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OZET

Bicki, T., Ortognatik Cerrahi Sonrasi1 Maksiller Hareketlerin Nazolabial
Yumusak Doku Degisikliklerine Etkisinin U¢ Boyutlu Analizi, Hacettepe
Universitesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023. Bu
calismanin amaci, Le Fort I maksiller osteotomisi ile birlikte ¢ift gene cerrahisi gegiren
hastalarda nazolabial bolgedeki lineer ve agisal antropometrik degisiklikleri ii¢ boyutlu
analiz etmek, bu degisiklikleri en sik kullanilan {i¢ farkli maksiller cerrahi hareketle
iliskilendirmek ve literatlirdeki anlagmazliklar1 gidermektir. Calismaya dahil edilen
hastalar, 19’u kadin (%48.7), 20’si erkek (%51.3) olmak iizere toplamda 39 kisiden
olusmaktadir. Bu hastalardan elde edilen tomografiler DICOM formatinda olup,
DICOM formati ile ii¢ boyutlu sert ve yumusak doku analizine imkan saglayan bir
yazilim olan MIMICS version 20.0 software (Materialize Europe, Belgium) programi
kullanilmigtir. Sert doku 6l¢timleri kullanilarak maksillanin operasyon sonucunda i¢
boyutlu hareket miktar1 ve yonii belirlenmis ve hastalar bu hareketlere gore her grupta
13 hasta olacak sekilde ii¢ gruba ayrilmustir. 1. grubu maksillanin 6ne alindig1 hastalar,
2. grubu maksillanin hem 6ne alindig1 hem de impaksiyon yapilan hastalar, 3. grubu
ise maksillanin hem 6ne alindig1 hem de sarkitma yapilan hastalar olusturmustur.
Calismamizda, yumusak doku anatomik noktalar1 iizerinden 11 lineer ve 3 agisal
6l¢iim yapilmis ve bu 6l¢timlerin hem ameliyat 6ncesi (T0) ve sonrasi (T1) degisimleri
hem de 3 ayri grupta meydana gelen degisiklikler incelenmistir. Tiim gruplarda
maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak ameliyat sonrasi alar genislik, alar taban
genisligi, ag1z genisligi, sag ve sol nostril genisligi ve alar taban agisi1 artarken, sag ve
sol nostril uzunlugu ve iist dudak acis1 azalmistr. Interkantal mesafe, nazal uzunluk ve
nazal tip protriizyonu Ol¢limlerinde anlamli bir farklilik olmamistir. Maksillanin
ilerletme ve ilerletme-sarkitma hareketlerinde st dudak uzarken, ilerletme-
impaksiyon hareketinde ise tst dudak kisalmaktadir. Maksillanin ilerletme ve
ilerletme-impaksiyon hareketlerinde nazolabial ag¢i azalirken, ilerletme-sarkitma
hareketinde nazolabial a¢1 artmaktadir. Ortognatik cerrahide Le Fort | osteotomisi

ozellikle list dudak ve burnun alt 1/3’tinde 6nemli degisikliklere neden olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ortognatik Cerrahi, Le Fort I, Nazolabial Yumusak doku
Degisiklikleri
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ABSTRACT

Bigki, T., Three-Dimensional Analysis of the Effect of Maxillary Movements on
Nasolabial Soft Tissue Changes After Orthognathic Surgery, Hacettepe
University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
Specialty Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study is to analyze the linear and
angular anthropometric changes in the nasolabial region in three dimensions in patients
who have undergone double jaw surgery with Le Fort | maxillary osteotomy, to
associate these changes with the three most commonly used maxillary surgical
movements and to resolve the disagreements in the literature. The patients included in
the study consisted of a total of 39 people, 19 of whom were women (48.7%) and 20
were men (51.3%). The tomographies obtained from these patients were in DICOM
format, and MIMICS version 20.0 software, a software that allows three-dimensional
hard and soft tissue analysis with DICOM format, was used. By using hard tissue
measurements, the amount and direction of three-dimensional movement of the
maxilla were determined as a result of the operation, and the patients were divided into
three groups, 13 patients in each group, according to these movements. The 1st group
consisted of patients in which the maxilla was brought forward, the 2nd group
consisted of patients with both the maxilla forward and impaction, and the 3rd group
consisted of patients with both the maxilla forward and down position. In our study,
11 linear and 3 angular measurements were made on soft tissue anatomical points, and
both the preoperative and postoperative changes of these measurements and the
changes in 3 different groups were examined. Alar width, alar base width, mouth
width, right and left nostril width and alar base angle increased in all groups, while
right and left nostril length and upper lip angle decreased. There was no significant
difference in the measurements of intercantal distance, nasal length and nasal tip
protrusion. While the upper lip is lengthened in advancing and advancing-down
positioning movements of the maxilla, the upper lip is shortened in advancing-
impacting movements. While the nasolabial angle decreases in advancing and
advancing-impacting movements of the maxilla, the nasolabial angle increases in
advancing-down positioning movements. In orthognathic surgery, Le Fort | osteotomy
causes significant changes especially in the upper lip and lower 1/3 of the nose.

Key words: Orthognathic Surgery, Le Fort I, Nasolabial Soft Tissue Changes
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1. GIRIS

Ortognatik cerrahinin amaci, cenelerin uzayda li¢ boyutlu olarak uygun
pozisyona dogru hareket ettirilmesi ve bu konumda sabitlenmesidir. Ortognatik
cerrahinin ¢igneme bozukluklari, obstriiktif uyku apnesi ve temporomandibular eklem
disfonksiyonu durumlarinda faydali oldugu gosterilmistir (1). Fonksiyonel
kazanimlarin yani1 sira, ameliyattan elde edilen estetik sonuglarin artan 6nemi ile
birlikte klinisyenler son zamanlarda yumusak dokularin iskelet hareketlerine

adaptasyonuna da odaklanmislardir (2).

Maksilla veya mandibula pozisyonunda meydana gelen degisiklikler, kemigi
orten yumusak dokudaki degisikliklerle iliskilidir (3). Mandibular cerrahi dudak ve alt
cenenin pozisyonunu etkilerken maksiller cerrahi nazolabial bdlgeyi etkiler (4).
Nazolabial bolge giizellige 6nemli dl¢iide katkida bulunur ve yliziin merkezi estetik
bolgesi oldugundan, cerrahi bir islemin nazolabial bolge tlizerindeki etkisini tahmin

etmek 6nemlidir (5).

Maksiller ortognatik cerrahi, spesifik deformiteyi diizeltmek ve fonksiyonu
geri kazandirmak i¢in 4 temel hareketi icerir. Bu, maksillanin superior, inferior,
posterior veya anterior yone dogru yeniden konumlandirilmasin1i veya bunlarin
kombinasyonunu igerir. Bu spesifik hareketlerin her biri, nazolabial bolge tizerinde
potansiyel etkiler iiretir ve bu etki maksiller hareketlerin hem yonii hem de biiyiikligi
ile ilgilidir (6).

Ozellikle Le Fort I osteotomisi sonrasi maksillanin iskeletsel olarak yeniden
konumlandirilmasi, nazolabial bolge ve ¢evresindeki yumusak dokularda alar tabanin
geniglemesi, tist dudagin diizlesmesi ve incelmesi, list dudagin vermilyon kaybi1 gibi
istenmeyen degisiklikler olusturabilir (7). Bu nedenle Le Fort | osteotomisinden sonra
olusabilecek olas1 degisiklikleri 6nceden tahmin etmek ve ameliyat Gncesi ve sonrasi

donemde burun ¢evresindeki yumusak dokular1 degerlendirmek onemlidir.

Maksillofasiyal cerrahinin yiiz yumusak dokusu iizerindeki etkisi ge¢cmiste
birgok ¢alismada arastirilmustir (3, 8, 9). Onceki arastirmacilar, fotograf ve 2 boyutlu

(2D) sefalometrik analiz yontemini kullanarak ortognatik cerrahi sonrasi yumusak



doku degisikliklerini degerlendirmeye ¢alismistir (10, 11). Ancak ortognatik cerrahi
sonras1 yumusak doku degisikliklerinin degerlendirilmesi, yumusak doku davraniginin
karmasiklig1 ve asimetrik alanlarin iki boyutlu (2D) goriintiiler kullanilarak dogru bir
sekilde Olglilememesi nedeniyle ti¢ boyutlu (3D) analiz gerektirir (12).
Stereofotogrametri, ti¢ boyutlu (3D) bilgisayarli tomografi ve ti¢ boyutlu (3D) lazer
tarama dahil olmak tizere ti¢ boyutlu (3D) yumusak doku analizi i¢in birgok protokol
gelistirilmigtir (13-15).

Radyografik 6l¢timlerde bilgisayarli tomografi (CT) ve konik 1sml1 bilgisayarl
tomografi (CBCT) kullanilabilir. Optik prosediirlerin aksine, radyografik yontemler
sadece viicudun yumusak doku ylizeyini gostermekle sinirli kalmaz, daha derin kemik
yapilar da izlenebilir. Kemik yapilardaki ii¢ boyutlu degisiklikler ve yumusak
dokularda ortaya c¢ikan degisiklikler konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT)
kullanilarak analiz edilebilir (10, 16).

Ug boyutlu konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi (CBCT), ii¢ boyutlu nesneler
tizerindeki noktalarin siiperpozisyon olmadan dogrudan 6l¢iilmesine ve bdylece daha
kesin bir dlglime olanak sagladigi i¢in dentofasiyal deformiteli hastalarin analizinde
ozellikle tercih edilir. Ayrica normal bilgisayarli tomografi (CT) taramalarina kiyasla
daha diisiik x-151n11 dozu ve daha dogru analiz saglayan nispeten daha az artefakt

nedeniyle de tercih edilir (17).

Literatiirde maksillanin bagimsiz hareketlerinin nazolabial yumusak doku
tizerine etkileri ile ilgili bir¢ok ¢alisma olup, bu ¢alismalar uzlagsma saglanamayan
bir¢ok veriyi barindirmaktadir. Literatiirde ayrica ortognatik cerrahi sonrasi maksiller
hareketlerin nazolabial yumusak dokulara etkisini ii¢ boyutlu olarak karsilastirmali
gosteren caligmalara pek rastlanmamistir. Bu ¢alismanin amaci, Le Fort I maksiller
osteotomisi ile birlikte ¢ift ¢ene cerrahisi geciren hastalarda nazolabial bolgedeki
lineer ve agisal antropometrik degisiklikleri ii¢ boyutlu analiz etmek, bu degisiklikleri
en sik kullanilan ti¢ farkli maksiller cerrahi hareketle iliskilendirmek ve literatiirdeki

anlagmazliklar1 gidermektir.

Bu ¢alismada MIMICS version 20.0 software (Materialize Europe, Belgium)

programi kullanilarak konik 1sinli bilgisayarli tomografiler (CBCT) iizerinden



ameliyat Oncesi ve sonrasi nazolabial bolgedeki yumusak ve sert dokular
antropometrik noktalar lizerinden Olgiilerek nazolabial bolgedeki degisiklikler {i¢
boyutlu olarak analiz edilecek ve en sik kullanilan ii¢ farkli maksiller hareket ile bu

degisikliklerin korelasyonu incelenecektir.

Postoperatif nazolabial morfometrik degisikliklerin degerlendirilmesi, tedavi
stratejilerini gelistirmek, hasta hedeflerini tanimlamak, gercekei hasta beklentilerini
belirlemek, aydinlatilmis onamu gelistirmek ve mevcut uygulamada hasta merkezli

ayarlamalar1 yonlendirmek i¢in bizlere degerli bilgiler saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yiiz Estetigi ve Giizellik Kavram

Giizellik, zihnimizi ve duyularimizi memnun eden sekil, renk veya form gibi
niteliklerin bir kombinasyonu olarak tanimlanir. Ozellikle yiiz giizelligi, insan
yagaminin 6nemli ve degerli bir yoniidiir (18). Cekici yiizlere sahip bireylerin olumlu
yasamlar siirdiirdiigii, ise alinma ve is i¢in terfi ettirilme olasiliklarinin daha yiiksek
oldugu gorilmistiir (19). Ancak giizellik algisi, gdzlemcinin kendi yargilarindan,
fikirlerinden veya duygularindan etkilendigi i¢in kisiden kisiye ¢arpici bicimde degisir
(20). Sonug¢ olarak, giizellik ve 0Ozel olarak yiiz giizelliginin Olglilmesi veya

degerlendirilmesi zordur.

Yiz giizelliginin 6znelligine ragmen giizellik algisinda evrensel standartlar
mevcuttur (21). Bir insan yiiziiniin giizel olarak algilanmasindan sorumlu olabilecek
cesitli nitelikler ve dzellikler vardir. Bunlar arasinda ideal yiiz oranlari, simetri, yas ve
sekstiel dimorfizm sayilabilir. Ayn1 zamanda kalitsal faktorler ve kiiltiirel etkiler de
giizellik algisinda 6nemli bir rol oynamaktadir (18). Yiiz giizelliginin bir diger 6nemli
yonii de seksiiel dimorfizmdir (22). Gergekten de arastirmalar, erkeklerin ve kadinlarin
birbirlerinden farkli, ayirt edilebilir yiiz 6zelliklerine sahip oldugunu goéstermistir.
Ornegin, kadimnlar daha dolgun ve kalin dudaklara, kiigiik bir burun ve g¢eneye
sahipken, erkekler daha biiylik burunlara, biiylik ve gii¢lii ¢eneye, kiiciik gozlere ve

ince dudaklara sahip olma egilimindedir (23).

Estetik veya “uyumlu” bir yiiz, maksilla ve mandibulanin iskeletsel olarak
uzayin li¢ diizleminde de birbirlerine gore diizgiin konumlanmasini ve dislerin bu
yapiyla uyum i¢inde uygun okliizyonda olmasii gerektirir (24). Ayrica yliziimiizi
olusturan her bir yapmin (burun, dudak, malar eminens vs.) ve bélgenin birbirleri ile

orantili ve uyum i¢inde olmasi ¢ok dnemlidir.
2.1.1. Malar Bolge

Ideal bir yiizde malar eminens veya “elmacik kemigi” orta yiizdeki en belirgin

kemik ¢ikinti olmalidir. Bu bolge zigomatik kemik ve onu saran yumusak dokular



tarafindan olusturulur. Dolgun ve ¢ikik elmacik kemikleri, yiiz ¢ekiciligi i¢in oldukca

arzu edilir ve 6zellikle genglikle iliskilendirilir (25).

Bu alandaki hipoplazi, kolayca fark edilebilen orta yiiz yetmezligine neden
olur. Le Fort I osteotomisi ile maksillayr 6ne alma genellikle orta yiiz eksikligini
gidererek bu bolgenin estetigini iyilestirir (26). Kadinlarin elmacik kemikleri daha
belirgin ve bu bolgedeki yumusak doku kalinlig: daha iyi iken, erkeklerin ise burun
gibi diger belirgin yiiz yapilarindan dolay1 daha az belirgin goriinen elmacik kemikleri

vardir (27).

Sekil 2.1. Malar eminens, yiiziin dnemli bir estetik bolgesidir ve yanagin iist - lateral
kisminin konturunu ve belirginligini olusturur. (Kakimli Kadin, Leonardo
Da Vinci, 1485) (22)

2.1.2. Burun

Burun, yliziin merkezinde yer alir ve yiiz profilinin en belirgin kismidir. Burun,
sadece profil lizerinde belirgin bir etkiye sahip olmakla kalmaz, ayni zamanda
duygusal, kiiltiirel ve islevsel bir oneme de sahiptir. Burnun estetik olarak

degerlendirilmesinde birtakim lineer ve agisal dl¢timler tarif edilmistir.



Burun yiiksekligi, nazion (N') ile subnasale (Sn) arasindaki dikey mesafedir.
Burun uzunlugu (burun dorsum uzunlugu) ise nazion (N') ile burun ucu veya pronazale
(Prn) arasindaki mesafedir (22). Burun ucu ¢ikintis1 veya burun ucu projeksiyonu
(nasal tip projeksiyonu) ise, burun kanadindan (nasal ala) burun ucuna kadar olan
mesafeyl tanimlar. Nasal tip projeksiyon mesafesinin artmasi, orantisiz sekilde
belirgin ve estetik olmayan bir burun gériiniimiine neden olur. Bununla birlikte genel

olarak erkeklerin kadinlara gore daha biiyiik ve belirgin burunlart vardir (28).

Burun estetiginde nazal dorsumun morfolojisi dnemlidir ve nazal dorsal
deformiteler burnundan sikayet eden hastalarin belki de ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Nazal dorsum konturu diiz, digsbiikey veya icbiikey olabilir. Belirgin nazal dorsal
konveksite, nazal 'hump' deformitesine yol agarken, belirgin nazal dorsal konkavite

'ski slope' goriiniimiine yol agar (22)

Burun ucu (nazal tip), burnun en 6n noktasidir (pronasale). Supratip break
noktasi ise, dorsumun en alt kisminda, nazal tipin hemen tistiinde bulunan hafif ¢okiik
alandir. Bu alanda nazal dorsumu nazal tipten ayiran hafif bir a¢1 vardir. Bu ag1ya,
supratip break agis1 denir. Supratip break agisi nazal tipin daha gilizel gériinmesini

saglar ve kadinlarda erkeklere gore biraz daha belirgindir (22).

Burun indeksi (nazal indeks), burnun genislik-yiikseklik oranini yansitir (alar

genisligin burun yiiksekligine orani). Su formiil ile hesaplanabilir:
Nazal Indeks: Alar Genislik (Al-Al) / Burun Yiiksekligi (N’-Sn) x 100

Farkas, kuzey amerikalilar igin ortalama nazal indeks degerini 65 + 5,
erkeklerde 66+ 7, kadinlarda ise 64 =+ 5 olarak bulmustur (29). Genis bir burun yiiksek

nazal indeks degerine sahipken, dar bir burun diisiik nazal indeks degerine sahiptir.

Profilden bakildiginda yiiz giizelliginin diger 6nemli bir parametresi de
nazolabial agidir. Bu ag1, kolumellanin orta noktasindan c¢izilen bir ¢izgi ile iist

dudaktan (subnasale-stomion) teget gegen bir ¢izgi arasindaki agidir.

Nazolabial a¢inin normal araligr 90° ila 120° derece arasidir ve iist dislerin

proklinasyonu, maksillanin 6n-arka konumu, dudak dolgunlugu ve burun ucu konumu



ile degistirilebilir (30). Genel olarak, kadinlar erkeklerden daha genis bir nazolabial
acilya sahip olma egilimindedir (22). Ayrica hazolabial aciy1 degerlendirirken
kolumellar (iist) ve labial (alt) olmak tizere iki bilesenden olustugunu bilmekte fayda
vardir. Ciinkii bu agidaki degisiklik kolumella agisindaki degisikliklere (yani burun
ucunun yukari-agsagi donmesi) ve iist dudagin egimindeki degisiklige baghidir (31).

Nazolabial a¢1, maksillanin On-arka pozisyonunu degerlendirmede de
kullanilir. Dar bir nazolabial agi, maksillanin geriye alinmasini gerektiren maksiller
protriizyonu; genis bir nazolabial aci, maksiller ilerletmeyi gerektiren bir maksiller

retriizyonu gosterir (32).
2.1.3. Dudaklar

Dudaklar, yiiz gekiciliginin énemli bir bilesenidir ve belki de yiiziin en
hareketli estetik birimi olmasinin yani sira, birden fazla alt birimden olusan karmagik
bir yapidir. Bu nedenle belirgin ve sekilli dudaklar giizel bir yiiziin olmazsa

olmazlarindandir.

Dudak belirginligi, profil goriiniimiinde burun ve ¢enenin belirginligine gore
degerlendirilir. Dudak belirginligi, dudak kalinligina/dolgunluguna, alt yiiz
yiiksekligine ve kesici dislerin ve maksillanin konumuna baglidir (33, 34). Kesici
dislerin ve maksillanin geri veya 6ne alinmasi dudak belirginligini etkileyebilir; ince
dudaklar dis hareketlerini ve maksiller hareketleri daha fazla takip ederken, kalin ve

sarkik dudaklar dislerin ve maksillanin konumuna gére degismeyebilir (34).

Ust ve alt dudaklarmn estetik olarak degerlendirilmesine yardimer olmak igin
bir dizi analiz kullanilmis ve agiklanmistir. Yapilan analizden bagimsiz olarak
profilden degerlendirildiginde, iist dudagin alt dudaga goére biraz daha 6nde olmasi

ideal olarak tanimlanmigtir (25).

Ust ve alt dudaklar, subnasaleden pogoniona ¢izilen bir ¢izginin biraz 6niinde
yer almalidir. Ust dudak bu ¢izginin ortalama 3,5 mm &niinde ve alt dudak ortalama

2,2 mm Oniinde yer almalidir (35).



Sekil 2.2. Genel bir kural olarak, profil goriiniimiinde alt dudak iist dudagin biraz
gerisinde durmalidir. (Davut Heykeli, Michelangelo Buonarroti, 1501) (22)

Gilinlimiizde, dentofasiyal deformiteli hastalarda ideal yiiz oranlarin
yakalamak ve ideal yliz estetigini saglamak i¢in en sik kullanilan yontemlerden biri
ortognatik cerrahidir. Ortognatik cerrahi, hastalarin okliizyon, fonksiyon, yiiz estetigi,
Ozgiiven ve yasam kalitesinde ciddi iyilesmeler saglar (36). Ayrica ortognatik cerrahi
ile tedavi talebinde bulunmanin en sik nedenlerinden biri, yiiz gériiniimiinii iyilestirme

arzusu ve estetiktir (37).
2.3. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi, sadece ortodontik tedavi ile diizeltmenin miimkiin
olmayacagi dentofasiyal deformiteleri veya uyumsuzluklari olan hastalara uygulanan
bir tedavi yaklagimidir. Ortognatik cerrahinin amaglari fonksiyon, estetik ve
stabilitedir. Ortognatik cerrahi, okliizyonu ve temporomandibular eklem (TME)
fonksiyonunu iyilestirmek, orofaringeal hava yolunu agmak ve hastanin yiiz estetigini

iyilestirmek i¢in ¢enelerin seklini veya konumunu degistirmek i¢in yapilir (38).



Ortognatik cerrahide mandibula ve maksillaya uygulanan bir¢ok osteotomi
teknigi olmakla birlikte giiniimiizde mandibulada sagital split ramus osteotomisi

(SSRO) ve maksillada Le Fort I osteotomisi en sik kullanilan tekniklerdir.
2.3.1. Sagital Split Ramus Osteotomisi (SSRO)

Ortognatik cerrahinin baslangici, mobil dislerin tel ile sabitlenmesi, dis eti
hastaliklarinin tedavisi ve mandibula kiriklarinin tedavisi dahil olmak {izere ¢esitli dis
ve cene ile ilgili prosediirleri belgeleyen ilk kisi olan Hipokrat ve Aristoteles'in
zamanlaria kadar uzanir (39). Ortognatik cerrahi, adin1 "diizeltmek" anlamina gelen
orgos ve "cene" anlamina gelen gnathos kelimeleriyle Yunanca’dan alir; Boylece,
ortognatik cerrahi, yanlis konumlanan geneleri diizeltmek i¢in kullanilan bir prosediir

olarak tanimlanir (40).

Su anda ortognatik cerrahi olarak adlandirdigimiz ameliyatlara benzeyen,
dentofasiyal deformitenin diizeltilmesi i¢in tasarlanan ilk 6zel osteotomi, 1849'da
ortognatik cerrahi alanina Onciilik eden Amerikali cerrah Simon P. Hullihen
tarafindan, yiiz yanigi ile iliskili skardan kaynaklanan on agik kapanisg ve mandibular
prognatinin diizeltilmesi amaciyla gergeklestirilmistir (41). (Sekil 2.1)

Sekil 2.3. Hullihen’in bilateral ostektomi ve subapikal osteotomisi (41)
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Vilray Blair, 1887°de, prognatik mandibulanin diizeltilmesi i¢in segmental
mandibular body osteotomisi yaparak Hullihen’in subapikal osteotomisini modifiye
etmis (42), 1907'de ise modern ortodontinin babas1 Edward Angle ile birlikte, ramusun

ilk horizontal osteotomisini tanimlamistir (43).

1955 yilinda ise, Obwegeser ve Trauner, mandibular dentofasiyal
deformitelerin diizeltilmesi ve yiiz estetiginin saglanmasi i¢in bugiin hala kullanilan
bir prosediir olan sagital split ramus osteotomisinin (SSRO) ilk kapsamli tanimini

yapmusglardir (44).

Sekil 2.4. Obwegeser tarafindan tarif edilen sagittal split osteotomi teknigi. Bukkal
ve lingual osteotomi hatlar1 (45)

SSRO; mandibular prognatizm, mandibular asimetri ve mandibular retrognatizm
dahil olmak iizere mandibular dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in kullanilan
bir osteotomi tiiriidiir ve mandibular cerrahi icin altin standart olarak kabul edilir.
SSRO ilk defa kullanildigr 1955 yilindan bu yana bircok farkli modifikasyona
ugramustir (46).
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Ilk biiyiik modifikasyon, SSRO konseptinden kisa bir siire sonra 1961'de Dal
Pont tarafindan gergeklestirilmistir (47). Baslangigta, SSRO, mandibular ramusun
lingual ve bukkal yonlerinde yaklasik olarak ayn1 mesafede iki yatay osteotominin
yapildig1 intraoral bir yaklasimi igeriyordu. Osteotomiler daha sonra eksternal oblik
sirt seviyesinde birlestirilir; boylece, ramus govdesini sagital yonde proksimal ve distal
segment olmak tizere ikiye ayirirdi. Bu teknik, proksimal ve distal segmentler arasinda
olusan bosluk ve segmentler arasinda kullanilan kaydirma hareketi nedeniyle kemik
hareketinin saglanmasina izin vermistir. Ancak inferior alveolar nérovaskiiler yapiy1
korumak bu osteotomi sirasinda karsilagilan en biiyiik zorluklardan biriydi ve bu da
osteotominin gelisimine yol agmustir. Dal Pont'un modifikasyonu, lateral vertikal
osteotomiyi mandibular ikinci molarin distal yoniine dogru daha da uzatmaktan
ibaretti (47). Boylece hem daha fazla ylizey temas alani saglanmis hem de kas

deplasmani en aza indirilmistir.

Sekil 2.5. Dal Pont tarafindan tarif edilen sagital split osteotomi tekniginin ilk
modifikasyonu. Bukkal ve lingual osteotomi hatlar1 (45)
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1968’de ise Hunsuck teknigi modifiye ederek medial kemik kesisini kisaltmus,
boylece teknigi hem daha kolay hem de daha gilivenli hale getirmistir. Bu teknikle,
yumusak doku diseksiyonunu en aza indirmis, sinir hasari, bad split ve relaps oraninm

azaltmstir (48).

Sekil 2.6. Hunsuck tarafindan tarif edilen sagittal split osteotomi modifikasyonu.
Lingualdeki kisa horizontal kesi hatt1 (45)

Bernd Spiessl, 1974 te bilateral sagittal split ramus osteotomisine ilk mini plak-
vida uygulayan cerrah olmustur. Spiessl’in vida ile fiksasyonu tarif etmesiyle rijit

fiksasyon standart bir protokol halini almistir (49).
2.3.2. Le Fort | Osteotomisi

Maksillanin Le Fort 1 osteotomisi ortognatik cerrahide en sik kullanilan
tekniklerden biridir. Prosediir, adin1 1901 yayminda orijinal olarak ti¢ kirik modelini
tanimlayan Rene LeFort'tan alir. Bu teknik anteroposterior, vertikal ve transvers
uyumsuzluklart diizeltmek igin maksillanin sarkitma, impaksiyon ve ilerletme gibi
birgok hareketine izin verir. Le Fort | osteotomisi tek basina veya mandibular cerrahi

ile kombine olarak uygulanabilir ve yiiksek bir basar1 orani, iyi bir stabilite sunar (50).
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Maksillanin ilk Le Fort I osteotomisi, nazofaringeal poliplerin eksizyonu i¢in
1859°da Bernhard Von Langenback tarafindan gergeklestirilmistir (51). Benzer bir
operasyon 1867'de Cheever tarafindan bir nazofaringeal tiimoriin ¢ikarilmasi igin

yapilmis ve daha sonra 1927'de Wassmund tarafindan modifiye edilmistir (52-54).

1934’te Auxhausen, on acik kapanisin tedavisi i¢in maksillanin tam olarak
serbestlestirilerek hareketlendirilmesini saglayan ilk cerrah olmustur (55). Schuchardt
ise 1942’de, maksillanin pterygoid plaklardan ayrilmasi gerektigini ve bu sekilde

basarili bir down-fracture gergeklesecegini savunmustur (56).

1965'ten once, iskeletsel problemin nedeni kismen veya tamamen retriize ve
kiigtik bir maksilla olsa bile dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi sadece
mandibular prosediirlerle yapilmaktaydi. Epker, Stoker, Wilmar ve Wolford'dan
maksiller ortognatik prosediirlerin planlanmasi ve uygulanmasina iliskin ilging
Oneriler ve cabalarla birlikte, 1965’te Obwegeser’in ve 1970 te Bell’in katkilariyla
cerrahi teknigin tam olarak tarif edilip miikemmel cerrahi sonuglar elde edilmesiyle
Le Fort | standart bir prosediir haline gelerek giiniimiize kadar basarili bir sekilde

kullanilmis ve halen en sik kullanilan maksiller cerrahi tekniktir (57-59).

Le Fort I osteotomisinin cerrahi teknigi, cerraha ve hastanin klinik durumuna
bagli olarak birgok varyasyona sahiptir. Genellikle vestibulum orisin derin
noktasindan, mukogingival hattin 4-5 mm superiorundan gegen ve maksillanin
zigomatik butress bdolgesinden orta hatta uzanan bir kesi ile baglar. Kesi
tamamlandiktan sonra mukoperiosteal flep kaldirilir ve zigomatikomaksiller sutur,
zigomatik butress, anterior maksilla ve apertura piriformisin inferior-lateral kisimlari
aciga c¢ikarilir. Zigomatik butress, lateral maksilla ve apertura piriformisin lateral
kenarindan gegen maksiller osteotomi tamamlandiktan sonra pterigomaksiller
osteotom ile pterigoid ¢ikintilar tiiber bolgesinden ayrilir. Daha sonra lateral ve medial
nazal osteotomlar araciligiyla nazal osteotomi tamamlanir. Maksillanin down-fraktiirii
ile mobilizasyonu saglandiktan sonra interokliizal splint yardimiyla uygun pozisyona

getirilerek mini plak ve vidalarla fiksasyonu saglanir.

Ortognatik cerrahide Le Fort | osteotomisinin bir¢ok endikasyonu vardir.

Ozellikle orta yiiz eksikliginden kaynaklanan bir konkav profil varliginda kullanilir.
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Dudak yetersizligi, asir1 diseti goriiniimii, orta ve alt yiiz yiiksekligi gibi durumlarda
Le Fort I osteotomisi ile maksiller gomme hareketi (impaksiyon) endikasyonu vardir.
Maksiller ilerletme cerrahisi ise, retriiziv ve kiiglik bir maksilla varliginda, yarik dudak
ve damak hastalarinda siklikla meydana gelen maksiller retriizyonda veya sinif I1I dis
ve iskelet problemleri olan sendromik hastalarda (Crouzon, Apert, Binders, Van der
Woude's, Pfeiffer, vb.) kullanilir (60).



Sekil 2.7. Le Fort 1 osteotomi hattininin olusturulmasi, segmentin
hareketlendirilmesi ve rijit internal fiksasyonu

15
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2.3.3. Ortognatik Cerrahinin Fonksiyonel ve Estetik Yonii

Ortognatik cerrahi islemleri hem alt ¢eneye hem {ist ¢eneye gerektiginde her
ikisine birden yapilan uygulamalarla bir¢ok dentofasiyel anomalinin diizeltilmesinde,
okliizyonun ve yiizilin estetik olarak iyilestirilmesinde, ayn1 zamanda agiz, dis ve ¢cene
fonksiyonlarinin diizeltilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir (61). Malokliizyonlarin
neden oldugu; konusma bozukluklari, ¢igneme bozukluklar1 temporomandibular
eklem sorunlar1 ve maksiller gerilik sonucu ortaya ¢ikan obstriiktif uyku apnesi gibi

sorunlarin ¢ézliimiinde de ortognatik cerrahinin faydali oldugu gosterilmistir (62).

Bu operasyonlar ile ¢enelerin uzayin her ii¢ yoniinde de hareket ettirilmesi
miimkiin olup, ortodontik tedavinin sinirlarin1 agan vakalarda uygulanmalar1 miimkiin
olmaktadir. Ortodontik tedavi ile diizeltilemeyen ciddi dentoalveolar anomalilerin
ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi sonucunda kisiler saglikli bir okliizyon ile ¢ok
daha etkili bir ¢igneme fonksiyonuna kavusmus ve hatta daha Once var olan
temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar1 ve agrilar bile iyilestirilmis okliizyon
nedeniyle biiyiik bir iyilesme gostermistir (63). Fonksiyonel faydalarinin yani sira
yiizlin estetik agidan iyilestirilmesinin de hastalar i¢in gii¢lii bir motive edici faktor

oldugu ifade edilmistir (64).

Ortognatik cerrahinin estetik yonii cogu zaman bireyin kendi imaj1 ve duygusal
saglig1 lizerinde daha biiyiik bir etkiye sahiptir. Arastirmalar, ciddi yiiz deformitesi
olan hastalarin, goriiniimlerinden memnuniyetsizlik nedeniyle utangag, pasif veya
savunmaci bir sekilde davrandiklarin1 gostermistir (65). Bu durum, bireyin sececegi is
tirlerinin yan1 sira, siirdiirecegi veya dahil olacagi iliski tiirlerini de etkileme

potansiyeline sahiptir (66).
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Sekil 2.8. Calisma grubumuzdan bir hastanin operasyon 6ncesi ve sonrasi cephe ve
profil goriintiileri.

Konuyla ilgili yapilan aragtirmalar, ortognatik cerrahi iglemi i¢in bagvuran
bireylerin %95'inin estetik nedenlerle bu segenege basvurdugunu gostermistir (67).
Ortognatik cerrahi sonucunda kisilerde goriilen olumlu psikolojik etkilerin yan1 sira
daha saglikli ve etkili gene fonksiyonlari (1sirma, ¢igneme vb.) ile yasam kalitesinin
arttig1 kabul edilen bir sonugtur (68). Tiim bu gelismelere paralel olarak da ortognatik

cerrahi uygulamalari ile ilgili yenilikler ve arastirmalar her gegen giin artmaktadir.
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2.3.4. Ortognatik Cerrahide Yumusak Doku

Ortognatik cerrahinin temel amaci dengeli ve stabil bir dentofasiyal
kompleksin kurulmasidir. Bu amaca yonelik hedeflerden biri, estetik agidan giizel bir
yiiz yumusak dokusunun elde edilmesidir. Bu nedenle, yiiziin dental-iskelet
bilesenlerinin ortodontik ve cerrahi harekete verdigi yumusak doku yanitinin farkinda

olmak tedavi planlama siirecinde kritik 6neme sahiptir.

Ortognatik cerrahi sonrasi yumusak dokudaki degisiklikler bir¢ok faktdre
baglidir. Bu degisiklikler cerrahi prosediir, yara iyilesmesinin tipi, yumusak dokularin
adaptif ozellikleri, ortodontik dis hareketleri, dudaklarin kalinligi ve tonusu, yag

dokusu ve kas miktar1, postoperatif 6dem gibi faktorlere baghdir (69).

Sislik ve fonksiyonel adaptasyon nedeniyle, cerrahi prosediirleri takiben
yumusak doku degisikliklerini degerlendirmek i¢in uzun siireli takip gereklidir. Cogu
calisma, yumusak dokularin altt aylik bir siirenin ardindan stabilize oldugunu
gostermektedir (70, 71). Baz1 ¢calismalarda ise en az on iki aylik bir takip siiresinin

gerekli oldugu 6ne siiriilmektedir (72, 73).

Cerrahi teknik ve yara iyilesmesi yonteminin yumusak doku iligkilerini
etkiledigi birgok ¢alismada gosterilmistir (71, 74). Ornegin, LeFort I osteotomisi igin
maksillada yaygin olarak kullanilan {ist labial vestibiildeki yatay kesi, vermilyon
kaybiyla dudagin kisalmasina ve dudak kalinliginda azalmaya neden olur (74). Ancak
ayni cerrahi islem i¢in dikey insizyonlarin tiinel yaklagimi ile kullanilmasi ameliyat
sonras1t minimum dudak degisikliklerine neden olur (71). Ayrica maksiller cerrahiye
yumusak doku yanitini arastiran bir calisma, yumusak doku degisikliklerinin, cerrahi
olarak meydana gelen sert doku hareketinden daha ¢ok, yumusak doku insizyonu,
insizyonun tipi ve pozisyonu ve kullanilan siitur yontemlerinden daha fazla

etkilenebilecegini ortaya ¢ikarmustir (75).

Ortognatik cerrahi sonrasi yumusak dokularda hem dikey hem de yatay
degisiklikler meydana gelmektedir. Ancak literatiirde belirtilen genel egilim, yumusak
dokulardaki yatay degisikliklerin genellikle tahmin edilebilir olmasina karsin dikey

degisikliklerin daha az tahmin edilebilir olmasidir. Bunun nedeni dikey diizlemdeki
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daha kiiclik hareketler ve yatay degerlendirme i¢in daha uygun olan yumusak ve sert
doku anatomik noktalarinin kullanilmasi olabilir. Ayrica, sert doku degisimi de dikey

boyutta daha az tahmin edilebilir ve daha az stabildir (69).

2.3.5. Ortognatik Cerrahi Sonrasi Maksiller Hareketler ve Yumusak
Doku Uzerine Sekonder Etkileri

Cagdas ortognatik cerrahide, LeFort | osteotomisi agik ara en yaygin maksiller
cerrahi  tekniktir. Maksillanin ~ superior/inferior ve ©One dogru Yyeniden
konumlandirilmasimin LeFort | osteotomileri ile ¢ok Ongoriilebilir oldugu rapor
edilmistir; ancak hayati yapilar maksillayr cerrahi olarak geriye dogru hareket
ettirmeyi engeller (50). Cogu maksiller hareket tek bir vektor yerine birden fazla
vektore sahiptir. Bu nedenle hareketlerin ¢ogu ¢ok yonliidiir (6rnegin ; anterior ve
superior, anterior ve inferior, posterior ve superior, posterior ve inferior). Beklenen
yumusak doku degisiklikleri ise, saf hareket vektorlerinden beklenen degisikliklerin
bir kombinasyonudur (69).

Le Fort | osteotomisinden sonra yumusak doku degisikliklerinin ¢ogu burun ve

dudak yapilarinda kendini gosterir (77, 78).

Maksilla hareketleri 6zellikle nazal dorsumun alt kismini etkiler (79). Genel
egilim, maksiller hareket vektoriinden bagimsiz olarak alar tabanin genislemesidir.
Hemen hemen tiim Le Fort | osteotomileri, ister maksiller geriletme ister ilerletme
amacli olsun, alar tabanin genislemesiyle sonuglanir (80). Bu, biiyiik olasilikla,
kemigin kendisinin hareketinden ziyade maksillaya yaklasimin bir sonucudur.
Insizyon sonrasi periosteum maksilla yiiziinden kaldirildiginda, bélgesel kaslar
insersiyonlarindan ayrilir ve retrakte olur ve dolayisiyla alar genislemeye yol acar.
Etkilenen kaslar arasinda zygomaticus major, levator labii superioris, levator labii
superioris alaeque nasi ve nasalis bulunur. Bu kaslarin geri ¢ekilmesinin bir bagka
sonucu da iist dudagin kisalmasi, diizlesmesi ve incelmesidir (81) (Sekil 2.9). Biitiin
maksiller hareketlerde hareketten bagimsiz olarak alar tabanda genisleme meydana
gelirken dar bir burunda, genis bir buruna gore daha fazla genisleme oldugu

gbzlenmistir (75)
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Sekil 2.9. Nazal ve labial yumusak dokularda ameliyat sonras1 degisikliklerin genel
egilimleri. Genellikle alar taban genisler ve burun ucunun ytiksekligi
komsu yumusak dokulara gore azalir. Philtrum genisler ve uzarken,
nasolabial a¢1 azalir (69).

Burun ucu destegi, burun anatomisinin cesitli bilesenleri ve bunlarin
birbirleriyle olan fibroz baglantilari ile saglanir. Nazal septum, alt lateral kikirdaklarin
kalitesi, medial kural plakalarinin septuma yapigmasi ve st ve alt lateral kikirdaklarin
birlesimi, burun ucu destegine katkida bulunur. Bu yapilar anterior nazal spina ve nazal
krest vasitasiyla maksilla ile direkt temas halindedir. Bu nedenle maksillanin herhangi
bir hareketinin burun ucu projeksiyonu ve konumu {izerinde bir etkiye sahip oldugu

raporlanmustir (82).

Nazolabial yumusak dokular ve alttaki maksiller kemik arasindaki yakin iligki
nedeniyle, Le Fort I osteotomisi ile maksiller ilerletme bu yapilar iizerinde ve sonug
olarak genel yiiz oranlar1 ve dengesi ilizerinde 6dnemli bir etkiye sahiptir, bu da st
dudagin, subnasale ve pronasale noktalarinin anteriora dogru yer degistirmesine neden
olurken; iist dudakta incelme, alar tabanda genisleme ve anterior nazal spina saglam
birakilirsa supratip break acisinda artisa neden olur (77, 78). One ilerletilen maksillada
nazolabial aginin arttigini sdyleyen ¢alismalarin yaninda bu aginin degismedigini veya

tam tersi azaldigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (83, 84).
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Maksillanin ~ superior yonde hareketi (impaksiyon) burun ucunun
ylkselmesine, alar tabanin genislemesine ve nazolabial aginin azalmasina neden olur
(85). Maksillanin inferior yonde hareketi (sarkitma) ise burun ucu desteginin
kaybolmasina, kolumella ve alar tabanin asagi dogru hareket etmesine, dudagin

incelmesine ve nazolabial agida bir artisa neden olur.

2.3.6. Ortognatik Cerrahide Nazolabial Yumusak Doku Degisikliklerinin

Yonetimi

Ortognatik cerrahide ozellikle Le Fort I osteotomisi sonrasi nazolabial
yumusak dokularda meydana gelen olumsuz o6zellikler, dikkatli bir planlama ve
ameliyat sirasinda yardimci islemlerle en aza indirilebilir veya kontrol altina alinabilir.
Kontrol altina alinamayan durumlarda revizyon cerrahileri ile diizeltme islemleri
gerekir (31). Bu nedenle ikincil cerrahi ihtiyacini ortadan kaldirmak ve optimum sonug

elde etmek i¢in birtakim yontemler tarif edilmistir.
2.3.6.1. Alar Dikis (cinch suture)

Alar dikis, ilk olarak Millard tarafindan dudak-damak yarikli hastalar i¢in tarif
edilmis ve daha sonra ortognatik cerrahide maksiller cerrahi sonrasi alar taban
genislemesini en aza indirmek i¢in bir teknik olarak tanitilmistir (6, 86). Le Fort I tipi
osteotomileri takiben burun genisliginin artmasinin nedeni, perioral ve perinazal
kaslarin baglandiklar1 yerlerden (insersiyo) geri doniigiimsiiz ayrilmasi olarak
gosterilmistir (87). Klasik alar dikis, intraoral insizyon igerisinden 3/0 rezorbe
olmayan bir dikis materyali ile, alar bolge ve transvers nazal kas bolgesinden gecerek
alttaki dokuyu sabitleyen bir yontemdir. Perinazal kaslarin bu sekilde kontrollii olarak
yeniden dikilmesinin, rastgele yeniden yerlestirilmesinden daha Ongoriilebilir ve
kararli bir sonug sagladigi tespit edilmistir (88). Bununla birlikte, tist dudagin uzamasi
gibi istenmeyebilecek yanlig, 6ngoriilemez ve olasi etkilere yol agmasi nedeniyle

elestirilmistir.

Alar dikisin (cinch), alar genislemeyi azaltmadaki etkinligi tartigmalidir. Bazi
¢alismalar bu yontemin basarili oldugunu desteklerken, bazi ¢alismalar da bu dikis

yonteminin onemli bir etki gostermedigini savunmaktadir (89-93). Prospektif
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randomize kontrollii bir ¢alismada, alar dikisin alar genislemede kiigiik ve klinik olarak
Onemsiz bir azalma sagladigini ve bu yilizden az yararh bir yontem oldugu sonucuna
varilmistir (92). Ote yandan, retrospektif bir ¢alisma, alar dikis (cinch) yontemi
kullanilan hastalarda kontrol grubuna kiyasla alar genislemenin istatistiksel olarak

anlamli derecede azaldigin1 bulmustur (9).
2.3.6.2. Anterior Nazal Spina (ANS) Rediiksiyonu

Maksillanin 6ne alinmasi siklikla burun ucunun yukari yonlii rotasyonuna
neden oldugundan, nazal tip rotasyonunu kontrol etmek icin maksiller ilerletme
yapilirken ANS'nin rediiksiyonu gergeklestirilebilir (31).Yapilan ¢alismalarda, ANS
rediiksiyonunun, burun ucunun maksillanin 6ne dogru hareketine tepki oraninin
diismesine neden oldugu bildirilmistir (70). Bdylece nazal tip rotasyonu
siirlandirilarak nazolabial acidaki artis ve supratip break acisindaki azalma

engellenmis olur.
2.3.6.3. VY Kapama

VY kapama, Le Fort I osteotomileri ile iist dudagin incelme ve kisalma
egilimini azaltmak, nazolabial kas sisteminin yeniden yaklastirilmasina yardimci
olmak i¢in vestibiiler insizyonun iist kisminin medial ilerletilmesini iceren bir dikis
teknigidir (87). Bu konudaki ¢alismalar genellikle VY kapama ve alar dikisin (cinch)
birlikte uygulandigi hastalari icerir, bu nedenle bu tekniklerin hangisinin hangi etkilere

neden oldugunu tespit etmek zordur (94).

Literatiirde st dudak kisalmasini en aza indirmeye yardimci olan VY
kapamaya yonelik bir egilim kaydedilse de bazi ¢aligmalarda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunurken bazi g¢alismalarda bulunamamistir (94-96). Bununla
birlikte, randomize prospektif bir ¢alisma, alar dikis (cinch) ve VY kapama ile iist
dudak yiiksekliginde istatistiksel olarak anlamli bir artig bulmustur (95). Ayrica, ayni

calismada VY kapama ile iist dudakta 6nemli 6lgiide daha az incelme olmustur.
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2.3.6.4. Septal Diizeltme

Maksiller gdomme sirasinda, burun hava yolunu tikayabilecek veya burun
asimetrik deviasyonuna neden olabilecek lateral defleksiyonu dnlemek i¢in septumun
kikirdagini uygun sekilde kesmek onemlidir. Buna ek olarak, septumu, cevreleyen
anatomiye istenen pozisyonda sabitlemek i¢in bir dikis de kullanilabilir. Septumun
anterior nazal spinaya sabitlenmesi onemli bir stabilizasyon yontemi olabilir, ancak
ortognatik cerrahi prosediir maksillanin pozisyonunu degistireceginden ve bunu
yaparken genellikle septumu konumlandirmak i¢in kullanilan anatomik isaretler
degisebileceginden dikkatli olunmalidir. Ote yandan bu islem anterior nazal spinanin
on kisminda asir1 derecede yapilirsa, postoperatif donemde skar olusumu sirasinda
kolumellay1 nispeten asil1 bir pozisyonda birakarak kolumellar retraksiyona (hanging
columella) neden olabilir. Anterior nazal spinanin kendisinin asir1 kiigiiltiilmesi de

ayn1 deformiteye neden olabilir (31).
2.4. Yumusak Doku Analiz Yontemleri

Yiizdeki yumusak doku degisikliklerini Olgmek igin birgok yontem
kullanilmistir. Bu yontemler; antropometri, iki boyutlu fotograflar, lateral sefalometri,
konik 151l bilgisayarli tomografi ve yiizey tarama yontemleridir (Ug boyutlu lazer

tarama, Moire topografi yontemi ve stereofotogrametri) (3, 97-100).

Direkt antropometrik ol¢iim, giivenilir ve uygun maliyetli bir yontemdir.
Farkas ve arkadaslari, yiiz Ol¢imleri igin kullanilabilecek genis bir direkt
antropometrik 6l¢iim veri tabani olusturmak igin 6nemli ¢aligmalar yirtitmiistiir (29,
97, 101). Ancak yiliz Ol¢iimlerinde altin standart olarak kabul edilen direkt
antropometrinin baz dezavantajlar1 da vardir. Ornegin, zaman alicidir ve hasta uyumu

gerektirir (102).

Fotografik 6l¢iim igin genellikle 6n ve profil fotograflar1 kullanilmaktadir. iki
boyutlu goriintiiler (fotograf, lateral sefalometri) dinamik bir nesnenin anlik
goriintiisiidiir ve bu nedenle yalnizca ¢ekim sirasinda kooperasyon gerektirir ve elde
edilmesi direkt 6l¢iim yontemlerinden daha kolaydir (103). Ote yandan 2 boyutlu

goriintiileme yontemleri ile; magnifikasyon ve distorsiyon sorunlart meydana gelebilir
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ve hastanin pozisyonu, nesne-kamera mesafesi gibi birgok degisken Ol¢liim
standardizasyonunu etkileyebilir. Ayrica, ii¢ boyutlu bir nesnenin iki boyutlu

gortintiilerinin degerlendirilmesinde 6nemli yetersizlikler vardir (104).

CBCT ve lazer tarayicilar gibi {i¢ boyutlu yontemler kullanilarak ge¢cmiste
kullanilan iki boyutlu yontemlerin eksik yonleri gelistirilmistir (3). Lazer yiizey tarama
yonteminin 6nemli dezavantajlarindan biri tarama siiresinin uzun olmasi ve bunun
sonucunda hareket artefaktlarinin meydana gelmesidir (105). Bu sinirlamalarin

tistesinden gelmek i¢in stereofotogrametri yontemi gelistirilmistir.
2.4.1. Antropometri

Morfometri, Yunanca 'sekil' anlamina gelen 'morf ve '6lglim' anlamina gelen
'metron’ kelimelerinden tiiremistir. Antropometri ise, insan formuyla ilgili 6zel bir
morfometri alanidir. Bu nedenle yiliz antropometrisi, insan yliiziiniin seklinin
Olciilmesinde ve degerlendirilmesinde kullanilir. Yiiz antropometrisinin, yiiz
anatomisinin nicel degerlendirmesi i¢in yararh bir klinik ara¢ oldugu yaygin olarak
kabul edilmistir (106, 107). Teknik, yumusak doku anatomik noktalarinin
tanimlanmasina ve bu noktalar arasindaki mesafelerin ve acilarin dogrudan

Olciilmesine dayanir.

Bununla birlikte, antropometri, bir yiiz degerlendirme ve belgeleme yontemi
olarak cesitli sinirlamalara sahiptir. Hastanin yiiziinde yapilabilecek 6l¢iim sayisinin
siirh oldugu, zaman ve emek isteyen bir islemdir. Ayrica farkli aragtirmalar arasinda
sabit bir metodolojinin olmamasi, tekniklerin uygulanmasinda ve bulgularin

yorumlanmasinda karigikliga neden olmustur (107).

Sefalometrik radyografi ve KIBT'nin ortaya ¢ikmasindan 6nce, dis hekimleri
ve ortodontistler, yiiz oranlarin1 olusturmaya yardimci olmak igin siklikla
antropometrik 6l¢timleri (yani dogrudan klinik muayene sirasinda yapilan 6l¢iimler)
kullanmiglardir. Farkas''n kuzey Avrupa kokenli Kanadalilarla ilgili modern
calismalari, normal yiliz oranlarina iliskin verileri saglamistir (101). Bu yontemin

yerini uzun yillar sefalometrik analiz almistir ancak son zamanlarda ortodontide
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yumusak doku oranlarina yapilan vurgu, yumusak doku degerlendirmesini yeniden 6n

plana ¢ikarmustir (27).
2.4.1.1. Vertikal Yiiz Oranlarn

Antropometrik degerlendirmede Yiiz giizelliginin en 6nemli belirleyicilerinden
biri, ylize yatay veya dikey referans ¢izgileri yerlestirilerek olctilebilen yiiz oranlaridir.
Yiiziin dikey oranlar1 Tablo 2.1'de agiklandig1 ve Sekil 2.1'de gosterildigi gibi kranyo-

kaudal tigliiler kullanilarak incelenebilir.

Cekici yiizlerde bu ti¢ vertikal 6l¢ii oransal olarak birbirine esit kabul edilir.
Bununla birlikte, etnik koken ve cinsiyete gore degisebilirler. Ornegin, beyaz
bireylerde yliziin orta {icte birlik kismu, list ve alt ligte birlik kisimlardan daha kisa olma
egilimindedir (108). Kadinlarda, yiiziin alt iicte biri veya alt yiiz yiiksekligi orta yiiz
yiiksekligine esittir; ancak erkeklerde, daha biiyiikk bir alt dudak/cene yiiksekligi
nedeniyle alt yiiz yiiksekligi daha uzundur (109).

Tablo 2.1. Vertikal Yiiz Oranlari
Ust Yiiz Trichion (Tr) (Sag Cizgisi) — Glabella (G”)

Orta Yiiz Glabella (G”) — Subnasale (Sn)

Alt Yiiz Subnasale (Sn) — Menton (Me”)
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Sekil 2.10. Vertikal Yiiz Oranlar1 (108)

Vertikal yiiz oranlarinin bilinmesi dentofasiyal cerrahinin planlanmasinda
onemlidir. Yiizdeki vertikal orantisizlik, bir¢ok dissel ve iskeletsel faktoriin bir sonucu
olabilir ve bu 6l¢limler, vertikal uyumsuzluklara neden olan faktorleri tanimlamamiza

yardimci olabilir.
2.4.1.2. Transvers Yiiz Oranlari

Ideal enine yiiz boyutlarini ve simetrisini degerlendirmek igin merkezi besli
veya besler kurali kullanilmaktadir. Bu yontemde yiiz, dis kulaklarin helikslerinden
bes esit pargaya boliinmiistiir; ve her boliim yaklasik olarak bir géz genisligine esit

olmalidir (110) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.11. "Besler Kurali" Transvers olarak yliz, hepsi yaklasik olarak bir goz
genisligine esit bes kisimdan olusur (108)

Bu bes esit parganin tam merkezde yer alan orta boliimii, gozlerin sag ve sol i¢
kantusu arasindaki mesafeye interkantal mesafe denir (En’-En’) ve ideal bir yiizde bu
mesafe burun alar taban genisligi ile esit olmalidir (Al’-Al’) (Sekil 2.3). Guyuron ise,
alar taban genisliginin interkantal genislikten 1 veya 2 mm daha genis olabilecegini

one stirmiistiir (30).

\ o "
<>
en-en=al-al

Sekil 2.12. Alar taban — Interkantal mesafe iligkisi (111)
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Bu bes esit par¢anin medial beste ikilik kismi ise gozlerin i¢ ve dis kantusu
arasindaki mesafe yani goz genisligidir (Ex’-En’). Son olarak, yiiziin dis beste ikilik

kismi, gozlerin dis kantusu ile kulaklarin heliksi arasindaki mesafedir.

Bu bes boliim ayrica, yiiziin bazi 6nemli boliimlerinin (6rnegin burun, agiz,
gozler) genisliginin degerlendirilmesine yardimei olur. Ornegin ideal yiizlerde agiz

genisligi burun genisliginin yaklasik 1,5 kat1 olmalidir (Sekil 2.4) (112).

rd ™.
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Sekil 2.13. Alar taban - Agiz genisligi iliskisi (111)

Ayni zamanda, ideal bir ylizde, gozlerin sag ve sol dis kantusu arasindaki
mesafe (Ex’-Ex’), mandibulanin gonial genisligine esit olmalidir. (Go’-Go’). Bu
bigonial genislik ise, bizigomatik genisligin yaklagik %70 — 75'1 kadar olmalidir (Zy’-
Zy’) (110).

2.4.2. Sefalometrik Analiz

Lateral ve posteroanterior sefalometrik grafiler, ortognatik cerrahide planlama
ve degerlendirme amaciyla en ¢ok faydalanilan grafilerdir. Kemik yapi, dentoalveoler
yapt ve yumusak dokunun transvers, On-arka ve vertikal diizlemdeki iligkilerinin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilir (113). Gilinimiizde yumusak doku
degerlendirilmesi icin kullanilan ¢ok sayida ve farkli sefalometrik analiz yontemi

bulunmaktadir.
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Steiner, 1953 yilinda kafatasinin gesitli boliimlerinin, yani iskelet, dis ve
yumusak dokularin sefalometrik analizde ayri ayr1 degerlendirilmesini, ayrica Downs
tarafindan kullanilan Frankfurt Horizontal Diizlemi yerine, ¢enelerin iliskili olacagi
referans ¢izgisi olarak On kraniyal tabani (Sella Nasion Diizlemi) kullanmay1
Onermistir. Steiner’e gore dengeli yiizlerde dudaklar, ¢enenin yumusak doku
konturundan burnun alt kenarinin ortasina kadar uzanan bir ¢izgiye degmelidir. Bu
cizgiye S ¢izgisi denir (114). Steiner'in S ¢izgisi, giiniimiizde ortodonti ve ortognatik
aragtirmalarda hala kullanilmaktadir. (Sekil 2.15)

Sekil 2.14. Steiner’in S ¢izgisi (115)

Burstone, lateral sefalogramda yumusak doku profili {izerinde yer isaretlerini
tanimlayan ilk kisidir. Yiiz profilinin konturlarini ve egimlerini degerlendirmek i¢in
bir agisal 6l¢iim sisteminde kullanilan alt1 anahtar nokta tanimlamistir. Nazolabial ag1
ve fasiyal kontur agisi, kullanmay1 6nerdigi birgok yumusak doku dlgiimiinden ikisidir
(116). Sassouni'nin analizi ise, dikey ve yatay iligkilerin yanmi sira dikey ve yatay

oranlar arasindaki etkilesimi vurgulayan ilk sefalometrik analizdir (117).
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Ricketts'in analizi, sefalogramlardan yiliz formunu degerlendirmek igin
kullanilan analiz yontemlerinden bir digeridir. Ricketts'in estetik ¢izgisi (E diizlemi),
bir¢cok ortognatik ve ortodontik analizde kullanilmis, yiiz profilinin ve dudaklarin
dengesini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan diizlemlerden biridir. E
diizlemi, yumusak doku pogoniondan pronasaleye (burun ucu) kadar uzanir. Estetik
bir profile sahip olmak i¢in alt dudagin bu diizlemin 2 mm gerisinde, iist dudagin ise
4 mm gerisinde olmasi gerekir (118). (Sekil 2.16)

Sekil 2.15. Ricketts’in E diizlemi (115)

Giintimiizde, sefalometrik analizde yumusak doku degisikliklerini
degerlendirmek icin kullanilan birgok Ol¢lim vardir, ancak en yaygin kullanilanlar
sunlardir: vertikal yiiz oranlari, yiiz asimetri 6l¢timleri, istirahat pozisyonunda tist 6n
dislerin goriinme miktar1, giilerken dislerin gériinme miktari, orta yiiz ticliisi ile alt
yliz i¢liislinlin orani, iist dudagin alt dudaga orani, burun genisligi ve uzunlugu,
nazolabial agi, list ve alt dudak protriizyonu, labiomental girinti, Ricketts’in E diizlemi,

Steiner’in S ¢izgisi ve Holdaway'in yumusak doku o6l¢timleri (119-121)
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2.4.3. Stereofotogrametri

Stereofotogrametri, ii¢ boyutlu bir goriintii elde etmek i¢in ayn1 nesnenin farkl
acilardan birden fazla fotografik goriintiisiinii alma temel ilkesine dayanan geligmis bir
yazilim teknigidir. Yiz ifadesindeki degisikliklerin yanm1 sira kafa hareketlerinden
kaynaklanan yanlighklar1 azaltmak i¢in, azaltilmis pozlama siiresiyle yiiziin iki

tarafindan da ayn1 anda resimler ¢ekilir (122).

Bu yontemle, ¢esitli agilardan ¢ekilen fotograflarin senkron dijital kameralarla
birlestirilmesiyle {i¢ boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. Bu yontemin avantajlar
kisa goriintiileme siiresi nedeniyle hareket artefaktlarinin olmamasi, yiiksek renk
¢Oziinlirliigli ve tekrarlayan analizler i¢in hastaya zarar vermeden uygulama imkani,
hizli konfigiirasyon, gelismis yazilim ile goriintiileme, arsivleme kolaylig1 ve hasta

goriintiilerinin ti¢ boyutlu olarak saklanabilmesidir (123).

Klinik olarak degerlendirildiginde, stereofotogrametri, 6zellikle yumusak doku
morfolojisinin incelenmesi i¢in giinlimiiz teknolojisi ¢ercevesinde en ideal yontem
olarak gosterilmistir. Gelistirilen sistemler sayesinde tiim viicut veya belirli bir

bolgenin 3 boyutlu goriintiisiinii ¢ok kisa siirede elde etmek miimkiindiir (124).

Honrado ve arkadaslar1 Le Fort I osteotomisi sonrasi maksillasi hareket
ettirilen 32 hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi yumusak doku degisikliklerini
incelemiglerdir. 3dMDface System (3dMD, Atlanta, Ga) ile ii¢ boyutlu
stereofotogrametrik goriintiiler elde edildikten sonra alar genislik, nostril genisligi,
burun ucu projeksiyonu, kolumellar uzunluk ve nazolabial agidaki degisiklikler
Olclilmiistiir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, maksiller hareketten sonra alar genislik
ve nostril genigliginde istatistiksel olarak anlamli bir artis goriilmiis, ancak artis miktari
ile maksiller hareket arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Ancak burun ucu
projeksiyonu ve kolumellar uzunluk istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
gostermemistir. Bu calisma, bas ve boyun bélgesinin yumusak doku analizinde

stereofotogrametri tekniginin hassas bir teshis araci olabilecegini gostermistir (84).

Ubaya ve arkadaslari da Le Fort I osteotomisi sonrasi maksiller ilerletme

yapilan hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast nazomaksiller yumusak doku
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degisikliliklerini incelemislerdir. Hastalarin stereofotogrametrik goriintiileri Di3D
sistemi (Di3D, Dimensional Imaging, Hillington Park, Glasgow, UK) kullanilarak
alimmugtir. Bu calismada maksiller ilerletme sonrasi burun taban genigliginde artis ve
nazolabial agida azalma meydana gelmistir. Bu ¢alismaya gore, stereofotogrametriye
dayal1 li¢ boyutlu yumusak doku analizi, paha bicilmez bir teshis aracit olmasinin

yaninda, yliz goérinimiiniin ger¢ekei bir 6l¢giimiinii saglar (125).
2.4.4. Uc Boyutlu Lazer Tarama

Ug boyutlu lazer tarama, yiiz yumusak dokularmin 3 boyutlu gériintiisiinii elde
etmek i¢in yaygin olarak kullanilir ve alinan goriintiilerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
karsilagtirilmasini ve degerlendirilmesini saglar. Bu yontemin temel prensibi, bir lazer
151k kaynaginin yiizii aydinlatmasi ve dijital kameralarin yansiyan 15181 yakalamasidir;

derinlik bilgisi ise tiggenleme geometrisi ile elde edilir (126, 127).

Uc boyutlu lazer tarama, hastayr herhangi bir iyonize radyasyona maruz
birakmayan, basit ve invaziv olmayan bir yontemdir. Bu yontemde tehlikeli olmayan
bir lazer kullaniminin yan1 sira, yumusak dokularin rengi ve dokusu iyi bir sekilde
olusturulur ve ilgili yazilim iizerinde ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilir (3, 127). Ug
boyutlu lazer tarama yonteminin dezavantajlarindan biri yiiziin taranmasinin yaklasik
8-10 saniye siirmesi ve bu nedenle tarama sirasinda hastanin kafasindaki, yiiz
ifadesindeki veya yiiz konfigiirasyonlarindaki herhangi bir degisikligin taranan
goriintiiniin bozulmasina neden olmasidir. Ayrica, koruma amagh tarama sirasinda
hastanin gozleri kapali olmalidir (128). Otomatik kalibrasyon gerceklestirme ve

otomatik goriintii diizeltme yontemin avantajlarindandir (129).

Verdenik ve arkadaslari, mandibulanin cerrahi hareketlerinden dogrudan
etkilenmeyen yiiz bolgelerindeki yumusak dokularin ameliyat sonras1 degisikliklerini
incelemislerdir. Bu ¢alismada, toplam seksen ii¢ yetiskin sinif Ill hasta, uygulanan
ameliyatin tipine gore {i¢ ayr1 gruba ayrilmistir. Birinci grubu sadece bilateral sagital
split osteotomisi uygulanan hastalar, ikinci grubu sadece Le Fort | osteotomisi ile
maksiller ilerletme yapilmis hastalar, t¢ilincii grubu ise bu iki teknigin birlikte
uygulandig1 ¢ift ¢ene hastalar1 olusturmustur. Ug boyutlu lazer taramalar ameliyattan

once ve ameliyattan 6 ay sonra, Artec 3D tarayici kullanilarak gergeklestirilmis (Ettl,
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Arold, Yang ve Hausler 2012) ve STL formatlari RapidForm 2006 (INUS Technology
Inc.) bilgisayar programi kullanilarak analiz edilmistir. Beklenildigi gibi, altta yatan
iskelet birimlerinin hareket ettirildigi bolgelerde yumusak doku degisiklikleri daha
fazla olmasina ragmen, yapilan operasyondan bagimsiz olarak yiiziin tamaminda
yumusak doku degisiklikleri meydana gelmistir. Calisma sonucunda Le Fort |
grubunda alt dudak ve ¢ene bolgesinde, BSSO grubunda ise burun, yanak ve iist dudak
bolgelerinde meydana gelen degisiklikler, tlim yiiz yumusak dokularinin tek bir birim
olarak hareket ettigini gostermis ve {i¢ boyutlu lazer tarama yonteminin yiliz yumusak
dokulariin degerlendirilmesinde kulanilan etkin bir yontem oldugunu kanitlamistir

(130).
2.4.5. Konik Ismh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) teknigi 1990'larda tanitiimaya
baglanmis, dis hekimliginde kullanim i¢in ilk tanim1 ve tanitimi, yirmi yildan fazla bir
siire once Verona'dan bir Italyan grup tarafindan gerceklestirilmistir (131). O
zamandan beri, KIBT, dis hekimliginin ¢esitli uzmanliklarinda tanisal goriintiileme ve
tedavi planlamasinda biiyiik bir etkiye sahiptir. KIBT verileri aksiyal, sagital ve
koronal diizlemlerde ayr1 ayr1 goriintiiler elde edilmesini saglar ve boylece goriintiiler
sliperpozisyona ve bozulmaya ugramadan ii¢ boyutlu olarak elde edilir. Ayn1 zamanda
bu teknikle yiliz hatlar1 gibi kraniyofasiyal kompleksin yumusak doku sinirlarinin da

ti¢ boyutlu goriintiilenmesi saglanir (132).

KIBT, bilgisayarli tomografinin goriintilleme avantajlarina sahip olmasinin
yaninda, daha diisiik radyasyon miktarina ve daha kisa tarama siiresine sahiptir. Bu
avantajlar, KIBT tarayicilarimin bir konik 151 geometrisi kullanmasina ve sonug
olarak, X-isin1 kaynagmin ve dedektoriin obje etrafinda tek bir tarama yapmasi
nedeniyledir (133). Ayrica KIBT'nin maliyeti BT'ye gore ¢ok daha disiiktiir ve
genellikle bas ve yiiz bélgesinde kullanim alanina sahip oldugu i¢in goriintii islemesi
daha kolaydir. KIBT taramalarinin radyasyon dozu ve maliyeti, BT taramalarina gore
onemli Olgiide daha diisiik olmasina ragmen halen konvansiyonel goriintiileme
tekniklerine gore (panoramik radyografi, periapikal vs.) daha fazladir. Bu yiizden
KIBT incelemeleri her hasta icin rutin olarak yapilamamaktadir, ancak yalnizca

faydasinin, radyasyon dozu ve maliyetin Oniine gectigi seg¢ilmis vakalarda
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kullanilmalidir. KIBT'nin etkin radyasyon dozu, ¢ekim alanmin boyutu, goriis alani
(FOV), ilgilenilen bolge ve ¢oziiniirlik faktorlerinden etkilenir. Bu yiizden hasta
sec¢imi, teshis bilgilerinin verimliligini artirmak ve hastanin radyasyon maruziyetini
azaltmak i¢in bu parametreler géz Oniinde bulundurularak dikkatli bir sekilde

yapilmalidir (134).

Son yillarda maksillofasiyal cerrahide KIBT kullaniminda dramatik bir artis
olmus, bu da maksillofasiyal deformite tedavisinin teshisine ve tedavi planlamasina,
sonucun degerlendirilmesine ve takip kontroline yardimct olmustur. KIBT
taramalarinin diger bir 6nemli avantaji, ortodontik tani, sefalometrik analiz ve tedavi
planlamasinda kullanilan ¢ok sayida dogrusal veya diizlemsel projeksiyon
tiretebilmesidir. Ayrica, tek bir KIBT taramasi ile elde edilen verilerden ii¢ boyutlu

goriintiiler olusturulabilmektedir (133).

KIBT teknolojisi, dental yapisal veya pozisyonel anomalilerin,
temporomandibular  eklem  patolojilerinin, dentofasiyal deformitelerin  ve
kraniyofasiyal anomalilerin incelenmesi ve hava yolu morfolojisinin degerlendirilmesi
icin tercih edilen bir tan1 yontemidir (135). Ayni zamanda, KIBT giiniimiizde
ortognatik cerrahi tedavinin tiim asamalarinda basariyla kullanilmaktadir. Etkilenen
yapilardaki herhangi bir asimetriyi tespit ederek iskeletsel yliz deformitesinin teshisine
yardimci olur ve ti¢ boyutlu sanal cerrahi planlama sayesinde cerrahi rehberlik saglar.
Mevcut yazilim araglari ile osteotomiler, ¢enelerin ii¢ boyutlu olarak yeni konumlarina
alinmasi, distraksiyon osteogenezisi ve diger prosediirler etkin bir sekilde
gercgeklestirilebilir. KIBT ayrica cerrahi sonucun degerlendirilmesinde de kullanilir ve
en biliylk avantajlarindan biri hem sert hem de yumusak dokular1 ayni anda
goriintiileyebilmesidir. Boylece, sert ve yumusak dokudaki degisiklikler ve sert ve

yumusak dokular arasindaki olasi iligkinin arastirilmasina izin verir (136, 137).

Bununla birlikte, KIBT goriintiileme tekniginin birtakim dezavantajlari da
vardir. En biiyiikk dezavantajlarindan bazilari, 6zellikle tarama sirasinda nispeten
yiiksek sacilim radyasyonu ve dedektorle ilgili yapayliklar nedeniyle sinirli kontrast
¢ozuntrligidir. Buna ragmen Fourie ve arkadaslari, KIBT yumusak doku
Olgtimlerinin yiiksek tekrarlanabilirlik ve dogrulukta oldugunu gostermislerdir (138).

Yine Fourie ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir calismada, kadavralar {izerinde manuel
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olarak elde edilen lineer yumusak doku olgtimleri, ii¢ farkli yontemle (KIBT, iig
boyutlu lazer tarama ve stereofotogrametri) ti¢ boyutlu 6l¢iimlerle karsilagtirilmistr.
Bu caligmanin sonucuna gore tiim ii¢ boyutlu tarama sistemleri, fiziksel 6l¢iimle
karsilagtirildiginda giivenilir ve basarili bulunmustur (139). Ayrica KIBT nin sert
dokularin incelenmesi i¢in klinik yeterlilik saglamasina ragmen yumusak doku
degerlendirmesi i¢in yeterli veri saglamadigini sdyleyen ¢alismalar da mevcuttur (140,
141).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan, GO 22/461 sayili kararla etik agidan uygun bulunmustur.
3.1. Bireylerin Se¢imi

Calismanin hasta grubunu, 13.06.2013 - 01.10.2021 yillar1 arasinda Ortognatik
Cerrahi ameliyati olmak i¢in Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi klinigine basvurmus; klinik muayenesinin ardindan alt ve {ist ¢ene
boyutlari, iskeletsel olarak c¢enelerin kafa kaidesi ve birbirlerine goére konumlar ile
kemik, yumusak doku ve temporomandibuler eklemin degerlendirilmesi amaciyla
panoramik radyografiye ek olarak konik 1sinl bilgisayarl tomografi (KIBT) alinarak
muayenesi tamamlanmisg; bu muayeneler sonucunda maksilla ve mandibulada
iskeletsel ve/veya dentoalveolar anomali i¢in teshis konmus ve ortognatik cerrahi
operasyonlart tamamlanmis hastalar olusturmaktadir. Arastirmamiz, ortognatik
cerrahiyle tedavisi saglanmis toplam 39 hastanin radyolojik verilerinin kullanilacagi

retrospektif, girisimsel olmayan tanimlayici bir ¢alismadir.

Incelenmek iizere ¢alismaya dahil edilmis kayitlardaki 39 hastanin (19’u
Kadin, 20’si Erkek) tiimii, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda tedavi gormistiir. Cerrahi teknik olarak;
bunlardan biri mutlaka maksillada Le Fort | osteotomisi olmak tizere tek veya ¢ift gene

ortognatik cerrahi uygulanmustir.

Aragtirmaya dahil edilecek bireyler segilirken asagidaki kriterler dikkate

alinmustir:
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
a) Sadece standart Le Fort | osteotomisi uygulanan hastalar

b) Standart Le Fort | osteotomisi ile birlikte mandibular osteotomi uygulanan

hastalar



37

c) Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 konik 11l bilgisayarli tomografileri

mevcut olan hastalar
Arastirmaya dahil edilmeme Kkriterleri:

a) Septoplasti/rinoplasti veya ortognatik cerrahi Oncesi veya sonrasinda
nazolabial bolgeyi ilgilendiren herhangi bir yumusak doku islemi uygulanan

hastalar
b) Sadece mandibula cerrahisi gegiren hastalar
¢) Kraniyofasiyal sendrom veya deformiteye sahip hastalar
d) Distraksiyon uygulanan hastalar

e) Konik 1sinli bilgisayarli tomografi kayitlarinin eksik ya da hatali oldugu

hastalar
3.2. Verilerin Toplanmasi, Analizi ve Calisma Tasarimi

Calismadaki verilerin tiimii Hacettepe Universitesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan KIBT cihaz1 (i-CAT Next Generation,
Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) kullanilarak elde edilmistir.
Analiz ve 6lglimlerin standardizasyonunun saglanmasi agisindan; tiim hastalardan ayni

cihazda, ayn1 kVp, mA degerleriyle ve ayn1 FOV alanlariyla goriintiileme yapilmistir.

Toplam 39 hastanin ortognatik cerrahiden 6nce (TO) ve operasyondan en az 6
ay sonraki (T1) takip KIBT goriintiileri toplanmigtir. Alinan veriler l¢iim yapabilmek
adina DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) format1 halinde
saklanmistir. DICOM formati ile ii¢ boyutlu sert ve yumusak doku analizine imkan
saglayan bir yazilim olan MIMICS version 20.0 software (Materialize Europe,

Belgium) programi kullanilmigtir.

KIBT tarama verileri DICOM formatinda MIMICS version 20.0 software
yazilimi igerisine ¢alisma dosyasi olarak dahil edildikten sonra radyolojik kesitler

aksiyal, koronal ve sagital goriintii projeksiyonlarinda agilmigtir. KIBT igerisindeki iKi
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boyutlu radyolojik goriintiilerin GV (Grey Value) degerleri atanarak maskeleme islemi
ile alanlar belirlendikten sonra Calculate 3D komutu ile sert ve yumusak doku
modellemesi gergeklestirilmistir. Daha sonra maksilla hareketlerinin belirlenebilmesi
icin Align Global Registration yontemiyle diger pozisyonlandirma komutlar1 olan
Translate/Rotate ile ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi iist ¢ene verilerinin ¢akistirma
islemleri gergeklestirilmistir. Cakistirma islemi anterior kraniyal fossa, zigomatik ark
ve orbitanin anterior-inferior kenari referans alinarak yapilmistir (Sekil 3.1). Kraniyal
fossa ve etmoid kemik yiizeyleri, bliylimeleri puberte 6ncesi tamamlandigi igin stabil
alanlar olarak kabul edilir (142). Cakistirma modellerinde referans diizlem olarak sag-
sol porion ve orbitale noktalarindan gegen Frankfurt Horizontal Diizlemi
kullanilmigtir. Cakistirma islemi tamamlandiktan sonra maksilla 6n kenarinin en derin
noktasi olarak kabul edilen A noktasinin aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerde
hareketi 6l¢iilerek maksillanin hareket yonii ve miktar1 (mm cinsinden) belirlenmistir
(Sekil 3.2).

Sekil 3.1. Ameliyat 6ncesi ve sonrasit KIBT verilerinin ¢akistirilmasi
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Sekil 3.2. A noktasinin profil ve cepheden goriiniimii

Cakistirma sonrasi maksilla hareketlerinin yonii ve miktari belirlendikten sonra
hastalar bu verilere gore her grupta 13 hasta olmak {izere 3 ayr1 gruba ayrilmistir.
l.grubu maksillanin 6ne alindigi hastalar (maxillary advancement), 2. grubu

maksillanin hem one alindigt hem de impaksiyon yapilan hastalar (maxillary
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advancement with impaction), 3. grubu ise maksillanin hem 6ne alindigr hem de

sarkitma yapilan hastalar (maxillary advancement with down position) olusturmustur.

Gruplar olusturulduktan sonra her bir hastanin ameliyat 6ncesi ve sonras1 KIBT
verileri kullanilarak yumusak doku anatomik noktalar1 belirlenmis ve bu noktalar

tizerinden lineer ve agisal 6l¢timler yapilmistir (Tablo 3.1, Sekil 3.3, Sekil 3.4).

Tablo 3.1. Yumusak Doku Anatomik Noktalari

Nasion (n”) Sert doku nasion noktasmin (frontal ve nazal kemiklerin
birlestigi nokta) yumusak dokudaki iz diigiimii

Endokantion  (Sag) | Sag alt ve iist goz kapaklarinin medialde birlestigi nokta
(enR)
Endokantion  (Sol) | Sol alt ve iist g6z kapaklarinin medialde birlestigi nokta
(enL)

Pronasale (prn) Burun ucunun en 6n noktasi

Subnasale (sn) Ust dudak ile burun arasindaki i¢ biikeyligin en derin noktasi
Alare (Sag) (alR) Burun sag alar konturunun en lateral noktasi

Alare (Sol) (alL) Burun sol alar konturunun en lateral noktasi

Alar taban (Sag) | Alar tabanin sagda yiiz ile birlestigi en lateral noktasi
(abR)
Alar  taban  (Sol) | Alar tabanin solda yiiz ile birlestigi en lateral noktas1
(abL)
Labial superior (Is) | Ust dudagin en 6n noktasi

Stomion (sto) Dudaklar kapaliyken oral fissiiriin orta noktasi

Chelion (Sag) (chR) | Agzn, iist ve alt dudaklarin birlestigi sag en dis kosesi (sag
komissiir)

Chelion (Sol) (chL) | Agzn, iist ve alt dudaklarin birlestigi sol en dis kosesi (sol
komissiir)

Nostril superior | Sag burun deliginin en iist noktasi

(Sag) (nsR)
Nostril superior (Sol) | Sol burun deliginin en iist noktasi

(nsL)

Nostril inferior (Sag) | Sag burun deliginin en alt noktasi
(niR)

Nostril inferior (Sol) | Sol burun deliginin en alt noktasi
(niL)

Nostril medial (Sag) | Sag burun deliginin en i¢ noktasi
(nmR)

Nostril medial (Sol) | Sol burun deliginin en i¢ noktasi
(nmL

Nostril lateral (Sag) | Sag burun deliginin en dis noktasi
(nIR)

Nostril lateral (Sol) | Sol burun deliginin en dis noktasi
(niL)
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Sekil 3.3. Cephe goriintiisiinde yumusak doku anatomik noktalari

Sekil 3.4. Ust dudak ve burun yumusak doku anatomik noktalari
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Yumusak doku anatomik noktalar1 belirlendikten sonra; interkantal mesafe,

nazal uzunluk, agiz genisligi, alar genislik, alar taban genisligi, nazal tip protriizyonu,

iist dudak yiiksekligi, sag nostril genisligi ve uzunlugu, sol nostril genisligi ve

uzunlugu olmak tizere 11 lineer 6lgiim (Tablo 3.2, Sekil 3.5, Sekil 3.6, Sekil 3.7);

nazolabial aci, {ist dudak acisi ve alar taban agis1 olmak iizere 3 agisal Glgiim

yapilmustir (Tablo 3.3, Sekil 3.8, Sekil 3.9, Sekil 3.10, Sekil 3.11).

Tablo 3.2. Lineer Olgiimler

Interkantal Mesafe enR - enL
Nazal Dorsum Uzunlugu n’ - prn
Ag1z Genigligi chR - chL
Alar Genislik alR - alL
Alar Taban Genisligi abR - abL
Nazal Tip Protriizyonu sn - prn
Ust Dudak Yiiksekligi sn - Is
Sag Nostril Genisgligi nIR - nmR
Sag Nostril Uzunlugu niRk - nsR
Sol Nostril Genisligi niL - nmL
Sol Nostril Uzunlugu niL - nsL
Tablo 3.3. Agisal Olgiimler
Nazolabial Ag¢1 cm-sn-1ls
Ust Dudak Acist chR —Is - chL
Alar Taban Agist abR — prn - abL




Nazal Dorsum Uzunlugju

‘ Nazal TIp Protrilzyonu

S
Ust Dudak Yuksekligi

Sekil 3.5. Profil goriintiisiinde lineer 6lgiimler

Sekil 3.6. Alar genislik ve alar taban genisligi



Sekil 3.7. Sag ve sol nostril uzunlugu ve genisligi
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Sekil 3.8. Alar taban agis1

Sekil 3.9. Ust dudak acis1
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"~ Nazolablal A

Sekil 3.10. Nazolabial ac1

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics
versiyon 23 programi kullanilmustir. Sayisal degiskenlerin normallik varsayimini
saglayip saglamadig1 Shapiro — Wilk uyum 1iyiligi testi, varyanslarin homojenligi ise
Levene testi ile incelenmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama ve
standart sapma, normal dagilim gostermeyen degiskenler ise ortanca, 1. geyrek, 3.

ceyrek, minimum ve maksimum degerleri ile 6zetlenmistir.

Hastalardan elde edilen sayisal 6l¢iimlerin zaman iginde degisiminin (TO — T1)
ti¢ farkli tedavi gruplari arasinda etkisini anlamak i¢in (Grup — Zaman Etkilesimi),
‘tekrarli 6l¢iimlerde iki yonlii varyans analizi (Repeated Measures Two Way Anova)’

kullanilmastir.

Grup — Zaman Etkilesimi anlamli ¢ikan dl¢timlerde tedavi dncesi ve sonrasinda
anlaml farklilik olup olmadigi normal dagilim gosteren siirekli degiskenler igin
‘Paired Sample t — testi’ ile, normal dagilim gostermeyen stirekli degiskenler i¢in

‘Wilcoxon testi’ ile arastirilmistir.

Grup — Zaman Etkilesimi anlamli ¢ikan 6l¢iimlerde gruplar arasinda anlamli

farklilik olup olmadigi normal dagilim gosteren siirekli degiskenler icin ‘tekrarli
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Ol¢timlerde tek yonlii varyans analizi (Repeated Measures One Way Anova)’ testi ile,
normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler i¢in ‘Kruskal — Wallis’ testi

arastirilmustir.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
3.3.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplanmasi

Calismanin 6rneklem sayisinin belirlenmesi i¢in G*Power 3.1 isimli program
ile power analizi yapilmustir. Etki biiytikligii 0,85 olarak dngoriilerek, (1- B) = 0,95 ve
a= 0,05 olarak alinip 6rneklem biiyiikliigii elde edilmistir. Buna gore her bir grup i¢in
orneklem sayis1 13 olmak iizere toplam Orneklem sayist 39 olarak hesaplanmistir

(Sekil 3.12).

L tests — Means: Difference between two dependent means {matched pairs)
Analysis: A priori: Compute reguired sample size

Input: Tail{s) = Two
Effect size dz = (.8506116
€ err prob = .05
Power (1-§ err prob) = 080
COutput: Moncentrality parameter & = 3.0669237
Critical t = 21788128
Df = 12
Total sample size = 13
Actual power = 0.8036214

Sekil 3.11. Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasi

3.3.2. Yontem Hatasimin Degerlendirilmesi

Calismamizda 6l¢tim giivenilirligi smif i¢i korelasyon katsayisi (Intraclass
correlation coefficient — ICC) ile belirlenmistir. Yontem hatasin1 belirlemek igin
calisma grubunu olusturan 39 hasta arasindan SPSS'de random sample cases
meniisiinden 15 hasta rastgele secilmistir. Olgiimler aras1 giivenilirligin belirlenmesi
amaciyla, ilk Ol¢iimlerden 2 hafta sonra, aymi arastirmaci tarafindan olglimler
tekrarlanarak, her bir 6l¢lim igin hem operasyon 6ncesi (T0) hem de operasyon sonrasi
(T1) simif igi korelasyon katsayilari elde edilmistir. Buna gore, yapilan 6lgiimlerin

yiiksek derecede tutarli ve giivenilir oldugu goriilmistiir (Tablo 3.1.).



Tablo 3.1. Smif i¢i korelasyon katsayilar1 (Intraclass correlation coefficient-ICC)
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TO T1
Interkantal Mesafe 0,999 0,983
Nazal Uzunluk 0,998 0,997
Ag1z Genisligi 0,993 0,989
Alar Genislik 0,994 0,994
Alar Taban Genisligi 0,986 0,987
Nazal Tip Protriizyonu 0,993 0,985
Ust Dudak Yiiksekligi 0,994 0,998
Nazolabial A¢i 0,945 0,964
Alar Taban Acisi 0,936 0,955
Ust Dudak Agisi 0,925 0,968
Sag Nostril Genisligi 0,988 0,981
Sag Nostril Uzunlugu 0,991 0,996
Sol Nostril Genisligi 0,967 0,962
Sol Nostril Uzunlugu 0,994 0,993




48

4. BULGULAR
4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen hastalar, 19’u kadin (%48.7), 20’si erkek (%51.3)
olmak {izere toplamda 39 kisiden olusmaktadir (Tablo 4.1). Yas dagilimi 18.3 — 39.11
araligindadir. Hastalarin yas ortalamasi1 22.2°dir. Hastalarin ortalama takip stiresi 35

aydir (7 — 66) (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet verileri

Kadin Erkek
Cinsiyet 19 (%48.7) 20 (%51.3)

Tablo 4.2. Hastalarin yas ve takip siiresi verileri.

Median Minimum Maksimum
Yas (yil,ay) 22,2 18,3 39,11
Takip Siiresi (ay) 35 7 66

Calismamizda ortalama hareket miktarlar1 her bir grup i¢in ayr1 olarak
hesaplanmistir. Maksillanin 6ne alindig1 hasta grubunda (1.Grup) ortalama 6ne alma
miktart 4.55 mm (2.0-8.8); maksillanin hem 6ne alindig1 hem de impaksiyon yapildigi
hasta grubunda (2.Grup) ortalama 6ne alma miktar1 2.75 mm (1.17-9.63), ortalama
impaksiyon miktar1 3.73 mm (1.73-5.19); maksillanin hem 6ne alindigi hem de
sarkitma yapildig1 hasta grubunda ise (3.Grup) ortalama 6ne alma miktart 3.79 mm
(1.12-7.44), ortalama sarkitma miktar1 3.53 mm (1.93-8.12) olarak hesaplanmistir
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Ortalama hareket miktarlar

One Alma Impaksiyon Sarkitma
LGrUp | 55 mm (2.0-8.8)
2.GrUp | 5 75 mm (1.17-9.63) | 3.73 mm (1.73-5.19)
3.Grup

3.79 mm (1.12-7.44) 3.53 mm (1.93-8.12)
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4.2. Lineer Olciimler

Calismamizda, yumusak doku anatomik noktalar1 tizerinden 11 lineer 6l¢iim
yapilmis ve bu 6l¢iimlerin hem ameliyat 6ncesi (T0) ve sonrasi (T1) degisimleri hem

de 3 ayr1 grupta meydana gelen degisiklikler incelenmistir.
4.2.1. Interkantal Mesafe

Analiz sonuglarina gore, hastalarin interkantal mesafe 6lgiimlerinde ameliyat

Oncesi ve sonrasi1 degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Analiz sonuclarina gore, interkantal mesafe ve maksilla hareketleri arasindaki
iliskiye baktigimizda ise her 3 grupta da dl¢timler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.4) (Sekil 4.1).

Tablo 4.4. Her bir grupta, TO ve T1’deki interkantal mesafe 6l¢iim ortalamalari ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+ One Alma+  (F, p-value, Group
Alma Impaksiyon  Sarkitma 7?)

(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)

interkantal

Mesafe_TO 33.10+3.126 35.97+2.233 35.25+2.191

interkantal 3.387,0.074, 3.718,0.034, 1.330,0.277,
Mesafe T1 33.63+3.011 36.06+2.620 35.34+2.234 0.086 0.171 0.069
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37.00 Grup

—2

36.00 o

35.00

3400

33.00

T0 T1
Sekil 4.1. Interkantal mesafenin ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki degisimi

4.2.2. Nazal Uzunluk

Analiz sonuglarina gore, hastalarin nazal uzunluk 6l¢iimlerinde ameliyat Gncesi

ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Analiz sonuglarina gore, nazal uzunluk ve maksilla hareketleri arasindaki
iliskiye baktigimizda ise nazal uzunluk, 1. Ve 3. Grupta bir miktar artis, 2. Grupta ise
bir miktar azalma gostermis olmasina ragmen Olgiimler arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.5) (Sekil 4.2).
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Tablo 4.5. Her bir grupta, TO ve T1’deki nazal uzunluk 6lgiim ortalamalar1 ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+  One Alma+  (F, p-value, Group
Alma impaksiyon  Sarkitma n?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Nazal 46.0745.657 50.78+4.409 49.13+6.395
Uzunluk-
TO 1.626, 0.210, 2.064,0.142, 3.191, 0.053,
0.043 0.103 0.151
Nazal
Uzunluk- 46.56+5.648 50.53+4.768 49.371+6.275
T1
51.00 Grup
e 1
—_ !
3
50.00
__________—9
49.00 S
48.00
47.00
46.00
TO T1

Sekil 4.2. Nazal uzunlugun ameliyat dncesi-sonrasi ve her bir gruptaki degisimi

4.2.3. A1z Genisligi

Analiz sonuglarina gore, hastalarin agi1z genisligi 6l¢timlerinde ameliyat 6ncesi

ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Ortalama degerlere gore ag1z genisligi, biitlin hastalarda artis gostermis, 51.97 mm’den

53.46 mm’ye ¢ikmustir.
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Analiz sonuglarina gore, agiz genisligi ve maksilla hareketleri arasindaki
iliskiye baktigimizda ise, agiz genisligi 1. Grupta 49.38 mm’den 51.70 mm’ye ; 2.
Grupta 52.98 mm’den 54.05 mm’ye ; 3. Grupta 53.54 mm’den 54.62 mm’ye ¢ikmustir.
Bu degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her 3 grupta da agiz
genisliginde artig gergeklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6) (Sekil 4.3).

Tablo 4.6. Her bir grupta, TO ve T1’deki ag1z genisligi 6l¢iim ortalamalar1 ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgiimlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+ One Alma+  (F, p-value, Group
Alma Impaksiyon  Sarkitma n?%)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Agiz
Genisligi- 49.38+3.271 52.98+4.476 53.5445.022
TO
41.443, 2.519,0.095, 3.197,0.053,
Ag1z <0.001%*, 0.123 0.151
Genisligi- 51.70+3.054 54.05+4.362 54.6215.545 0.053
T1

*p<0,05: Tekrarli 6l¢timler arasinda fark var
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55.00 Grup
-] 1
—2
_— 3
54.00 e /_/r-“a
, —
53.00 e
52.00
51.00
50.00
TO T1

Sekil 4.3. Ag1z genisliginin ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki degisimi

4.2.4. Alar Genislik

Analiz sonuclarina gore, hastalarin alar genislik 6l¢giimlerinde ameliyat dncesi
ve sonrast degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Ortalama degerlere gore alar genislik, biitiin hastalarda artig gostermis, 35.70 mm’den

39.25 mm’ye ¢ikmustir.

Analiz sonuglarina gore, alar genislik ve maksilla hareketleri arasindaki
iliskiye baktigimizda ise, alar genislik 1. Grupta 35.29 mm’den 39.21 mm’ye ; 2.
Grupta 36.12 mm’den 39.85 mm’ye ; 3. Grupta 35.70 mm’den 38.67 mm’ye ¢ikmustir.
Bu degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her 3 grupta da alar
geniglikte artis gerceklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7) (Sekil 4.4).
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Tablo 4.7. Her bir grupta, TO ve T1’deki alar genislik 6lgiim ortalamalar1 ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+ One Alma+  (F, p-value, Group
Alma impaksiyon  Sarkitma n?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Alar
Genislik_  35.29+4.144 36.124+2.948 35.70+2.530
TO 219.325,
<0.001*, 0.247,0.783, 1.472,0.243,
Alar 0.859 0.014 0.076
Genislik_  39.21+4.594 39.85+2.583 38.6712.426
T1
*p<0,05: Tekrarli 6l¢timler arasinda fark var
4000 Grup
1
—2
3

39.00

38.00

37.00

36.00

T0

T1

Sekil 4.4. Alar genisligin ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki degisimi
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4.2.5. Alar Taban Genisligi

Analiz sonuglarina gore, hastalarin alar taban genisligi 6l¢imlerinde ameliyat
oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Ortalama degerlere gore alar taban genisligi, biitiin hastalarda artis

gostermis, 30.80 mm’den 35.02 mm’ye ¢ikmustir.

Analiz sonuglarina gore, alar taban genisligi ve maksilla hareketleri arasindaki
iliskiye baktigimizda ise, alar taban genisligi 1. Grupta 30.82 mm’den 34.84 mm’ye ;
2. Grupta 31.24 mm’den 35.71 mm’ye ; 3. Grupta 30.34 mm’den 34.52 mm’ye
cikmistir. Bu degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her 3 grupta da
alar taban genisliginde artis gergeklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.8) (Sekil 4.5).

Tablo 4.8. Her bir grupta, TO ve T1’deki alar taban genisligi 6l¢tim ortalamalari ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+  One Alma+  (F, p-value, Group
Alma Impaksiyon  Sarkitma 7?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)

Alar

Taban 30.82+2.484 31.2443.017 30.344+2.587

Genigsligi_ 241.660,

TO <0.001*, 0.551,0.581, 0.230, 0.796,

0.870 0.030 0.013

Alar

Taban 34.8442.273 35.71+3.573 34.52+1.942

Genisligi_

T1

*p<0,05: Tekrarl 6lgiimler arasinda fark var
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36.00 Grup
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35.00

34.00

33.00

32.00

31.00

T0 T1
Sekil 4.5. Alar taban genisliginin ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki
degisimi

4.2.6. Nazal Tip Protriizyonu

Analiz sonuglarina gore, hastalarin nazal tip protriizyonu oOlgtimlerinde
ameliyat Oncesi ve sonrasit degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0.05).

Analiz sonuglarma gore, nazal tip protriizyonu ve maksilla hareketleri
arasindaki iliskiye baktigimizda ise her 3 grupta da nazal tip protriizyonu bir miktar
azalmis, fakat Ol¢iimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.9) (Sekil 4.6).
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Tablo 4.9. Her bir grupta, TO ve T1’deki nazal tip protriizyonu 6l¢iim ortalamalari
ve anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+ One Alma+  (F, p-value, Group
Alma impaksiyon  Sarkitma 7?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Nazal Tip
Protriizyou- 19.294+1.581 17.90+1.562 19.174+2.397
TO
2.615,0.115, 2.086,0.139, 0.293,0.748,
Nazal Tip 0.068 0.104 0.016
Protriizyou- 18.95+1.540 17.8241.770 18.90+1.903
T1
1950 Grup
1
—2
3
19.00 - -
T8
18.50
18.00
o —
T
T0 T1

Sekil 4.6. Nazal tip protriizyonunun ameliyat dncesi-sonrasi ve her bir gruptaki

degisimi
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Analiz sonuglarina gore, hastalarin tist dudak yiiksekligi 1. Ve 3. Grupta

artarken, 2. Grupta azalmis ve iist dudak yiiksekligi 6l¢iimlerinde ameliyat dncesi ve

sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Analiz sonuglarina gore, ist dudak yiiksekligi ve maksilla hareketleri

arasindaki iliskiye baktigimizda ise, ortalama degerlere gore iist dudak yiiksekligi 1.
Grupta 13.81 mm’den 15.18 mm’ye ¢ikmis; 2. Grupta 14.27 mm’den 12.80 mm’ye
diismiis ; 3. Grupta ise 14.12 mm’den 15.09 mm’ye ¢ikmistir. Bu degerlere gore, iist

dudak yiiksekliginde gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik 2. grupta iist dudak yiiksekligindeki azalmadan
kaynaklanmistir (Tablo 4.10-4.11) (Sekil 4.7).

Tablo 4.10. Her bir grupta, TO ve T1’deki {ist dudak yiiksekligi 6l¢tim ortalamalari
ve anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi
ve Kruskal-Wallis)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+  One Alma+  (F, p-value, Group
Alma Impaksiyon  Sarkitma 7?%)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Ust Dudak
Yiiksekligi- 13.81+2.605 14.274+1.953 14.12+3.048
T0
4.974,0.032*, 0.728,0.490, 46.667,
Ust Dudak 0.121 0.039 <0.001**,
Yiiksekligi- 15.18+2.243 12.80+2.021 15.09+3.031 0.722
T1
P —Value <0.001* <0.001* 0.016*
T - statistic 7.493 10.079 2.411
*p<0,05: Tekrarli 6l¢limler arasinda fark var

*#p<0.001 : Etkilesim terimi anlaml
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Tablo 4.11. Her bir grupta, iist dudak yiiksekligi degisim yiizdeleri ve anlamlilik

diizeyi
Maksiller Maksiller Maksiller
One One Alma+ One Alma+  Test Statistic P value
Alma Impaksiyon Sarkitma
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Ust Dudak 1352 -11.28 5.07
Yiiksekligi ~ (4.50-15.43)  (-11.57,-8.67) (4.39-9.13) 22.979 <0.001*

*:p degeri Kruskal — Wallis testi ile elde edilmistir.

Degisim yluzdesi = @ x 100
0

15.50

15.00

14.50

14.00

13.50

13.00

Grup

—2

T0

T1

Sekil 4.7. Ust dudak yiiksekliginin ameliyat éncesi-sonrasi ve her bir gruptaki

degisimi
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4.2.8. Sag Nostril Genisligi

Analiz sonuglarina gore, hastalarin sag nostril genisligi 6l¢timlerinde ameliyat
oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.017). Ortalama degerlere gore sag nostril genisligi, biitiin hastalarda artis
gostermis, 6.32 mm’den 6.85 mm’ye ¢ikmustir.

Analiz sonuglarina gore, sag nostril genisligi ve maksilla hareketleri arasindaki
iliskiye baktigimizda ise, sag nostril genisligi 1. Grupta 6.67 mm’den 7.51 mm’ye ; 2.
Grupta 6.14 mm’den 6.72 mm’ye ; 3. Grupta 6.14 mm’den 6.32 mm’ye ¢ikmistir. Bu
degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her 3 grupta da sag nostril
genisliginde artis gerceklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.12) (Sekil 4.8).

Tablo 4.12. Her bir grupta, TO ve T1’deki sag nostril genisligi 6l¢iim ortalamalari ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6l¢timlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+ One Alma+  (F, p-value, Group
Alma Impaksiyon Sarkitma 7?)

(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)

Sag Nostril
Genisligi  6.67+1.314 6.1440.940 6.14+1.612

TO 6.320,

0.017*,  2.116,0.135, 0.821,0.448,
Sag Nostril 0.149 0.105 0.044
Genigligi_  7.51+1.568 6.7240.907 6.32+1.250
T1

*p<0,05: Tekrarli 6lglimler arasinda fark var
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Sekil 4.8. Sag nostril genisliginin ameliyat éncesi-sonrasi ve her bir gruptaki

degisimi

4.2.9. Sag Nostril Uzunlugu

Analiz sonuglarina gore, hastalarin sag nostril uzunlugu él¢iimlerinde ameliyat
Oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Analiz sonuglarmma gore, sag nostril uzunlugu ve maksilla hareketleri
arasindaki iliskiye baktigimizda ise her 3 grupta da sag nostril uzunlugu bir miktar
azalmis, fakat olgiimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.13) (Sekil 4.9).
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Tablo 4.13. Her bir grupta, TO ve T1’deki sag nostril uzunlugu 6l¢iim ortalamalari
ve anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+ One Alma+  (F, p-value, Group
Alma impaksiyon  Sarkitma 7?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Sag Nostril
Uzunlugu_ 13.93+2.311 14.714+1.264 14.074+3.006
TO 3.246,
0.080, 0.796, 0.459, 0.740, 0.484,
Sag Nostril 0.083 0.042 0.039
Uzunlugu_ 13.3842.799 14.70+1.312 13.5442.906
T1
*p<0,05: Tekrarli 6lglimler arasinda fark var
1475 Grup
° 1
—2
3

14.50

1425

14.00 S~

1375 S
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T1

Sekil 4.9. Sag nostril uzunlugunun ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki

degisimi

4.2.10. Sol Nostril Genisligi

Analiz sonuglarina gore, hastalarin sol nostril genisligi 6l¢timlerinde ameliyat

Oncesi ve sonrasit degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.023). Ortalama degerlere sol nostril genisligi, biitiin hastalarda artig gostermis,

6.22 mm’den 6.65 mm’ye ¢ikmustir.
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Analiz sonuglarina gore, sol nostril genisligi ve maksilla hareketleri arasindaki

iliskiye baktigimizda ise, sol nostril genisligi 1. Grupta 6.63 mm’den 7.23 mm’ye ; 2.

Grupta 6.21 mm’den 6.57 mm’ye ; 3. Grupta 5.84 mm’den 6.15 mm’ye ¢ikmistir. Bu

degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her 3 grupta da sol nostril

genisliginde artis gerceklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.14) (Sekil 4.10).

Tablo 4.14. Her bir grupta, TO ve T1’deki sol nostril genisligi 6l¢iim ortalamalar1 ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller  Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+  One Alma+ (F, p-value, Group
Alma Impaksiyon  Sarkitma 7?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Sol Nostril
Genigsligi . 6.63+1.421 6.21+1.768 5.84+1.364
TO 5.597,
0.023*,  1.810,0.178, 0.230,0.796,
Sol Nostril 0.135 0.091 0.013
Genisligi . 7.23+1.374 6.57+1.086 6.15+1.138
T1
*p<0,05: Tekrarl dlgiimler arasinda fark var
725 Grup
1
—2
3
7.00
B6.75
/,,‘El
£.50 ——
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o
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Sekil 4.10. Sol nostril genisliginin ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki

degisimi
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4.2.11. Sol Nostril Uzunlugu

Analiz sonuglarina gore, hastalarin sol nostril uzunlugu 6l¢timlerinde ameliyat

oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.022). Ortalama degerlere sol nostril uzunlugu, biitiin hastalarda azalma

gostermis, 14.10 mm’den 13.66 mm’ye diigmiistiir.

Analiz sonuglaria gore, sol nostril uzunlugu ve maksilla hareketleri arasindaki

iliskiye baktigimizda ise, sol nostril uzunlugu 1. Grupta 13.87 mm’den 13.68 mm’ye
; 2. Grupta 14.57 mm’den 14.11 mm’ye ; 3. Grupta 13.86 mm’den 13.19 mm’ye

diismiistiir. Bu degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her 3 grupta

da sol nostril uzunlugunda azalma gergeklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.15) (Sekil 4.11).

Tablo 4.15. Her bir grupta, TO ve T1’deki sol nostril uzunlugu 6l¢iim ortalamalari
ve anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+  One Alma+  (F, p-value, Group
Alma Impaksiyon  Sarkitma n?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Sol Nostril
Uzunlugu_ 13.874+2.189 14.574+1.393 13.86+2.850
TO 5.735,
0.022*,  0.506,0.607, 0.589, 0.560,
Sol Nostril 0.137 0.027 0.032
Uzunlugu_ 13.68+2.484 14.114+1.122 13.1942.585
T1

*p<0,05: Tekrarli 6lglimler arasinda fark var
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Sekil 4.11. Sol nostril uzunlugunun ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki
degisimi
4.3. Acisal Ol¢iimler

Calismamizda, yumusak doku anatomik noktalar1 {izerinden 4 acisal 6l¢ltim
yapilmis ve bu 6lglimlerin hem ameliyat 6ncesi (T0) ve sonrasi (T1) degisimleri hem

de 3 ayr1 grupta meydana gelen degisiklikler incelenmistir.
4.3.1. Nazolabial Aci

Analiz sonuglarina gore, hastalarin nazolabial a¢1 degeri 1. Ve 2. Grupta
azalmis, 3. Grupta ise bir miktar artmistir. Nazolabial a¢1 olgiimlerinde ameliyat
Oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark 1. ve 2. Grupta istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0.05), 3. Grupta agida bir miktar artis olmasina ragmen istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Analiz sonuglarma gore, nazolabial a¢1 ve maksilla hareketleri arasindaki
iliskiye baktigimizda ise, ortalama degerlere gore nazolabial ac1 1. Grupta 105.46
dereceden 97.81 dereceye, 2. Grupta 110.44 dereceden 101.75 dereceye diismiis ; 3.
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Grupta ise 107.38 dereceden 108.22 dereceye ¢ikmistir. Bu degerlere gore, nazolabial

ac1 degerinde gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0.005). (Tablo 4.16-4.17) (Sekil 4.12).

Tablo 4.16. Her bir grupta, TO ve T1’deki nazolabial ag1 6lgiim ortalamalari ve

anlamlilik diizeyleri. (Tekrarl 6l¢iimlerde iki yonlii varyans analizi ve
Kruskal-Wallis)

Maksiller One Maksiller Maksiller Time Group Time X
Alma One Alma+ One Alma+ (F, p-value, Group
(1.Grup) Impaksiyon Sarkitma 7%
(2.Grup) (3.Grup)
Nazolabial
A¢1-TO 105.46+11.306 110.44+8.528  107.38+7.547
Nazolabial 16.383, 1.612,0.214, 5.585,
Aqi-T1 97.81+11.294  101.75+11.842 108.22+7.789 <0.001%, 0.082 0.008**,
0.313 0.237
P —Value
0.002* <0.001* 0.791
T - statistic
3.110 4.488 0.271

*p<0,05: Tekrarh 6l¢timler arasinda fark var

**p=0.008 : Etkilesim terimi anlamli

Tablo 4.17. Her bir grupta, nazolabial a1 degisim yiizdeleri ve anlamlilik diizeyi

Maksiller Maksiller Maksiller
One One Alma+ One Alma+  Test P value
Alma Impaksiyon  Sarkitma Statistic
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)

Nazolabial -9.11 -8.00 3.06

Ac (-11.85, (-19.47 - (- 0.005*
4.08) 1.13) 24.20,13.35) 10.560

*:p degeri Kruskal — Wallis testi ile elde edilmistir.

Degisim yluzdesi = hTo

0 100
To
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Sekil 4.12. Nazolabial aginin ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki degisimi

4.3.2. Alar Taban Acis1

Analiz sonuglarina gore, hastalarin alar taban agisi 6l¢iimlerinde ameliyat
Oncesi ve sonras1 degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Ortalama degerlere gore alar taban agisi, biitlin hastalarda artis gostermis,

55.63 dereceden 65.26 dereceye ¢ikmustir.

Analiz sonuglarina gore, alar taban agis1 ve maksilla hareketleri arasindaki
iligkiye baktigimizda ise, alar taban agis1 1. Grupta 57.52 dereceden 67.69 dereceye ;
2. Grupta 55.15 dereceden 65.83 dereceye ; 3. Grupta 54.24 dereceden 62.26 dereceye
cikmigtir. Bu degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her 3 grupta da
alar taban acisinda artis gerceklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.19) (Sekil 4.14).
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Tablo 4.18. Her bir grupta, TO ve T1’deki alar taban agis1 6lglim ortalamalar1 ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+ One Alma+  (F, p-value, Group
Alma impaksiyon  Sarkitma n?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Alar
Taban 57.5247.492 55.154+6.306 54.24+6.357
Acis1_TO 200.299,
<0.001*, 1.469,0.244, 1.437,0.251,
Alar 0.848 0.075 0.074
Taban 67.69+5.959 65.83£8.391 62.26%+6.033
Acgis1 T1

*p<0,05: Tekrarh lgiimler arasinda fark var
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Sekil 4.13. Alar taban agisinin ameliyat 6ncesi-sonrasi ve her bir gruptaki degisimi

4.3.3. Ust Dudak Agisi

Analiz sonuglarina gore, hastalarin tist dudak agis1 Ol¢iimlerinde ameliyat
Oncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Ortalama degerlere gore st dudak acisi, biitiin hastalarda azalma

gostermis, 116.02 dereceden 109.21 dereceye diismiistiir.
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Analiz sonuglarina gore, iist dudak agis1 ve maksilla hareketleri arasindaki
iliskiye baktigimizda ise, tist dudak agis1 1. Grupta 116.29 dereceden 109.13 dereceye
; 2. Grupta 113.74 dereceden 106.44 dereceye ; 3. Grupta 118.02 dereceden 112.07
dereceye diismiistiir. Bu degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her
3 grupta da iist dudak agisinda azalma gergeklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.20) (Sekil 4.15).

Tablo 4.19. Her bir grupta, TO ve T1’deki tist dudak agis1 6l¢iim ortalamalari ve
anlamlilik diizeyleri. (Tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi)

Maksiller Maksiller Maksiller Time Group Time X
One One Alma+  One Alma+ (F, p-value, Group
Alma Impaksiyon  Sarkitma 7?)
(1.Grup) (2.Grup) (3.Grup)
Ust
Dudak 116.2948.360 113.744+9.938 118.02+6.504
Agis1_TO 51.524,
<0.001*, 1.869,0.169, 0.208, 0.813,
Ust 0.589 0.094 0.011
Dudak 109.13+7.151 106.4445.472 112.074+4.101
Acis1 T1

*p<0,05: Tekrarl 6lgiimler arasinda fark var
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Sekil 4.14. Ust dudak acisinin ameliyat dncesi-sonrasi ve her bir gruptaki degisimi
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5. TARTISMA

Son yillarda, kombine ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi giderek daha
fazla kabul gormektedir. Giderek artan sayida birey, geleneksel ortodontik tedavi ile
¢oziilemeyen ciddi bir malokliizyonu diizeltmek i¢in ortognatik cerrahiyi tercih
etmektedir. Tami araglari, tedavi planlamasi ve cerrahi tekniklerdeki Onemli
gelismeler, ortognatik cerrahiyi dentofasiyal deformitelerin tedavisi i¢in yaygin ve
giivenli bir prosediir haline getirmistir (143). Ortognatik cerrahinin temel amaci
dengeli ve stabil bir dentofasiyal kompleksin kurulmasidir. Bu amaca yonelik
hedeflerden biri, estetik agidan giizel bir yiiz yumusak dokusunun elde edilmesidir.
Bu nedenle, yiiziin dental-iskelet bilesenlerinin ortodontik ve cerrahi hareketine
verdigi yumusak doku yanitinin farkinda olmak tedavi planlama siirecinde kritik

Oneme sahiptir.

Siddetli bir malokliizyonun ortognatik olarak diizeltilmesi, fonksiyonel
etkinlik, yapisal denge ve estetik iyilesme saglayarak hastalarin refahini iyilestirmeyi
amaglar. Bu tedavi ile birlikte temporomandibular eklem ve ¢igneme disfonksiyonu
gibi iligkili fiziksel problemler, {ist solunum yolu direnci, yetersiz agiz hijyeni ve
konusma bozukluklart da oldukga iyilesir (144). Bununla birlikte, hastalarin ortognatik
tedavi arama motivasyonlariin fonksiyonel sorunlardan ziyade dncelikle goriiniim ve
benlik imaji ile ilgili oldugu ve sonu¢ olarak cerrahi sonuctan dikkate deger

memnuniyetin estetik iyilesmeye bagli oldugu bildirilmistir (145).

Giiniimiizde fonksiyonel kazanimlarin yani sira, ameliyattan elde edilen estetik
sonuglarin artan 6nemi ile birlikte klinisyenler son zamanlarda yumusak dokularin
iskelet hareketlerine adaptasyonuna odaklanmiglardir (146). Bu nedenle ortognatik
cerrahi, dengeli ve stabil bir dentofasiyal yiiz kompleksi ile sonuglanmali, tedavi
sonucunda da estetik agidan hos bir yiiz yamusak dokusu elde edilmelidir. Bu nedenle
cerrah, yiiziin dental-iskelet bilesenlerinin ortodontik ve cerrahi hareketine yumusak
doku tepkisinin farkinda olmaldir. Ozellikle Le Fort | osteotomisi,
adaptasyonlarindaki 6nemli farkliliklar nedeniyle kontrol edilmesi zor olabilen,

ongoriilemeyen yumusak doku degisiklikleri ile sonuglanir.
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Le Fort I osteotomisi, ¢esitli dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi igin
maksillada kullanilan ¢ok yonlii bir ortognatik cerrahi prosediirdiir. Ayni zamanda
iskeletsel olarak stabil olmasinin yaninda, yatay ve/veya dikey maksiller problem
ve/veya asimetri varliginda da yaygin olarak kullanilir. Maksillanin 6ne alinmast, geri
alinmasi, rotasyon hareketleri, sarkitma ve impaksiyon hareketleri dahil olmak iizere
ic boyutta diizeltmeye izin verir. Maksillanin superior/inferior ve 6ne dogru yeniden
konumlandirilmasinin Le Fort | osteotomileri ile ¢ok Ongoriilebilir oldugu rapor
edilmistir; ancak hayati yapilar maksillay1 cerrahi olarak geriye dogru hareket
ettirmeyi engeller (50). Cogu maksiller hareket tek bir vektor yerine birden fazla
vektore sahiptir. Bu nedenle hareketlerin ¢ogu ¢ok yonlidiir (6rnegin ; anterior ve
superior, anterior ve inferior, posterior ve superior, posterior ve inferior). Beklenen
yumusak doku degisiklikleri ise, saf hareket vektorlerinden beklenen degisikliklerin
bir kombinasyonudur (69).

Ozellikle Le Fort I osteotomisi sonras1 maksillanin iskeletsel olarak yeniden
konumlandirilmasi, nazolabial bolge ve ¢evresindeki yumusak dokularda alar tabanin
genislemesi, tist dudagin diizlesmesi ve incelmesi, list dudagin vermilyon kaybi gibi
istenmeyen degisiklikler olusturabilir (7). Bu nedenle Le Fort | osteotomisinden sonra
olusabilecek olas1 degisiklikleri 6nceden tahmin etmek ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi

donemde burun c¢evresindeki yumusak dokular1 degerlendirmek 6nemlidir.

Burnun morfolojisi, yiiziin ortasindaki belirgin konumu, burnun kiiglik
asimetrileri ve diizensizliklerinin kolayca fark edilmesi nedeniyle dengeli yiiz estetigi
icin 6nemlidir. Onceki galismalar, ortognatik cerrahiyi takiben burun morfolojisinin
degisebilecegini, maksillanin yeniden konumlandirilmasini takiben burunda
genisleme ve burun deviasyonunun en sik gozlenen komplikasyonlar oldugunu
bildirmistir (84, 147, 148). Bu nedenle ortognatik cerrahi prosediirleri uygulayan
cerrahlar, ek prosediirleri uygun sekilde planlayabilmeleri ve hastalarina hem beklenen
estetik sonu¢ hem de sonraki ameliyatlar i¢in olas1 ihtiya¢ konusunda danigmanlik
yapabilmeleri i¢in burun yapisinda meydana gelebilecek olast degisikliklerin farkinda

olmalidir.

Bu nedenle ¢alismamiz, Le Fort | osteotomisinin 6zellikle nazolabial bolge

olmak lizere yliz yumusak dokular1 iizerindeki 3 boyutlu etkisini aragtirmak icin
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yapilmustir. Cevap aradigimiz ti¢ spesifik soru sunlardir: (1) Ortognatik cerrahi sonrasi
maksiller hareketlerin yumusak doku degisikliklerine etkisi var midir? (2) Le Fort |
osteotomisinden sonraki ana yiiz degisiklikleri maksiller hareketin yonii ile ilgili
midir? (3) Le Fort | osteotomisinin yumusak doku {iizerindeki zararli etkilerini

onlemeye yonelik neler yapilabilir?

Literatiirde maksillanin bagimsiz hareketlerinin nazolabial yumusak doku
tizerine etkileri ile ilgili birgok ¢alisma olup, bu calismalar uzlasma saglanamayan
birgok veriyi barindirmaktadir (125, 149-157). Literatiirde ayrica ortognatik cerrahi
sonras1 maksiller hareketlerin nazolabial yumusak dokulara etkisini ii¢ boyutlu olarak
karsilastirmali gosteren calismalara pek rastlanmamustir. Bu caligmanin amaci, Le
Fort I maksiller osteotomisi ile birlikte ¢ift ¢ene cerrahisi gegiren hastalarda nazolabial
bolgedeki iic boyutlu lineer ve agisal antropometrik degisiklikleri analiz etmek, bu
degisiklikleri en sik kullanilan ii¢ farkli maksiller cerrahi hareketle iligskilendirmek ve

literatiirdeki anlagsmazliklar1 gidermektir.

Yiiz yumusak dokusu, dinamik ve elastik bir yapidadir. Bu nedenle kilo
degisimi, yaslanma, hastanin bas pozisyonu ve hareketi, uygulanan ameliyat teknigi,
alttaki sert doku degisiklikleri ile birlikte ¢cevredeki kaslarin tonisitesi ve doku kalinligi
gibi faktorlerden kolayca etkilenir (12, 15, 158). Ortognatik cerrahinin yiiz yumusak
dokusu iizerindeki etkisi gecmiste bircok calismada arastirilmistir (3, 8, 9). Onceki
aragtirmacilar, fotograf ve 2 boyutlu (2D) sefalometrik analiz yontemini kullanarak
ortognatik cerrahi sonras1 yumusak doku degisikliklerini degerlendirmeye ¢alismigtir
(10, 11). Ancak ortognatik cerrahi sonrasi yumusak doku degisikliklerinin
degerlendirilmesi, yumusak doku davranisinin karmasiklig1 ve asimetrik alanlarin iki
boyutlu (2D) goriintiiler kullanilarak dogru bir sekilde 6lgiilememesi nedeniyle li¢
boyutlu (3D) analiz gerektirir (12). Bu nedenle iki boyutlu analiz yontemleri ve
Ozellikle sefalometrik degerlendirme, cerrahi islemlerden sonra yumusak doku

degerlendirmesi i¢in yetersiz araglardir.

Glinlimiizde, maksillofasiyal cerrahi sonrast yumusak dokunun ii¢ boyutlu
olarak degerlendirilmesi amaciyla bir¢ok yontem kullanilmaktadir. BT, KIBT, fi¢
boyutlu lazer tarama ve stereofotogrametri en sik kullanilan yontemlerdir. Kim ve

arkadaslari, iic boyutlu lazer ve optik tarayicilar ve stereofotogrametri tabanl



73

goriintiileme sistemleri ile iyonlastirici radyasyonun zararli etkilerinden uzak
durulmasinin yaninda daha dogru yumusak doku rengi ve dokusu elde edildigine
dikkat ¢ekmislerdir (159). Ote yandan, Lee ve arkadaslari, bu tekniklerin, sert ve
yumusak dokular1 ayni anda goriintiileyememesi nedeniyle ylizey tarama verileri ve
tomografi verilerini birlestirmek i¢in ek islemlere ihtiyag duyulmasi, fotografi ¢ekilen
hastalarin bas duruslarina gore hatalarin ortaya ¢ikmasi ve bu nedenle farkl
zamanlarda alman goriintillerde saglikli bir karsilastirma yapilamamas1 gibi
dezavantajlar1 oldugunu iddia etmislerdir (160). Ayrica bu yontemlerin ek bir maliyet

gerektirmesi de goz ardi edilmemelidir.

KIBT birgok yazar tarafindan degerlendirilmis ve maksillofasiyal 6l¢timler igin
giivenilir bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. KIBT verileri aksiyal, sagital ve koronal
diizlemlerde ayr1 ayr1 goriintiiler elde edilmesini saglar ve bdylece goriintiiler
siiperpozisyona ve bozulmaya ugramadan ii¢ boyutlu olarak elde edilir. Ayni zamanda
bu teknikle yiiz hatlar1 gibi kraniyofasiyal kompleksin yumusak doku sinirlarinin da

i¢c boyutlu goriintiilenmesi saglanir (132).

KIBT teknolojisi, dental yapisal veya pozisyonel anomalilerin,
temporomandibular  eklem patolojilerinin,  dentofasiyal deformitelerin  ve
kraniyofasiyal anomalilerin incelenmesi ve hava yolu morfolojisinin degerlendirilmesi
igin tercih edilen bir tan1 yontemidir (135). Ayn1 zamanda, KIBT giiniimiizde
ortognatik cerrahi tedavinin tiim asamalarinda basariyla kullanilmaktadir. Etkilenen
yapilardaki herhangi bir asimetriyi tespit ederek iskeletsel yliz deformitesinin teshisine
yardimci olur ve {i¢ boyutlu sanal cerrahi planlama sayesinde cerrahi rehberlik saglar.
Mevcut yazilim araglari ile osteotomiler, ¢enelerin {i¢ boyutlu olarak yeni konumlarina
alinmasi, distraksiyon osteogenezisi ve diger prosediirler etkin bir sekilde
gerceklestirilebilir. KIBT ayrica cerrahi sonucun degerlendirilmesinde de kullanilir ve
en biiylik avantajlarindan biri hem sert hem de yumusak dokulari ayni anda
goriintiileyebilmesidir. Boylece, sert ve yumusak dokudaki degisiklikler ve sert ve

yumusak dokular arasindaki olasi iligkinin arastirilmasina izin verir (136, 137).

Fouric ve arkadaslari, KIBT yumusak doku Ol¢limlerinin yiiksek
tekrarlanabilirlik ve dogrulukta oldugunu gostermislerdir (138). Yine Fourie ve

arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢aligmada, kadavralar lizerinde manuel olarak elde
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edilen lineer yumusak doku ol¢timleri, ti¢ farkli yontemle (KIBT, ii¢ boyutlu lazer
tarama ve stereofotogrametri) ii¢ boyutlu dl¢iimlerle karsilagtirilmistir. Bu ¢alismanin
sonucuna gore tiim ii¢ boyutlu tarama sistemleri, fiziksel 6l¢iimle karsilastirildiginda

giivenilir ve basarili bulunmustur (139).

Stratemann ve arkadasglarimin yaptigi bir c¢alismada, KIBT, dogrudan
kafataslar1 lizerinde yapilan altin standart fiziksel 6l¢iimlerle karsilastirildiginda, sert
doku 6lgiimlerinde de oldukca dogru veriler saglamistir (161). Ote yandan, KIBT ile,
hem yumusak hem de sert dokular yiiksek ¢oziiniirliikkte degerlendirilebilir, ayrica kafa
taban1 ve zigomatik ark gibi hareketsiz yapilar referans alinarak yapilan saglikli bir
cakistirma ile ayni referans diizlemlerinde yiiksek tekrarlanabilirlikle sert ve yumusak
doku degisiklikleri Glgiilebilir (162). Bu veriler 1s18inda ¢alismamizda, Hacettepe
Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan KIBT cihaz
(i-CAT Next Generation, Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) ile
alinan {i¢ boyutlu goriintiiler kullanilarak sert doku ¢akistirma islemi ve yumusak doku

Olclim islemleri yapilmistir.

KIBT ile ¢akistirma iglemi rijit ve rijit olmayan g¢akistirma olmak tizere iki
sekilde yapilmaktadir. Cevidanes ve arkadaslari, rijit ¢akistirma yonteminin ameliyat
oncesi ve sonrasi boylamsal degisikliklerin incelenmesi i¢in daha uygun oldugunu
bildirmiglerdir (12). Calismamizda, KIBT verileri, rijit g¢akistirma yoOntemiyle
Ol¢iilmiis ve analiz edilmis, anterior kraniyal taban, orbita kenar1 ve zigomatik arklar
sabit yap1 olarak referans alinmistir. Bu yontem, alternatif ¢akistima yontemlerinden
daha hizli ve daha kullamishdir ve ortognatik cerrahi sonrasi yumusak doku
degisikliklerinin karsilagtirllmasinda ¢ok faydalidir. Ciinkii sadece referans diizleme
gore gakisan goriintiileri géstermez, aynt zamanda her bir goriintiiniin ¢ok diizlemli
olarak incelenmesine olanak verir. Park ve arkadaslar1 da benzer sekilde ortognatik
cerrahi sonrasi yumusak doku degisikliklerini inceledikleri ¢alismada bu yontemi

tercih ettiklerini belirtmislerdir (163).

Yumusak doku analizinde, operasyondan ne kadar siire sonra analizin
yapilacagi ¢ok onemlidir. Ameliyat sonras1 6dem, sislik ve yumusak doku yeniden
sekillenmesi ve yer degistirmesi nedeniyle ameliyat sonrast yumusak doku analizinin

zamanlamasi kritiktir. Siglik ve fonksiyonel adaptasyon nedeniyle, cerrahi prosediirleri
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takiben yumusak doku degisikliklerini degerlendirmek i¢in uzun siireli takip
gereklidir. Cogu ¢alisma, yumusak dokularin alt1 aylik bir siirenin ardindan stabilize
oldugunu géstermektedir (70, 71). Baz1 ¢alismalarda ise en az on iki aylik bir takip

stiresinin  gerekli oldugu one siiriillmektedir (72, 73)

Bu nedenle baz1 ¢aligmalar ameliyattan sonra en az 6 ay ile 1 yil arasinda
beklemeyi 6nermektedir (75, 164, 165). Baz1 yazarlar ameliyattan 3 ay sonra ve 6 aya
kadar stabil sonuglar bildirmis olsa da (166), Park ve arkadaslar1 (163) ve Oh ve
arkadaslar1 (167), ameliyattan sonraki 2 ay ile 6 ay arasinda 6nemli yumusak doku
degisiklikleri bildirmis ve ameliyattan sonraki 6 ayin daha iy1 degerlendirme i¢in ideal

olacagin belirtmislerdir.

Bununla birlikte Moss ve arkadaslar1 (128), ameliyattan sonraki 3 aydan 1 yila
kadar yumusak dokuda neredeyse hi¢ degisiklik olmadigini bildirirken, Day ve Lee
(126), ortognatik cerrahi sonrasi erken donemde olusan sislik nedeniyle yumusak doku
yeniden sekillenmesi ve doku yer degistirmesini iceren yiiz yumusak dokusundaki
degisiklikleri bildirmislerdir. Dolayisiyla, ¢alismamizda ameliyat sonrasi analiz igin
kullanilan KIBT wverileri ameliyattan en az 6 ay sonra elde edilmistir. Ayrica
calismamizda hastalarin takip siiresi 7 ay ile 66 ay arasinda degismekle birlikte

ortalama takip siiresi 35 ay olarak bulunmustur.

Ortognatik cerrahi sonrasi yumusak dokudaki degisiklikler bircok faktore
baglidir. Bu degisiklikler cerrahi prosediir, yara iyilesmesinin tipi, yuamusak dokularin
adaptif ozellikleri, ortodontik dis hareketleri, dudaklarin kalinlig1 ve tonusu, yag

dokusu ve kas miktari, postoperatif 6dem gibi faktorlere baglidir (69).

Cerrahi teknik ve yara iyilesmesi yonteminin yumusak doku iliskilerini
etkiledigi birgok calismada gosterilmistir (71, 74). Ornegin, Le Fort I osteotomisi igin
maksillada yaygin olarak kullanilan {ist labial vestibiildeki yatay kesi, vermilyon
kaybiyla dudagin kisalmasina ve dudak kalinliginda azalmaya neden olur (74). Ancak
ayni cerrahi islem i¢in dikey insizyonlarin tiinel yaklagimi ile kullanilmasi ameliyat
sonras1t minimum dudak degisikliklerine neden olur (71). Ayrica maksiller cerrahiye
yumusak doku yanitini arastiran bir ¢alisma, yumusak doku degisikliklerinin, cerrahi

olarak meydana gelen sert doku hareketinden daha ¢ok, yumusak doku insizyonu tipi
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ve pozisyonu, kullanilan siitur yontemlerinden daha fazla etkilenebilecegini ortaya
cikarmistir (75). Bu nedenle, ¢alismamizda cerrahinin standardizasyonu amaciyla;
ayni klinikte, ayn1 insizyon teknigi, ayni osteotomi teknigi, ayn1 fiksasyon teknigi ve
ayni siitur teknigini kullanan cerrahlar tarafindan opere edilen hastalarin verileri

kullanilmastir.

Calismamizda, hastalarin interkantal mesafe 6l¢iimlerinde ameliyat 6ncesi ve
sonras1 degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Interkantal mesafe ve maksilla hareketleri arasindaki iliskiye baktigimizda ise her 3
grupta da 6l¢iimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
Le fort I osteotomisinden sonra mobilize edilen kemik segmenti orbitay1 igermemekte
ve etkilenen yumusak doku da nazofrontal bileske seviyesine ulasmamaktadir. Bu
nedenle Le fort I osteotomisine ve maksiller mobilizasyona 06zgii bir islem
yapildiginda interkantal mesafede bir degisiklik beklenmemektedir. Ancak hem
standart antropometrik 6l¢liim noktalarindan biri oldugu i¢in hem de yiiziin estetik
degerlendirilmesinde kullanilan bir dl¢iim oldugu igin analizi yapilmistir. Baik ve
arkadaslar1 ortognatik cerrahi sonrast smif III hastalarda yumusak doku
degisikliklerini inceledikleri caligmada interkantal mesafede degisiklik olmadigi
sonucuna varmislardir (3). Vasudavan ve arkadaslari da maksiller 6éne almanin
nazolabial yumusak doku degisikliklerine etksini inceledikleri ¢alismada ayn1 sonuca
varmuslardir (153). Ustiin ve arkadaslar1 ise ortognatik cerrahi sonrasi maksiller
hareketlerin burun estetigine olan etkisini inceledikleri galismada interkantal mesafede
degisiklik olmadigini raporlamislardir (168). Calismamizda, hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrasi interkantal mesafeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemesi beklenen sonugla uyumludur.

Calismamizda, nazal uzunluk yumusak doku nasionundan burun ucu pronasion
noktasina kadar ol¢iilmiis ve ameliyat sonras1 dnemli bir degisiklik gostermemistir.
Daha Onceki ¢aligsmalarda maksiller impaksiyon ve/veya ilerletmeyle birlikte burun
ucunun yukari ve ileri hareket ettigi gozlenmistir (15, 169). Radney ve Jacobs,
yaptiklar1 ¢alismada her 6 mm'lik maksiller impaksiyon i¢in burun ucunun 1 mm
yiikseldigini yazmislardir (170). Carlotti ve arkadaslar1 ise, maksiller ilerletme ile

burun ucunun ileri ve yukari hareket etme egilimi olmasina ragmen, burun ucundaki
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bu hareketlerin minimal diizeyde oldugunu ve bu degisikliklerin 6nemli olmadigini
belirtmislerdir (88). Nazal uzunluk, burun ucunun yer degistirdigi herhangi bir
hareketten etkilenebilse de, her ii¢ calisma grubunda da maksiller hareketlerle
iliskilendirilememistir. Maksiller hareketlerin etkileyebilecegi bir mesafe olmasina
ragmen, Ol¢iimiinde kullanilan pronasion noktasi u¢ kisimda yer aldig: i¢in tabanda
meydana gelen degisikliklerin u¢ kisma yansimasi daha soniik olabilir. Literatiire
baktigimizda nazal uzunluk genel olarak maksillanin sadece ©ne alindigi hasta
gruplarinda degerlendirilmis ve celiskili sonuglar bulunmustur. Vasudavan ve
arkadaglar1 yaptiklar1 calismada maksiller 6ne almanin nazal uzunlugu ortalama 1.3
mm azalttig1 ve bu degerin anlamli bulundugu sonucuna varmiglardir (153). Suckiel
ve Kohn ise, maksiller éne almanin burun ucunu 6ne ve yukari dogru hareket
ettirdigini ve bunun sonucu olarak nazal uzunlukta artis raporlamiglardir (171).
Calismamizda ise 1. Grupta yer alan maksiller 6ne alma ve 3.grupta yer alan maksiller
One alma ve sarkitma hastalarinda nazal uzunlugun bir miktar arttig1, 3.grupta yer alan
maksiller 6ne alma ve impaksiyon hastalarinda ise bir miktar azaldig:i fakat bu

durumun istatistiksel olarak anlamli diizeye erisemedigi goriilmektedir.

Literatiirde ortognatik cerrahi sonrast agiz genisliginin degerlendirildigi
calismalar sinirlidir. Baik ve arkadaslari ortognatik cerrahi sonrasi sinif 111 hastalarda
yumusak doku degisikliklerini inceledikleri ¢calismada agiz ve filtrum genisliginde
onemli bir degisiklik bulamamuslardir (3). Tiwari ve arkadaslar1 da, maksiller ilerletme
ve mandibular geriletme uygulanan hastalarda agiz genisliginde 6nemli bir degisiklik
bulamamiglardir (172). Lim ve arkadaslar1 tarafindan da benzer sonuglar rapor
edilmistir (173). Metzler ve arkadaslarinin, maksiller ilerletme cerrahisine nazolabial
dokularin verdigi yanit adli ¢alismasinda ise agiz genisligi ve iist dudak filtrum
genisliginde artig bildirilmistir (152). Bu ¢alismada iist dudak filtrum genisligindeki
artig istatistiksel olarak anlamli bulunurken agiz genisligindeki artig istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Kim ve arkadaslar1 ise mandibular geriletme cerrahisi sonrasi
agiz genigliginde anlamli bir azalma bildirirken, bu durumu mandibulanin geriye

alinmasindan sonra alt dudak bolgesindeki yumusak doku gerilimindeki azalma ile

aciklamiglardir (174).
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Calismamizda, hastalarin agiz genisligi olgtimlerinde ameliyat Oncesi ve
sonras1 degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Ortalama degerlere gore ag1z genisligi, biitiin hastalarda artig gostermis, 51.97 mm’den
53.46 mm’ye ¢ikmustir. Agiz genisligi ve maksilla hareketleri arasindaki iligkiye
baktigimizda ise, ag1z genisligi 1. Grupta 49.38 mm’den 51.70 mm’ye; 2. Grupta 52.98
mm’den 54.05 mm’ye; 3. Grupta 53.54 mm’den 54.62 mm’ye ¢ikmis, maksilla
hareketlerinden bagimsiz olarak her 3 grupta da agiz genisliginde artis gerceklesmis
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Agiz
genisligindeki bu artisin nedeni her ii¢ ¢alisma grubunda da maksillanin ileri alinmasi
sonucu, one gelen kemik yapilarin yumusak dokuda olusturdugu gerilim artis1 ve Le
Fort I osteotomisi igin yapilan insizyon sonucunda dokularin laterale dogru retrakte

olmasi olabilir.

Literatiirde  ortognatik  cerrahi sonrast nazal tip protriizyonunun
degerlendirildigi calismalarda genel olarak maksiller ilerletme sonrasi lateral
sefalometrik film tizerinden yapilan dlgiimler kullanilmistir. Carlotti'nin sefalometrik
calismasinda maksiller ilerletme cerrahisi sonrasi subnasale noktasinda 3,9 mm,
pronasale noktasinda ise 1,4 mm oOne hareket rapor edilmistir (88). Soncul ve
arkadaslar1 da, optik yiizey taramasi kullanarak sinif III hastalarda ortognatik cerrahi
sonras1 yumusak doku degisikliklerine baktiklari calismada subnasale noktasinda 2,43
mm, pronasale noktasinda 0,86 mm oOne hareket gozlemlemislerdir (175). Sonug
olarak, burun ucu bir miktar 6ne gelmesine ragmen subnasale noktasi1 daha fazla one

hareket ettigi i¢in nazal tip protriizyonunda bir miktar azalma beklenebilir.

Calismamizda, nazal tip protriizyonu subnasale noktasindan burun ucu
pronasion noktasina kadar 6l¢iilmiis ve ameliyat sonrasi bir miktar azalmis olmasina
ragmen Onemli bir degisiklik gdstermemistir. Nazal tip protriizyonu ve maksilla
hareketleri arasindaki iligkiye baktigimizda ise her 3 grupta da nazal tip protriizyonu
bir miktar azalmis, fakat Olglimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). Allar ve arkadaslar ise maksiller ilerletme sonrasi nazolabial
yumusak doku degisiklikleri ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada nazal tip protriizyonundaki
azalmay1 istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Ayrica literatiirde maksiller

ilerletmelerin nazal tip protriizyonunu arttirdigina yonelik veriler de mevcuttur. (153).
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Dantas ve arkadaslari, Le Fort | osteotomisi sonrast maksiller ilerletme ve impaksiyon
yapilan 21 hastada nazal bolgenin anatomik degisikliklerini inceledikleri prospektif
caligmada, tiim hastalarda nazal tip protriizyonunda artis bildirmislerdir (176).
Calismamizin sonuglar1 literatiirle uyumlu olmakla birlikte, nazal tip protriizyonu
sadece maksillanin 6ne alindig1 hasta grubunda azalmamus, diger iki ¢alisma grubunda

da azalma gozlemlenmistir.

Literatiirde, Le Fort I osteotomisi sonrasi ¢esitli hareketlerin burun iizerinde
ayni ve zit etkileri olduguna dair yayinlar olmakla birlikte alar genislik agisindan
sonuclarin birbiriyle daha uyumlu oldugu sdylenebilir. Maksillanin hareket yoniinden
bagimsiz olarak Le Fort I osteotomisi sonrasi alar genislikte artis bir ¢ok ¢alismada
gosterilmistir (31, 149, 163, 168, 177, 178). Denadai ve arkadaslari da yaptiklar
calismada maksiller ilerletme, geriletme, impaksiyon ve sarkitma hareketlerinin alar
tabanda belirgin sekilde genislemeye neden oldugunu raporlamislardir (179).
Calismamizda da, ortalama degerlere gore alar genislik, biitiin hastalarda artis
gostermis, 35.70 mm’den 39.25 mm’ye; alar taban genisligi de biitiin hastalarda artig
gostermis, 30.80 mm’den 35.02 mm’ye ¢ikmistir. Literatiirde hemen hemen biitiin
calismalarda  alar  genislikteki  degisiklik  genellikle  lineer  Olgiimlerle
degerlendirilmistir. Calismamizda ise lineer Ol¢iime ek olarak alar genislikteki
degisikligi agisal olarak da 6¢gmek igin alar taban agisi 6lglimii yapilmigtir. Ortalama
degerlere gore alar taban agisi, biitiin hastalarda artig gostermis, 55.63 dereceden 65.26

dereceye ¢ikmistir. Boylece alar genislikteki artis acisal olarak da gosterilmistir.

Alar bolgedeki bu genisleme, biliylik olasilikla, kemigin kendisinin
hareketinden ziyade maksillaya yaklasimin bir sonucudur. insizyon sonrasi periosteum
maksilla yiiziinden kaldirildiginda, bolgesel kaslar insersiyonlarindan ayrilir ve
retrakte olur ve dolayisiyla alar genislemeye yol agar. Etkilenen kaslar arasinda
zygomaticus major, levator labii superioris, levator labii superioris alaeque nasi ve
nasalis bulunur. Metzler ve arkadaslar1 cerrahi yardimli maksiller genisletme
sonrasinda meydana gelen nazolabial degisiklikleri ii¢ boyutlu analiz ettikleri
calismada, alar dikis (cinch) ve V-Y kapama yapildiginda bile alar genislikte 6nemli
artiglar tespit etmislerdir (180). Cerrahi destekli maksiller genigletme sirasinda

herhangi bir maksilla hareketi yapilmadigindan, bu yumusak doku degisikliklerinin
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iskelet hareketlerinden bagimsiz, esas olarak nazal bolgedeki kaslarin cerrahi olarak
¢oziilmesi ve serbestlestirilmesinden kaynaklandigini gostermektedir. Bu degisiklikler
dar burunlu hastalarda ameliyat sonrasi avantaj saglarken genis burun genisligine
sahip hastalarda genel estetigi olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, genis burunlu
hastalarin  ortognatik cerrahi sonrast rinoplasti ihtiyacti konusunda mutlaka

uyarilmalar1 gerekmektedir.

Alar bolgedeki bu genigslemenin Oniline gegebilmek i¢in alar dikis (cinch)
yontemi ortaya atilmistir. Alar dikis, ilk olarak Millard tarafindan dudak-damak yarikli
hastalar i¢in tarif edilmis ve daha sonra ortognatik cerrahide maksiller cerrahi sonrasi
alar taban genislemesini en aza indirmek i¢in bir teknik olarak tanitilmistir (6, 86).
Alar dikisin (cinch), alar genislemeyi azaltmadaki etkinligi tartismalidir. Bazi
caligmalar bu yontemin basarili oldugunu desteklerken, bazi ¢aligmalar da bu dikis
yonteminin 6nemli bir etki goéstermedigini savunmaktadir (89-93). Prospektif
randomize kontrollii bir ¢alismada, alar dikisin alar genislemede kiigiik ve klinik olarak
Oonemsiz bir azalma sagladigini1 ve bu yiizden az yararli bir yontem oldugu sonucuna
varilmistir (92). Ote yandan, retrospektif bir ¢alisma, alar dikis (cinch) yontemi
kullanilan hastalarda kontrol grubuna kiyasla alar genislemenin istatistiksel olarak
anlamli derecede azaldigini bulmustur (9). Bu nedenle c¢alisma hastalarimizda

tartismali olan bu teknik kullanilmamus, etkisine yonelik bir veri de elde edilememistir.

Literatiirde, ortognatik cerrahi sonrasi burun deliklerinin degisiminin
degerlendirildigi ¢alisma sayis1 ¢ok azdir. Metzler, Le Fort | osteotomisi ile maksiller
ilerletme sonrasi nazolabial yanitin ii¢ boyutlu olarak degerlendirildigi ¢alismasinda
burun deliklerinde anlamli degisiklik bildirmistir. Bu ¢aligmada ameliyat sonrasi
nostril genisliginde anlamli bir artig, nostril uzunlugunda ise anlamli bir azalma tespit
edilmistir (152). DeSesa ve arkadaslar1 da maksiller ilerletme, maksiller genisletme ve
maksiller ilerletme ve genisletme olmak iizere {i¢ farkli hareketin nazolabial bolgeye
etkisini inceledikleri ¢alismada burun deliklerinde hem boyut hem de sekil olarak
anlamli degisiklik bildirmislerdir. Ug farkli maksilla hareketinin degerlendirildigi bu
calismada, her ti¢ hareketten sonra da burun delikleri daha yuvarlak bir sekil almus,
uzunlukta azalma ve genislikte artis gostererek submental agidan daha yatay hale

gelmistir. Ayrica yazarlar, burun delikleri ile ilgili parametrelerde en biiyiik
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degisikligin (burun deligi yiiksekliginde azalma, burun deligi genisliginde artis),
segmental Le Fort | osteotomisi ile hem ilerletme hem genisletme yapilan grupta

meydana geldigini raporlamislardir (177).

Park ve arkadaslar1 da benzer sekilde ortognatik cerrahi sonras1 yumusak doku
degisikliklerini inceledikleri ¢alismada burun deliklerini hem boyut olarak hem de alan
olarak degerlendirmislerdir. Calismanin sonucuna gore yine ayni sekilde nostril
uzunlugunda azalma ve nostril genisliginde artis tespit edilirken alan olarak herhangi
bir degisiklik olmamistir. Ameliyat oncesi 60.01 mm2 olarak dSlctiikleri sag burun
deligi ameliyat sonras1 60.59 mm?2, ameliyat 6ncesi 58.51 mm2 olarak 6lgtiikleri sol
burun deligi ameliyat sonras1 59.51 mm2 olarak 6l¢iilmiis ve anlamh bir degisiklik
raporlanmamigtir (163). Calismamizda ise alan 6lglimii yapilmamis her {i¢ ¢alisma
grubunda hem sag hem sol nostril uzunlugu ve nostril genisligi lineer olarak
degerlendirilmis, ve biitlin hastalarda maksilla hareketinden bagimsiz olarak hem
sagda hem solda nostril uzunlugunda azalma, nostril genisliginde artis tespit edilmistir.
Burun delikleri laterale dogru bir genisleme gostererek daha yuvarlak bir sekil almig
ve daha yatay hale gelmistir. Le Fort I osteotomisi i¢in yapilan insizyonun burun
yakinindaki kaslarin  baglanma noktalarindan ayrilmasina ve periosteumun
gevsemesine neden olmasi bu genislemeyi agiklayabilir. Kas, origo veya
insersiyonundan ayrildiginda kasilir ve daha kisa bir uzunluga yeniden baglanir. Bu
da burun ve alar bélgenin genislemesine ve bunun sonucu olarak burun deliklerinin
laterale dogru genislemesine neden olur. Bu nedenle ¢alismamizin sonuglart hem

literatiirle hem de beklenen sonug¢la uyumludur.

Ortognatik cerrahi sonrasi yumusak dokularda hem dikey hem de yatay
degisiklikler meydana gelmektedir.Ancak literatiirde belirtilen genel egilim, yumusak
dokulardaki yatay degisikliklerin genellikle tahmin edilebilir olmasina karsin dikey
degisikliklerin daha az tahmin edilebilir olmasidir. Bunun nedeni dikey diizlemde daha
kiiclik hareketlerin yapilmasi ve yatay degerlendirme i¢in kullanilan yumusak ve sert
doku isaret noktalarinin daha uygun olmas: olabilir (69). Ust dudak maksillanin
hareketli boliimiiniin hemen iizerinde yer almasina ragmen iist dudagin burunla
baglantis1 maksilla ile 1:1 oraninda hareket etmesini engeller (181). Yine de burun ve

burun ucu ile kiyaslandiginda maksilla hareketlerinin etkisi iist dudak bolgesinde daha
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fazla gorilmektedir. Le Fort I osteotomisi, iist dudagi diizlestirme, inceltme ve
vermilyon sinir yiiksekligini azaltma egilimindedir (182). Dudak diizlesmesi, kas

baglantilarinin serbest kalmasi ve laterale dogru yer degistirmesinden kaynaklanabilir.

Le Fort I ameliyatini takiben iist dudagin horizontal olarak yer degistirmesi,
maksiller hareketi takip etme egilimindeyken, dikey hareketlerin etkisi literatiirde
degiskendir. Baz1 kaynaklar, iist dudagin maksiller orta kesici disi takip ettigini ve
maksilla asagiya dogru hareket ettikce iist dudak uzunlugunun arttigini iddia ederken,
bazi kaynaklar alt yiiz yiiksekliginin artmasi ve uygun yumusak doku yonetimi ile {ist
dudagin uzadigini séylemektedir (84, 182, 183). Yakin tarihli bir sistematik
derlemede, Paredes de Sousa Gil ve arkadaslar1 da maksiller impaksiyon ile
karsilastirildiginda, maksiller ilerletme yapilan hastalarda iist dudak genisligi ve
yiiksekliginde daha fazla artigla birlikte tist dudagin ileri dogru daha fazla hareket
ettigini bildirmislerdir (178). Allar, ¢ift cene cerrahisi sonrasi nazolabial degisiklikleri
inceledigi calismada maksiller ilerletme sonrasi iist dudak uzunlugunda anlamli bir
artig tespit ederken (149), Metzler yaptig1 ¢alismada maksiller ilerletme sonrasi iist
dudak uzunlugunda anlaml bir degisiklik olmadigini raporlamistir (152). Ustiin ve
arkadaslar1 ise, maksiller hareketlerin nazal estetige etkisini inceledikleri ¢alismada
iist dudak uzunlugunun impaksiyon-sarkitma ve ilerletme hareketleriyle anlamli
olarak iliskili oldugunu raporlamisg, impaksiyon hareketlerinde iist dudak uzunlugunda
azalma, maksillanin sarkitma hareketi ve anteriora hareketinde tist dudak uzunlugunda
artis tespit etmislerdir (168). Calismamizda iist dudak yiiksekligi ve maksilla
hareketleri arasindaki iliskiye baktigimizda ise, ortalama degerlere gore list dudak
yiiksekligi 1. Grupta 13.81 mm’den 15.18 mm’ye ¢ikmis; 2. Grupta 14.27 mm’den
12.80 mm’ye diismiis ; 3. Grupta ise 14.12 mm’den 15.09 mm’ye c¢ikmistir. Bu
degerlere gore, iist dudak ytiksekliginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmus ve bu farklilik 2. grupta iist dudak yiiksekligindeki azalmadan
kaynaklanmistir. Calismamizin sonuglarina baktigimizda, iist dudagin maksillanin
hareket yoniine gore hareket ettigini ve 6ne alma-impaksiyon hareketiyle uzunlugunun
azaldigini, sadece one alma ve 6ne alma-sarkitma hareketiyle uzunlugunun arttigin
gormekteyiz. Ust dudak 6zellikle anterior nazal spina vasitasiyla maksilla ve altta yer
alan kemik yapilar ile yakin iligki halindedir. Bu nedenle maksillanin herhangi bir

hareketinin iist dudagin projeksiyonu ve konumu iizerinde bir etkiye sahip olmasi
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mantiklidir. Bununla birlikte, orbikiilaris oris kasinin yer degistirmesi ve maksillanin
ileri alinmasi sonucu iist dudak bolgesindeki artan yumusak doku destegi de tist dudak

uzunlugunda artiga neden olmus olabilir.

Le Fort I osteotomisi i¢in uygulanan mukozal insizyonun kaslarin laterale
dogru genislemesine neden olarak st dudakta diizlesme ve incelmeye, skar
kontraktiirii yaratarak da iist dudakta kisalmaya yol agabilecegi ve bu nedenle V-Y
kapama tekniginin kullanilmasini &neren yayimnlar vardir (5, 155). Bu konudaki
calismalar genellikle V-Y kapama ve alar dikisin (cinch) birlikte uygulandigi hastalari
igerir, bu nedenle bu tekniklerin hangisinin hangi etkilere neden oldugunu tespit etmek
zordur (94). V-Y kapama yonteminin ozellikle tist dudagin uzunlugunun yonetiminde
siklikla kullanilan bir yontem olmasina ragmen literatiirde V-Y kapama ve iist dudaga
olan etkisiyle ilgili yapilan ¢aligmalarda tutarli sonuglar elde edilememistir (94-96).
Calismamizda az sayida, 6zellikle ameliyat 6ncesi dudak uzunlugu ve dudak kapamasi
yetersiz olan hastalarda bu teknik kullanilmis fakat etkisine yonelik genel bir veri elde

edilememistir.

Calismamizda iist dudak agisi1 ise 1. Grupta 116.29 dereceden 109.13 dereceye
; 2. Grupta 113.74 dereceden 106.44 dereceye ; 3. Grupta 118.02 dereceden 112.07
dereceye diismiistiir. Bu degerlere gore, maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak her
3 grupta da iist dudak agisinda azalma gergeklesmis ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05). Ust dudak acisinin énemli dlciide
azalmasina ragmen, maksiller hareketlerle iliskilendirilememesi, alar genislik ve alar
taban genisligindeki artista oldugu gibi maksiller hareketten ziyade diseksiyon sonrasi
kaslarin laterale retraksiyonundan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Kaslarin
laterale retrakte olmasi nedeniyle bu agida artis bekledigimiz halde azalma
gerceklesmistir. Bu durumun nedeni biitiin hastalarda maksillanin 6ne alinmasi sonucu

artan yumusak doku ve dudak destegi olabilir.

Nazolabial a¢1, burun ucunun pozisyonuna, iist kesici dislerin egimine ve
maksillanin 6n-arka yondeki pozisyonuna bagli olarak degisir (125). Nazolabial
acidaki degisikligi tahmin ederken, burun ucunun hareketi ve iist dudak egimi olmak
lizere iki bilesenden olustugunu diisinmek faydali olacaktir. Ornegin, maksiller

ilerletme prosediirlerinde iist dudak ilerletilerek alt bilesenin olusturdugu agida bir
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azalma olur, ancak burun ucunun 6nemli 6l¢lide yukariya donmesi durumunda iist
bilesenin olusturdugu agida bir artis olur ve sonucta ortaya ¢ikan genel etki artig veya

azalis yoniinde olur (31).

Bu iliski bir ¢ok ¢alismada incelenmis ve birbiriyle ¢elisen bir ¢ok veri ortaya
konmustur. Louis ve arkadaslar1 obstriiktif uyku apnesi (OSA) olan 15 hastada
yaptiklar1 bimaksiller ilerletme sonrasi, Misir ve arkadaslart maksiller ilerletme
yaptiklar1 27 hastada, Liu ve arkadaslart OSA olan 12 hastada yaptiklar1 bimaksiller
ilerletme sonrasi, Aydil ve arkadaslar1 maksiller ilerletme yaptiklart 31 hastada ve
Marsan ve arkadaslar1 maksiller ilerletme yaptiklart 20 hastada, maksiller ilerletme
sonras1 nazolabial agida istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulamamislardir
(184). Vasudavan ve arkadaslari ise, diger tiim faktorler (6rnegin yarik tipi, cinsiyet
ve dikey degisiklikler) kontrol edildiginde, maksillanin her 1 mm’lik ilerletilmesine
karsilik nazolabial agida 1.35 derecelik bir artis oldugunu gostermislerdir (153).
Worasakwutiphong ve arkadaslari, DeSesa ve arkadaslari da maksillanin 6ne
hareketlerinde nazolabial aginin anlamli bir sekilde arttigini tespit etmislerdir (177,
185). Fakat bu duruma zit yonde, maksiller ilerletme sonrasi nazolabial agida azalma
oldugunu gosteren c¢alismalar da mevcuttur (4, 81). Sonug¢ olarak, maksiller
ilerletmenin nazolabial ag¢1 iizerindeki etkisi ile ilgili ¢calismalar arasinda genis bir
tutarsizlik vardir. Bazi1 ¢alismalar maksiller ilerletmeyi takiben nazolabial agida bir
artis oldugunu gosterirken, digerleri nazolabial agida bir azalma oldugunu
gostermektedir. Literatiir, sinirli sayidaki ¢alismaya ragmen impaksiyon ve sarkitma
hareketlerinin etkileri ile ilgili olarak daha tutarli sonuglar icermektedir. Ust ¢ene
impaksiyonunun bu agty1 degistirmedigini gosteren veriler olmakla birlikte,
impaksiyon hareketlerinin bu agiy1 daralttigi, sarkitma hareketlerinin ise bu aciy1
arttirdig1 genel olarak kabul edilmektedir (81). Ayrica, literatiirde maksiller ilerletme
ve impaksiyon hareketinin nazolabial bolgede sadece kiigiik degisikliklere neden
oldugunu ve nazolabial agty1 bir miktar daralttigini bildiren bir ¢alisma da mevcuttur
(186).

Calismamizda, ortalama degerlere gore nazolabial ag1 maksiller ilerletme
yapilan 1. Grupta 105.46 dereceden 97.81 dereceye, maksiller ilerletme ve impaksiyon

yapilan 2. Grupta 110.44 dereceden 101.75 dereceye diismiis ; maksiller ilerletme ve
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sarkitma yapilan 3. Grupta ise 107.38 dereceden 108.22 dereceye ¢ikmustir. Nazolabial
ac1 Olclimlerinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerler arasindaki fark 1. ve 2. Grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), 3. Grupta agida bir miktar artis
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu degerlere
gore, nazolabial agida gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. Anterior nazal spina, nazal tip projeksiyonunun ve nazolabial aginin
onemli bir bilesenidir (75). Anterior nazal spinay1 saglam birakmak, daha fazla burun
ucu hareketine neden olabilir. Bu nedenle, maksiller ilerletmelerde, hareketin burun
ucuna yansimast igin anterior nazal spinanin saglam birakilmasi gerektigi belirtilmistir
(170). Bununla birlikte, bazi yazarlar, anterior nazal spinanin varliginin veya
yoklugunun, nazal morfolojide gozlemlenen degisikliklerle anlamli bir iliski
gostermedigini bildirmistir (187). Anterior nazal spina rediiksiyonu, 6zellikle iist ¢ene
ilerletme ve impaksiyon hareketlerinde kolumellar sarkmay1 6nlemek i¢in yapilabilir.
Calisma hastalarimizda da ozellikle ilerletme veya ilerletme-impaksiyon yapilan
hastalarda bir miktar anterior nazal spina rediiksiyonu ve piriform aperturanin inferior
kismindan bir miktar genisletme yapilmistir. Bu nedenle 1. ve 2. grupta yapilan bu
rediiksiyon, maksilla hareketinin burun ucuna olan etkisini hafifletmis ve bunun
sonucunda nazolabial agiy1 anlamli bir sekilde azaltmis olabilir. Calismamizda,
maksillanin 6ne alindig1 1. Grupta ortalama 6ne alma miktari 4.55 mm’dir (2.0-8.8) ve
bazi hastalarda maksillanin asir1 6ne alinmasi s6z konusudur. Bu nedenle,6zellikle 1.
grupta, asir1 retriiziv maksilla nedeniyle maksiller geriligin asir1 diizeltilmesinin,
nazolabial acida kaydedilen azalmaya katkida bulunmus olabilecegi varsayilabilir.

Ayrica lst kesici diglerin proklinasyonunun olast etkisi de goz ardi edilmemelidir.

Calismamizda ortalama takip siiresi 35 ay olmakla birlikte hastalarin takip
stiresinin birbirinden farkli olmasi, dikey yondeki hareketlerin tek vektor yerine ayni
zamanda ilerletme hareketi ile kombine miidahale edilmis hastalar olmasi sebebiyle
dikey yonde izole hareketlerin incelenememesi, ¢alismamizin limitasyonlar1 olarak

goriilebilir.
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6. SONUC

Ortognatik cerrahide nazolabial yumusak dokular ve estetik, ana tani siirecinin
ve tedavi planlamasiin Snemli bir pargasini olusturmalidir. Ortognatik cerrahide
planlama esnasinda sadece kemik yapilarin ve bunlarin hareketlerinin dikkate
alinmasi, kemik yapilar1 orten yumusak dokularda meydana gelebilecek sekonder
degisikliklerin dikkate alinmamasi ¢ok biiyiik bir hata olacaktir. Bu nedenle yumusak
dokularin ortognatik cerrahiye ve maksilla - mandibula hareketlerine ne sekilde yanit
verdigini ortaya koymak onemli bir gerekliliktir. Bu gereklilikten yola ¢ikarak
ortognatik cerrahide maksiller hareketlerin nazolabial yumusak doku degisikliklerine

etkisini inceledigimiz ¢alismamizin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:

1. Alar genislik ve alar taban genisligi maksilla hareketlerinden bagimsiz
olarak ameliyat sonrasi biitiin hastalarda anlamli bir artis gostermistir. Le
Fort | cerrahisi, maksillanin hareket vektoriinden bagimsiz olarak alar
tabanin genislemesine neden olur. Alar genislik ve alar taban genisligi,
ameliyattan once mutlaka degerlendirilmeli ve 6zellikle operasyon dncesi

genis bir burna sahip hastalar bu konuda bilgilendirilmelidir.

2. Calismamizda alar taban agisi, biitiin hastalarda artis gostermis, ameliyat
oncesi ve sonras1 degerler arasindaki fark anlamli bulunmustur. Ust dudak
acis1 ise biitiin hastalarda azalma gosterirken, ameliyat 6ncesi ve sonrasi

degerler arasindaki fark anlamli bulunmustur.

3. Calismamizda hastalarin interkantal mesafe, nazal uzunluk ve nazal tip
protriizyonu degerleri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli
bir fark gdstermemistir. Bu degerlerin maksilla hareketleri ile de herhangi
bir iliskisi gosterilememistir. Bu sonucglara gore Le Fort I cerrahisi ve
maksilla hareketlerinin daha ziyade burnun alt 1/3° iine etki ettigini,

buradaki mesafe ve acgilar1 degistirebildigini gormekteyiz.

4. Sag ve sol nostril genisligi maksilla hareketlerinden bagimsiz olarak biitiin
hastalarda anlamli bir artig gosterirken, sag ve sol nostril uzunlugu maksilla

hareketlerinden bagimsiz olarak biitlin hastalarda anlamli bir azalma



87

gostermistir. Kisaca, Le Fort I cerrahisi sonrasi burun delikleri laterale dogru
bir genisleme gostererek daha yuvarlak bir sekil almis ve daha yatay hale

gelmistir.

5. Calismamizda maksilla hareketleriyle anlaml diizeyde iliskilendirilebilen
Olgiimler tst dudak uzunlugu ve nazolabial a¢i olmustur. Maksillanin
ilerletme ve ilerletme-sarkitma hareketlerinde iist dudak uzarken, ilerletme-
impaksiyon hareketinde ise tist dudak kisalmaktadir. Maksillanin ilerletme
ve ilerletme-impaksiyon hareketlerinde nazolabial ag¢1 azalirken, ilerletme-
sarkitma hareketinde nazolabial a¢1 artmaktadir. Nazolabial a¢1 tek basina
klinisyene degerli bilgiler saglamaz, ancak burnun alt 1/3’i ve list dudak

gibi iki 6nemli bileseni yiizle iliskilendirmek i¢in 6nem arz etmektedir.

Maksiller cerrahiden sonra estetik yumusak doku sonuglarinin
ongoriilebilirligini artirmak icin iskelet hareketi ile {izerini 6rten yumusak dokunun
tepkisi arasindaki iligkinin daha iyi anlasilmasi esastir. Ortognatik cerrahi baglaminda
yiliz yumusak doku analizi i¢in onaylanmis protokollerin sayist ve bu konuda yapilan
calismalar hala sinirhidir. Bu nedenle daha yiiksek kanit diizeyine sahip prospektif

calismalara ihtiyag vardir.
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