadi, iist dudak, list 6n dislerin disetlerini innerve eder).
Spina nasalis anterior’a burun kikirdaklar1 tutunur. Infratemporal yiizde tuber
maxilla’nin yukarisinda sfenoid kemikle birlesim yeri (pterigomaksiller fissiir) ve bu
birlesim yerinin hemen iizerinde pterigopalatin fossa bulunur. Le Fort
osteotomilerinde maksilla ve palatinal kemik sfenoid kemikten bu noktadan ayrilarak
hareketlendirilir. ~ Pterigopalatin ~ fossada;  nervus  maxillaris,  ganglion
pterygopalatinum ve arteria maxillaris gibi dnemli yapilar yer almaktadir. Ayrica bu
fossa, orta kraniyal fossa, orbita, infratemporal fossa, agiz ve burun bosluklariyla

direkt iliskilidir (Sakul, 2001; Arinci ve Elhan, 2001). (Sekil 1.5)

Margo lacrimalis

Incisura lacrimalis

Margo infraorbitalis Proc. frontalis, Crista lacrimalis anterior

Facles orbitalls — —___

Facies infratemporalis ——

— —— Incisura nasalis
Foramina alveolaria —

Spina nasalis anterior

Proc. omaticus — —
9 ‘ ~— Fossa canina

Tuber maxillae —

Proc. alveolarls
(Cnista zygomaticoalveolaris)

Sekil 1.5. Maksilla dis taraftan goriinis.

1.3.2.2. Palatonazal kompleks anatomisi

Maksillanin palatinal ve nazal uzantilari, palatinal kemik, vomer, etmoid, alt
konka ve sfenoid kemigin pterigoid laminalar1 gibi kiigiik kemiklerden meydana
gelmistir. Sert damagin 6n 3/4’liik kism1 maksilla, arka 1/4’1iik kismi palatinal kemik
tarafindan olusturulur. Damagin 6n orta kisminda yumusak dokuda insiziv papil,

kemik yapida foramen incisivum bulunur. Buradan sfenopalatin arter ve nazopalatin
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sinir ¢ikarak damagin 6n 2/3’liik kisminin beslenme ve innervasyonunu saglarlar.
Sert damagin arka tarafinda cift tarafli olarak foramen palatinum majus’lar bulunur.
Icinden arteria palatina descendens ve nervus palatinus majus gecerek damagin arka
1/3’likk kismin innervasyonu ve beslenmesini saglarlar. Sfenoid kemigin pterigoid
cikintisinin lamina medialis ve lateralis olmak {izere iki laminasi vardir. Medial
laminanin alt ucundaki ¢engel seklindeki c¢ikintiya hamulus denir ve bu yapi
yumusak damakta palpe edilebilir. Lateral laminanin dis yliziine musculus
pterygoideus lateralis, i¢ yliziine ise musculus pterygoideus medialis tutunur (Tirker

ve Yiicetas, 1999; Sakul, 2001; Arinci ve Elhan, 2001).

Incisive fossa
(opening of incisive
foramina) Palatine process

of maxilla
Transverse
palatine suture Median
(intermaxillary)

palatine suture

Greater
palatine foramen

Lesser
palatine foramen

Interpalatine
suture

Inferior Maxillary

orbital fissure tuberosity
Pyramidal process Medial pterygoid
of palatine bone plate
Choana Pterygoid
fossa
Posterior
iy Lateral pterygoid
nasal spine
plate
Scaphoid Vomer Pterygoid Foramen Foramen

fossa canal ovale spinosum

Sekil 1.6. Sert damak alt taraftan goriiniis.

1.3.2.3. Burun Anatomisi

Burun, kemik ve kikirdaklardan yapilmis kas ve deri ile Ortiilii bir organdir.
Alinla birlesen kismina radiks, serbest u¢ kismina apeks, burun deliklerini ¢cevreleyen
kismina alae (kanat) denir. Kikirdaklari; cartilago alares majores (gift), cartilago septi
nasi (tek), cartilago nasales accessoria (degisken sayida)’dir. Musculus levator labii
superior aleque nasi adl1 mimik kas, maksillanin frontal ¢ikintisindan baslayip burun
kanatlarinda kikirdak ve deride sonlanir. Eriskinlerde % 80 oranda sol tarafa

deviasyon gosteren burun bdlmesi (septum); os ethmoidale’nin lamina
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perpendicularis’i (iistte), vomer (alt arkada) ve cartilago septi nasi (alt onde)

tarafindan olusturulur (Sakul, 1999).

1.3.3. Yiiziin alt 1/3’liik kisminin anatomisi

1.3.3.1. Dudak anatomisi

Morfolojik olarak dudaklarin varyasyonlari irksal faktorlere ve embriyolojik
gelisimlerine bagli  olmakla birlikte biitlin  rklarda  kadinlarin = dudaklan

erkeklerinkinden daha kalindir.

Dudaklarin esas kapatict kas1 musculus orbicularis oris’tir ve bu kas, agzi halka
seklinde c¢evreler. Dudaklar agiz koselerinde birleserek commissura labiorumlari
olusturur. Normal durumlarda komissiirlerden gecen yatay cizgi gézbebeklerinden
gecen yatay ¢izgiye paraleldir. Embriyolojik olarak dudaklar sagli-sollu processus
palatinuslarin birlesmesiyle olusur. Ust dudagm orta kisminda yer alan ¢okiintiiye
filtrum, filtrum’un hemen yanlarindaki kabartilara tuberculum labii superioris adi
verilir. Filtrum, yukarida anlatilan embriyolojik birlesmenin artigidir (sekil 1.7).
Tuberculum labii superiorisin yenidoganlarin ve bebeklerin kolay emmesini saglayan
gecici bir kabart1 oldugu bilinmekle beraber bazi toplumlarda hayatin her evresinde o

topluma 6zgii olarak bulunduguna da rastlanilmistir (Sakul, 1999).

Sekil 1.7. Dudagin 6nden goriiniisii
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1.3.3.2. Mandibula Anatomisi

Basin tek hareketli ve en biiyilk kemigi olan mandibula bir gévde ve iki
ramustan olusur. Govde ve ramus’larin birlesim yerlerine angulus denir. Normal bir

eriskinde bu birlesim yerinin agis1 yaklasik 100 derecedir.

Corpus mandibulae at nali seklindedir. Govdenin dig yiizlinlin tam orta 6n
kisminda iki taraf mandibulasinin erken donemde kaynasma yeri olan simfiz kismi
bulunur. Ondeki ¢ikintil1 ¢gene ucunu olusturan kisma protuberentia mentalis denir.
Iki tarafindaki piiriizlii kisma musculus mentalis yapisir. Iki tarafli 2. premolar dis
hizasinda bulunan foramen mentale, alt dudak kaslar1 ve derisini besleyip innerve
eden mental damar sinir paketinin ¢iktig1 deliktir. Govdenin dis yiiziinde ramusa
kadar uzanan ¢izgiye linea obliqua denir (Sekil 1.8). I¢ yiizde 6n bdlgede musculus
genioglossus ve musculus geniohyoideus’un yapisma yeri olan genial tiiberkiiller
(spina mentalis) ile musculus digastricus venter anterior’un yapisma yeri olan
digastrik fossa (fossa digastrica) bulunur. I¢ yiiziin yan kisminda musculus

mylohyoideus’un tutundugu linea mylohyoidea yer alir.

Proc. coronoideus Caput mandibulae
\ ﬁ% Fovea pterygoidea
Trigonum retromolare; .
Fossa retromolaris \

4 4 4. y N
Arcus alveolaris :

Pars alveolaris ’q' ""V '.v~‘

Foramen mentale

Proc. condylaris

Incisura mandibulae

Ramus mandibulae

Linea obliqua
H\
i (Tuberositas masseterica)

Protuberantia mentalis Corpus mandibulae

Angulus mandibulae

Sekil 1.8. Mandibulanin dis taraftan goriiniisii

Ramusun yukar1 kisminda iki ¢ikintisi vardir; bunlardan ondeki koronoid
cikint (processus coronoideus) olup musculus temporalis’in yapisma yeridir. Ikisi
arasindaki ¢entige incisura mandibularis denir. Arkada yer alan kondiler ¢ikinti

(processus condylaris, condylus mandibulae), bas (caput mandibulae) ve boyun
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(collum mandibulae) olmak iizere iki kisimdan olusur ve bas kismi
temporomandibuler eklem yapisina katilir. Boynun 6n tarafindaki kiigiik ¢ukur alana
musculus pterygoideus lateralis tutunur. Ramusun i¢ yiiziinde nervus, arteria ve vena
alveolaris inferior’'un mandibulaya girdigi delik olan foramen mandibula ve bunun
On tarafinda lingula mandibulae denilen ¢ikinti yer alir (Arinci ve Elhan, 2001) (Sekil
1.9).

/ Incisura mandibulae

Proc. coronoideus —___ — Caput mandibulae

\ /' __— Proc. condylaris
. b N
Lingula mandibulae ~\J_\;.

| 7 .

~——— Ramus mandibulae

— Foramen mandibulae

Corpus mandibulae — ™ Sulcus mylohyoideus

Fovea sublingualis ——== ~~ (Tuberositas pterygoidea)

Spina mentalis -
"~ Angulus mandibulae
Fossa digastrica —

Linea mylohyoidea Fovea submandibularis

(Torus mandibularis)

Sekil 1.9. Mandibulanin i¢ taraftan goériiniisii

1.4. Ortognatik Cerrahi Teknikler

Ortognatik cerrahi yontemler, maksillaya yonelik teknikler, mandibulaya
yonelik teknikler ve her iki ¢enenin de opere edildigi ¢ift ¢ene cerrahi teknikleri

olarak siniflandirilabilir.

1.4.1. Maksillaya yonelik teknikler

l. Le Fort |

1. Le Fort 1l

Il. Le Fort 11

V. Segmental Osteotomiler (Anterior — Posterior)
V. SARPE

VI. RED
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1.4.1.1 Maksillaya Yonelik Tekniklerin Tarihgesi

1859 yilinda Von Langenback’in Le Fort I osteotomisini ilk kez
tanimlamasini takiben, 1867 *de Cheever rekiirrent epistaksis nedeniyle olusan total
nazal obstruksiyonun tedavisi amaci ile, 1893 ’de ise Lanz hipofiziyel fossa’ya
ulagsmak i¢in bu osteotomiyi kullanmistir. Sonraki yillar boyunca pek ¢ok cerrah
cesitli timor ve siniis cerrahisinde Le Fort I osteotomi kullanmis ve patolojik
rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklar1 farkli osteotomileri tarif etmislerdir (Rosen,

2006; Moos ve Ayoub, 2010).

Maksiller osteotomileri ilk kez ¢gene deformite diizeltilmesi amaciyla kullanan
cerrah ise 1905 yilina yarik damak deformitesinin tedavisinde osteotomiyi kullanan
Loewe olmustur (Hausamen, 2001). Cohn-Stock ise 1921’de uyguladigi anterior
segmental maksiller osteotomi ile okliizyon problemlerinin tedavisinde bu

osteotomiyi ilk kez uygulamistir (Rosen, 2006).

Tarihteki ilk ortognatik cerrahi girisim amaciyla Le Fort I osteotomi 1927
yilinda Martin Wassmund tarafindan uygulanmis, bu uygulamada beslenmesinin
bozulmamasi i¢in maksilla pterigoid c¢ikintidan ayirilmamis, cerrahi sirasinda
maksilla mobil hale getirilmemis ve sinirli hareketlilik saglanmistir (Moos ve Ayoub,
2010; Bloomquist ve Lee 2004; Moos ve Ayoub, 2010). Hareket, cerrahi sonrasi
elastik traksiyonuyla saglanmaya caligilmistir (Moos ve Ayoub, 2010; Stearns ve ark,
2010).

On kisim segmental osteotomiyi ilk olarak 1921 *de Chon-Stok, takiben 1935

’de Wassmund, 1955’de Cupar ve 1962’de Wunderer g¢esitli varyasyonlarla
uygulamiglardir. (Sekil 1.10) (Sekil 1.11.)
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Sekil 1.10. Wassmund ve Wunderer metodlar:

Sekil 1.11. Cupar’in palatal ve transvers bukkal pedikiil bazli maksiller osteotomisi

Kufner 1970°de tek bukkal insizyon ile (Sekil 1.12), 1972-1975 ’de ise Perko
ve Bell ise bukkal ve palatal insizyonlarla (Sekil 1.13) posterior segmental osteotomi
yapmiglardir. 1980°lerde bir¢cok arastirmaci segmental osteotominin gilivenle

yapilabilecegini bildirmistir.

16



Sekil 1.12. Kufner’in posterior maksiller osteotomi teknigi

Sekil 1.13. Perko-Bell’in maksiller osteotomi teknigi

Auxhausen, maksillanin tekrar pozisyonlandirilmasiyla birlikte tam hareketini
saglayan ilk cerrahtir. 1934 ’de Auxhausen koétii iyilesmis bir maksilla kirigini

paramedian split osteotomi uygulayarak tedavi etmeye ¢alismistir (Hausamen, 2001).
1942 ’de horizontal osteotomiyi takiben pterigoid ¢ikintiy1 ayirarak, eksternal

traksiyon ile maksillayr ilerleterek iki asamali bir cerrahi girisim deneyen

Schuchardt’r takiben 1949 yilinda Moore ve Ward pterigoid ¢ikintinin horizontal
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olarak kesilmesini 6nermislerdir. Bu horizontal kesi ciddi kanama riskinden dolay1
yillar igerisinde terk edilmistir. Pterigoid ¢ikintiyr ayirmak amaciyla ilk kez 1956
yilinda kavisli osteotom Schmid tarafindan kullanilmistir (Hausamen, 2001,

Bloomquist ve Lee 2004).

1965’de Hugo Obwegeser’in maksillanin tam mobilizasyonunu saglamasi
oncesinde uygulanan tekniklerde, maksillanin ve dislerin vaskiilarizasyonunun
bozulmasindan endise edildiginden maksilla belirli 6l¢iilerde serbestlenebilmekte ve
daha sonra ortopedik kuvvetlerin uygulandigi iki agsamali bir prosediir izlenmekteydi
(Rosen, 2006; Bloomquist ve Lee, 2004). Fakat Obwegeser’in tam mobilizasyonunu
saglamasi, cerrahi sonrasi eksternal kuvvetlere olan ihtiyact minimalize ederek
tedavinin kaliciligi yoniinden olduk¢a onemli bir ilerleme saglamistir (Hausamen,

2001; Stearns ve ark, 2010; Berger, 2000).

Bell ve arkadaslarinin maymunlar {izerinde lizerine yaptig1 mikrosirkiilasyon
calismasi, Le Fort I osteotomi uygulanarak maksillanin tek parca veya segmental
olarak ayrilmasiin giivenli oldugunu gosterirken yine Bell ve arkadaglar tarafindan
yapilan bir diger histolojik ve mikroanjiografik ¢alisma da devamliligi korunan
palatal, bukkal ve gingival mukozanin yeterli beslenmeyi saglayacagini gostermistir

(Stearns ve ark, 2010; Berger, 2000).

Maksiller osteotomilerin 6nemli komplikasyonlar1 olmamakla birlikte
literatiirde dis, kemik segment ve tiim maksilla kaybina varan ¢esitli komplikasyonlar
bildirilmistir (Panula ve ark, 2001). Bunlara neden olabilecek faktorler arasinda en
onemlileri yumusak doku flebinin dizayni, ¢ok sayida ve kiiciikk segmentlerin
olusturulmasi, hipotansiyon, palatinal damarlarda ve mukozal pedikiildeki
yaralanmalardir (Lanigan ve ark, 1990). Bu kriterlere dikkat edilerek uygulanan
maksiller osteotomiler giiniimiizde glivenle kullanilmaktadir. Giiniimiizde en
giivenilir ve en sik olarak kullanilan maksiller osteotomi Le Fort | osteotomisidir
(Proffit ve ark, 1995).
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Bu nedenle ¢alismamizda, maksillaya yonelik cerrahi uygulanan hastalarda
kullanilan tek cerrahi teknik olan Le Fort I osteotomisinin cerrahi teknigi

acgiklanacaktir.

1.4.2 Le Fort | Osteotomisi

Maksiller deformiteler her ii¢ diizlemde (sagittal, aksiyal ve koronal) de
goriilebilir. Le Fort I osteotomi sayesinde maksillanin gelisim yetersizligi, gelisim
fazlalig1 veya asimetri bulunan vakalarda s6z konusu deformitenin diizeltilmesi
amaciyla maksillanin ideal konuma getirilmesi miimkiin olmaktadir (Turvey ve

Schardt-Sacco, 2000).

Le Fort I osteotomi, teknigin kolay olusu, pek cok fonksiyonel ve estetik
probleme ¢6zliim olabilmesi ve sonuclarinin kalici olmasi nedeniyle maksiller
deformitelerin tedavisinde en sik kullanilan ortognatik cerrahi uygulamalardandir

(Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Perciaccante ve Bays, 2004).

Maksilla, Le Fort | osteotomisi sayesinde yukariya, asagiya, one, arkaya veya
transvers dogrultuda tek veya birden c¢ok segment halinde hareket ettirilebilir

(Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Wolford ve Fields, 1999).

1.4.2.1 Cerrahi Teknik

Operasyona baglamadan once genellikle profilaktik olarak antibiyotik ve
steroid uygulanir. Hipotansif genel anestezi uygulanmasini takiben, genellikle %2’lik
lidocaine ve 1:100000 epinefrin igeren lokal anestezi soliisyonu maksillanin fasiyal
yiiziindeki mukobukkal dokulara infiltre edilir. Bdylece insizyon sirasindaki

yumusak doku kanamasi azaltilmis olur.

Insizyon yapisik gingiva mukozasmin en az 10 mm, serbest mukozanin en az
5 mm flizerinden birinci molar disten diger birinci molar dise kadar yapilir (Sekil
1.14). Subperiostal diseksiyon ile her iki piriform kenar, spina nasalis anterior, 6n ve

dis maksiller siniis duvarlar1 goriinecek sekilde mukoperiostal flepler kaldirilir (Sekil
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1.15) ve maksilla dis duvarlar1 yukartya dogru agiga ¢ikarilir.

Sekil 1.14. Mukozal insizyon

Sekil 1.15. Apertura priformis, infraorbital sinir, zigomatik butress ve posterior maksilla’nin
aci8a cikarilmasi

Diseksiyon lateralde pterigoid ¢ikintilara kadar uzatilir. Nazal mukoza burun
boslugunun dis duvarindan ve tabanindan diseke edilir. Nazal mukozanin
olabildigince az perforasyonla diseke edilerek kaldirilmasi, kan kaybmin ve
postoperatif sikayetlerin azaltilmasi acisindan Snemlidir. Insizyonun inferior
kismindan doku diseksiyonu yapilmaz. Bu kisimda bulunan bukkal ve palatal
yumusak dokular, maksilla repozisyonu sonrasinda maksillanin perfiizyonunun
saglanmasinda Onemli oldugundan kemik iizerinden ayrilmamalidir. Yumusak
dokunun genis tabanli korunmasi amaciyla posterior maksillada diseksiyon tiinel

seklinde yapilir. Diseksiyon arka tarafta pterigoid ¢ikintilara ve tuber maksilla’ya
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dogru ilerledikge asagiya dogru agilanarak devam eder (Turvey ve Schardt-Sacco,
2000).

Apertura piriformis ve zigomatikomaksiller birlesim bolgelerinde birer
referans nokta isaretlenir. Sagittal eksende disler ve okluzal splintler rehber goérevi
gordiigiinden horizontal isaretlemeye gerek duyulmaz. Osteotomi, lateralde
zigomatikomaksiller buttress’in en konveks noktasindan baslayarak onde apertura

piriformis”n dis kenarina dogru ilerletilir (Sekil 1.16) .

Sekil 1.16. Osteotomi Hatt1

Maksillanin arka dis duvari mukozal tiinel igerisinden direkt goriis altinda
kesilir. Bu amacla maksilla ve pterigoid ¢ikinti birlesimine bir retraktor yerlestirilir
ve yeterli gorlis saglanir. Posterior osteotomi dislerin perfiizyonunu korumak
amacityla 2. molar disin 5 mm iizerinde olmalidir. Posterior duvar kesisi
tamamlandiktan sonra maksiller siniis icerisinden disa dogru osteotomi tamamlanmis
olur. Kemik kesileri tamamlandiginda cerrahi sahas1 tamponlanarak ayni islemler
karsi tarafta da gergeklestirilir .

Daha sonra septal osteotom ile arkaya ve asagiya dogru nazal septum ve
vomer maksilladan ayrilir (Sekil 1.17), lateral nazal osteotomu piriform kenardan
asagiya ve arkaya dogru yonlendirilerek burun boslugunun dis duvari palatin

kemigin perpendikiiler laminasina kadar ayirilir (Sekil 1.18). Bu manevra sirasinda
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osteotom arkaya dogru fazlaca ilerletilirse arteria palatina descendens zarar goriir ve
hemoraji ile karsilagilir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Perciaccante ve Bays,
2004).

Sekil 1.17. Septal osteotom kullanimi

Sekil 1.18. Lateral nazal osteotom kullanimi

Son olarak, egimli osteotom pterigomaksiller bileskeye yerlestirilerek
maksillanin son baglantisida kesilmis olur (Sekil 1.19) ve maksilla artik
downfracture (asag1 kirma) igin hazir hale gelmistir. Maksilla basit bir manipiilasyon
ile asagr dogru kirilir. Bunu takiben maksilla forsepsler yardimiyla iyice

hareketlendirilir (Sekil 1.20).
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Sekil 1.20. Maksillanin forsepsler yardimiyla hareketlendirilmesi

Asag kirma sirasinda kanamayi azaltmak ve kontrol altina almak igin

ortalama kan basinct 50 mmHg civarinda tutulmali, maksillanin repozisyon
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sonrasindaki kan destegi gii¢lendirilebilmesi amaciyla bolgedeki damarlarin miimkiin
oldugunca devamliliklarinin korunmasma 6zen gosterilmelidir (Hausamen 2001,

Perciaccante ve Bays, 2004).

Maksillanin istenilen konuma getirilmesine engel teskil edebilecek tiim kemik
cikintilari, kikirdak yapilar ve prematiir temaslar ortadan kaldirilmahidir (Sekil 1.21).
Islem sirasinda kanama acisindan en biiyiik risk tasiyan damar arteria palatina
descendens’tir ve bu kanama direkt goriis altinda lokal olarak kontrol edilebilir
(Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Sekil 1.21. Kemik ¢ikintilarinin diizeltilmesi

Okluzal splint yardimiyla maksilla ve mandibula uygun okliizyonda birbirine
tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukari dogru bastirilmasi ile kondiller yerine
oturtulur. Mandibulanin kapali sekildeki rotasyonu sirasinda, kondillerin yerinde
konumlanmas1 amaciyla mandibula, angulus bdolgesinin hemen Oniinden alt
sinirindan tutularak desteklenmelidir. Bu sirada onceden konmus vertikal referans
noktalar1 arasindaki mesafe oOlciilerek istenen maksiller hareketin saglanmis olup

olmadigi tespit edilir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Perciaccante ve Bays, 2004).
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Maksilla stabilizasyonu genellikle her iki zigomatikomaksiller birlesim ile
lateral nazal duvar bolgesine yerlestirilen vidalarla fikse edilen dort adet plakla

saglanir (Sekil 1.22).

Sekil 1.22. Maksillomandibuler fiksasyon ve plak uygulamasi

Tespit sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti veya
farkli greft materyalleri kullanilabilir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Perciaccante
ve Bays, 2004). Mukoza insizyonu kapatilirken V-Y teknigi ile kapatilabilir. Boylece
tist dudak uzunlugu korunmus olur (Perciaccante ve Bays, 2004) (Sekil 1.23).
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Sekil 1.23. Mukozanin V-Y teknigi ile kapatilmasi
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1.4.2.2 Le Fort 1 Cerrahi Komplikasyonlari

Komplikasyonun tipini ve sayisini gesitli faktorler etkilemektedir. Bunlar;

cerrahi yaklasim, cerrahi klinigin niteligi, cerrahi siiresi, yara kontaminasyonu,

hastanin psikolojik dayanikliligi, postoperatif bakim ve cerrahin becerisidir.

Ortognatik cerrahi prosediirlerden Le Fort I osteotomisinde en sik karsilasilan

komplikasyonlar asagidaki tabloda belirtildigi gibidir (Tablo 1.1). Bunlar;

Cizelge 1.1. Le Fort 1 Cerrahi Komplikasyonlar1

Intra-Operatif Komplikasyonlar

Post-Operatif Komplikasyonlar

1.Beklenmedik kanamalar

2.Uygun olmayan ayrilmalar, kiriklar

3. Sinir yaralanmalari

4. Antral ve nazal fistil

5. Segmentlerin yanlis

pozisyonlandirilmaari

1. Bulanti, kusma ve dehidratasyon
2. Siddetli 6dem

3. Hemoraji, hematom

4. Epifora

5. Nazal form bozukluklari

6. Enfeksiyon

7. Norolojik disfonksiyon

8. TME disfonksiyonu

9. Dental ve periodontal problemler
10. Siniis semptomlari

11. Fibroz iyilesme

12. Yanlis iyilesme

13. Okluzal uyumsuzluklar

14. Vaskiilarite ve segment kaybi
15. Niiks
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1.4.2.2.1 Hemoraji

Kanama, Le Fort I osteotomisinin en fazla goriilen intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonudur (Lanigan ve West, 1984; Tiner ve ark, 1997). Le Fort
I osteotomisinde keskin aletlerin, testerenin yada osteotomlarin hatali kullanimina
bagli kanama gelisebilir. Ayrica fazla kuvvet uygulanarak yapilan bir down fraktiir
sonucu olusan kemik c¢ikintilar vaskiiler dokulara zarar verebilir. Kanama siklikla;
arteria alveolaris superior posterior, arteria palatina descendens, plexus pterygoideus,
pterigoid kaslar1 besleyen kiigiik arterler ve arteria maxillaris’in terminal dallarindan
kaynaklanir. Eger kanama intraoperatif olarak meydana gelirse ve tanimlanabilirse,
damarin proksimal ve distal kisimlart hemoklip veya dikislerle baglanir. Kanama
vendz veya tamimlanamadiginda, elektrokoter ve kanama durdurucu ajanlarin

kullanimi gerekebilir.

1.4.2.2.2 Uygun Olmayan Kiriklar

Osteotomiler yetersiz ise, down-fracture sirasinda olumsuz bir kirilma
meydana gelebilir. Bu kiriklar orbitaya veya kafa tabanina kadar uzanabildigi gibi
palatin kemigin yatay laminasinda olusabilir. Ayrica posteriorda maksilla pterigoid
cikintidan dogru bir sekilde ayrilmazsa pterigoid ¢ikintida yada tiiber maksillada
istenmeyen kirik olusabilir (Stephanie, 2012). Bu atipik kirilma paternleri,
maksillanin mobilizasyonunu ve yeniden konumlandirilmasini zor veya imkansiz
hale getirebilir. Bu durumlardan dolayr Maksiller down-fracture islemi minimal

kuvvet ile yapilmalidir.

1.4.2.2.3 Sinir Yaralanmalar

Infraorbital ve insiziv sinirin dagilim bélgelerinde (alt géz kapaklari, iist
dudaklar, burun kanatlari, maksiller disler ve dis eti) gecici ndrosensoriyel
degisiklikler tipiktir. Ayrica, Le Fort I osteotomisi sirasinda pterigomaksiller
fissiirde, inferior yada superior orbital fissiirde yer alan 11, II1, IV, V, VI ve VII nolu
kraniyel sinirler zarar gorebilir. Ayrica down fraktiir sirasinda kan basincinda bir

diisiis fark edilirse bu V nolu kraniyel sinire olan baskidan kaynaklanabilir. Bu baski
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eger diizeltilmezse gelisen trigeminokardiak refleks sonrasi asistolik bir durum
gelisebilir. Boyle bir durumla karsilasildiginda maksilla vakit kaybedilmeden orijinal
konumuna getirilmeli ve gelismis olan bradikardinin diizelmesi beklenmelidir

(Stephanie, 2012)

1.4.2.2.4 Odem

Ameliyat  sonrast 6dem, morarma ve konforsuzluk  beklenen
komplikasyonlardandir. Odemin % 50'si ortalama olarak postoperatif ii¢iincii haftada

diizelir (Van der Vlis ve ark, 2014)

1.4.2.2.5 Nazal Form Bozukluklari

Burun bélmesinin (septum nasi) maksiller kretten sapmasi, burun bolmesinin
arka kisminin yetersiz rezeksiyonu ve maksiller kretin yetersiz azaltilmasi veya nazal
endotrakeal tiip ¢ikarildiginda travma nedeniyle olusabilir. Burun bdlmesi ameliyat
sonrast derhal degerlendirilmelidir, eger bdlmenin yer degistirdigi saptanirsa,
ameliyat sonrasi bakim {iinitesinde nazik manipiilasyon ile siklikla diizeltilebilir

(Kramer ve ark, 2004)

1.4.2.2.6 Okluzal Uyumsuzluklar

Ameliyat sonrast gelisen bir malokliizyon ciddi boyutlardaysa operator
tarafindan fark edilecektir, ve fiksasyon ¢oziilerek diizeltilecektir. Operasyon sonrasi
gelisen minimal malokliizyon sislige bagl olabilir ve ortodontik lastikler kullanilarak
ontine gecilir. Kullanilan malzemelere bagli bir malokliizyon varsa hasta tekrardan

ameliyata alinarak malokliizyonun boyutuna gore miidahale edilir. (Stephanie, 2012).

1.4.2.2.7 Dental ve Periodontal Problemler

Yanlis osteotomi hatt1 ile dis koklerine hasar vermek olasidir (Kahnberg,

2005). Bu hasardan en ¢ok etkilenebilecek dis kanin distir. Segmental maksiller
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osteotomi gerekirse, dikey osteotomilere bitisik koklerde hasar meydana gelebilir. Ek
olarak, segmentasyondan sonra komsu dis kokiinii ¢evreleyen alveolar kemigin
yeterli olmamasi periodontal defekte neden olabilir (Mordenfeld ve Andersson,
1999).

Osteotomi hatt1 dis apekslerinin Smm {izerinden yapilmis olsa bile vitalite

testleri postoperatif 54 aya kadar hatali sonug verebilir (Stephanie, 2012).

1.4.2.2.8 Fibroz lyilesme

Yetersiz fiksasyon, bruksizm ve travmatik dental okliizyon fibroz

iyilesmeye yol agabilir. Bunun goriilme siklig1 %1°dir (Kramer ve ark, 2004).

1.4.2.2.9 Niiks

Fiksasyon yapilacak bolgelerde kemigin yeterli kalitede olmadigi
durumlarda stabilizasyon problemleri ortaya ¢ikar. Maksillanin stabilizasyonu en
kotii hareketi asagi ve ileri yonde konumlandirildigt durumlardir. Béyle durumlarda
kemik grefti kullanmak iyilesmeye yardimci olacaktir. Maksillanin kemik grefti

olmaksizin asagi yonde konumlandirmasi 6mm ile sinirhidir (Stephanie, 2012).

1.4.2.2.10 Epifora

Lakrimal drenaj sistemi (LDS), yercekimi ve g6z kapagi hareketlerinin etkisi
ile i¢ kantusa dogru yol alan g6z yasini burun bosluguna akitmak i¢in fonksiyon
goriir. Her iki goz kapaginin medial uglarinda yer alan punktal agiklik drenaj
sisteminin baslangicint olusturur. Punktumlarin hemen devaminda alt ve iist
kanalikiiller mevcuttur. Kanalikiiller lakrimal keseye agilmadan 6nce birleserek ortak
kanalikiili olusturur. Lakrimal kese medial orbita duvarinda lakrimal fossada
yerlesmistir ve nasolakrimal kanal ile devamlilik gosterir. Nasolakrimal kanal kemik
ve membrandz olmak {izere iki boliimden olusur ve alt meatusdan nazal kaviteye

acilir.
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Epifora ise, goz yasinin normal anatomik yolu olan nazolakrimal sistemden
burun bosluguna ulasamamasi nedeniyle gozlerde sulanma ile seyreden, gerek
kozmetik agidan ve gerekse meydana gelen akut ataklarin olaya eklenmesiyle hastay1
oldukea rahatsiz eden bir durumdur.

Gozyast kesesinin (saccus lacrimalis) ozellikle alt {igte biri, fibréz koruma
olmamasi nedeniyle yaralanmalara karst hassastir. Maksillofasiyal cerrahi sirasinda
canalis nasolacrimalis’in alt acikligi ve saccus lacrimalis’in 6n duvarinin hasar
gorme sikligi bu yiizden daha ¢oktur. Le Fort 1 ostetomisi sirasinda, maksiller
gomme yapilacak vakalarda ve inferior tliirbinektomi sirasinda canalis nasolacrimalis
hasar gorebilir. Epifora, gozyast drenaj sisteminin fonksiyonel veya anatomik
tikanikligindan kaynaklanabilir.

Canalis nasolacrimalis yaralanmalar1 ve ortognatik cerrahi ile iliskili
nazolakrimal kanalin tikanmasi patofizyolojisi literatiirlerde kapsamli bir sekilde
belgelenmemistir. Bu amagcla, nazolakrimal aparatlarin yaralanmalarinin klinik ve
radyolojik dzellikleri ile tikanikligin derecesi daha fazla degerlendirilmelidir.

Bu arastirmanin amacit da; ortognatik cerrahi endikasyonu konulan
hastalardan preoperatif konik 1sinli bilgisayarli tomografi ¢ekilerek lakrimal kanal
seyri ve morfolojisi degerlendirilerek uygulanacak olan ortognatik cerrahi islemler
sirasinda olusabilme ihtimali olan komplikasyonlar1 minimalize ederek ortognatik
cerrahi ameliyatlarinin daha hizli, gilivenli ve kontrollii yapilmasma sagladig:

katkilar1 degerlendirmektir.

1.4.3. Mandibulaya Yoénelik Teknikler

1) Ramusa Yonelik Teknikler

1) Sagittal Split Ramus Osteotomisi

2) Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

3) Ters L Osteotomisi
11) Korpusa Yonelik Teknikler

1)Anterior Mandibuler Subapikal Osteotomi (Anterior Segmental)

2)Posterior Mandibuler Subapikal Osteotomi (Posterior Segmental)

3) Total Subapikal Osteotomi
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4) Mandibuler Govde Cerrahisi (Mandibuler Ostektomi)
I11) Genioplastiler

1.5 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

1.5.1 Genel Bilgiler

1990’Ih yillarda konvansiyonel bilgisayarli tomografi esas alinarak konik
1sinl1  bilgisayarli tomografi (KIBT) gelistirilmistir. KIBT, farkli yapilar
konvansiyonel bilgisayarli tomografiden (BT) daha iyi gosterebildigi i¢in agiz dis ve
cene cerrahisi alaninda yaygin kullanima girmistir.

Konvansiyonel BT “fan shaped” X 1s1m1 esasina dayanarak goriintii elde
ederken, KIBT es zamanl olarak daha biiylik hacimde goriintii elde edebilmek i¢in
konik X 1s1m1 demetlerini kullanir. KIBT goriintiilemede kullanilan konik 1s1n
demetleri ile elde edilen 2D goriintiiler bilgisayar yazilimlari ile 3 boyutlu
tomografik goriintiilere ¢evrilir. KIBT nin konvansiyonel BT’ ye oranla; diisiik
radyasyon dozu, diisiik maliyet, kisa slirede kaliteli goriintii elde edilmesi gibi
avantajlar1 vardir. Bu 0nemli avantajlar ile beraber bilgisayar ortaminda goriintii
tizerinde gorselligi gelistirecek araclarin kullanimina olanak tanimasi sebebiyle

tanisal acidan KIBT alanimizda 6nemli bir yer edinmistir.

Agz dis ve c¢ene cerrahisi alaninda kullanilan 2 boyutlu radyografilere oranla
KIBT daha yiiksek radyasyon dozu ile goriintii elde eder. Fakat 2 boyutlu
radyograflarin farkli anatomik yapilar arasinda ki 3 boyutlu iliskiyi saptamada
yetersiz kalmasi dolayisiyla, KIBT klinisyenler i¢in diyagnostik olarak ¢ok daha
Uistiin bir aragtir. Marmulla ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismalarinda KIBT ve BT
kiyaslamiglardir ve konvansiyonel BT nin {i¢ boyutlu geometrik keskinlik agisindan
KIBT e oranla yetersiz oldugunu tespit etmislerdir. Bu geometrik keskinlik avantaj
KIBT’i diyagnostik agidan bir adim 6ne tasimaktadir. Nakata ve ark. ise yapmis
olduklar1 ¢alismalarinda, iki boyutlu radyografiler ile tespit edilemeyen patolojilerin
KIBT ile kolaylikla tespit edilebilecegini vurgulamislardir. KIBT kullandig1 konik

151n demetleri ile biiyiik hacimde tarama yapar. Bu biiylik hacimli goriintiiden farkli
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diizlemlerde farkli kesitler elde edilebilir. Daha kisa siirede, daha diisiik radyasyon
dozu ile geometrik keskinligi yiliksek kaliteli diyagnostik goriintii elde edilmis olur.

KIBT agz, dis ve c¢ene cerrahisi alaninda, implant cerrahisinin
planlanmasinda, tedaviye ihtiya¢ duyulan dislerin sorunlarinin saptanmasinda,
gomiilii dislerin pozisyonlarinin ve komsu anatomik yapilar ile iligkilerinin
saptanmasinda, kist ve tiimor gibi patolojilerin komsu dokular ile iligkilerinin
saptanmasinda, cerrahi oncesi ve sonrasi degerlendirmede, kisacasi {i¢ boyutlu veri

gerektiren her tiirlii analizde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Maksillofasiyal bolgede uygulanan birgok goriintiilenme yontemi olmasina
ragmen kesitsel goriintiileme teshis acisindan 6nem tasimaktadir. Dis ve gevre
anatomik yapilarinin degerlendirmesinde intraoral ve panoramik goriintiileme
yontemleri her zaman ilk secenek olmustur. Bu derece sik kullanilmalarina ragmen
diyagnostik agidan li¢ boyutlu bilgi gerektiren her tiirlii durumda konvansiyonel

dental goriintiileme yontemleri yetersiz kalmaktadir.

Geleneksel dental goriintiileme yontemleri anatomik yapilarin st iste
gelmesi sebebiyle alveolar kemigi ilgilendiren lezyonlarin teshisi icin yetersiz
kalmaktadir. Ayrica konvansiyonel dental goriintiileme yontemleri ile posterior
mandibular boélgede cerrahi alana giren mandibular kanal yada mental foramen gibi
vital yapilarin lokalizasyonunun tespiti detayli bir sekilde yapilamamaktadir. Sonug

olarak KIBT diyagnostik agidan geleneksel yontemlere gore daha basarili yontemdir.
1.5.2 Konik Isinh BT (KIBT) Endikasyonlar:

Horner ve ark. KIBT’in klinik uygulamalar1 i¢in genel hatlar1 ¢izen bir
calisma yapmistir. KIBT teshise katkida bulunmali, dolayisiyla klinik uygulamalar
disinda kullanilmamalidir. Taramalar endikasyonu olmaksizin gereksiz olarak

uygulanmamalidir.

KIBT’in genel endikasyonlari;
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. Dental implant cerrahisi

. Agiz, dis ve ¢eneyi ilgilendiren her tiirlii anomaliler
. Gomiilii disler

. Dudak damak yariklari

. Ortognatik cerrahi

. Maksillofasiyal bolge travmalari

. Dental travmalar ve endodontik tedavi

. TME’ye yonelik tan1 ve tedavi islemleri

. Kist ve tlimorlerin tanist

Konvansiyonel radyografide bu veriler elde edilemedigi i¢in arastirmamizda

KIBT tercih edilmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi anabilim dalinda ortognatik cerrahi endikasyonu konulan, dentofasiyal
deformitesi olan, yaslar1 18-50 arasinda degisen hastalar ile, dentofasiyel deformitesi
olmayan, rutin tedaviler i¢in bagvuran, yaslar1 18 — 50 arasi degisen hastalardan
alman konik 1sinli bilgisayarli tomografilerde (KIBT) nazolakrimal kanalin
pozisyonlar1 kiyaslanip degerlendirilerek yapilmistir. Bu arastirmanin amact
ameliyattan once alman KIBT’lerde nazolakrimal kanalin  morfolojisi
degerlendirilerek  ameliyat sirasinda ve sonrasinda olusabilecek  olan
komplikasyonlar1t minimuma indirmek ve ameliyati daha hizli, giivenli ve kontrollii

yapilmasini saglamaktir.

2.1 Hastalarin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

a. Biitilin hastalarin gelisimini tamamlamis olmasi ve iist kanin diglerin agizda

olmasi

=

Onceden yirmi yas disi ¢ekimi disinda baska bir ameliyat gecirmemis olmast,

Filmlerde artifaktin olmamasi,

o o

Konjenital anomalinin (sendrom, dudak damak yarig1 vb.) olmamasi,

@

Kist veya tiimor gibi lezyonlarin olmamasi,
f. Deformite grubundaki hastalara ortognatik cerrahi ameliyati endikasyonu
konulmus olmasi,

g. 18 yasin altinda ve 50 yasin iistiinde olmamasi seklinde belirlenmistir.

Arastirmaya 30 normal (13 erkek, 17 kadin), 30 dentofasiyel deformitesi olan
(12 erkek, 18 kadin) hasta dahil edilerek 60 maksilla {izerinde 480 Sl¢iim yapilarak

degerlendirilmistir.
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2.2 istatistiksel Analiz

Tanimlayict istatistikler stirekli sayisal degiskenler icin ortalama + standart
sapma ya da ortanca (¢eyrekler arasi genislik) seklinde gosterilirken kategorik
degiskenler olgu sayis1 ve (%) bi¢iminde ifade edilmistir. Kontrol ve deformite
gruplart arasinda yas ortalamalar1 agisindan farkin 6nemliligi Student's t testiyle
degerlendirilmistir. Gruplar arasinda normalden uzak dagilima sahip olan siirekli
sayisal degiskenler agisindan farkin OnemliligZi Mann Whitney U testiyle
incelenmistir. Kategorik degiskenler arasindaki bagimliliga Ki-Kare analizi ile
bakilmigtir. Siirekli sayisal degiskenler arasinda istatistiksel olarak kayda deger
iliskinin olup olmadig1 ise Spearman’in sira sayilart korelasyon testi kullanilarak

arastirilmistir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda
anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli farkliligin olmadig:

belirtilmistir.

2.3 Isinlamalar

Isinlamalar Planmeca ProMax 3D (Helsinki, Finland) konik 151l bilgisayarl
tomografi (KIBT) cihazi ile 230x160 mm FOV (Field of view) alaninda yapildi.
Hastanin viicut tipi dogrultusunda doz ayarlamalar1 tek bir teknisyen tarafindan
yaptlmigtir. 200  pum  voxel boyutu ile olusturulmus  gorintiilerin
rekonstriiksiyonlarinin tamamlanmas1  sonrasinda; Planmeca Romexis yazilimi
kullanilarak aksiyel, sagittal, frontal ve krosseksiyonel kesitler lizerinde ol¢iimler

yapilmistir.

2.4 Olciilecek kesitlerin belirlenmesi

Arastirma maxillanin sag ve sol taraflarinda 2 kesitte degerlendirilerek

yapilmustir. Kesitler asagidaki gibi ayrilmistir.

» L - Sagittal kesitte lakrimal kanalin incelendigi kesit (Sekil 2.1)
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Entegrasyon modu: AVG. Kesit kahinhg:: 1,4 mm.

Sekil 2.1. Sagittal kesitte lakrimal kanalin goriiniimii

» C- Sagittal kesitte kanin disin apeks hizasindan gegen kesit (Sekil 2.2)

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kahinhg:: 200 pm.

Sekil 2.2. Sagittal kesitte kanin disin goriiniimii
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L kesitinde nazolakrimal kanalin isaretli iic noktasindan maxilla 6n sinira
uzaklig1 incelenirken, C kesitinde kanin apeksinden nazolakrimal kanalin alt agilis

noktasina olan uzaklik tespit edilmistir.

2.4.1 Kesitlerde kullanilan noktalar

L kesitinde
e [ —Nazolakrimal kanalin alt acilis noktasi (Sekil 2.3)

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhg:: 1,4 mm.

Sekil 2.3. Nazolakrimal kanalin alt agilis noktast

e M — Nazolakrimal kanalin orta noktasi (Sekil 2.4)
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Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhgr: 1,4 mm.

Sekil 2.4. Nazolakrimal kanalin orta noktasi

e S — Nazolakrimal kanalin {ist baglangi¢ noktasi (Sekil 2.5)

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhg:: 1,4 mm.

Sekil 2.5. Nazolakrimal kanalin {ist baslangi¢ noktasi

C kesitinde
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e K —Kanin dis apeksi (Sekil 2.6)

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhg:: 200 pm.

Sekil 2.6. Kanin dis apeksi

L kesitinde nazolakrimal kanal 6nce aksiyel kesitte bulunup, sagittal kesitte teyit

edildikten sonra ii¢ noktada o6l¢timler yapilmistir. Bu dl¢timler soyledir:

e Nazolakrimal kanalin alt agilis noktasi (I) ile maksilla 6n siir arasi uzaklik (IL)

(Sekil 2.7)
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Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhg:: 1,4 mm.

Sekil 2.7. IL uzunlugu

e Nazolakrimal kanalin orta noktas1 (M) ile maksilla 6n sinir1 arasi uzaklik (ML)

(Sekil 2.8)
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Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhigr: 1,4 mm.

Sekil 2.8. ML uzunlugu

e Nazolakrimal kanalin iist baslangi¢ noktasi (S) ile maksilla 6n sinir1 aras1 uzaklik

(SL) (Sekil 2.9)

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhigr: 1,4 mm.

Sekil 2.9. SL uzunlugu
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K kesitinde Kanin dis sagittal kesitte bulunup tek bir 6l¢iim gergeklestirilmistir:

e Kanin dis apeksi (K) ile nazolakrimal kanalin alt agilis noktas1 (I) arasi

uzaklik.(IK) (Sekil 2.10)

Entegrasyon modu: AVG. Kesit kalinhge: 200 pm.

Sekil 2.10. IK uzunlugu
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3.BULGULAR

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir farklilik

goriilmemektedir.

goriilmektedir. (Cizelge 3.1)

(p>0,05) Gruplarin

cinsiyet

Cizelge 3.1. Hasta ve kontrol grubu arasindaki cinsiyet farki

acisindan homojen oldugu

Grup
Hasta Kontrol Total
n % n % n %
Cinsiyet |Erkek 12 40,0 13 43,3 25 41,7
Kadin 18 60,0 17 56,7 35 58,3
Total 30 100,0 30 100,0 60 100,0

Ki-Kare=0,01 ; p=0,989>0,05

60,0
50,01
40,01
30,01
20,01
10,01

0,01

Hasta

Kontrol

O Erkek

40,0

433

B Kadin

60,0

56,7

Sekil 3.1. Hasta ve kontrol grubu arasindaki cinsiyet farki dagilimi
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sag taraf nazolakrimal kanal

alt acilis noktas: ile maxilla 6n smir1 arasindaki uzaklik degerleri (IL) agisindan

anlamli bir farklilik gériilmemektedir.(p>0,05) (Cizelge 3.2)

Cizelge 3.2. Hasta ve kontrol grubu sag-IL degerleri kiyaslamasi

6,0
5,01
4,0
3,01
2,04
1,01
0,01

NI

Hasta Kontrol

lmsAG-iL 8,2 8,3

MannWhitney U
Grup testi
Mea |Media |Minimu |Maximu Sira
n n n m m ss [Ort. |z p
SAG |Hasta |3 1, - 0,525
) 8,2 8,0 5,6 13,7 29,07
-IL 0 7 0,636
Kontro |3 1,
8,3 |82 5,8 11,3 31,93
| 0 3
Total |6 i,
82 |81 5,6 13,7
0 5
9,0 -
8,0
7,0

Sekil 3.2. Hasta ve kontrol grubu sag-iL degerleri kiyaslamasi
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sol taraf nazolakrimal kanal alt

acilis noktasi ile maxilla &n smir1 arasindaki uzaklik degerleri (IL) acisindan anlamli

bir farklilik goriilmemektedir(p>0,05). istatistiksel olarak anlam1 olmamakla birlikte

hasta grubunda degerler daha yiiksek goriilmektedir (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Hasta ve kontrol grubu sol-IL degerleri kiyaslamasi

MannWhitney U
Grup testi
Mea |Media |Minimu |Maximu Sira
n|n n m m ss |Ort. |z p
SOL |Hasta |3 1, - 0,487
. 8,3 |83 5,6 13,3 32,07
-IL 0 9 0,695
Kontro |3 1,
79 |78 4,6 11,4 28,93
I 0 8
Total |6 1,
81 |81 4,6 13,3
0 9

10,0
8,0
6,0
4,0
2,0

0,0

Hasta

Kontrol

lmsoLiL

8,3

7,9

Sekil 3.3. Hasta ve kontrol grubu sol-IL degerleri kiyaslamasi
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sag taraf nazolakrimal kanalin
orta noktas1 ile maksilla 6n sinir1 arasi1 uzaklik degerleri (ML) agisindan anlamli bir
farklihk goriilmemektedir.(p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte

hasta grubunda degerler daha yliksek goriilmektedir (¢izelge 3.4)

Cizelge 3.4. Hasta ve kontrol grubu sag-ML degerleri kiyaslamasi

Grup MannWhitney U testi
Sira
n | Mean | Median | Minimum | Maximum [ss |Ort. |z p
SAG- |Hasta [30(7,0 |66 4,2 12,2 1,734,05 |-1,57 |0,115
ML |Kontrol |30 [6,2 [6,3 3,3 10,0 1,4126,95
Total [60|6,6 |64 3,3 12,2 1,6

7,0
6,0
5,0
4,0
3,0
2,0
1,0
0,0

Hasta Kontrol

l[msasmL 7,0 6.2

Sekil 3.4. Hasta ve kontrol grubu sag-ML degerleri kiyaslamasi
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sol taraf nazolakrimal kanalin

orta noktasi ile maksilla 6n sinir1 aras1 uzaklik degerleri (ML) agisindan anlamli

farklilik goriilmektedir.(p<0,05) Hasta grubunda degerler anlamli derecede yiiksek

goriilmektedir (¢izelge 3.5).

Cizelge 3.5. Hasta ve kontrol grubu sol-ML degerleri kiyaslamasi

MannWhitney U
Grup testi
Mea |Media |Minimu | Maximu Sira
n|n n m m ss |Ort. |z p
SOL |Hasta |3 2, -2,6 0,008
73 |71 4,0 12,8 36,52
-ML 0 0
Kontro |3 1,
59 159 3,1 8,9 24,48
I 0 4
Total |6 1,
66 |66 31 12,8
0 8

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

Hasta

Kontrol

lmsoL-mL

7,3

5,9

Sekil 3.5. Hasta ve kontrol grubu sol-ML degerleri kiyaslamasi
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sag taraf nazolakrimal kanalin

ist baslangi¢c noktasi ile maksilla 6n siir1 aras1 uzaklik degerleri (SL) agisindan

anlamli bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05) (¢izelge 3.6).

Cizelge 3.6. Hasta ve kontrol grubu sag-SL degerleri kiyaslamasi

MannWhitney U
Grup testi
Mea |Media [Minimu | Maximu Sira
n (n n m m ss |Ort. |z p
SAG |Hasta |3 1,1 - 0,982
2,31 2,15 ,50 4,70 30,45
-SL 0 3 0,022
Kontro |3
| 0 2,20 (2,20 1,10 3,10 ,52 130,55
Total |6
. 2,25 (2,20 ,50 4,70 87
2,50
2,00
1,501
1,00
0,50
0,00
Hasta Kontrol
lmsac-sL 2,31 2,20

Sekil 3.6. Hasta ve kontrol grubu sag-SL degerleri kiyaslamasi
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sol taraf nazolakrimal kanalin
ist baslangi¢c noktasi ile maksilla 6n smir1 arasit uzaklik degerleri (SL) agisindan

anlamli bir farklilik goriillmemektedir (p>0,05) (¢izelge 3.7).

Cizelge 3.7. Hasta ve kontrol grubu sol-SL degerleri kiyaslamasi

MannWhitney U
Grup testi
Mea |Media |Minimu |Maximu Sira
n |n n m m ss |Ort. |z p
SOL |Hasta |3 1, -1,06 {0,289
22 120 .8 53 28,12
-SL 0 0
Kontro |3
23 |22 11 41 8 132,88
| 0
Total |6
23 12,0 .8 53 9
0
2,5
2,0
1,51
1,0
0,5
0,0
Hasta Kontrol
lmsoL-sL 2,2 2.3

Sekil 3.7. Hasta ve kontrol grubu sol-SL degerleri kiyaslamasi
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sag kanin dis apeksi ile

nazolakrimal kanalin alt acilis noktas1 aras1 uzaklik degerleri (IK) acisindan anlaml

farklilik goriilmektedir (p<0,05). Hasta grubunda degerler anlamli derecede yiiksek

goriilmektedir (cizelge 3.8).

Cizelge 3.8. Hasta ve kontrol grubu sag-IK degerleri kiyaslamasi

MannWhitney U
Grup testi
Mea |Media |Minimu |Maximu Sira
n |n n m m ss |Ort. |z p
SAG |Hasta |3 3, -2,69 (0,007
) 19,0 18,9 12,9 26,7 36,57
-IK 0 1
Kontro |3 2,
16,9 |17,0 11,3 20,7 24,43
I 0 3
Total |6 2,
17,9 |18,0 11,3 26,7
0 9
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
Hasta Kontrol
lasac-ik 19,0 16,9

Sekil 3.8. Hasta ve kontrol grubu sag-IK degerleri kiyaslamasi
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sol kanin dis apeksi ile

nazolakrimal kanalin alt acilis noktas: aras1 uzaklik degerleri (IK) agisindan anlamli

farklilik goriilmektedir (p<0,05). Hasta grubunda degerler anlamli derecede yiiksek

goriilmektedir (¢izelge 3.9).

Cizelge 3.9. Hasta ve kontrol grubu sol-iK degerleri kiyaslamasi

MannWhitney U
Grup testi
Mea |Media |Minimu | Maximu Sira
n|n n m m ss |Ort. |z p
SOL |Hasta |3 2, -3,28 | 0,001
. 19,6 (19,3 15,1 27,8 37,90
-IK 0 9
Kontro |3 2,
17,1 (17,1 12,8 22,5 23,10
I 0 6
Total (6 3,
18,3 /18,0 12,8 27,8
0 1
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0
Hasta Kontrol
lm soLk 19,6 17,1

Sekil 3.9. Hasta ve kontrol grubu sol-IK degerleri kiyaslamasi
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4. TARTISMA

Dentofasiyal deformitesi bulunan bireylerin tedavisinde, ortognatik cerrahi
siklikla kullanilan bir tedavi segenegidir. Bireyler, estetik ve psikolojik iyilesme
amaciyla bu tedavi secenegine basvurmakta, bunun yani sira ¢igneme

fonksiyonlarmin diizelme beklentisi de 6n planda olmaktadir (Edwards ve ark, 2012).

Maksiller cerrahide bugiine kadar farkli teknikler uygulanmistir. Maksillada
anterior segmental osteotomiyi ilk olarak 1921'de Cohn-Stock tanimlamistir. Bunun
ardindan Wassmund, Cupar, Wunderer, Bell ve Condit gibi cerrahlar segmental
osteotomileri modifiye etmislerdir. Ancak segmental osteotomilerde, yeniden
pozisyonlandirilan segmentin nekrozu, dislerde meydana gelen vitalite problemleri
ve alar tabanin genislemesi gibi Onemli komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Maksillaya yapilan ostetomilerde, kaslarin ¢ekme kuvvetlerinden minimum miktarda
etkilenmesi ve dentoalveolar segmentin vaskiilarizasyonun en iyi sekilde saglanmasi
nedeni ile Le Fort I osteotomisi diger maksiller osteotomi yontemlerine gére daha
cok tercih edilmektedir (Stearns, 2000; Lee, 2008; Bloomquist ve ark., 2004).

Maksiller deformiteler her ti¢ diizlemde (sagittal, aksiyal ve koronal) de goriilebilir.

Le Fort I osteotomi sayesinde maksillanin gelisim yetersizligi, gelisim
fazlalig1 veya asimetri bulunan vakalarda s6z konusu deformitenin diizeltilmesi
amaciyla maksillanin ideal konuma getirilmesi miimkiin olmaktadir (Turvey ve
Schardt-Sacco, 2000).

Le Fort I osteotomi, teknigin kolay olusu, pek ¢ok fonksiyonel ve estetik
probleme ¢oziim olabilmesi ve sonuglarinin kalict olmasi nedeniyle maksiller
deformitelerin tedavisinde en sik kullanilan ortognatik cerrahi uygulamalardandir
(Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Perciaccante ve Bays, 2004). Maksilla, Le Fort |
osteotomisi sayesinde yukariya, asagiya, One, arkaya veya transvers dogrultuda tek
veya birden ¢ok segment halinde hareket ettirilebilir (Turvey ve Schardt-Sacco,
2000; Wolford ve Fields, 1999). Bu nedenlerden dolay1 ¢alismamiza Le Fort 1

osteotomisi uygulanan hastalar dahil edilmistir .
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Klinigimizde rutin olarak dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in
ortognatik cerrahi operasyonlart uygulanmaktadir. Ameliyat olacak her hastadan
oncelikle panaromik, sefalometrik ve antero-posterior radyografiler istenemekte olup
incelemenin daha ayrintili yapilabilmesi i¢in KIBT istenmektedir. Bunun nedeni ise
konvansiyonel radyografilerden farkli olarak kesitsel goriintiiler verdigi i¢in maksilla

ve mandibulanin morfolojisinini daha iyi bir sekilde incelenebilmesidir.

KIBT’nin konvansiyonel BT’ ye oranla; diisiik radyasyon dozu, diisik
maliyet, kisa siirede kaliteli goriintii elde edilmesi gibi avantajlar1 vardir. Bu 6nemli
avantajlar ile beraber bilgisayar ortaminda goriintii lizerinde gorselligi gelistirecek
araglarin kullanimima olanak tanimasi sebebiyle tanisal acidan KIBT alanimizda

onemli bir yer edinmistir (Kumar ve ark, 2015).

Maksilla, operasyondan etkilenebilecek bir¢ok anatomik yapiya sahiptir.
Nazolakrimal kanal bunlardan biri olup, maksilla 6n sinir1 ile arasindaki mesafenin
Olciilmesi osteotomi ve fiksasyon sirasinda zarar géormemesi agisindan Onemlidir.
Calismamizda Le Fort 1 operasyonu gegirecek dentofasiyel deformiteli hastalar ile
dentofasiyal deformitesi olmayan kontrol grubu bireylerin lakrimal kanal ist, orta ve
alt noktalar1 ile maksilla arasindaki uzaklik KIBT ile degerlendirilerek kiyaslama
yapilmistir. Bu amagcla klinigimizde Le Fort 1 ameliyati olacak 30 hastadan ve
dentofasiyel deformitesi olmayan 30 hastadan alinan konik 15l bilgisayarl
tomografiler degerlendirilmistir. Istatiksel olarak degerlendirilen g¢alismamizda
deformitesi olan hastalar ile olmayan bireyler arasindaki farklar vurgulanmaya

calisilmistir.

Le Fort 1 ostetomisi sirasinda ve sonrasinda bircok komplikasyon
goriilebilmektedir, osteotomiyi takiben korliik, okiiler palsi ve diplopi gibi oftalmik
komplikasyonlar bildirilmistir (dor-Samuel ve ark, 1995; Chrcanovic ve ark, 2011).
Operasyon sirasinda hasar gorebilecek yapilardan biri de nazolakrimal kanaldir.
Postoperatif rahatsizliga ve nazolakrimal fonksiyonun kalici olarak bozulmasina
neden olan nazolakrimal kanal tikaniklig1 literatiirde nadiren bildirilmektedir (Ozcan
ve ark, 2018).

53



Nazolakrimal kanal sistemin yaralanmasini onlemek icin lakrimal sistem
anatomisini anlamak gerekir. Nazolakrimal kanalin anatomik detayinin klinik olarak
tespit edilmesi zordur, ancak kadavra, histolojik ve radyografik ¢alismalar bu yapinin
anlasilmasini genisletmeye yardimer olmustur. (Janssen ve ark, 2001; Paulsen ve ark,
1998). Nazolakrimal kanalin yaklasik seyrini belirlemek, bu osteotomilerin hassas ve
giivenli bir sekilde tasarlanmasinda ve uygulanmasinda yardimci olacaktir (You ve
ark, 1992). Lakrimal sistem, yumusak doku ve lakrimal kemik, maksillanin frontal
progesi ve nazal kemiklerden olusmaktadir. Lakrimal kemik ve daha spesifik olarak
lakrimal fossa, posterior lakrimal krest ve anteriorda anterior lakrimal krest bulunup

g0z yas1 kesesi lakrimal fossa i¢inde yer almaktadir.

Nazolakrimal kanal tikanikligi edinsel olarak gelisebilecegi gibi yapilan
operasyonlar ile sekonder olarak da gelisebilir. Primer edinsel nazolakrimal kanal
tikaniklig1 nedeni bilinmeyen, yaygin bir sorundur. Nazolakrimal kanalin tikanmasini
aciklamak i¢in, anatomik, endokrin, enfektif, kalitimsal, c¢evresel vb. cesitli
hipotezler oOne siiriilmiistir (Bartley, 1992; Linberg ve McCormick, 1986).

Kadinlarda ve erigkin yasta daha sik goriiliir.

Sekonder olarak gelisen nazolakrimal kanal tikanikligi, kraniomakillofasiyal
cerrahi, rinoplasti, nazal osteotomi ve nazal antrostomi, Caldwell-Luc ve
maksillofasiyal cerrahi operasyonlardan sonra goriilebilir (Demas ve Sotereanos,
1989). Ozellikle ortognatik cerrahi yapilacak bireylerde Le Fort 1 osteotomisi
sirasinda olabilecegi gibi fiksasyon asamasinda vidalarin kanala yakin seyri ile de

gerceklesebilir (Ozcan ve ark, 2018).

Le Fort 1 osteotomisi sonrasinda yapilacak olan maksiller gomme veya
tirbinektomi operasyonunun ardindan nazolakrimal kanalin hasar gérme ihtimali
daha fazladir (Demas ve Sotereanos, 1989; MacGillivray ve Stevens, 1996; Shoshani
ve ark, 1994). Yiiksek Le Fort 1 osteotomisi planlanan hastalarda kemik kesisi
sirasinda lakrimal kanal yaralanmalar1 daha cok goriilebilmektedir. Gene bu

hastalarda osteotomi ardindan yapilacak olan fiksasyon sonrasi vidalarin kanali
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perfore etmesi sonucu olarak da nazolakrimal kanal sisteminin hasar gorme ihtimali
daha fazladur.

Le Fort 1 osteotomisi son yillarda yaygin sekilde kullanilan bir islem haline
gelmistir. Konvansiyonel Le Fort | osteotomisi izole maksiller hipoplazisi olan
hastalar i¢in basariyla uygulanabilirken, yiiksek Le Fort I osteotomisi, orta yiiz
hipoplazisi ve belirgin zigomatik deformitesi olan hastalarin tedavisi igin
kullanilabilen bir tedavi yontemidir (Nakajima, 2016). Aym1 zamanda lateral ve
burun taban1 bolgelerini ve parsiyel infraorbital bolgenin ilerlemesini de saglayabilir

(Ren ve ark, 2006).

Tim bu risklere ragmen, Abubaker ve Sotereanos 38 hasta iizerinde
gerceklestirdikleri yiiksek Le Fort 1 osteotomisi sonrasi higbir hastada nazolakrimal
disfonksiyon gelismedigini belirtmislerdir (Abubaker ve Sotereanos, 1991).

Fiksasyon yontemi ve plak tipi (titanyum, resorbe olabilen,6nceden biikiimlii)
hakkindaki kararlar kemik kalinlig1, kemik kalitesi ve temasi, cerrahi hareket miktari
ve hareket yonii gibi cesitli faktorlerden etkilenir (Reyneke, 2003). Bunlarin yaninda
maksillanin stabilizasyonu genellikle her iki zigomatikomaksiller birlesim ile lateral
nazal duvar bolgesine yerlestirilen vidalarla fikse edilen dort adet plakla saglanir.
Son 30 yilda rijit fiksasyonun rutin hale gelmesiyle fiksasyon yontemlerinde de

farkliliklar goriilmektedir (Lye ve ark, 2008).

Onceden biikiimlii plaklar tasarlanmis plak teknolojisindeki en son
degisikliklerden biridir. Geleneksel plakalardan daha biiyilkk ve daha kalin bir
tasarima sahiptirler ve daha fazla stabilite verirler (Coskunses ve ark, 2015).
Onceden biikiimlii plaklar, maksilladaki ilerleme miktarm karsilamak igin farkli
uzunluklarda ve farkli agilarda iretilmislerdir (Sekil 4.1). Bizde, klinigimizde
cogunlukla 6nceden biikiimlii plaklart kullanmaktayiz. Ancak bu avantajlarinin
yaninda bazi dezavantajlar1 da goriilmektedir. Standart plaklara gore daha biiyiik
olmasindan dolay1 hastalar tarafindan palpe edilebilmesi ve hastalara komforsuzluk

vermesi s0z konusu olabilir.
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Standart plaklar 6nceden biikiimlii plaklar gibi uygun egime ve agiya sahip
degillerdir. Cerrahi islem sirasinda operator tarafindan maksillanin anatomisine
uygun olarak biikiilmesi gerekmektedir. Onceden biikiimlii plaklarin kendinden
egimli ve acida birden fazla seceneginin bulunmasi cerraha biiyiik kolaylik

saglamaktadir.

Onemli miktarda maksiller gdmme yapilacak olan bireylerde osteotomi hatti
tizerinde kalan plak uzunlugunun hesaplanmasit nazolakrimal kanalin hasar
gormemesi acgisindan dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Standart plaklarinin 6nceden
biikiimlii plaklara gore daha kiigiik yapida olmasindan dolayr nazolakrimal kanal

hasar riskinin daha az olabilecegini diistinmekteyiz.

Sekil 4.1. Onceden Biikiimlii Plaklar

Literatiirde, maksiller ortognatik cerrahi sonrast nazolakrimal kanalin

tikanmasi ile sonuglanan 15 vaka bulunmaktadir (Ozcan ve ark, 2018).

Shoshani ve arkadaglarinin yayinladigi literatiirde, tek hastada ortognatik
cerrahi operasyonu sonrasi ikinci haftada epifora (Shoshani ve ark, 1994), Keller ve

Sather’in 54 hasta iizerinde yaptiklar1 yliksek Le Fort 1 osteotomi sonrasi yalnizca 1

56



hastada gecici olmak tizere epifora (Keller ve Sather, 1990), Jang ve arkadaslarinin
2011 ocak — 2012 temmuz arasinda uyguladiklar1 Le Fort 1 osteotomilerinin
sonrasinda 10 hastada epifora (Jang ve ark, 2013), Ozcan ve arkadaslarmnm 2010
ocak-2012 mart aylar1 arasinda 83 hastaya uyguladiklari Le Fort 1 osteotomisi
sonrasi 3 hastada epifora gozlenmistir (Ozcan ve ark, 2018). Freihofer ve Brouns ise
opere ettikleri hastalarin %4’ iinde ise nazolakrimal kanal hasar1 gelistigini

belirtmislerdir (Freihofer ve Brouns, 1990).

Chrcanovic ve arkadaslarinin yayinladiklar1 vaka raporunda Le Fort 1
ameliyatt sonrasi erken donemde goézyasinda kan saptanmistir. Beklenmedik bu
komplikasyon apertura priformis bolgesinde uzun mini plak kullanimi ve stteki
fiksasyon vidasinin kanala girmesi ile olugsmustur. Kanali perfore eden vidanin 2.0
mm genisliginde 7 mm uzunlugunda oldugunu bildirmislerdir (Chrcanovic ve ark,
2013) (Sekil 4.2).

Calismamizda yaptigimiz ~ Ol¢iimlere gore mini plagin st deliklerine
yerlestirilecek vidalarin uzunluklarinin 5 mm’ yi gegmemesi Onerilmekte olup, 30

hastanin hicbirinde oftalmik komplikasyona rastlanmamustir.

Sekil 4.2. Kanli gozyas1 ve vidanin seyri

Bir¢ok arastirmada nazolakrimal kanalin diger anatomik yapilarla olan ilgkisi
degerlendirilmistir. You ve arkadaslari, 100 kuru kafa {izerinde yiiksek Le Fort 1

osteotomisi simiile etmislerdir. Uyguladiklar1 Osteotomi hatti ile nazolakrimal kanal
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acilis noktasi arasinda ortalama 5,2 mm’lik bir mesafe Olgmiislerdir. Ek olarak
nazolakrimal kanalin alt noktasi, alt konkanmm 4,4 mm iizerinde 14,6 mm

distalindedir (You ve ark, 1992).

Ozcan ve arkadaslari meatal agikligin nasal tabandan 16 mm yukarda, 3 mm
genisliginde oldugunu, burun deliklerinden ise  30-35 mm geride oldugunu
bulmuslardir. Nazolakrimal kanalin alt noktasinin ise standart Le Fort 1 osteotomi

hattinin 8-10 mm tizerinde oldugunu géstermislerdir. (Ozcan ve ark, 2018)

Demas and Sotereanos, 34 kadavra {iizerinde yaptiklar1 calismada
nazolakrimal kanalin alt noktasinin, burun tabaninin 11-17 mm {izerinde, apertura
piriformis’ten 11-14 mm arkada oldugunu gostermislerdir (Demas ve Sotereanos,
1989)

Ramey ve arkadaslarinin yaptig1 calismada erkek, kadin, siyah, beyaz, geng,
yaslt hastalarin minimum nazolakrimal kanal ¢aplarinda anlamli bir fark bulunmadi.
Bununla birlikte, erkeklerin nazolakrimal kanal uzunlugu, kadmlarinkinden 6nemli
Olciide daha yiiksek bulunmustur (Ramey ve ark, 2013). Bu farkliligi ortadan
kaldirmak amaciyla gruplar arasindaki kadin erkek dagilimi homojen tutulmus olup

gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamaktadir.

Le Fort 1 cerrahisi sirasinda bir¢gok anatomik yapi cerraha rehberlik
etmektedir. Bunlar burun, burun tabani, dis kokleri, infraorbital sinir, spina nasalis
anterior gibi noktalardir. Yukaridaki aragtirmacilar nazolakrimal kanala olan uzaklik

Olciimlerinde genellikle burun tabanini kullanmislardir.

Shoshani ve arkadaslari, Hasner kapaginin burun tabanina alisilmadik
yakinligi ile karakterize edilen anatomik bir varyasyon olasiligini bildirmislerdir; bu,
ameliyat sirasinda kanalin hasar gérmesi igin bir risk faktorii olabilir (Shoshani ve
ark, 1994). Bizim c¢alismamizda ise uzaklik Olgiimlerinde kanin dis apeksi

kullanilmistir.
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Kanin dis apeksinin kullanilma nedeni, Le Fort 1 cerrahisi sirasinda
ulagilabilirliginin ve olgiilebilirliginin kolay olmasidir. Ayn1 zamanda kanin disler
agizdaki en uzun koklere sahip dislerdir. Bu 6zelliginden dolay1r osteotomi hatti

acisindan belirleyici bir hat olusturmaktadir.

Yaptigimiz caligmada 1ilgili taraftaki kanin disin apeks noktasi ile
nasolakrimal kanalin alt agilis noktas aras1 uzunluk (iK) 6l¢iilmiis olup sag tarafta
hasta grubunda 19 mm, kontrol grubunda ise 16,9 mm, sol tarafta hasta grubunda
19,6 mm, kontrol grubunda 17,1 mm Ol¢iilmiistir. Hasta ve kontrol grubu
karsilastirildiginda hem sag hemde sol taraftaki IK degerlerinde anlamli farklilik

goziikmektedir ve bu mesafe hasta popiilasyonunda daha yiiksek bulunmustur.

IK degerlerinde ki anlaml1 farkliligin sebeplerinden biri, hasta grubu olarak
belirledigimiz 30 kisinin ortognatik cerrahi operasyonu gecirmeden 6nce ortodontik
tedavi gérmiis olmasi olarak sdylenebilir. Ortodontik tedavi sonrasinda okliizyondaki
tiim disler yeni pozisyonlarina alindiklar1 i¢in akslari ve agilar1 degismektedir. Bu

durum hasta grubu ve kontrol grubu arasinda olusan farka neden olmus olabilir.

IK degerlerindeki farkin diger sebebi ise hasta grubundaki bireylerin
iskeletsel deformiteye sahip olmalarindan kaynaklanabilir. Hiperplazik maksilla
deformitesine sahip hastalarda yiiziin total boyutu artmaktadir. (Fabio ve Pablo,
2005)

Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sag taraf nazolakrimal kanalin
orta noktasi ile maksilla 6n sinir1 arasi uzaklik degerleri (ML) acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmemekle birlikte (p>0,05) hasta grubunda daha
yiiksek bulunmustur. Sol taraf ML degerlerinde ise istatiktiksel olarak anlamli bir
fark goriilmiistiir (p<0,05). Kontrol grubunun saglikli bireylerden olusmasi, hasta
grubunun ise iskeletsel deformiteye sahip bireylerden olugmasi nedeniyle bu farkin
meydana gelmis olabilecegine inanmaktayiz. Bu parametre i¢in daha fazla hasta
tizerinde calisma yapilmasi durumunda istatistiksel olarak anlamli sonuglar

bulunabilecegini diistinmekteyiz.
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Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sag ve sol taraf nazolakrimal
kanalm alt acilis noktasi ile maksilla 6n smir1 arasindaki mesafe (IL) istatistiksel
olarak anlamli bulunmamakla birlikte bu degerler sol taraftaki 6l¢iimlerde daha
yiiksek bulunmustur (p>0,05). Bu sonug¢ her iki taraf arasinda asimetri seklinde
yorumlanabilecegi gibi, bu parametre icin daha fazla hasta {izerinde c¢alisma
yapilmasi durumunda istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunabilecegini

diisiinmekteyiz.

Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sag ve sol taraf nazolakrimal
kanalin iist baslangic noktasi ile maksilla 6n smirt arasi uzaklik degerleri (SL)
acisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Bunun sebebi olarak, hasta
grubundaki bireylerin dentofasiyal deformitelerinin orta ve alt yiiz bolgesini daha

cok etkilemesi olarak sdyleyebiliriz.

Iki grup kiyaslandiginda sag, sol taraf SL ve sag taraf IL degerleri haricindeki
diger dl¢iimlerin tiimiinde hasta grubundaki degerler kontrol grubuna gore daha fazla
bulunmustur. Hasta grubundaki 6l¢iimlerin diger gruba gére daha uzun ¢ikmasinin,
operasyon sirasinda olusabilecek nazolakrimal kanal hasar riskini aza

indirgeyecegini diisiinmekteyiz.

Klinik uygulamalarimizda, dentofasiyal deformitesinin diizeltilmesi ig¢in
ortognatik cerrahi ameliyati endikasyonu konulan hastalardan KIBT istenerek
hastalar ameliyata alinmustir. Istedigimiz 6lgiimlerin operatdr doktorun ameliyati
daha hizli, giivenli ve kontrollii yapmasina imkan sagladigin1 diisiinmekteyiz. Bu

faktorlerin ameliyattan sonraki donemi de olumlu etkiledigini diistinmekteyiz.

IL ve ML degerlerinde de iki grup arasinda farkliliklar ortaya konulmus olup,
bu degerler maksillanin fiksasyonu sirasinda kullanilabilecek olan vidalarin boylari
ile bilgiler vermektedir. Hasta grubunda sag ve sol IL degerlerinin tiimiiniin 5 mm
tizerinde olmasindan dolay1 osteotomi hattinin {ist tarafinda bulunan vida boyunun
secimi i¢in bize yol gostermektedir. Ozellikle bu vida boylarmm 5 mm den uzun

olmamasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Calismamizdaki 1K degerlerinin ameliyat 6ncesi bilinmesi, yapilacak olan
kemik kesisinin planlanmasi agisindan 6nemli bir 6l¢iim olmustur. Kanin apeks
seviyesini referans almamizdaki en 6nemli unsur operasyon sirasindaki ulagiminin
rahat olmas1 ve operatdre kolaylik saglamasidir. Ozellikle yiiksek Le Fort 1
osteotomisi ve maksiller gomme yapilacak olan bireylerde dikkate alinmasi gereken
bir deger olmakla birlikte diger arastirmacilarin yaptiklar1 nasal taban-nazolakrimal
kanal arast uzaklik Olgiimlerinden farklilik ortaya koymustur. Literatiirde

calismamizdaki noktalar1 ve Olglimleri baz alan baska bir makale bulunmamaktadir.
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5. SONUC VE ONERILER

“’Ortognatik cerrahi endikasyonu konulan hastalarin lakrimal kanal morfolojilerinin
osteotomi ve fiksasyon giivenligi agisindan saglikli bireyler ile karsilastiriimasi’
isimli arastirma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine rutin islemler igin
basvuran 30 normal (13 erkek, 17 kadin) ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dalinda ortognatik cerrahi ameliyatt endikasyonu konulan 30 dentofasiyel
deformitesi olan (12 erkek, 18 kadin) bireyin nazolakrimal kanal morfolojilerinin

konik 1511 bilgisayarli tomografiyle degerlendirilerek yapilmistir.

Bu degerlendirme, maksilla sag ve sol taraflara ayrilarak kontrol gruptaki
bireyler ile deformiteli gruptaki bireylerle, sag ve sol taraflar arasinda yapilmistir.

Degerlendirme i¢in 4 parametre kullanilmistir.

Bu parametreler:

e Nazolakrimal kanalin alt agilis noktasi (1) ile maksilla 6n sinir aras1 uzaklik

(IL).

IL degerlerinde anlamli bir fark olmamakla birlikte sol taraf hasta grubunda
daha yiliksek bulunmustur. Bu durum maksillanin fiksasyonu sirasinda kullanilacak
olan vida boylarinin secimi ac¢isindan Onemli bir kriter olarak bulunmustur.
Calismamizda ortaya c¢ikan sonuglara gore osteotomi hattinin iist kismindaki

fiksasyon vida boylarinin 5 mm yi gegcmemesi 6nerilmektedir.

e Nazolakrimal kanalin orta noktasi (M) ile maksilla 6n sinir1 aras1 uzaklik

(ML).

Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sol taraf nazolakrimal kanalin
orta noktas1 ile maksilla 6n sinir1 aras1 uzaklik degerleri (ML) acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmemekle birlikte (p>0,05) sag tarafta istatistiksel

olarak anlamli olmasa da hasta grubunda daha yiliksek bulunmustur. Bu farkin
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sebepleri olarak hasta grubunun kontrol grubuna gore maksiller iskeletsel

deformiteye sahip olmas1 gosterebilir.

Nazolakrimal kanalin iist baglangi¢ noktas1 (S) ile maksilla 6n sinir1 arasi

uzaklik (SL).

Hasta grubu ve kontrol grubu kiyaslandiginda, sol taraf nazolakrimal kanalin

st baglangi¢ noktasi ile maksilla 6n smir1 aras1 uzaklik degerleri (SL) agisindan

anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).

Kanin dis apeksi (K) ile nazolakrimal kanalin alt agilis noktas1 (1) aras1

uzaklik (iK).

Hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda anlamli farklilik goziikkmektedir ve

bu mesafe hasta popiilasyonunda daha yiiksek bulunmustur. Osteotomi sirasinda

cerraha kolaylik saglamasi agisindan referans noktasi olarak kullanilabilir.

Sonug olarak ortognatik cerrahi ameliyati olacak hastalardan ameliyattan

once konik 1l bilgisayarli tomografi (KIBT) cekilerek nazolakrimal kanalin

seyrinin ve morfolojisinin degerlendirilmesinin:

Osteotomi ve fiksasyon yapilirken nazolakrimal kanal yapisinin hasar gérme
olasiligin1 azalttig1

Ameliyatlarin daha hizli, giivenli ve kontrollii yapilmasini

Odemin az olmasini

Epifora gelismemesini sagladigi yaptigimiz  klinik calismalarda da
gbzlemlenmistir.

Gelecekteki calismalarda:

Hasta sayist arttirilarak istatistiksel olarak farkli sonucglar ortaya

cikabilecegini diislinmekteyiz.
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Ayni parametreler prognatizm ve retrognatizmli hasta gruplari igerisinde
kiyaslanarak arastirma genisletilebilinir.

*Alman KIBT’lerde kemik kalinlig1 preoperatif olarak incelenerek fiksasyon
bolgelerinin belirlenmesi i¢in kullanilabilinir.

Le Fort 1 osteotomisi Oncesi KIBT ¢ekilerek pterygoid ¢ikint1 bolgesi
degerlendirilip maksillanin sfenoid ¢ikintidan ayrilirken olusabilecek

komplikasyonlar1 minimalize edilebilinir.
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OZET

Ortognatik cerrahi endikasyonu konulan hastalarin lakrimal kanal morfolojilerinin
osteotomi ve fiksasyon giivenligi acisindan saghkh bireyler ile karsilastirilmasi

Gilinimiizde insanlarin  biiyllk bir kistm  dentofasiyal — deformitelerden
etkilenmektedir. Bu deformiteler basit sekilde tedavi edilebilmekle beraber bazi durumlarda
ortognatik cerrahiye ihtiya¢c duyulmaktadir. Ortognatik cerrahi uygulanirken birtakim
komplikasyonlarin olusmasi kaginilmaz olmaktadir.

Bu arasgtirmanin amaci; ortognatik cerrahi endikasyonu konulan hastalardan
preoperatif konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi ¢ekilerek lakrimal kanal seyri ve morfolojisi
degerlendirilerek uygulanacak olan ortognatik cerrahi iglemler sirasinda olusabilme ihtimali
olan komplikasyonlar1 minimalize ederek ortognatik cerrahi ameliyatlarin1 daha hizls,
giivenli ve kontrollii yapilmasina sagladigi katkilar1 degerlendirmektir.

Arastirmamiza kanin disleri mevcut olan 60 kisi dahil edilmistir. Grup 1: Ortognatik
cerrahi endikasyonu konulan 30 kisiden, Grup 2: Saglikli 30 kisiden olusmaktadir (n=30).
Aragtirmamiza dahil olan kisilerden konik 1s1nl1 tomografi ¢ekilerek lakrimal kanalin seyri
ve morfolojisi degerlendirilerek kiyaslanmistir. Bu amagla 2 farkli 6l¢iim yapilmistir: Grup 1
ve Grup 2: Kanin dis apexinden lakrimal kanalin alt agilis noktasina olan vertikal uzunluk
(IK). Grup 1 ve Grup 2: Lakrimal kanal iist giris noktas1 (SL), lakrimal kanal alt ¢ikis noktas1
(IL) ve iki yapinin orta noktasindan (ML) alinan sagittal kesitteki én-arka uzunluk.

Sonug olarak, sol taraf ML, sag ve sol IK mesafeleri dentofasiyel deformitesi olan
hasta gruplarinda istatististiksel olarak daha biiytlik ¢ikmistir. Diger mesafelerde anlamli fark

bulunamamugtir.

Anahtar Kelimeler: KIBT, nazolakrimal kanal morfolojisi, ortognatik cerrahi, retrospektif
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SUMMARY

Comparison of lacrimal duct morphologies with healthy individuals in terms of
osteotomy and fixation safety of patients with orthognathic surgery indication

Nowadays the majority of the human population suffers from dentofacial
deformities. Besides of easy treatment options, in certain cases orthognathic surgery
procedures are unavoidable. While performing these procedures several complications are
inevitable.

The purpose of this study is to obtain preoperative CBCT images from orthognathic
surgery indicated patients and evaluate the trace of nasolacrimal duct morphology which will
help us to minimize the complications (nerve damage, bad splits ie) which can occur and
shed light on the way performing these procedures faster, safer and more controllable.

60 people with canine teeth were included in our study. Group 1: Thirty patients with
orthognathic surgery, Group 2: 30 healthy people (n = 30). CBCT was used to evaluate the
course and morphology of the lacrimal duct. Two different measurements were made for this
purpose: Group 1 and Group 2: Vertical length from the canine tooth apex to the lower
opening point of the lacrimal duct (IK). Group 1 and Group 2: Lacrimal canal upper entry
point (SL), lacrimal canal lower outlet point (IL) and anterior-posterior length in sagittal
section taken from midpoint (ML) of two structures.

As a result, the left-sided ML, right and left IK distances were statistically larger in

patients with dentofacial deformity. No significant difference was found in other distances.

Keywords: CBCT, nasolacrimal canal morphology, orthognathic surgery, retrospective
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