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OZET

Ustiin, G.G., Le Fort I Osteotomi Sonrasi Maksilla Hareketlerinin Burun
Goriiniimii Uzerine Etkileri, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2018. Ortognatik
cerrahi sirasinda Le Fort I osteotomi ile hareketlendirilen maksilla segmentinin {i¢
boyutlu uzayda hareketlerinin yumusak doku {iizerine yansimalar1 planlama ve
uygulama esnasinda 6nem tasimaktadir. Mevcut literatiirde bagimsiz hareketlerin
burun iizerine etkileri {izerine birgok ¢alisma olup, bu c¢alismalar uzlagsma
saglanamayan bir¢ok veriyi barindirmaktadirlar. Bu ¢alismada Le Fort | osteotomi
sonrast maksilla hareketlerinin burun gorinimii {izerine etkilerinin incelenmesi
amagclanmistir. Bu amagcla, Hacettepe Universitesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Klinigi’ nde Ocak 2010 — Aralik 2016 arasinda ortognatik cerrahi uygulanan
hastalar amelkiyat Oncesi ve sonrasi fotograflar1 {izerinden retrospektif olarak
degerlendirildi. Ameliyat esnasinda yapilan maksilla hareketleri ile burun {izerinde
tanimlanan mesafe ve acilar regresyon analizine tabi tutularak aralarindaki iliski
incelendi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Alar genislik, supratip
break agisi, nazal dorsum agisi, kolumellolabial ag1, list dudak egimi agisi, burun ucu
orta hat uzaklig1 agisinda, ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerler arasinda anlaml fark
bulundu (p<0,05). Ust dudak uzunlugu ve kolumellolabial ac1 maksilla hareketleriyle
anlamli diizeyde iliskilendirilebilen 6l¢iimler olarak saptandi. Maksillanin anteriora
hareketinde iist dudagin uzadig1 ve her 1 mm hareket i¢in kolumellolabial a¢inin 2
derece genisledigi, impaksiyon hareketlerinde ise st dudagmn kisaldigr ve
kolumellolabial a¢inin her 1 mm maksilla hareketi igin 7 derece daralmakta oldugu
belirlendi. Literatiirde daha 6nce ¢aligilmamis veriler olan burun ucu orta hat uzaklig
ve kolumellolobuler ag1 verileri maksilla hareketleri ile iliskili bulunmadi. Calismada
tespit edilen alar genislik ve {ist dudak egimi a¢isindaki degisiklikler diseksiyon
esnasinda serbestlenen kaslarin retraksiyonuyla iliskilendirildi. Supratip break agisi,
nazal dorsum agist, iist dudak burun ucu orta hat uzakligi degerlerindeki degisimlerin
maksilla hareketleriyle uyumlu olmamasi ve kurulan modellerin agiklayicilik

diizeyinin diisiik olmasi, yapilan islemlerin yumusak doku yansimalarinda cilt



kalinligy, cinsiyet, yas gibi hesaba katilmayan farkli parametrelerin de rol oynadigini

distindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Ortognatik cerrahi, le fort | osteotomi, burun, nazolabial,

maksiller ilerletme, maksiller impaksiyon, maksiller rotasyon.
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ABSTRACT

Ustiin, G.G., Effects of Maxillary Movements After Le Fort I Osteotomy on Nose,
Hacettepe University Faculty Of Medicine, Plastic Reconstructive and Aesthetic
Surgery, Thesis, Ankara, 2018. Maxillary movements’ effects on soft tissue are
important during planning and execution of operation in ortognathic surgery. There
are many reports in the literature regarding independent movements’ effects on nose
but controversy exist. Reviewing the effects of maxillary movements after Le Fort |
osteotomy on nose is the aim of this study. Patients operated in Hacettepe University
Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgery Dpt. between January 2010 — December
2016 were reviewed retrospectively using their preoperative and postoperative
photographs. Regression analysis was made between maxillary movements and
anthropometric values. Statistical analysis was made. Statistically significant
difference exist between preoperative and postoperative alar width, supratip break
angle, nasal dorsum angle, columellolabial angle, upper lip curvature, nose tip — facial
midline distance angles (p<0,05). Yet, only variables that can be associated with
maxillary movements with statistical significance are upper lip length and
columellolabial angle. During anterior movement of maxilla, upper lip lenghtens and
columellolabial angle increases 2° for every 1 mm advancement. During impaction,
upper lip shortens and columellolabial angle decreases 7° for every 1 mm impaction.
Columellolobuler angle and nose tip — facial midline distance angles that haven’t been
studied to date were not associated with maxillary movements. Changes in alar width
and upper lip curvature were thought to be associated with muscle retraction due to
subperiosteal dissection. Low association rate of other variables like supratip break
and nasal dorsum angle with maxillary movements give rise to thoughts towards

different variables that hasn’t been considered during like skin thickness, sex and age.

Keywords: ortognathic surgery, osteotomy, nose, nasolabial, maxillary advancement,

maxillary impaction, maxillary rotation.



1. GIRIS

Ortognatik cerrahi prosediirleri her iki ¢eneyi ii¢ boyutlu uzayda istenen yone
dogru hareketlendirmek {izerine tasarlanmis islemlerdir ve hastalar bu islemlerden

hem fonksiyonel, hem estetik fayda gorebilmektedirler.

Her 1iki ¢enenin 1ii¢ boyutlu wuzayda hareketlendirilerek yeniden
pozisyonlandirilmasinin ¢ene goriiniimiine etkisi olmasinin yani sira, alt ve iist cene
hareketinin bu yapilar iizerine yerlesen alt dudak, iist dudak ve burun {izerine de
etkileri olmaktadir. Ortognatik cerrahi planlamasi esnasinda, birincil olarak kemik
segmentlerin miikemmel uyumu {iizerinden sekillenen cerrahi planin, cerrahiden
sekonder olarak etkilenen yumusak doku planlarini da gozoniinde bulundurmasi

gerekliligi glinlimiizde kaginilmazdir.

Burun, yiiz estetiginin temel noktalarindan biri olup ortognatik cerrahi
planlanmasinda 6nem tasir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede hastanin burnunda ideal
burun yapisina uyan veya uymayan cesitli alt {initeler olabilir. Yapilan maksiller
cerrahi burun lizerinde gesitli etkiler yaratir. Uygun planlama sayesinde istenmeyen
etkiler bertaraf edilirken, miimkiin oldugunca burnun halihazirdaki deformitelerinin de

giderilebilmesi saglanir.

Bu planlama i¢in de yumusak dokunun hangi harekete ne yanit verdiginin
dokiimante edilmesi gereklidir. Tiim calismalarin amaci ortak olup, literatiir ¢ogu
noktada birbiriyle zit veriler igermektedir. Kisith hasta sayilar1 ve kisa takip siireleri

bir¢ok ¢alismay1 sinirlandirmaktadir.

Calismamizin amaci yiiksek hasta sayilari ve uzun takip siirelerimizden
faydalanarak literatiirdeki anlagsmazliklar1 gidermektir. Buna ek olarak burun ucu orta
hat uzakligi ve kolumellolobuler ag1 gibi daha 6nce lizerine ¢alisilmamis verilerin de
analizini yaparak burun yiizey topografisinin tiimiiniin maksilla hareketleriyle
iligkisini ortaya koymaktir. Tiim degerlerin hem ameliyat dncesi ve sonrasi degisimi
incelenecek, hem de bu degisimlerin maksilla hareketleriyle iliskisi regresyon analizi

ile degerlendirilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi; dentofasiyal iskelet anomalileri olan hastalarda, uygun
anatomik ve fonksiyonel iliskiyi diizeltmek icin yiiz iskelet elemanlarina cerrahi
midahaleleri inceleyen bilim dalidir. Yunanca koklerden gilinlimiize gelen ortognatik

cerrahi, “Orqos” —diizeltmek- ve “gnaqos” -¢ene- kelimelerinden olusmaktadir.

2.1.1. Tarihge

Ortognatik cerrahinin temelleri, 19.yiizyilin ikinci yarisinda ABD’de atilmistir.
Yapilan ilk calismalarda miidahaleler genellikle mandibula iizerinde yapilmas,
maksiller osteotomiler ve miidahaleler literatliire daha gec girmistir. Malokliizyon
nedeniyle yapilmis ilk operasyon Hullihan tarafindan 1849’ da “anterior mandibular
subapikal osteotomi ve setback” yapilarak gergeklestirilmigse de tek hastayla sinirli
kalmistir (Sekil 1)(1).

Sekil 2.1. Anterior mandibular subapikal osteotomi ve setback (1).

“Erken” ortognatik cerrahinin besigi olarak Edward Angle ve Vilray Blair’ in
birlikte calistig1 St. Louis gosterilebilir. Mandibular prognatizmi olan bir hastaya
“mandibular korpus ostektomisi” yapilmis ve bu sayede “set-back” saglanmistir.
Vilray Blair, ilk operasyonlar1 gergeklestirmesinin yani sira, 1907’ de yayinladig
“Operations on the Jaw and Face” kitabinda, tedavi planinda hasta irkinin goz 6niinde
bulundurulmas: gerekliliginden ve ylizde harmoninin Oneminden bahsetmistir.

“Mandibular prognatizm”, “mandibular retrognatizm”, “alveolar mandibular



protriizyon”, “alveolar maksiller protriizyon” ve ‘“open-bite” kavramlarmin ilk

tariflenmesi yine bu kitapla olmustur.

Dogumu ABD’de gergeklesen ortognatik cerrahinin gelisiminin ikinci donemi
ise Avrupa’ da olmustur. Le Fort’un maksiller kiriklar1 tarifledigi ve biiylik 6neme
sahip yayini1 1901 yilinda yapilmistir fakat bu yayinda osteotomilere yonelik herhangi
bir bilgi bulunmamaktadir(2). Le Fort I osteotomisinin bu isimle bilinen ilk kullanimi
Wassmund tarafindan yapilmis olup(3), tariflemeye ilk uyan girisim Cheever
tarafindan Boston’ da nazofaringeal bolgede bulunan bir juvenil anjiofibrom
eksizyonu i¢in 1869°da gerceklestirilmistir. Kiitandz insizyonlar da kullanilarak
yapilan bu ameliyat yakin mesleki ¢evrelerde ilgi ¢ekmis olsa da literatiire girmemis
ve Le Fort da kendi makalesinde bu yayindan bahsetmemistir. Wassmund 1927°de
Leipzig’ deki kliniginde mandibula i¢in eksternal yaklagimla “L” seklinde ramus
osteotomisini ve pterigomaksiller bileskenin intakt birakildigi bir Le Fort I
osteotomisini tariflemistir. Sonraki donemde Kazanjian, Dingman, Perthes, Hofer gibi
cerrahlar farkli tekniklerle osteotomiler tariflemislerdir. 1920’li yillardan 1940’
yillara kadar yapilan operasyonlarda “open-bite” ve relaps problemleri olduk¢a sik
goriilmistiir. Bu donemde yayin sayisinin sinirli kalmasi da bazi yazarlarca bu nedene
baglanmistir(1). Tkinci Diinya Savas1’ nin baslamasiyla beraber ortognatik cerrahi bir
duraklama periyoduna girmistir. Bu donemde cerrahlar kendilerini savas esnasinda
olusan fasiyal kiriklarin onarimina adamis, savas sonrasinda da doku defektlerinin

rekonstriiksiyonuyla mesgul olmuslardir.

“Gelisen” ortognatik cerrahinin merkezi 1950’ler itibariyle artik tamamen
Avrupa olmustur. Viyana, Graz, Berlin ve Hamburg 6nemli merkezlerdir. Berlin’de
Wassmund’un okulu bulunmaktadir. Schuchardt bu okuldan yetismis ve “intraoral
oblik sagittal ramus osteotomisi” ve “posterior maksiller osteotomi” yi tariflemistir.
Fakat bu donemde en biiylik katki Graz’dan gelmistir. Maksillofasiyal cerrahinin
“Viyana Okulu” nun yoneticisi Trauner, sonrasinda Graz’ a ge¢mis ve burda
ogrencileri Heinz Kole ve Hugo Obwegeser ile ¢ok 6nemli ¢alismalara imza atmistir(4,
5). Heinz Kole protriizyon tedavisinde “bimaksiller alveoler cerrahi”yi tariflemistir.
Hugo Obwegeser ise, Ziirih’teki kliniginden 1955’ te diinyaca tinli “mandibulanin
intraoral sagittal split osteotomisi” yayinini1 yapmis ve ortognatik cerrahide bugiin

hala kullanilan teknigi tariflemistir(6). 1960 ‘da maksiller cerrahiye de baslayan



Obwegeser, genis bir Le Fort I osteotomisi serisini ilk yayinlayan cerrahtir(7). Kole ve
Obwegeser, ayn1 operasyonda hem maksilla hem mandibulaya girisim yapilan ¢ift
¢ene cerrahisinin ilk kullanan ve kullanimini 6neren cerrahlardir.(1). Yetmisli yillarda
ABD’li cerrahlar egitim i¢in Avrupa’ nin bu kliniklerine gelmektedirler. Bu donemde
ABD’li cerrahlarin kars1 kitayr bir miktar geriden takip ettigi sdylenebilecek olsa da
bu durumun bir istisnasi John Converse’tir. Beraber galistigi ortodontist Horowitz’ le
beraber yaptig1 yayimlarda ortodontist-cerrah birlikteligini ilk vurgulayan cerrah
olmasmmin  yan1 sira, kemik deformiteleriyle beraber yumusak doku

rekonstriiksiyonuyla da ugrasan ilk maksillofasiyal cerrahtir(8).

Yetmisli yillardan itibaren lIsvigreli AO (drbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) grubunun ortopedi vakalarinin yani sira maksillofasiyal
ameliyatlar1 i¢in de mini plak vida setleri liretmeye baslamasiyla maksillofasiyal
cerrahide “modern” doneme girilmistir. Bernd Spiessl, 1974’te sagittal split
osteotomiye ilk mini plak vida uygulayan cerrah olmustur. Bu metodla mandibulanin
ilerletilmesi ve geriletilmesi durumunda relaps riskinin “0” oldugunu belirtmistir. Ilk
aciklandiginda Obwegeser’in de muhalefet ettigi bu yontem, artik gliniimiizde altin
standarttir(1). Bu fiksasyon sayesinde, artik kemik segmentlerinin stabilizasyonu ¢ok
daha giivenilir olmakta, intermaksiller fiksasyon gerekliliginin ortadan kalkmasiyla
hasta uyumu artmakta, en Onemlisi ise erken postoperatif donemde ekstiibasyon
sonras1 ag1z agilabildiginden havayolu temizligi ve giivenligi saglanabilmekte ve hasta

giivenligi artmaktadir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Ortognatik tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarin orani birden fazla ¢aligmada
incelenmistir. Antropometrik yiiz gelisiminin farkli oldugu farkl iilkelerde tedavi
ihtiyaci farkli oranlarda bulunmustur. Souames ve ark.(9) Fransa’da yaptigi calismada
bu oran %21.3, Perillo ve ark.(10) italya’ da yaptig1 calismada bu oran %27.3,
Chestnutt ve ark.(11) ingilitere’ de yaptiklar1 ¢alismalarda %35, Josefsson ve ark.(12)
Isve¢’ te yaptig1 calismada %35 degerlerine ulasilmistir. Ulkemizde bu konuda
yapilmig birden ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Ugur ve ark.(13) kendi ¢alismalarinda
orant %37.2 olarak bulmus, bir diger ¢alismada ise Bilgi¢ ve ark.(14) %28.7 oranina



ulasmiglardir. Yapilan tiim c¢alismalar gozoniine alindiginda ortodontik tedaviye

kabaca populasyonun {igte birinin ihtiya¢ duydugu goriilmektedir.

Ortodontik tedavi alan hastalarin bir boliimii i¢in cerrahi islemler gerekirken,
bir boliimiine ise izole dental miidahalelerde bulunulmasi yeterli olmaktadir. Yapilmis
olan ortodontik tedavi ihtiyaci izlemlerinde basit dental displazilerin de patolojik
kapsama alindig1 goriilmektedir ve bu hastalarin bir ortognatik cerrahiye ihtiyag
duymayacagi ortadadir. Fakat yapilmis izlem caligmalarinda ortodontik tedavi alan
hastalarin ne kadarmin cerrahi ihtiyaci duyduguna dair halihazirda bir veri

bulunmamaktadir.

2.1.3. Etiyoloji

Dentofasiyal iskelet anomalilerinin etyolojisinde, alt ve iist yiiz iskeletinin
birbirine uyumsuz biiyiimesi sonucu alt ve {ist ¢ene arasindaki normal iliskinin
bozulmas1 yatar. Altta yatan neden genetik olabilecegi gibi edinsel olarak da bu

anomaliler gelisebilir.

Apert ve Crouzon Sendromu gibi durumlarda maksiller hipoplazi 6n
plandayken, Pierre Robin Sekansi’ nda mandibular hipoplazi sonucu bir uyumsuzluk
gelisebilir(15). Daha dramatik bulgular veren bu gibi sendromlarin yaninda, herhangi
bir sendromun i¢ine alinamayan veya daha silik bulgularla kendini gésteren dogumsal

anomaliler goriilebilir.

Dogumsal herhangi bir anomali barindirmayan olgun iskeletteki travmatik
olaylar, normal iskelet yapisini bozarak yine bu anomalilere yol agabilir(16).
Gelismekte olan yiiz iskeletindeki travmatik olaylar, sonraki siiregte normal biiylimeyi
bozabilir. Edinsel diger etiyolojiler arasinda neoplaziler, cerrahi rezeksiyonlar ve

iyatrojenik radyasyon bulunmaktadir (16).

2.1.4. Analiz Yontemleri

Ortodontik tedavilerin ve ortognatik ameliyatlarin planlamasinda farkli analiz

yontemleri kullanilir.



i. Sefalometrik analiz:

Sefalometri, insan kafatasinin iskelet, dis ve yumusak doku iliskilerinin analizi
olarak tanimlanir. Sefalometrik analiz, sefalometrinin klinik uygulamasidir. Siklikla
dis hekimleri ve ortodontistler tarafindan bir tedavi planlama araci olarak
kullanilir(17). Tedavi baslangici, tedavi siireci ve tedavi sonunda yapilan analizlerle

tedavinin yonlendirilmesi miimkiin olur.

Sefalometrik analiz i¢in sefalostat adi1 verilen cihazlarla standardize postero-
anterior ve lateral radyografiler ¢ekilir. Burada ama¢ kemik ve yumusak doku
arasindaki iliskileri incelerken tekrarlanabilir ve karsilagtirilabilir goriintiiler elde
etmektir. Elde edilen gorintiler sayesinde yumusak doku ve iskeletteki
uyumu/uyumsuzluklari analiz etmek miimkiin hale gelir. Onceden belirlenen standart
noktalar (Tablo 2.1) ve bu noktalarin birlestirilmesiyle elde edilen dogrular, agilar ve

oranlar {izerinden analiz yapilir (Tablo 2.2).

Analiz sonucunda miidahale edilmesi gereken noktalar belirlenir ve tedavi

semasi tekrarlanan analizlere gore sekillendirilir.

Tablo 2.1. Sefalometrik analiz i¢in kullanilan standart noktalar.

Isaret noktas Sembol Aciklama
A noktast (subspinale) | A Anterior maxilla nin en konkav noktasi
B noktasi (supramentale) | B Mandibular simfizisin en konkav noktasi
sella (sella turcica) | S Sella turcica’ nin orta noktasi

sella—nasion—A noktasi a¢isi | SNA Ortalama of 82+2 derece
sella—nasion—B noktasi a¢isi | SNB Ortalama of 80+2 derece

A noktasi—nasion—B noktasi | ANB Ortalama 2° + 2°

arasindaki agi

glabella | G' Supraorbital katlantilar arasindaki median sagittal

planin en ¢ikintili noktasi
nasion | N Frontonazal siitiirlin en anterior noktasi

porion | Po Meatus acoustica eksterna’ nin en superior noktasi



https://en.wikipedia.org/wiki/Nasion
https://en.wikipedia.org/wiki/Glabella
https://en.wikipedia.org/wiki/Nasion
https://en.wikipedia.org/wiki/Porion

Tablo 2.1. (Devam) Sefalometrik analiz i¢in kullanilan standart noktalar.

basion

anterior nasal spine
posterior nasal spine
menton

pogonion

gnathion

gonion

tist kesici

alt kesici

labial inferior
labialis superior

pronasale (pronasal veya
pronasion)

yumusak doku menton

soft tissue nasion
soft tissue pogonion
stomion inferius
stomion superius

subnasale (synonyms, subnasal

or subnasion)

Ba
ANS
PNS
Me
Pg

Gn

Go

Ul

L1

Li
Ls

Prn

Pg'
Sti
Sts

Sn

Foramen magnumun en anterior noktasi
Maksiller kemigin anterior noktasi
Maksilla nin en arka sinir1

Mandibular simfizisin en inferior noktasi
Mandibular simfizisin en anterior noktasi

Mandibula simfizisi {izerinde pogonion ile menton

arasindaki ¢izginin tam orta noktasi
Mandibula angulusunun en posterior ve inferior noktasi

En belirgin maksiller kesicinin kesici ucu ve kokiinii

birlestiren ¢izgi

En belirgin mandibular kesicinin kesici ucu ve kokiinii

birlestiren ¢izgi
Midsagittal planda alt dudagin vermilion sinirt
Midsagittal planda iist dudagin vermilion sinir1

Burun ucunun yumusak doku noktasi

Mandibula tizerindeki yumugak dokunun en asagi

noktasi

Nasion tizerindeki yumusak doku
Pogonion iizerindeki yumusak doku
Alt dudagin en yiiksek orta noktasi
Ust dudagin en yiiksek orta noktasi

Orta hatta, kolumella tabani ile iist dudagin kesisim

noktasi



https://en.wikipedia.org/wiki/Basion
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https://en.wikipedia.org/wiki/Gonion

Tablo 2.2. Sefalometrik analiz i¢in kullanilan standart planlar.

Sefalometrik plan ~ Sembol Aciklama

Palatal plan | ANS- Maksillanin vertikal egimini hesaplamak icin ANS ve

PNS PNS nin birlestirilmesiyle olusturulur.
SN plant | S-N Anterior kafa tabanimi simgeler.
Frankfort | P-Or Basin habitiiel postural durusunu simgeler.
horizontal plan:
Fonksiyonel | FOP Posterior premolar ve molar dislerin arasindan cizilir.

Okliizal plan

Mandibular plan | Go-Gn  Gonion noktasini gnathion noktasina birlestirilerek elde

edilir.

Fasiyal plan | N-Pg Nasion ve pogonion noktalar1 birlestirilerek elde edilir.

Farkli yazarlar tarafindan farkli 6l¢limler ve analizler tariflenmistir. Steiner
analizi, WITS analizi, Down analizi, Bjork analizi, Tweed analizi bunlardan sadece
birkagidir. Birbirlerine getirdikleri elestiriler standart noktalarin segimindeki
varyasyonlar1 ortadan kaldirip kaldirmamalar1 ve bu noktalarim yiiz gelisimi
esnasindaki degisimlerden etkilenip/etkilenmemesi lizerinedir. Steiner analizi, mevcut

teknikler igerisinde en sik kullanilan analiz metodudur (Tablo 2.3).


https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Frankford_Horizontal_Plane&action=edit&redlink=1

Tablo 2.3. Steiner Analizi.

Isim Tanimlama Normal Deger
Iskeletsel
SNA (°) | Sella-Nasion-A noktasi arasindaki a¢1 82+2 derece
SNB (°) | Sella-Nasion-B noktasi arasindaki ag1 80+2 derece
ANB (® | A noktasi—-Nasion-B noktasi arasindaki ag1 2+2 derece
Okliizal plan | SN ile okliizal plan arasindaki ag1 14 derece
ile SN (°
Mandibular | SN ile mandibular plan arasindaki a¢1 32 derece
plan (9
Dental
U1-NA (9 | Ustkesici ile NA ¢izgisi arasindaki ag1 22 derece
U1-NA (mm) | Ust kesici ile NA ¢izgisi arasindaki uzaklik 4 mm
L1-NB (°) | Alt kesici ile NB ¢izgisi arasindaki ag1 25 derece
L1-NB (mm) | Alt kesici ile NB ¢izgisi arasindaki uzaklik 4 mm
U1-L1 (9 | Ust kesici ile alt kesici arasindaki ag1 130 derece
L1-Cene ucu | Holdaway Orani olarak da bilinir. Cene ucunun alt 4 mm
(mm) | Kkesiciye uzakligini tanimlar. ideal mesafe Pogonion
dan NB ¢izgisine 2 mm, L1 den NB ¢izgisine 2 mm’
dir.
Yumusak
Doku
S Cizgisi | Pogonion noktasindan burun ucuna ¢ekilen ¢izgi Ideal durumda her iki
dudagin S ¢izgisine
dokunmasi gereklidir.

ii. Antropometrik analiz:

Antropometri insan viicudunun boyutlariyla ilgilenen bir bilim dalidir. Yiiz
bolgesinin degerlendirilmesinde ve ideal insan yiiziinlin tanimlanmasinda da cesitli
formiilasyonlar gelistiren bu bilim dal1 yiizii alt kendi i¢inde alt {initelere bolerek
inceler. Vurgulanmasi gereken bir nokta, yapilan dl¢iimler ideale yakin olmay 6lgse

de tek bir ideal insan yiizii yoktur, degerlendirme kiiciik varyasyonlara agiktir.
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Burun bdlgesinin antropometrik Olciimleriyle ilgili ilk ¢alisma Farkas ve
ark.(18, 19) tarafindan yapilmistir. Yiiziin etkileyiciliginin soyut bir kavramdan ziyade
1yi tariflenmis matematiksel orant1 biitlinii oldugu ortaya atilmistir. Belirli analiz
noktalar1 tariflenerek bu uzakliklar arasi oranlar tiizerinden giizellik konsepti

tanimlanmaya ¢alisilmistir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Burun gevresi antropometrik analiz noktalar1(19).

Nokta Ifade edilen yer

Nasion (n) Burun kokii ve nazofrontal siitiiriin orta
noktasi.

Subnasale (sn) Kolumella tabaninin iist dudakla birlesim
noktast

Alare (al) Her bir alar hattin en lateraldeki noktasi.

Subalare (sbal) Her bir alanin nazal tabanda yiizle kesisim
noktasi.

[1k tariflenmesinden sonra burun antropometrisi ve klinige uygulanabilirligi ile
ilgili birgok ¢alisma yapilmistir(20). Ek noktalar tariflenmis ve ¢esitli yapilar 6lgiilerek

ve birbirine oranlarak estetik burun kavrami ortaya konmustur.
iii. Estetik burun kavrami:

Yiiz; sag ¢izgisi, bilateral supraorbital ¢gentik seviyesi, kolumellolabial kesisim
noktasi ve ¢ene ucundan gegen yatay gizgilerle tice boliiniir (Sekil 2.1). Sag ¢izgisi ile
supraorbital ¢entik seviyesi arasinda kalan {ist 1/3, bu alanin alt siirmdan burun
tabanina kadar uzanan orta 1/3 ve iist dudak superior sinirindan baslayan ve ¢ene ucuna
kadar uzanan alt 1/3 olarak incelenir. Ideal insan yiiziinde her ii¢ bdlgenin vertikal

uzunlugunun birbirine esit olmasi gerekir.
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Sekil 2.2. Yiiziin yatay olarak iice boliinmesi.

Ust 1/3 sa¢ dokiilmesi veya sa¢ sekline gore en fazla varyasyon gosterebilen
bolge olmasina ragmen, diger bolgelere gore cerrahi miidahalelere daha kapalidir,

dolayisiyla diger iki bolgeye gore daha az 6nem arz eder.

Orta 1/3 te bulunan burun 6nden bakisla incelendiginde, ilk olarak simetrisinin
degerlendirilmesi gerekir. Glabella orta noktasindan baslayan ve filtral kolonlardan,
cupid yaymin ortasindan, her iki santral kesicinin ortasindan ve ¢ene ucundan gegen
bir ¢izgi cekildiginde, burnun her iki tarafindaki herhangi bir yapinin bu eksende

asimetrisi deviasyon olarak tanimlanir ve patolojik kabul edilir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Yiiziin dikey simetri ekseni.

Dorsal estetik ¢izgiler supraorbital katlantidan baslar, medial kantal ligaman
seviyesinde birbirine yaklasir, bu noktadan sonra “keystone” bolgesinde birbirinden
uzaklagir ve burun ucunda “tip-defining” noktalar1 olusturmak {izere hafifge
birbirinden uzaklasarak devam ederler (Sekil 2.4). Dorsal estetik ¢izgilerin en

yaklastig1 yerde uzakliginin interfiltral uzakliga esit olmasi beklenir.

Sekil 2.4. Dorsal estetik ¢izgiler.
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Alar tabanin genisliginin interkantal mesafeye esit olmasi gerekir. Burun
catisinin kemik tabaninin genisliginin de, bu genisligin yaklasin 4/5 i kadar olmasi

gerekir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Alar taban — interkantal mesafe iligkisi.

Burun ucu “tip-defining” noktalar1 birlestiilmesiyle olusturulan ¢izgi tabanli 2
ticgen cizilerek incelenebilir. Birinin ucu supratip break (katlant1)’ de birinin ucu ise

kolumellolobuler ag1 {izerinde olan bu iki iggenin simetrik olmasi beklenir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Burun ucu “tip-defining” noktalari.
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Frontal izlemde son incelenmesi gereken kolumella ve alar rimlerin ugan mart1

kanadina benzer goriiniimiidiir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Alar rimlerin mart1 kanadi goriinimii.

Burun bazal bakisla incelendiginde, lobiil nostril oraninin 1/3” e 2/3 olmasi
gerektigi goriiliir. Nostrilin gozyas1 damlasi seklinde bir geometriye sahip olmasi,
uzun aksinin ise tabandan burun ucuna dogru giderken hafifce mediale yatmasi gerekir

(Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Bazal bakista nostril-lobiil orani.
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Orta 1/3 lateral bakisla incelendiginde, inceleme nazofrontal ag1 ile baglar. Bu
acinin tepe noktasi, hasta karsiya bakarken, supratarsal katlanti ile kirpik siniri
arasinda olmalidir. Deger olarak 128° ile 140° arasinda olmasi gereken bu ag1 i¢in ideal
degerler kadinda 134°, erkekte 130° olmalidir. Radiksten burun ucuna 6l¢iilen nazal

uzunluk (RT), stomiondan mentona (SM) olan uzunluga esit olmalidir (Sekil 2.9).

¥

Sekil 2.9. Nazal uzunluk ve stomion-menton iliskisi.

Radixten burun ucuna diiz bir ¢izgi cekildiginde, kadinlarda dorsum bu
¢izginin 2 mm altinda seyretmeli, erkeklerde ise bu c¢izgi iizerinde seyretmelidir.
Supratip break de lateral bakista incelenir ve dorsum-burun ucu geg¢isi noktasinda bir
seviye farki olmasiyla belirgin hale gelir. Kadinlarda tercih edilirken erkeklerde

istenmez.

Burun ucu projeksiyonu lateral bakisla incelendiginde iki ayri1 yontemle
degerlendirilebilir. Burun yanak bileskesinden gecen vertikal bir ¢izgi ve burun
ucundan gecen vertikal bir ¢izgi cizildiginde 2 ¢izgi aras1 uzaklik (AB) alar taban
genisligine esit olmalidir (Sekil 2.10.A). Baska bir hesaplama yontemi ise bu uzaklik
(EF), radix-burunucu uzakligiin (CD) 2/3 iine esit olmalidir (Sekil 2.10.B).
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[EF] / [CD] = 2/3

Sekil 2.10. Burun ucu projeksiyon oranlari.

A. AB arasi uzaklik 6nden bakista interalar mesafeye esit olmalidir. B. EF/CD orani 2/3 olmalidir.

Ikinci yontemde bu iki ¢izgi arasmna dik olarak iist dudaktan gegen iigiincii bir
¢izgi ¢ekilir ve bu orta ¢izginin 6niinde ve arkasindaki yatay uzunluk karsilagtirilir.

Eger 6ndeki uzunluk %50-60 arasindaysa projeksiyon normal olarak degerlendirilir.

Burun ucu rotasyonu kolumellolabial aginin 6lgiimii ile degerlendirilir. Bu
acinin kadinlarda 95°-100°, erkeklerde 90°-95° olmasi istenir (Sekil 2.11).

Yiz
Horizontal
Diizlemi

Sekil 2.11. Burun ucu rotasyonunun degerlendirilmesi.

Kolumellolobuler ag1, kolumella ile infratip lobiil arasindaki ag1 olup 30°-45°

arasinda bir degere sahiptir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Kolumellolobuler a¢inin degerlendirilmesi.

Lateral bakista nostrilin uzun aksi boyunca bir ¢izgi ve nostrilin kisa aksinda
en genis noktasinda buna dik ikinci bir ¢izgi ¢ekildiginde (x dogrusu), alar rim
noktasindan uzun aks noktasina mesafenin (AX), uzun aks noktasindan kolumellar rim
noktasina noktasina olan uzakliga (BX) esit ve yaklagik 2 mm olmasi gerekir.
Olmamasi durumunda artmis veya azalmig “kolumellar show” dan bahsedilebilir

(Sekil 2.13).

Ax=Bx=2mm

Sekil 2.13. Lateral bakista nostril gériiniimiiniin degerlendirilmesi.
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Alt 1/3 kendi icinde ag1z seviyesi (stomion) ile ikiye ayrilir (Sekil 2.2). Ust
kismin oraninin alt kisma oraninin 1/2 olmasi gerekir. Bu oranlarin birbirinden saptig1
hastalarda, maksiller hipoplazi veya vertikal maksiller yilikseklik gibi patolojilerden
bahsedilebilir.

Radiksten burun ucuna ¢ekilen ¢izginin tam orta noktasindan, dik olarak tist
dudaga teget gececek sekilde bir ¢izgi cekildiginde, alt dudak bu ¢izginin 2 mm
gerisinde olmalidir. Cene ucu projeksiyonu, cinsiyete gore degisim gostermektedir.
Kadinlarda alt dudak seviyesinin hafif gerisinde, erkeklerde ise tam alt dudak

hizasinda olmalidir.

2.1.5. Malokliizyon Kavramm

Maksillomandibular kompleksteki gelisim anomalileri, kendilerini okliizal ve
morfolojik anomaliler olarak gosterirler. Malokliizyon, birbiri {izerine kapanmalari
esnasinda aralarindaki uyumsuzluk nedeniyle uygun kapanmayr ve iliskiyi

saglayamayan maksiller ve mandibular dental arklar: tanimlar(16).

Malokliizyonlar ii¢ ayr1 eksende tanimlanabilir. Arklarin antero-posterior
iligkileri gdzoniine alindiginda, Class I okliizyon, II ve III malokliizyon olarak iice
ayrilirlar. Edward Angle tarafindan 1898’ de tanimlanan bu sistemde arklar, her iki
dental arkin birinci molar dislerinin iliskisi izerinden incelenir. Maksiller birinci molar
disin meziobukkal cusp’ min mandibular birinci molar disin meziobukkal oluguna tam
oturdugu iliski normokliizyon olarak adlandirilan Class I okliizyon iken; mandibular
birinci molar olugunun maksiller birinci molarin cusp’ indan daha distalde kalmas1
Class II malokliizyon, mezialde kalmasi1 ise Class III malokliizyon olarak
tanimlanmustir(21) (Sekil 2.14). Ortodonti literatiiriinde Class I malokliizyondan da
bahsedilmektedir(22). Molar disler normal iliskide olmasina ragmen, dislerdeki

dizilim bozukluklarindan ileri gelen kapanis bozukluklarina bu isim verilmektedir.
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Class | Class Il Class Ill

Sekil 2.14. Angle siniflamasi okliizyon-malokliizyon gosterimi(23).

Arklarin vertikal iligkileri g6zoniine alinirsa open-bite ve deep-bite denen
malokliizyonlar, transvers iliskileri g6zoniine alinirsa cross-bite denen malokliizyonlar

tanimlanabilir.

2.2. Ortognatik Cerrahinin Fonksiyonel ve Estetik Yonii

Ortognatik cerrahi prosediirleri her iki ¢eneyi ii¢ boyutlu uzayda istenen yone
dogru hareketlendirmek {izerine tasarlanmis islemlerdir. Ortognatik cerrahi hastalar

bu islemlerden hem fonksiyonel, hem estetik fayda gorebilmektedirler (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Ortognatik cerrahi sonrasi elde edilen okliizyon.

A. Ameliyat 6ncesi goriiniim. B. Ameliyat sonras1 goriiniim.
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Malokliizyonlar sebebiyle olusan; konusma bozukluklari, ¢igneme
bozukluklari, temporomandibular eklem problemleri ve maksiller gerilik (Sekil 2.16.)
sonucu ortaya ¢ikan obstriiktif uyku apnesi durumlarinda ortognatik cerrahinin fayda
gosterdigi goriilmistiir(24-26). Diger yandan, yiiziin birbiri ile uyumsuz olan alt
tiniteleri arasindaki harmoninin restorasyonu sonucu estetik fayda saglanabilmesi de
cerrahinin diger boyutunu olusturur. Fonksiyonel faydalarin yaninda, estetik olarak da
yiiziin daha 1yi bir duruma getirilmesinin hastalari motive edici gii¢lii bir faktér oldugu

belirtilmistir(27, 28).

Sekil 2.16. Maksiller gerilik ve ortognatik cerrahi sonrasi elde edilen ideal okliizyon.

A. Ameliyat 6ncesi goriiniim. B. Ameliyat sonras1 goriiniim.

Oncelikli sorunu fonksiyonel veya estetik olan hastalar ortognatik cerrahi
islemler i¢in doktora bagvurabilmektedirler. Ameliyat 6ncesi hastalarla yapilan anket
caligmalarinda gore, fonksiyonel problemler hastalar i¢cin daha oOncelikli bagvuru
nedenleridir(29). Fakat bazi arastirmalarda fonksiyonel bir probleme sahip olmanin,
estetik bir degisim i¢in harcanmasi gereken zaman ve parayr harcamak igin bir

psikolojik izin mekanizmasi oldugu belirtilmektedir(30).

Bagvuru nedenini oncelikli olarak estetik veya fonksiyonel olarak tanimlayan
hastalarla ilgili dikkat ¢eken bir bilgi ise, fonksiyonel kaygiyla ameliyat olan hastalarin
ameliyatla ilgili risklerle ilgili duyduklari endisenin daha fazla oldugu, ameliyat
sonras1 goriiniimlerinde meydana gelen degisimlere alismakta daha ¢ok sorun
yasadiklari, buna karsin estetik kaygiyla ameliyat olan hastalarin ameliyat sonrasi

dénemde yeni goriintimlerine daha kolay alisabildigi yoniindedir(31).
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2.3. Le Fort | Osteotomi Sonras1 Maksilla Hareketleri

Le Fort | osteotomisi sonrasinda maksillanin olasi hareketleri {i¢ farkli eksende
incelenebilir. Koronal eksende ilerletme ve geriletme hareketleri, sagittal eksende saga
ve sola rotasyon hareketleri, aksiyal eksende ise sarkitma ve impaksiyon

hareketlerinden bahsedilebilir (Sekil 2.17).

Sekil 2.17. Le fort | osteotomi sonrasi olast maksilla hareketleri(32).

Mavili ve ark.(33) calismalarinda, teorik incelemede alt1 farkli hareket 6zelligi
gosterebilecek  maksillanin  pratikte  yalmizca dort hareketi  olabilecegini
gostermislerdir. Kendi tanimlamalarinda koronal sagittal ve aksiyal tanimlarim
kullanmak yerine, uzay diizlemindeki x, y ve z eksenlerini kullanmiglardir (Sekil 2.18).
Osteotomize maksillanin ileri geri hareketini z-ekseni lizerinde lineer hareket olarak
tanimlamiglardir. Osteotomize maksillanin vertikal yondeki tiim hareketlerinin
posterior maksillanin yumusak doku baglantilar1 sebebiyle aslinda x-ekseni etrafinda
rotasyon olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir. Maksillanin sag ve sol
kisimlarmin birbirine zit yonde sarkma ve impaksiyon hareketini z-ekseni etrafindaki
rotasyonel hareketleri olarak degerlendirmislerdir. Horizontal planda maksilla

rotasyonlarini ise y-ekseni etrafinda rotasyon olarak tanimlamislardir. X-ekseni
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tizerinde lineer hareket teorik olarak miimkiin olsa da pratikte uygulanan bir teknik

olmadigi i¢in olast hareketlere dahil edilmemislerdir.

Z

Sekil 2.18. Tanimlanan —X —y —z eksenleri.

2.4. Ortognatik Cerrahi Islemlerin Yumusak Doku Uzerine Sekonder Etkileri

Her iki g¢enenin 1{i¢ boyutlu wuzayda hareketlendirilerek yeniden
pozisyonlandirilmasinin ¢ene goriiniimiine etkisi olmasinin yani sira, alt ve iist ¢ene
hareketinin bu yapilar iizerine yerlesen alt dudak, iist dudak ve burun iizerine de
etkileri olmaktadir. Burun yiiz estetiginin temel noktalarindan biri olup ortognatik
cerrahi planlanmasinda 6nem tasir(34, 35). Benzer okliizyon 6zelliklerine ve benzer
iskelet degerlerine sahip hastalar1 yumusak dokularindaki ve burun yapilarindaki
farklilik nedeniyle ¢ok farkli yiiz gériiniimlerine sahip olabilirler. Bu nedenle klasik

sefalometrik incelemelere yumusak doku degerlendirilmesi de eklenmelidir(36).

Ameliyat oncesi degerlendirmede hastanin burnunda ideal burun yapisina uyan
veya uymayan cesitli alt tiniteler olabilir. Yapilan maksiller cerrahi —veya daha 6zel
adiyla Le Fort I osteotomisi- burun {izerinde ¢esitli etkiler yaratir. Ortognatik cerrahi
islem uygulanacak hasta populasyonunda yapilan aragtirmalardanazal deformite
oranmin %61’ e kadar varabildigi goriilmiistiir(37). Uygun planlama sayesinde
istenmeyen etkiler bertaraf edilirken, miimkiin oldugu 6l¢tide burnun halihazirdaki

deformitelerinin de giderilebilmesi saglanir.
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Maksillaya Le Fort I osteotomisi uygulamanin ve sonrasinda
hareketlendirmenin burun {izerin etkileri iizerine yapilmis bircok yayin mevcuttur.
Yaymlar arasinda bazi hareketlerin etkileri veya etkisizlikleri iizerinde tartismali

noktalar bulunmaktadir(38-42).

Alar tabanda genisleme, maksillanin hareketinden —neredeyse- bagimsiz
olarak, Le Fort I osteotomi esnasinda yapilan subperiosteal diseksiyon esnasinda,
mimik kaslarinin kolumellolabial bélgedeki insersiyolarindan ayrilmasi nedeniyle tim
hastalarda goriilmektedir(36). Alar taban genislemesini 6nlemek i¢in modifiye ve
klasik yontemle alar taban siitiirleri konulmasinin 6nerildigi yaymlar mevcuttur(43,
44). Buna ek olarak dokularin laterale dogru cekilmesi nedeniyle list dudakta da

incelme meydana gelmektedir(36).

Maksillanin vertikal yukari dogru hareketinin etkilerine dair ¢eliskili yayinlar
mevcuttur. Maksiller impaksiyonun, burun ucuna elevasyon, kolumellolabial agida
artig, tist dudakta kisalma gibi etkilerinin oldugu yayimnlar oldugu gibi(36, 39), bes
yillik takiplerde yumusak dokuda herhangi bir kalict degisiklik olmadigi sdyleyen
yayinlar da mevcuttur(45).

Maksillanin vertikal agagi dogru hareketi burun ucunun asagi dogru hareketiyle
sonuglandigini ve dorsumda kemeri belirgin olan hastalarda kus gagasi deformitesi

olusturma riski oldugu belirtilmistir(46).

Maksillanin 6ne dogru hareketleri vertikal yukar1 hareketlerine, arkaya dogru
hareketleri ise vertikal asagi yonde hareketlerine benzer sonuglar verir. “Setback”
yapilan maksilla lizerinde burun ucu asagiya dogru yer degistirir ve burun kus gagasi
goriiniimiine yatkin hale gelir. One ilerletilen maksillada ise burun ucu elevasyonu,
kolumellolabial aginin artigi supratip katlantisinin belirginlesmesi, dorsumun daha
konkav hale gelmesi gibi etkiler goriiliir (40-42, 47). Kolumellolabial ag¢inin arttigini
sOyleyen yayinlarin yaninda bu aginin degismedigini veya tam tersi azaldigini belirten

yayinlar da mevcuttur(48, 49).

Bunlar haricinde hasta yas1 ve siitiir tekniginin de yumusak doku cevabim

degistirdigi belirtilmektedir(50).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢aligma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ nun GO15/264 proje kodlu onaymni takiben, Hacettepe Universitesi
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde, standart teknikle cerrahi
uygulanmis hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi fotograflari lizerinden indirekt

antropometrik dl¢limlerin analizi yapilarak gerceklestirildi.

3.1. Cerrahi Teknik

Planlanan insizyon hattina yeterli miktarda 1:80000 epinefrin igeren lidokain
¢ozeltisi enjeksiyonunu takiben keratinize dis eti sinirindan her iki birinci molar dig
aras1 tam kat mukoperiosteal insizyon yapildi. Mukoperiosteal planda diseksiyonla
infraorbital sinir ve apertura priformis sinirlar1 ortaya konduktan sonra diseksiyon
superolateralde zigomatikomaksillar bileskeye, lateralde maksillopterygoid bileskeye
uzatildi. Nazal taban mukozasi subperiosteal planda lateralde inferior konkaya kadar
eleve edildi. Kikirdak septum osteotomize edilerek tabandan ayrildi. Dis kdklerinin en
az 5 mm kraniyalinden gegecek sekilde serum fizyolojik sogutmasi altinda
osteotomize edildi. Sonrasinda Obwegeser osteotomlarla maksillopterygoid bileske
her iki yanda osteotomize edildi. Maksilla medial duvari osteotomlarla arkaya dogru
serbestlenerek maksillaya down-fracture yaptirildi. Planlanan maksilla hareketleri
gergeklestirildikten sonra intermaksiller tespit yapildi. Bu pozisyonda her iki apertura
priformis kenarinda birer adet 2 mm L plak ve dorder adet vida ile tespit yapildi.
Sonrasinda planda mevcutsa mandibula osteotomileri ve hareketlendirilmesi sonrasi
fiksasyonu uygun teknikle yapildi. Yikama sonrast mukoperiosteal flep inseti yapildi.
Post-operatif donemde 3 - 5.giinde intermaksiller tespit yapilarak maksilla ve
mandibulanin uygun pozisyonda kemiklesmesi desteklendi. 1 ay sonra intermaksiller
tespit agilarak gene hareketi serbest birakildi. Iki ay yumusak rejimle takip edildi,

ticlincii ay rejim serbest birakildi.

3.2. Calisma Grubunun Belirlenmesi
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Hacettepe Universitesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali
doktorlarinca Ocak 2010 — Aralik 2016 arasinda ayni teknikle ortognatik cerrahi
uygulanan hastalarin kayitlar1 taranarak kaydedildi. Ameliyat oldugu donemde 18
yasindan kiiciik olan hastalar, sadece mandibulaya yonelik girisim yapilan hastalar, tek
asamali ameliyat yerine distraktor konularak opere edilmis hastalar, ameliyat
oncesinde veya takibinde septoplasti/rinoplasti veya maksillofasiyal bolgeye yonelik
ameliyat gec¢irmis hastalar, konjenital dudak damak veya yiliz yarig1 olan hastalar,
ameliyat dncesinde ve ameliyat sonrasi en erken 6.ayda standardize fotografi olmayan
hastalar, ameliyat oncesi ve sonrasi fotograflarinda braketleri olmayan hastalar

calisma dig1 birakildi. Yapilan eleme sonrasi ¢aligma 61 hasta iizerinden yapildi.

3.3. Calisma Tasarim

Calismaya dahil edilen 61 hastanin; yas, cinsiyet, ameliyat sonras1 fotografla
ameliyat tarihi arasinda gegen degerlendirme siiresi, tek/¢ift cene girisimi uygulanma
durumu incelendi. Ameliyat notlarina ulagilarak hastalarin maksillalarina hangi
eksende ne kadar hareket yaptirildig: belirlendi. Literatiirle uyumlu olmasi agisindan
maksilla hareketleri koronal-sagittal-aksiyal olmak iizere ii¢ ayr1 diizlemde incelendi.
Koronal diizlemde maksiller ilerletme ve geriletmeler sag ve solda ayr1 ayr1 incelendi.
Sag ilerletme/geriletme ve sol ilerletme/geriletme olarak 4 ayr1 hareket olarak not
edildi. Sagittal eksendeki rotasyon hareketleri saga ve sola olmak iizere 2 ayr1 hareket
olarak not edildi. Aksiyal eksendeki sarkitma ve impaksiyon hareketleri yine sagda ve
solda bagimsiz olmak iizere 4 ayr1 hareket olarak kaydedildi. Toplamda ameliyatta
yapilmas: ihtimal dahilinde olan 10 ayr1 maksilla hareketi yapildiklar1 olgiide

milimetre cinsinden kaydedilirken, yaptirilmayan hareketler 0 mm olarak kaydedildi.

Hastalarin standardize c¢ekilmis ameliyat oncesi fotograflar1 ve ameliyat
sonrasi fotograflar1 ImageJ (U. S. National Institutes of Health, Bethesda, Maryland,
ABD) yazilimi {izerinde analiz edildi(51). Her bir hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi
fotografinda interkantal mesafe, alar genislik, burun uzunlugu, dorsum uzunlugu,
nazal tip protriizyonu ve iist dudak uzunlugu olmak 6 mesafe dl¢iildii (Sekil 3.1) (Tablo

3.1). Olgiilen piksel cinsinden mesafeler ameliyat dncesi ve sonrasinda degismeyen 6n
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arka fotograflarda limbus genisligi ve yan fotograflarda kulak yiiksekligi iizerinden

standardize edilerek ortaya c¢ikan degisim ylizde cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.1. Mesafe 6l¢iimii i¢in standart noktalar.

A. Preoperatif 6n-arka fotograf tizerinde nokta gosterimi. B. Preoperatif sag yan fotograf {izerinde nokta
gosterimi. C. Postoperatif 6n-arka fotograf {izerinde nokta gdsterimi. D. Postoperatif sag yan fotograf

iizerinde nokta gosterimi.

Tablo 3.1. Antropometrik 6l¢tiim mesafeleri.

Ol¢iim Olgiilen Uzakhk

Interkantal Uzaklik en-en

Alar Geniglik al-al

Kulak Yiiksekligi aus-aui

Nazal Yiikseklik n’-sn

Nazal Uzunluk n’-prn

Nazal Tip Protriizyonu prn-sn

Ust Dudak Uzunlugu sn-sto

Kisaltmalar: en, endocanthion; al, alare; aus, auris superior; aui, auris inferior; n’, nasion yumusak doku;

sn, subnasale; prn, pronasale; sto, stomion.
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Sonrasinda nazal kemik agis1, supratip break agisi, nazal dorsum agisi, burun
ucu agis1, kolumellolobuler a¢1, kolumellolabial a¢1, tist dudak agis1, burun ucunun orta
hatla uzaklik acis1 yine ameliyat 6ncesi ve sonrasi fotograflarda dl¢iilerek kaydedildi

(Sekil 3.2) (Tablo 3.2).

Sekil 3.2. A¢1 6l¢limii i¢in standart noktalar.

A. Preoperatif 6n-arka fotograf iizerinde nokta gdsterimi. B. Preoperatif sag yan fotograf iizerinde nokta
gosterimi. C. Postoperatif 6n-arka fotograf {izerinde nokta gdsterimi. D. Postoperatif sag yan fotograf
iizerinde nokta gosterimi.
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Tablo 3.2. Antropometrik 6l¢lim agilari.

Ol¢iim Ol¢iilen Uzakhk
Burun Ucu Orta Hat Uzaklik Agist G’ — prn — Pog’
Nazal Kemik Agisi nks (n”) — nk — nki
Supratip Break Agisi nki (sbs) — sb —shi
Nazal Dorsum Agisi nks — nki — sbi
Nazal Tip Agist sb — shi —sn
Kolumellolobuler Ag¢1 180° — (cm — clb — prn)
Kolumellolabial A¢i cm-sn—a’
Ust Dudak Agisi sn—a’-ls

Kisaltmalar: G’, glabella; prn, pronasale; Pog’, pogonion yumusak doku; nks; nazal kemik superior; n’,
nasion yumusak doku; nki, nazal kemik inferior; sbs, supratip break superior; sh, supratip break; sbi,
supratip break inferior; sn, subnasale; cm, kolumella; clb, kolumellolobuler bileske; a’ a noktasi
yumusak doku; Is, labiale superior.

Bu 6l¢iimlerle her hastadan ameliyat 6ncesi ve sonrasi ondorder veri elde

edilmis oldu.

3.4. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 20.0 (IBM Corp. 2011. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi ile analiz edildi.
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast mesafe ve ag1 6lgiim analizi yapildi. Mesafe
Olclimlerinin analizinde parametrik test varsayimlar1 saglaniyorsa one sample t-test,
saglanmiyorsa isaret (sign) testi kullanildi. A¢1 6lgiimlerinin analizinde parametrik test
varsayimlar1 saglaniyorsa paired t-test, saglanmiyorsa Wilcoxon analizi kullanildi.
Coklu dogrusal regresyon analizi yapilarak elde edilen verilerin hangi maksilla
hareketleriyle ne 6l¢iide iliskili oldugu formiile edildi. iki yonlii p degeri 0.05° ten
kiiclik oldugundan istatistiksel agidan anlamli kabul edildi. Her eksendeki bir yone
pozitif ilerletme hareketinin ayn1 zamanda ayni eksende zit yonde geriletme hareketi

olmasi nedeniyle zit veriler pozitif ve negatif yonde hareket olarak ayni veri siitununda
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toplandi. Boylece on olan bagimsiz degisken sayisi bese diistiriildii. Veriler pozitif ve
negatif olarak adlandirildiklarinda ve analize bu haliyle sokulduklarinda birbirlerinin
etkisini yok etme problemi ortaya c¢iktigindan hareket yoniinii belirten fakat pozitif
negatif degerleri icermeyen 0zel bir formiilasyon yazilarak degerler mutlak degerleri
seklinde analize sokuldu. Maksiller geriletme yapilan tek bir hasta oldugundan bu
hasta analiz disar1 birakildi, bu formiilasyona gerek olmaksizin tek yonlii hareketin

analizi yapildi.

X1 = Aksiyal Hareket L= [1 Gomme Hareketi ]

0 Sarkitma Hareketi
Xz = Koronal Hareket (ilerletme Hareketi)

. 1 R
X3 =Sagittal Hareket I = Sola Rotasy On]

~ [0 Saga Rotasyon

y = Bo+ (By+ B2l)xy + Bsxy + (By + Bslo)xs + €
X, = mm cinsinden vertikal hareket
x, = mm cinsinden anteriora hareket
X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

Burada & teriminin normal dagilim gdsterdigi ortalamasi 0, varyansmin o2

oldugu varsayildi.

On arka fotograflar iizerinden analizlerde bes bagimsiz degisken iizerinden
analiz yapildi. Lateral fotograf lizerinden analizlerde; maksillanin koronal eksendeki
on arka ve aksiyal eksendeki yukari asagi hareketleri sag ve soldaki hareketlerin
aritmetik ortalamasi alinarak orta hat hareketi belirlendi. Sag ve sol ilerletme ve
geriletme degerlerinin hastalarin birgogunda birbirine yakin degerler olmasi nedeniyle
ortaya cikan multikolinerite problemi bdylece ortadan kaldirilmis oldu. On arka
fotograflarda sag ve sol yonelim 6nem tasidigindan aritmetik ortalama islemi sadece

yan fotograflar lizerinde uygulandi.

Burun ucu orta hat uzakligr Glabella - Burun Ucu - Cene Ucu noktalarinin
birlestirilmesiyle olusan dogrunun ortasinda olusan agilanma olgiilerek belirlendi.
Yiiziin sol tarafindaki degerler pozitif olarak nitelenirken sag taraftaki degerler negatif

olarak oOlctildii. Sabit glabella ve ¢ene ucu noktalar1 alabilmek i¢in tek ¢ene girigimi
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yapilmis hastalar ve mandibulasina asimetrik set-back veya ilerletme (sagittal eksende
hareket) yapilmamis hastalar secildi (26 hasta). Bu hastalar {izerinden maksilla

rotasyonunun burun ucuna yansimasi ayni lineer regresyon modeliyle ol¢tildii.

Maksiller hareketlerin  Olgiimler {izerindeki etkilerinin modellemesinde
modelin sonucu ne kadar acikladig1 analiz edildi. Bu deger tablo alt kisimlarinda R?

olarak belirtildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen 61 hastanin yas ortalamasi 23,82+6,38 (18-50)idi.
Hastalarin ameliyat siireleri ile ameliyat sonrasi degerlendirme yapilan fotograf stiresi

arasinda gegen ortalama siire 18,45+15,67 (6-83) aydi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve degerlendirme siiresi verileri.

Ortalama+£SS (Min — Max)
Yas (y1l) 23,82 + 6,38 (18-50)

Degerlendirme Siiresi (ay) 18,45 £ 15,67 (6-83)

Katilanlarin %67,2’ si kadin, %32,8” i erkekti. Hastalarin yalnizca dort tanesine
tek ¢ene ameliyatt uygulanmisti (%6,6), geri kalan tiim hastalara ¢ift cene ameliyati

yapilmisti (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve tek/¢ift ¢ene cerrahisi

gecirme oranlari.

Kadin Erkek
Cinsiyet 41 (%67,2) 20 (%32,8)
Cift Cene Tek Cene
Yapilan Girisim 57 (%93,4) 4 (%6,6)

4.2. Nazal Mesafe Degerleri

Hastalarin degerlendirilen nazal mesafe degerleri arasinda ameliyat 6ncesi ve
sonrast degisim limbus mesafesi ve kulak yiiksekligi standart mesafeleriyle

kiyaslanarak karsilastirildi.
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4.2.1. interkantal Mesafe

Hastalarin interkantal mesafelerinin dl¢limlerinde ameliyat dncesi ve sonrasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemektedir (p = 0,067) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi interkantal mesafelerinin karsilastirilmasi.

%95 ClI
Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonrasi | Alt Ust p?
(Ort.£SS) (Ort.£SS) Simir Smr
interkantal 100 99,51 £0,261 -1,010 0,353 0,067
Mesafe

a: p degeri one sample t-test yapilarak elde edilmistir.
y =-1,285 + (0,157 + 0,0571;)x; + (0,196 — 0,5181,)x, + 0,177I5
+ (0,479 — 0,74313)x,
x; = mm cinsinden sag maksillada vertikal hareket
x, = mm cinsinden sol maksillada vertikal hareket
X3 = mm cinsinden anteriora hareketi
x4, = mm cinsinden rotasyon hareketi

I = 1  Sag Maksilla Gébmme Hareketi ]
1

|0 Sag Maksilla Sarkitma Hareketi

I, = 1  Sol Maksilla Gémme Hareketi ] i = 1 Sola Rotasyon]
0 Sol Maksilla Sarkitma Hareketi 0 Saga Rotasyon

Yapilan analize gore interkantal mesafe ile maksilla hareketleri arasinda bir

iliski saptanamamistir (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Maksilla hareketleri - interkantal mesafe iliskisi.
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%095 ClI
p£SS Alt Simir Ust Simir p

Sabit -1,285+ 0,812 -2,914 0,344 0,120
Impaksiyon Sag 0,157 +0,198 -0,240 0,554 0,432
impaksiyon VS 0,057 +£ 0,253 -0,449 0,564 0,821
Sarkitma Sag

impaksiyon Sol 0,196 + 0,260 -0,325 0,717 0,454
impaksiyon VS -0,518 £ 0,299 -1,118 0,083 0,089
Sarkitma Sol

One Hareket 0,177 + 0,145 -0,114 0,467 0,228
Sola Rotasyon 0,479 £ 0,357 -0,239 1,196 0,187
Sola Rotasyon vs Saga -0,743 + 0,393 -1,532 0,046 0,064
Rotasyon

n=60 R?=0,158 F=139%

4.2.2. Alar Genislik

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi alar genislik degerlerine baktigimiz

zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmektedir (p = 0,000)

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Ameliyat Oncesi ve sonrasi alar genislik mesafelerinin karsilastirilmas.

%095 CI
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi Alt Ust p?
(Ort.£SS) (Ort.4£SS) Smir | Smr
Alar 100 105,52 + 0,685 4,155 | 6,899 0,000
Genislik

a: p degeri one sample t-test yapilarak elde edilmistir.



y = 1,920 + (0,286 — 0,2071,)x; + (0,335 + 0,4751,)x,+ 0,528x5
+ (0,464 + —0,29215)x,

x; = mm cinsinden sag maksillada vertikal hareket

x, = mm cinsinden sol maksillada vertikal hareket

|

=

Sol Maksilla Gomme Hareketi ]
0 Sol Maksilla Sarkitma Hareketi

X3 = mun cinsinden anteriora hareketi
x4 = mm cinsinden rotasyon hareketi

Sag Maksilla Gomme Hareketi
0 Sag Maksilla Sarkitma Hareketi

_[1 Sola Rotasyon
7 [0 Saga Rotasyon

|
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Fakat bu degisimin maksilla hareketleriyle iliskisine bakildiginda maksillanin

koronal sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel agidan

anlamli bir iliski bulunmadigi goriilmektedir. Bununla birlikte formiilasyondaki

degerler pozitiflik ve negatiflikleri gézoniine alinarak incelenildiginde tiim maksilla

hareketlerinin alar geniglikte artmaya yol actig1, fakat bu etkinin istatistiksel acidan

anlamli diizeye erismedigi goriilmektedir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Maksilla hareketleri - alar genislik iligkisi.

%095 ClI
B+SS Alt Simir Ust Siir P
Sabit 1,920 + 2,227 -2,549 6,389 0,393
Impaksiyon Sag | 0,286 + 0,543 -0,873 1,375 0,600
Impaksiyon vs -0,207 + 0,693 -1,598 1,183 0,766
Sarkitma Sag
impaksiyon Sol 0,335+0,712 -1,094 1,765 0,640
Impaksiyon vs 0,475 + 0821 -1,171 2,122 0,565
Sarkitma Sol
One Hareket 0,528 + 0,397 -0,269 1,325 0,189
Sola Rotasyon 0,464 £ 0,981 -1,504 2,432 0,638
Sola Rotasyon -0,292 + 1,078 -2,455 1,872 0,788
vs Saga
Rotasyon
n =60 R%=10,078 F=0,631
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4.2.3. Nazal Yiikseklik

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi nazal yiikseklik degerlerine baktigimiz

zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemektedir (p =

0,305) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi nazal yiikseklik degerlerinin karsilastirilmasi.

%095 ClI
Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonras1 | Alt Stmr | Ust p?
(Ort.£SS) (Ort.£SS) Simir
Nazal 100 100,8065 £ 6,09015 -0,7533 | 2,3662 | 0,305
Yiikseklik

a: p degeri one sample t-test yapilarak elde edilmistir.

Nazal yiikseklik degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda
maksillanin koronal sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligki bulunmadig1 goriilmektedir (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Maksilla hareketleri - nazal yiikseklik iligkisi.

%95 CI
B + St. Sapma Alt Simir Ust Simir p
Sabit -0,961 + 2,245 -5,463 3,541 0,670
impaksiyon Orta 1,006 + 0,933 -0,864 2,877 0,286
Hat
Impaksiyon Orta -1,202 + 0,927 -3,061 0,657 0,200
Hat vs Sarkitma
Orta Hat
One Hareket 0,545+ 0,416 -0,289 1,378 0,196
Sola Rotasyon -0,530 + 0,993 -2,521 1,460 0,595
Sola Rotasyon vs -0,170 + 1,109 -2,394 2,053 0,879
Saga Rotasyon
n=60 R? = 0,086 F=1,011
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Formiilasyondaki degerler pozitiflik ve negatiflikleri gozoniine alinarak
incelenildiginde maksillanin impaksiyon yoniindeki hareketlerinin nazal yiiksekligi
azalttigi, tam tersine sarkitma hareketlerinin nazal yiiksekligi artirdigi, anteriora
ilerletme hareketlerinin nazal yiiksekligi azalttigi, her iki yondeki rotasyon
hareketlerinin ise nazal yiiksekligi azalttigi, fakat bu etkilerin istatistiksel olarak

anlamli diizeye erismedigi goriilmektedir.
y = —0,961 + (1,006 — 1,2021;)x; + 0,545x, + (—0,530 — 0,1701,) x5
x; = mm cinsinden vertikal hareket
X, = mm cinsinden anteriora hareket
X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

Iy = [1 Gomme Hareketi ] )= 1 Sola Rotasyon]
0 Sarkitma Hareketi 0 Saga Rotasyon

4.2.4. Nazal Uzunluk

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi nazal uzunluk degerlerine baktigimiz
zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemektedir (p =

0,672) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi nazal uzunluk 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi.

%095 ClI
Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonrasi Alt Ust Stmir p°
(Ort.) (Ort.£SS) Sinir
Nazal 100 100,8188 = 7,41346 | 98,9202 | 102,7175 | 0,672
Uzunluk

b: p degeri isaret testi yapilarak elde edilmistir.

Nazal uzunluk degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda
maksillanin koronal sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligki bulunmadig1 goriilmektedir (Tablo 4.10).



Tablo 4.10. Maksilla hareketleri - nazal uzunluk iliskisi.
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%95 ClI
B + St. Sapma Alt Simir Ust Siir p

Sabit -0,539 £ 2,794 -6,141 5,063 0,848
Impaksiyon Orta Hat 0,497 £ 1,161 -1,831 2,825 0,670
Impaksiyon Orta Hat -0,525 + 1,154 -2,839 1,788 0,651
vs Sarkitma Orta Hat

One Hareket 0,450+ 0,517 -0,587 1,487 0,389
Sola Rotasyon -0,017 £ 1,235 -2,494 2,460 0,989
Sola Rotasyon vs Saga -0,910 + 1,380 -3,678 1,857 0,512
Rotasyon

n=60 R?=0,042 F=0,474

Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri gozoniine alinarak

incelenildiginde maksillanin impaksiyon yoniindeki hareketlerinin nazal uzunlugu

azalttigi, tam tersine sarkitma hareketlerinin nazal uzunlugu artirdigi, anteriora

ilerletme hareketlerinin nazal uzunlugu arttirdigi,

her iki yondeki rotasyon

hareketlerinin ise nazal uzunlugu azalttigi, fakat bu etkilerin istatistiksel olarak anlamli

diizeye erismedigi goriilmektedir.

y = —0,539 + (0,497 — 0,5251;)x; + 0,450x, + (—0,017 — 0,9101,) x5

X, = mm cinsinden vertikal hareket

X, = mm cinsinden anteriora hareket

X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

=}

Gomme Hareketi ] _[1 SolaRotasyon

0 Sarkitma Hareketil >~ [0 Saga Rotasyon

4.2.5. Nazal Tip Protriizyonu

|

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast nazal tip protriizyonu degerlerine

baktigimiz zaman degerler arasinda

goriilmemektedir (p = 0,082) (Tablo 4.11).

istatistiksel

acidan anlaml

bir fark
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Tablo 4.11. Ameliyat Oncesi ve sonrast nazal tip protrizyonu mesafelerinin

karsilastirilmasi.
%95 CI
Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonras1 | Alt Ust p2
(Ort.) (Ort.£SS) Smir | Smr
Nazal Tip 100 101,4317 + - 3,0524 | 0,082
Protriizyonu 6,32827 , 1891

a: p degeri one sample t-test yapilarak elde edilmistir.

Nazal tip protriizyonu degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda
maksillanin rotasyon hareketleriyle nazal tip protriizyonu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski gbéze ¢arpmaktadir. Koronal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadigi goriilmektedir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Maksilla hareketleri - nazal tip protriizyonu iliskisi.

%095 CI
B + St. Sapma Alt Simir Ust Siir p

Sabit 0,057 + 2,326 -4,605 4,719 0,981
impaksiyon Orta Hat 1,470 £ 0,966 -0,468 3,407 0,134
impaksiyon Orta Hat -1,328 £ 0,960 -3,253 0,597 0,172
vs Sarkitma Orta Hat

One Hareket 0,228 + 0,430 -0,635 1,091 0,598
Sola Rotasyon -1,887 £ 1,028 -3,948 0,175 0,072
Sola Rotasyon vs Saga 2,334+ 1,149 0,031 4,637 0,047
Rotasyon

n=60 R®=0,09 F=1131

Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri gozoniine alinarak

incelenildiginde maksillanin hem impaksiyon hem de sarkitma yoniindeki
hareketlerinin nazal tip protriizyonunu artirdigi, ilerletme hareketlerinin nazal tip
protriizyonunu arttirdigi, fakat bu etkilerin istatistiksel olarak anlamli diizeye
erismedi8i goriilmektedir. Sol ve saga rotasyon hareketleri arasinda tip protriizyonu

arasinda farklilik oldugu goriilmektedir.



39
y = 0,057 + (1,470 — 1,3281;)x; + 0,228x, + (—1,887 + 2,3341,) x5
X, = mm cinsinden vertikal hareket
x, = mm cinsinden anteriora hareket
X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

Iy = [1 Gomme Hareketi ] )= 1 Sola Rotasyon]
0 Sarkitma Hareketi 0 Saga Rotasyon

4.2.6. Ust Dudak Uzunlugu

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi alar geniglik degerlerine baktigimiz

zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmektedir (p = 0,000)

(Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Ameliyat oOncesi ve sonrasi st dudak uzunlugu mesafelerinin

karsilastirilmasi.
%95 ClI
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi Alt Ust p?
(Ort) (Ort.£SS) Simir Simir
Ust Dudak 100 106,8036 + 12,28774 | 3,6565 | 9,9506 | 0,000
Uzunlugu

a: p degeri one sample t-test yapilarak elde edilmistir.

Ust dudak uzunlugu degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda
maksillanin aksiyal ve koronal yondeki hareketleriyle aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunurken (sirasiyla p = 0,022, p = 0,004), sagittal eksendeki
rotasyon hareketleriyle aralarinda istatistiksel agidan anlamli  bir iliski
goriilmemektedir (Tablo 4.14).



Tablo 4.14. Maksilla hareketleri - iist dudak uzunlugu iliskisi.
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%095 Cl
B + St. Sapma Alt Simir Ust Siir p
Sabit 0,321 + 3,848 -7,394 8,036 0,934
impaksiyon 1,615+ 1,599 -1,591 4,821 0,317
Orta Hat
impaksiyon -3,759 + 1,589 -6,945 -0,573 0,022
Orta Hat vs
Sarkitma Orta
Hat
One Hareket 2,151 +0,712 0,723 3,579 0,004
Sola Rotasyon -0,143 £ 1,701 -3,554 3,268 0,933
Sola Rotasyon -0,335 + 1,901 -4,145 3,476 0,861
vs Saga
Rotasyon
n=60 R?=0,338 F=5,519

Impaksiyon hareketlerinde {ist dudak uzunlugu kisalirken, maksillanin

sarkitma hareketinde ve anteriora hareketinde iist dudak uzunlugu uzamaktadir (Sekil

4.1). Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri g6zoniine alinarak

incelenildiginde maksillanin rotasyon hareketlerinin iist dudak uzunlugunu azalttigz,

fakat bu etkilerin istatistiksel olarak anlamli diizeye erigsmedigi goriilmektedir.

y = 0,321 + (1,615 — 3,7591,)x; + 2,151x, + (—0,143 — 0,3351,)x5

X, = mm cinsinden vertikal hareket

x, = mm cinsinden anteriora hareket

X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

=}

Gomme Hareketi
0 Sarkitma Hareketi

|12

1 SolaRotasyon]
~ 10 Saga Rotasyon
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: :
Sekil 4.1. Cift ¢ene girisimi uygulanan hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi

goriintiileri. Maksilla sekiz mm 6ne alinmis, mandibulaya altt mm geriletme

yapilmis. Ust dudaktaki uzamaya dikkat ediniz.
A. Ameliyat Oncesi yiiziin lateral goriintiis. B. Ameliyat oncesi agiz i¢i okliizyon goriiniimii.
C. Ameliyat sonras1 yiiziin lateral goriiniimil. D. Ameliyat sonrasi ag1z i¢i okliizyon goriinimii.

4.3. Nazal A¢1 Degerleri

Hastalarin degerlendirilen nazal ag1 degerleri arasinda ameliyat Oncesi ve

sonrasi arasindaki degisim karsilastirildi.
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4.3.1. Nazal Kemik Acisi

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast nazal kemik agis1 degerlerine baktigimiz
zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemektedir (p =
0,182) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Ameliyat Oncesi ve sonrasi nazal kemik agist Olglimlerinin

karsilastirilmasi.
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
(Ort.£SS) %95CI Alt sinir %95CI Alt p°
/ Ust simir (Ort.£SS) siir / Ust
sinir

Nazal -4,431+6,8301 | -6,180/-2,682 -2,943 + | -5,043/-0,842 | 0,182
Kemik 8,2012
Acis1

c: p degeri Wilcoxon analizi yapilarak elde edilmistir.

Nazal kemik agis1 degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda
maksillanin koronal, sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel

agidan anlamli bir iligki bulunmadigi goriilmektedir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Maksilla hareketleri - nazal kemik agist iliskisi.

%95 CI
B + St. Sapma Alt Simir Ust Simir p

Sabit 1,222 +£2,103 -2,995 5,438 0,564
impaksiyon Orta Hat -1,019 £ 0,874 -2,770 0,733 0,249
Impaksiyon Orta Hat 1,375+ 0,868 -0,366 3,116 0,119
vs Sarkitma Orta Hat

One Hareket 0,015+ 0,389 -0,765 0,796 0,969
Sola Rotasyon 1,194 £ 0,930 -0,670 3,058 0,205
Sola Rotasyon vs Saga -1,273 £ 1,039 -3,355 0,810 0,226
Rotasyon

n=260 R?=0,063 F=0721
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Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri g6zoniine alinarak
incelendiginde maksillanin impaksiyon yoniindeki hareketlerinin nazal kemik agisini
artirdigl, tam tersine sarkitma hareketlerinin nazal kemik agisimi azalttigi, anteriora
ilerletme hareketlerinin nazal kemik agisini arttirdigi, sola rotasyon hareketinin nazal
kemik acisini azalttigi, saga rotasyon hareketlerinin ise bu agiy1 azalttigi, fakat bu

etkilerin istatistiksel olarak anlamli diizeye erismedigi goriilmektedir.
y =1,222 + (-1,019 + 1,3751;)x; + 0,015x, + (1,194 — 1,2731,)x3
X1 = mm cinsinden vertikal hareket
X, = mm cinsinden anteriora hareket
X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

Iy = [1 Gomme Hareketi ] )= 1 Sola Rotasyon]
0 Sarkitma Hareketi 0 Saga Rotasyon

4.3.2. Supratip Break Acis1

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi supratip break acgisi degerlerine
baktigimiz zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmektedir (p

= 0,028) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Ameliyat Oncesi ve sonrast supratip break agisi Olgiimlerinin

karsilastirilmasi.
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
(Ort.£SS) %95CI Alt (Ort.£SS) %95CI Alt p°
simir / Ust siir / Ust
sinir sinir

Supratip | -0,002+8,8655 | -2,272/2,269 | 1,625+8,1371 -0,459/3,709 | 0,028
Break
Acisi

C: p degeri Wilcoxon analizi yapilarak elde edilmistir.
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Supratip break agis1 degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda

maksillanin koronal, sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iliski bulunmadig1 gériilmektedir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Maksilla hareketleri - supratip break agisi iligkisi.

%95 ClI
B + St. Sapma Alt Simir Ust Siir p

Sabit 0,820 + 1,965 -3,120 4,759 0,678
impaksiyon Orta Hat 0,641 £ 0,816 -0,996 2,278 0,436
impaksiyon Orta Hat 0,226 £ 0,811 -1,401 1,852 0,782
vs Sarkitma Orta Hat

One Hareket 0,056 + 0,364 -0,673 0,785 0,878
Sola Rotasyon -1,640 £ 0,869 -3,381 0,102 0,064
Sola Rotasyon vs Saga 1,563 + 0,971 -0,383 3,509 0,113
Rotasyon

n=60 R2=0,124 F=1,535

Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri gozoniine alinarak

incelendiginde maksillanin impaksiyon ve sarkitma yoniindeki hareketlerinin supratip

break agisin1 artirdigi, anteriora ilerletme hareketlerinin supratip break agisini

arttirdigl, sola rotasyon hareketinin supratip break agisin1 azalttigl, rotasyon

hareketlerinin ise bu agiy1 azalttigi, fakat bu etkilerin istatistiksel olarak anlamli

diizeye erismedigi goriilmektedir.

y = 0,820 + (0,641 + 0,2261,)x, + 0,056x, + (—1,640 + 1,5631,)x5

X, = mm cinsinden vertikal hareket

X, = mm cinsinden anteriora hareket

X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

=}

Gomme Hareketi

0 Sarkitma Hareketi

|12

_[1 Sola Rotasyon
~ |0 Saga Rotasyon

|



4.3.3. Nazal Dorsum Agisi
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Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi nazal dorsum agis1 degerlerine baktigimiz

zaman degerler arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark goriilmektedir (p = 0,000)

(Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Ameliyat Oncesi ve sonrasi nazal dorsum ag¢1 Olglimlerinin
karsilastirilmasi.
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
(Ort.£SS) %95CI Alt (Ort.£SS) %95CI Alt p°
sinir / Ust siir / Ust
sinir sinir

Nazal -4,95+6,3057 | -6,566/-3,336 -1,864 + -3,570/-0,158 | 0,000
Dorsum 6,6626

Agisi

C: p degeri Wilcoxon analizi yapilarak elde edilmistir.

Nazal dorsum agis1 degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda

maksillanin koronal, sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligki bulunmadig1 goriilmektedir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Maksilla hareketleri - nazal dorsum agis1 ilisgkisi.

%095 ClI
B + St. Sapma Alt Sinir Ust Siir p

Sabit 3,049 + 1,460 0,123 5,976 0,041
impaksiyon Orta Hat -0,315 + 0,607 -1,531 0,901 0,606
Impaksiyon Orta Hat 0,716 = 0,603 -0,492 1,925 0,240
vs Sarkitma Orta Hat

One Hareket 0,003 + 0,270 -0,539 0,544 0,992
Sola Rotasyon -0,589 + 0,645 -1,883 0,705 0,365
Sola Rotasyon vs Saga 0,526 £ 0,721 -0,919 1,972 0,469
Rotasyon

n=60 R? = 0,069 F=0,798
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Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri g6zoniine alinarak
incelendiginde maksillanin impaksiyon yoniindeki hareketlerinin nazal dorsum agisini
artirdig1, tam tersine sarkitma hareketlerinin nazal dorsum agisini azalttigi, anteriora
ilerletme hareketlerinin nazal dorsum agisini arttirdigi, rotasyon hareketlerinin ise bu
aciyr azalttigi, fakat bu etkilerin istatistiksel olarak anlamli diizeye erigsmedigi
goriilmektedir.

y = 3,049 4+ (-0,315 + 0,7161;)x; + 0,003x, + (—0,589 + 0,5261,)x5
x1 = mm cinsinden vertikal hareket
X, = mm cinsinden anteriora hareket

X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

Iy = [1 Gomme Hareketi ] )= 1 Sola Rotasyon]
0 Sarkitma Hareketi 0 Saga Rotasyon

4.3.4. Burun Ucu Acisi

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast burun ucu agist degerlerine baktigimiz
zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemektedir (p =

0,055) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi burun ucu ag¢1 6l¢timlerinin karsilastiriimasi.

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
(Ort.£SS) %95CI Alt (Ort.£SS) %95CI Alt p
simir / Ust simir / Ust
siir sir
Burun 103,174+5,7115 101,711/ 102,003 + 100,477/ - 0,055
Ucu 104,637 5,9595 103,530
Acisi

d: p degeri paired t-test yapilarak elde edilmistir.
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Burun ucu acist degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda

maksillanin koronal, sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iliski bulunmadig1 gériilmektedir (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Maksilla hareketleri - burun ucu agisi iliskisi.

%095 ClI
B + St. Sapma Alt Simir Ust Siir p

Sabit -1,971 £ 1,635 -5,250 1,308 0,233
impaksiyon Orta Hat 0,811 £ 0,680 -0,551 2,173 0,238
Impaksiyon Orta Hat -1,345+ 0,675 -2,699 0,009 0,052
vs Sarkitma Orta Hat

One Hareket 0,395 + 0,303 -0,212 1,002 0,197
Sola Rotasyon -0,248 +£ 0,723 -1,698 1,201 0,733
Sola Rotasyon vs -0,677 + 0,808 -2,297 0,942 0,405
Saga Rotasyon

n=60 R2=0,179 F = 2,362

Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri gozoniine alinarak

incelendiginde maksillanin impaksiyon yoniindeki hareketlerinin burun ucu agisini

azalttigi, tam tersine sarkitma hareketlerinin burun ucu agisimi artirdigi, anteriora

ilerletme hareketlerinin burun ucu agisini arttirdigi, rotasyon hareketlerinin burun ucu

acisin1 azalttigi, fakat bu etkilerin istatistiksel olarak anlamli diizeye erismedigi

goriilmektedir.

y =—1,971 + (0,811 — 1,3451,)x, + 0,395 x, + (—0,248 — 0,6771,)x5

X, = mm cinsinden vertikal hareket

X, = mm cinsinden anteriora hareket

X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

|

Gomme Hareketi
0 Sarkitma Hareketi

] _[1 Sola Rotasyon
2710 Saga Rotasyon
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Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi kolumellolobuler aci degerlerine

baktigimiz zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmemektedir

(p = 0,081)

Tablo 4.23. Ameliyat oOncesi ve sonrast kolumellolobuler ag1 oOlgiimlerinin
karsilastirilmasi.
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
(Ort.£SS) %95CI (Ort£SS) | %95CI p°

Alt sinir / Alt sinir /

Ust simr Ust simr
Kolumellolobuler 35,0115+5,9796 33,48/ 33,7344 + 32,3575/ | 0,081
Act 36,5429 5,37643 35,1114

C: p degeri Wilcoxon analizi yapilarak elde edilmistir.

Burun ucu acist degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda

maksillanin koronal, sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iligki bulunmadig1 goriilmektedir (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Maksilla hareketleri - kolumellolobuler agi iligkisi.

%095 ClI
B + St. Sapma Alt Simir Ust Siir p

Sabit -3,501 + 2,056 -7,623 0,621 0,094
impaksiyon Orta Hat 0,894 + 0,854 -0,818 2,607 0,300
impaksiyon Orta Hat vs 0,275 £ 0,849 -1,427 1,977 0,747
Sarkitma Orta Hat

One Hareket 0,096 + 0,381 -0,667 0,859 0,802
Sola Rotasyon 0,381 £ 0,246 -1,441 2,204 0,676
Sola Rotasyon vs Saga 0,246 £ 1,016 -1,790 2,282 0,810
Rotasyon

n =60 R?=10,135 F=1,689
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Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri g6zoniine alinarak
incelendiginde; impaksiyon hareketlerinin kolumellolobuler aciy1 arttirdigi, sarkitma
hareketlerinde bu acinin azaldigi; anteriora ilerletme hareketlerinin ve rotasyon
hareketlerinin ise kolumellolobuler agiy1 arttirdigi, fakat bu etkilerin istatistiksel

olarak anlamli diizeye erismedigi goriilmektedir.
y = —3,501 + (0,894 — 0,275I;)x; + 0,096x, + (0,381 + 0,2461,)x;
X, = mm cinsinden vertikal hareket
X, = mm cinsinden anteriora hareket
X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

Iy = [1 Gomme Hareketi ] )= 1 Sola Rotasyon]
0 Sarkitma Hareketi 0 Saga Rotasyon

4.3.6. Kolumellolabial A¢1

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi kolumellolabial a1 degerlerine
baktigimiz zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlaml fark goriilmektedir (p

= 0,001) (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Ameliyat Oncesi ve sonrast kolumellolabial a1 6lgiimlerinin

karsilastirilmasi.
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
(Ort.£SS) %95CI | (Ort£SS) | %95CI | p
Alt sinir / Alt simir /
Ust simir Ust simir
Kolumellolabial 110,326+17,2056 | 105,920/ | 111,4082+ | 106,2375/ | 0,001
At 114733 | 20,1893 | 1165789

C: p degeri Wilcoxon analizi yapilarak elde edilmistir.

Kolumellolabial a¢1 degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda
maksillanin aksiyal eksende yapilan impaksiyon ve sarkitma hareketleriyle arasinda

ve koronal eksende yapilan anteriora ilerletme hareketlerinde istatistiksel agidan
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anlamli bir iligki saptanirken (p = 0,000), aynu iligki sagittal eksendeki hareketleriyle
saptanmamaktadir (Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. Maksilla hareketleri - kolumellolabial a¢1 iliskisi.

%095 ClI
p £ St. Sapma Alt Stmir Ust Simir p

Sabit -5,311 + 2,660 -10,643 0,022 0,051
Impaksiyon Orta Hat 1,816 + 1,105 -0,399 4,032 0,106
Impaksiyon Orta Hatvs | -4,085+ 1,098 -6,287 -1,883 0,000
Sarkitma Orta Hat

One Hareket 2,028 + 0,492 1,041 3,015 0,000
Sola Rotasyon -0,277 £ 1,176 -2,634 2,081 0,815
Sola Rotasyon vs Saga 1,225+ 1,314 -1,409 3,859 0,355
Rotasyon

n=:60 R?=10,526 F=11,971

Maksillanin anteriora ilerletme hareketlerinde nazolabial ag1 artmakta (Sekil
4.2.); impaksiyon hareketlerinde kolumellolabial ag¢1 azalirken, sarkitma
hareketlerinde bu a¢1 artmaktadir (Sekil 4.3.). Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik
ve negatiflikleri gozoniine alinarak incelendiginde rotasyon hareketlerinin ise
kolumellolabial agiy1 azalttigi, fakat bu etkilerin istatistiksel olarak anlamli diizeye

erismedigi goriilmektedir.
y = —5,311 + (1,816 — 4,085I,)x; + 2,028x, + (—0,277 + 1,225L,) x5
X, = mm cinsinden vertikal hareket
x, = mm cinsinden anteriora hareket
X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

| :[1 Gomme Hareketi] = 1 SolaRotasyon]
0 Sarkitma Hareketi 0 Saga Rotasyon
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Sekil 4.2. Cift ¢ene girisimi uygulanan hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi
goriintlileri. Maksilla sola iki mm rotasyon yaptirilacak sekilde sagda dort
solda iki mm 6ne alinmig, mandibulaya sagda bes solda iki mm geriletme

yapilmis. Kolumellolabial agidaki artisa dikkat ediniz.

A. Ameliyat Oncesi yiiziin lateral goriintiisi. B. Ameliyat Oncesi agiz i¢i okliizyon goériinimii.
C. Ameliyat sonrasi yiiziin lateral gériiniimii. D. Ameliyat sonrasi ag1z i¢i okliizyon goriiniimii.
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Sekil 4.3. Cift ¢ene girisimi uygulanan hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi
goriintiileri. Maksilla bes mm impakte edilmis, mandibulaya bilateral yedi

mm geriletme yapilmis. Kolumellolabial agidaki azalmaya dikkat ediniz.

A. Ameliyat Oncesi yiiziin lateral gorintiisi. B. Ameliyat 6ncesi agiz i¢i okliizyon goriinimii.
C. Ameliyat sonrasi yiiziin lateral gériiniimii. D. Ameliyat sonrasi ag1z i¢i okliizyon goriiniimii.

4.3.7. Ust Dudak Egimi Acis

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi iist dudak egimi degerlerine baktigimiz
zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark goriilmektedir (p = 0,000)

(Tablo 4.25).
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Tablo 4.27. Ameliyat Oncesi ve sonrasi {ist dudak egimi agisi Olglimlerinin

karsilastirilmast.
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
(Ort.£SS) %95CI Alt (Ort.£SS) %95CI Alt p
simir / Ust simir / Ust
sinir sInir
Ust 140,310+16,6657 136,042/ 150,257 + 145,925/ - 0,000
Dudak 144,578 16,9168 154,590
Egimi
Agis1

d: p degeri paired t-test yapilarak elde edilmistir.

Ust dudak egimi agis1 degerlerinin maksilla hareketlerine yanitina bakildiginda

maksillanin koronal, sagittal ve aksiyal eksendeki hareketleriyle arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iligki bulunmadig1 goriilmektedir (Tablo 4.26.).

Tablo 4.28. Maksilla hareketleri - iist dudak egimi agisi.

%095 CI
B + St. Sapma Alt Simir Ust Siir p

Sabit 11,026 £4,977 1,048 21,003 0,031
impaksiyon Orta Hat -0,409 + 2,068 -4,555 3,737 0,844
Impaksiyon Orta Hat | 0,214 +2,055 -3,906 4,335 0,917
vs Sarkitma Orta Hat

One Hareket 0,003 + 0,921 -1,844 1,849 0,998
Sola Rotasyon -0,666 + 2,200 -5,077 3,745 0,763
Sola Rotasyon vs -0,591 + 2,458 -5,519 4,337 0,811
Saga Rotasyon

n =60 R2=0,016 F=0,179

Formiilasyondaki degerlerin pozitiflik ve negatiflikleri gézoniine alinarak

incelendiginde maksillanin impaksiyon yoniindeki hareketlerinin ist dudak egimi
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acisini artirdigl, tam tersine sarkitma hareketlerinin tist dudak egimi acisini azalttigi,
anteriora ilerletme hareketlerinin st dudak egimi acgisini arttirdigi, rotasyon
hareketlerinin ise bu ag¢iy1 azalttigi, fakat bu etkilerin istatistiksel olarak anlaml

diizeye erismedigi goriilmektedir.
y = 11,026 + (—0,409 + 0,2141;)x; + 0,003x, + (—0,666 + —0,5911,) x4
X, = mm cinsinden vertikal hareket
x, = mm cinsinden anteriora hareket
X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

I :[1 Goémme Hareketi] = 1 SolaRotasyon]
0 Sarkitma Hareketi 0 Saga Rotasyon

4.3.8. Burun Ucu Orta Hat Uzakhg: Acis1

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast burun ucu orta hat uzakligi agisi
degerlerine baktigimiz zaman degerler arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

goriilmektedir (p = 0,007) (Tablo 4.27).

Tablo 4.29. Ameliyat Oncesi ve sonrasi burun ucu orta hat agist Olgiimlerinin

karsilastiriimasi.
Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
(Ort.£SS) %95CI Alt (Ort£SS) | %095CI Alt p°
siir / Ust siir / Ust
sInir sinir

Burun Ucu | 0,496243,18226 -0,7892 / 2,0308 + 0,8125/ 0,007
Orta Hat 1,7815 3,01619 3,2490
Uzakhg
Acisi

C: p degeri Wilcoxon analizi yapilarak elde edilmistir.
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Burun orta hat uzakligi rotasyon hareketleri iliskisini inceledigimizde rotasyon
hareketleri ile burun ucu hareketleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski

bulunamamustir (Tablo 4.28).

Tablo 4.30. Maksilla rotasyonu - burun ucu orta hat uzakligi agisi iligkisi.

%95 CI
B+ St.Sapma |  Alt Simr Ust Smir p

Sabit 1,545 + 0,558 0,391 2,700 0,011
Sola Rotasyon | 1,118 +0,892 -0,728 2,964 0,223
Sola Rotasyon | -1,522 + 1,008 -3,607 0,563 0,145
vs Saga

Rotasyon

n=26 R? = 0,090 F=0,142

y = 1,545 + (1,118 — 1,522 I;)x,
X, = mm cinsinden vertikal hareket
x, = mm cinsinden anteriora hareket

X3 = mm cinsinden rotasyon hareketi

_[1 Sola Rotasyon

=10 Saga Rotasyon
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5. TARTISMA

Le fort | osteotomi sonrasi hareketlenen kemik segment orbitay1 icermemekte
ve etkiledigi yumusak doku da nazofrontal bileske seviyesine kadar ulasmamaktadir.
Dolayisiyla Le fort | osteotomi ve maksilla hareketlendirilmesi 6zelinde bir islem
yapildiginda interkantal mesafede degisim goriilmemektedir. Fakat standart
antropometrik 6l¢iim noktalarindan biri oldugundan ve konu {izerinde analiz yapan
caligmalar da mevcut oldugundan analizi gerceklestirilmistir. Calismada hastalarin
ameliyat Ooncesi ve sonrasi interkantal mesafeleri arasinda fark goriilmemesi beklenen
sonugla uyumludur. Furlong ve ark. (52) ¢ift ¢ene hastalar1 {izerinde analiz yaptiklari
calismalarinin sonucu da benzer sekilde sonug vermistir. Interkantal mesafede anlamli
degisim raporlayan bir ¢alisma Vasudavan ve ark. nin(41) yaptigi ¢alismadir. Bu
calismada Le fort I osteotomi sonrasi maksiller ilerletmelerde ameliyat oncesi ve
sonrasi interkantal mesafeler arasinda anlamli fark goriilmiistiir. Bu fark yapilmis
tabloda gosterilirken sonuglar ve tartisma kisminda bu verinin agiklamasi

yapilmamustir.

Calisma grubundaki hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi alar geniglik
degerleri arasinda bulunan anlamli fark, herhangi bir maksilla hareketiyle anlamli
olacak ol¢iide iliskilendirilmemistir. Literatiirde ¢esitli hareketletin burun tizerindeki
ayni yonde ve zit etkileri hakkinda yaymlar olsa da, alar genislige etki konusunda
sonuglarin birbiriyle daha uyumlu oldugundan bahsedilebilir. Maksillanin hareket
yoniinden bagimsiz olarak ameliyat sonrasinda alar genisleme goriilebilmektedir(36,
46, 49). Teorik olarak bu durumun sebebi subperiosteal diseksiyon sirasinda maksilla
ylizeyinden -anterior nasal spine ve nazolabial bolgeden- serbestlenen kaslarin
dogalar1 geregi origolarma dogru —laterale- retrakte olmalaridir(36). Bu lateral
retraksiyon sonucunda burun deliklerinde genisleme, iist dudakta incelme ve burun
tabaninda yiikselme goriilebilmektedir. Bu alar genislemenin oniine gecebilmek i¢in
alar daraltma (cinch) siitiirleri ortaya atilmistir. Amag her iki alar tabandan gegilen bir
stitiir ile alar tabani oldugu gibi tutabilmektir(53). Bu teknigin kullanimini 6neren
derlemeler oldugu gibi(54), teknigin faydasiz oldugu hatta tersi yonde alar

genislemelere sebep olabilecegi yoniinde yayinlar da mevcuttur(46, 55). Bu nedenle
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caligma hastalarinda bu teknik kullanilmamistir. Dolayisiyla etkisine yonelik bir veri

de elde edilmemistir.

Calisma grubundaki hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi nazal yiikselik
degerleri arasinda fark goriilmemistir. Nazofrontal bileskenin sabit oldugu gézoniine
alindiginda kolumellolabial bileskenin yer degistirmesi sonrasi nazal yiiksekligin
degismesi ihtimal dahilindedir. Bu etkinin hareket vektorii gozoniine alindiginda
impaksiyon ve sarkitma hastalarinda en belirgin olarak kendini gostermesi beklenir.
Nitekim ¢alisma hastalarinda maksillanin impaksiyon yoniindeki hareketlerinin nazal
yiiksekligi azalttig1, tam tersine sarkitma hareketlerinin nazal yiiksekligi artirdigi
goriilmiis fakat bu etki istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasamamustir. Literatiirde
de bu degerin degismedigi calismalar raporlanmistir(41, 52). Sarver ve ark. nin(45)
yalnizca impaksiyon yapilan hastalardaki g¢alismalarinda da nazal yiiksekligin

degisimine dair anlaml1 bir veri bulunamamustir.

Ameliyat Oncesi ve sonrast degisim goriilmeyen bir diger Ol¢lim nazal
uzunluktur. Teorik olarak burun ucunun yer degistirdigi her tiirlii hareketten
etkilenebilecek olsa da herhangi bir maksilla hareketiyle de iliskilendirilememistir.
Her tiirlii maksilla hareketinin iizerine yansiyabilecegi bir mesafe olmasina ragmen,
6l¢timiinde kullanilan pronasion noktasi en ugta yer aldigindan tabandaki degisimlerin
en uca yansimast daha soniik kalabilir. Literatiirde maksiller ilerletmelerde nazal
uzunlugun anlamli 6l¢iide kisaldigina dair yaymnlar mevcuttur(41). Mevcut ¢alisma
grubunda maksiller ilerletmenin nazal uzunlugu artirdig fakat bu durumun istatistiksel

olarak anlaml diizeye erismedigi goriilmektedir.

Calisma hastalarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi nazal tip protriizyonu degerleri
arasinda anlamli bir fark goriilmemektedir. Fakat maksillanin sag ve sola
rotasyonunun burun ucuna anlaml dlgiide farkli yansidigi goriilmektedir. Maksillay1
bir yone veya diger yone ¢evirmenin burun ucu-kolumellolabial bileske uzakligina zit
etki etmesi beklenen bir durum degildir fakat literatiirde bildirilmistir. Okliizal planin
saat yoOniiniin zittina dondiiriilmesi burun ucunu yiikseltirken, saat yoniinde
dondiiriilmesi ters yonde etki gostermektedir(46, 56, 57). Mevcut ¢alismada rotasyon
orta hatta gore isimlendirilmis olup, saga rotasyon olarak adlandirilan durum saat

yoniinde, sola rotasyon saat yoniiniin tersine rotasyonu simgelemektedir. Mevcut
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calismanin verileri halihazirdaki iki ¢alismanin sonuglariyla zitlik gdstermektedir.
Maksiller ilerletmelerin nazal tip protriizyonunu artirdigina yonelik veriler literatiirde

olmasina ragmen mevcut ¢alismada bu iliski anlamli diizeyde saptanmamistir(41).

Ust dudak maksillanin hareketli segmentinin tam iizerinde yer almasina
ragmen, Ust dudagin burunla olan baglantisi maksillayla 1:1 oraninda hareket etmesini
engellemektedir(46). Yine de en belirgin etki dudak seviyesinde goriilmektedir.
Calisma hastalarinin {ist dudak uzunluklari anlamli &lciide artmustir. Ust dudak
uzunlugu impaksiyon-sarkitma ve ilerletme hareketleriyle anlamli olarak iliskilidir.
Impaksiyon hareketlerinde iist dudak uzunlugu azalirken, maksillanin sarkitma
hareketinde ve anteriora hareketinde {ist dudak uzunlugu artmaktadir. Yiiz ovali bir
kiire olarak diisiiniiliirse, maksillanin ilerletilmesi bir gerginlik yaratarak {ist dudakta
bir uzama meydana getirmis olabilir. Transgingival insizyonun skar kontraktiirii
yaratarak {ist dudakta kisalmaya yol acabilecegi ve bu nedenle insizyonun orta hatta
V-Y seklinde kapatilmasini neren yayinlar mevcuttur(58). Ust keser goriiniirliigiiniin
artisini sinirlama amaciyla ¢aligsma grubu hastalarinda maksiller ilerletmelerin gingiva
onarimlarinda bu V-Y onarim teknigi kullanilmistir. Maksiller ilerletmede ortaya
¢ikan tersi yonde uzama teknigin basarisi olarak yorumlanabilir. Benzer teknikle
ameliyat sonucunda yine anlamli diizeyde uzama gosteren yayimlar mevcuttur(59).
Kiitan6z ve total iist dudak uzunlugunu ayr1 ayri 6l¢iildiigii yayinlarda, maksiller
ilerletmelerde kiitandz iist dudak uzunlugu artarken total {ist dudak uzunlugunun
degismedigi Dbelirtilmistir(41). Mevcut ¢alismada bahsedilen total st dudak

uzunlugudur ve anlamli degisim total uzunlukta goriilmiistiir.

Nazal kemik acist  burunun antropometrik  degerlendirmelerinde
degerlendirilen parametrelerden biridir. Bu sebeple calismaya dahil edilmis bir
degisken olsa da maksiller cerrahinin yarattigi kemik ve yumusak doku
degisiklerinden etkilenmesi beklenmez. Kemik segment iizerinde yerlesen yumusak
doku burnun bu bélgesinde oldukc¢a ince olup altindaki kemik yapiyr oldukga iyi
oOl¢iide yansitir ve Le fort I osteotomisi nazal kemikte kontur degisikligine yol agmaz.
Caligma sonuglarinda ameliyat sonras1 degisiklik olmadig1 gibi maksilla hareketleriyle

iliski de bulunamamasi beklenenle uyumludur.
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Calisma grubunda supratip break agisi anlamli 6lgiide degisim gosterse de
herhangi bir maksilla hareketiyle supratip break acis1 degisimi iliskilendirilememistir.
O’Ryan ve ark.(60) maksillanin superior ve anteriora hareketinin supratip ¢okiintiiyii
belirginlestirdigini, inferior ve posteriora hareketinin ise bu ¢okiintiiyii siliklestirdigini
belirtmislerdir. Caligma hastalarinda anteriora ve superiora hareketin bu ¢okiintiiytli
belirginlestirmesi bu sonugla uyumlu olsa da, ¢alisma populasyonundaki sarkitma
hastalarinda da bu agmnin belirginlesmesi uyumlu degildir. Calismadaki sarkitma
yapilan 10 hastanin dokuzunda ayn1 zamanda maksiller ilerletme de yapilmis olup, bu
analiz sonuglarini etkilemis olabilir. Sabit bir burun orta 1/3ii varliginda maksilla
tizerinde 6ne ve yukari hareket eden bir burun ucunun supratip break ¢okiintiisiinii
belirginlestirmesi, zit yonlerdeki hareketlerde ise bu ¢oOkiintiinlin siliklesmesi
beklenebilir. Calisma hastalarinda maksiller ilerletmelerde beklenen supratip break
belirginlesmesinin anlamli diizeyde saptanamamasinin nedeni, bu hastalarda yapilmis
SNA rediiksiyonu olabilir. Bazi yayinlar maksiller ilerletmelerin burun tizerindeki
etkisinin ortaya ¢ikmasi i¢in SNA’ nin korunmasi gerekliligini ortaya atmislardir(39,
55). Fakat zit yonde olan ve bu ilisgkinin SNA biitiinliigi ile ilgisiz oldugunu belirten
hasta serileri de yayinlanmistir(61). Konuyla ilgili bir bagka ¢alisma olan Furlong ve
ark. (52) calismasinda maksiller ilerletmelerde supratip break agisinin anlamli 6lgiide
azaldig1 belirtilmistir. Ek olarak daha dnce belirtildigi gibi burun ucunun bir ug yap1
olmasi, mevcut yumusak doku degisikliklerinin kendisine yansimasini
sinirlandirmaktadir(62). Bu nedenle birbirine zit ve istatistiksel olarak anlamsiz

sonuclar elde edilebilmektedir.

Nazal dorsum acis1 bir antite olarak degerlendirildiginde nazal kemik agis1 ve
supratip break agisinin toplami olarak degerlendirilebilir. Nazal kemik agis1 ameliyat
bolgesine uzakligi sebebiyle degismez kabul edilirse, supratip break agisindaki
degisimlerin nazal dorsum acisina da yansimasi beklenir. Ayni supratip break
acisindaki gibi ameliyat oncesi sonrasi pozitif yonde anlamli fark olmasi fakat bu
durumun maksilla hareketleriyle anlamli dlglide iliskilendirilememesi bu durumla
aciklanabilir. Yine impaksiyon ve ilerletme hareketlerinin pozitif etkileri de bu
baglamda yorumlanabilir. Calismadaki nazal dorsum degisimlerine benzer

degisiklikler literatiirde de tanimlanmistir(46).
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Burun ucu agist tiim hastalara bakildiginda ameliyat sonrasi farklilik
gostermemekle birlikte, aksiyal eksendeki impaksiyon ve sarkitma hareketlerinin
burun ucu agisina neredeyse anlamli 6lgiide (p = 0,052) etki ettigi goriilmiistiir. Cesitli
calismalarda bu aginin cerrahiye sekonder azaldigi ve arttig1 gosterilmis(41, 52), fakat
maksilla  hareketleriyle iligkilendirilememistir. Subnasale noktast maksilla
hareketleriyle biiyiik oranda uyumlu hareket eden bir noktadir(63). Mevcut ¢alismada
impaksiyon hareketleriyle azalip sarkitma hareketleriyle artmasi, burun ucu —nispeten-
sabit diisiintildiigiinde subnasalenin yer degistirmesiyle uyumlu olarak degistigini
gostermektedir. Maksillanin aksiyal eksendeki her 1 mm’ lik hareketi veya x-ekseni
etrafindaki her 1 mm’ lik rotasyon hareketi karsiliginda burun ucu agisinda 1,4

derecelik degisim goriilmektedir.

Kolumellolobuler a¢inin maksilla hareketlerine cevabina yonelik literatiirde
herhangi bir bilgi bulunmamaktadir. Ortognatik planlamada yeri olmasa da estetik
burun algisinda yer tuttugu i¢in bu aginin da maksilla hareketlerine yanitinin bilinmesi
klinik 6nem tasimaktadir. Yapilan analizde maksilla hareketleriyle arasinda anlamli
ilisgki goriilmese de, yapilan hareketlerin etki yonlerinin bilinmesi hasta

bilgilendirilmesi ve sinirda vakalarin yonetimi agisindan 6nem arz etmektedir.

Kolumellolabial a¢inin maksillanin anteriora hareketine cevabi c¢alisma
grubunda artis yoniinde olmus, maksillanin her 1 mm’ lik hareketine nazolabial a¢1 2
derece artarak yanit vermistir. Bu iliski birden ¢ok ¢alismada incelenmis ve birbirine
karsit veriler ortaya konmustur. Worasakwutiphong ve ark.(40) maksillanin 6ne
hareketlerinde kolumellolabial aginin anlamli 6lgtide arttigini bildirmis, bu iliski baska
calisma gruplarinda da dogrulanmistir(41, 59). Fakat bu duruma zit yonde veriler de
mevcuttur(36, 64). Maksillanin 6ne hareketinde, hareketin burun ucuna yansimasi igin
—Ki bu durum supratip break agisina etki i¢in de gecerlidir- anterior nasal spine’ in
saglam birakilmas: gerektigi belirtilmistir(65). Maksiller ilerletme hareketinde
kolumellar sarkmay1 6nlemek igin cerrah tarafindan anterior nasal spine rediiksiyonu
yapilabilmektedir. Bu durum olas1 nazolabial aginin azaldig1 yoniindeki ¢aligmalarda
dikkate alinmamus olabilir ve bu manevranin yapilmasi veya yapilmamasi ortaya ¢ikan
zit iliskiyi aciklayabilir. Bu gruplarda yapilan rediiksiyon etkiyi hafifletmis ve 6n arka
hareketin kolumellolabial agi1 {izerindeki anlamli etkisini siliklestirmis olabilir.

Impaksiyon ve sarkitma hareketlerinin etkileri konusunda literatiir birbiriyle daha



61

uyumlu sonuglar icermektedir. Maksiller impaksiyonun bes yillik takipte bu agiyi
degistirmedigine dair veriler olsa da(45), genel kabul impaksiyon hareketlerinin bu
ac1y1 daralttigi, sarkitma hareketlerinin ise agiyr artirdigi yoniindedir(64). Mevcut
calismada da veri vertikal hareketin kolumellolabial ag¢iya anlamli 6l¢iide etki ettigi ve
1 mm’lik vertikal hareketin -veya X-ekseni etrafindaki hem 1 mm’lik rotasyon

hareketin kolumellolabial agida 4 derecelik bir degisime yol agtig1 yoniindedir.

Ust dudak egimi acisinin anlaml 6l¢iide degismesine ragmen bunun maksilla
hareketleriyle iliskilendirilememesi bu durumun -alar genisleme analizinde oldugu
gibi- yine maksilla hareketinden ziyade diseksiyon sonrasi kaslarin laterale
retraksiyonuyla iliskili oldugunu diisiindiirmektedir. Birgok yayinda ameliyat sonrasi
tist dudak kalinliginda incelme, dudakta diizlesme raporlanmistir(46, 62). Levator labii
superioris ve levator labii superioris alaque nasi kaslar1 iisst dudakta sonlanan ve
diseksiyon esnasinda serbestlenen kaslardir. Bu kaslarin olas1 retraksiyonu iist dudakta
meydana gelen diizlesmenin etyolojisinde rol oynayabilir. Mevcut ¢alismanin tasarimi
diiz grafiler lizerinden degil fotograflar lizerinden yapildigindan ne yazik ki dudak
kalinligimmi 6lgmek miimkiin degildir. Dudak kalinlig1 direk olarak Sl¢iilememesine
ragmen, dudak egimi daha fazla olan dudaklarda mukozal dudagin daha protriide
goriinecegi aciktir. Doksanli yillarda degisen estetik algisini magazin dergilerinde
sergilenen ideal kadin ve erkek figiirleri iizerinden inceleyen ¢alismalarda 1990 lardan
sonra daha dolgun ve belirgin iist dudaklarin estetik olarak daha arzulanir hale
geldigini gostermektedir(66). Ortognatik cerrahi gegirecek hastalarda bu dudak
egiminin ve dolgunlugunun olast kas retraksiyonu nedeniyle bir miktar

kaybedilebileceginin hastalara anlatilmas1 6nem tasimaktadir.

Maksiller rotasyonlarin burun ucu rotasyonuna etkisi literatiirde heniiz
calisilmamig bir konudur. Bir milimetrelik bir maksilla rotasyonunun burun ucunda
kac milimetrelik bir rotasyon yaratacagina dair herhangi bir veri bulunmamaktadir.
Calismada burun ucunun yiize gore pozisyonunu 6lgmede daha 6nce kullanilmayan
bir yontem tanimlanmis, sabit glabella ve pogonion’ noktalarina gére burun ucu
birlestirilerek olusan ag1 ile 6l¢iim yapilmistir. Bu 6lgiimii yapabilmek igin sabit
glabella ve pogonion’ noktalar1 gerekmektedir. Dolayisiyla bu analiz yalnizca
maksillaya miidahale edilmis hastalarda veya mandibulaya sag/sol rotasyon

yaptirllmamis hastalarda uygulanabilir. Calisma sonucuna gore anlamli etki
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gosterilemese de bunun sebebi analizin bahsedilen eleme sonrasi yalnizca 26 hasta

tizerinden gerceklestirilmis olmasina bagli olabilir.

Calismamizda ve benzeri calismalarda burun catisinin maksilla iizerinde
yiikselmesi sebebiyle hipotezler burunun 6zellikle alt 1/3” {iniin maksillanin tim
hareketlerinden bir sekilde etkilenmesi {izerine kurulmaktadir. ¢alismamizda
kolumellolabial ag¢1 ve iist dudak uzunlugu maksiller hareketlerle iliskilendirilmis
veriler olmasima karsin, diger bir¢ok verinin maksilla hareketleriyle iliskisinin
istatistiksel anlamlilik diizeyine erismedigi goriilmektedir. Bunun nedeni uzun takip
stiresinde(18,5 ay) yumusak dokunun eski yerine donme egimiline girdigi olarak
yorumlanabilecegi gibi(elastic recoil), baz1 degisikliklerin ameliyat 6ncesi-sonrasi
degismesi fakat maksilla hareketleriyle iligskilendirilememeleri mevcut denklemde
hesap edilmeyen baska degiskenler oldugu kanisin1 “elastic recoil” teorisinden daha

giiclii kilmaktadir.

Calismanin retrospektif olusu, sefalogram analizini veya ii¢ boyutlu analizi
icermemesi ve bu nedenle belli 6lgiimlerin de yapilamamasi (list dudak kalinligi gibi),
tek vektorde hareket yerine genellikle kombine miidahale edilmis hastalar olmasi
sebebiyle izole etkiyi incelemekte zorluk yasanmasi, maksiller ilerletmelerde yapilan
SNA rediiksiyonunun sonuglara etki etmesi c¢aligmanin eksik yanlari olarak
gosterilebilir. Calismada girdilerin ameliyatta yapilan maksilla hareketleri olmasi ve
relaps riskini hesaba katmamasi da ¢alismanin bir limitasyonu olarak nitelenebilir.
Bunun yaninda emsal ¢aligmalarin tiimiinden daha c¢ok vaka igcermesi, uzun
degerlendirme stiresi, konjenital yarikli hasta icermemesi, standart braketli 6l¢iim
yapilmasi, direkt antropometri yerine indirekt antropometri kullanmasi g¢alismay1

giiclii kilan yanlaridir.

Kurulan modellerin istatistiksel agiklayicilik diizeyi maksilla hareketinden
bagimsiz olarak hareket eden alar genislik ve tist dudak egimi modellerinde sirasiyla
%7,8 ve %1,5, maksiller osteotomi ve hareketlere uzak bir bolge olan nazal kemik
acgisinda %6 iken, bu oran kolumellolabial a¢i modelinde %52’ye ¢ikmaktadir.
Istatistiksel agiklayicilik diizeyleri kendi igerisinde tutarli olsa da modelin geneline

bakildiginda oran olarak diisiikliik gbze ¢arpmaktadir.
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6. SONUC

Ortognatik cerrahi planlamasi esnasinda, birincil olarak kemik segmentlerin
miilkemmel uyumu lizerinden sekillenen cerrahi planin, cerrahiden sekonder olarak
etkilenen yumusak doku planlarim1 da go6zonlinde bulundurmast gerekliligi
kaginilmazdir. Bu planlama i¢in de yumusak dokunun hangi harekete ne sekilde yanit

verdiginin ortaya konulmasi gerekmektedir.

Mevcut ¢alisma verilerine bakildiginda, yapilan diseksiyona sekonder olarak
alar genisleme ve iist dudakta diizlesme goriiliirken, maksilla hareketleri daha ziyade
burnun alt 1/3” {ine etki edebilmekte, buradaki mesafe ve agilar1 degistirebilmektedir.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi anlamli farklilik alar genislik, supratip break acisi, nazal
dorsum agis1, kolumellolabial ag1, tist dudak egimi agisi, burun ucu orta hat uzakligi
acisinda gosterilmis olmakla beraber, maksilla hareketleriyle anlamli diizeyde
iliskilendirilebilen dlgiimler iist dudak uzunlugu ve kolumellolabial agidir. Maksilla
anteriora hareketinde iist dudak uzamakta ve kolumellolabial a¢1 genislemekte,
impaksiyon hareketlerinde ise iist dudak kisalmakta ve kolumellolabial ag1
azalmaktadir. Ortaya ¢ikan diger degisikliklerin maksilla hareketleriyle iliskili
olmamast ve kurulan modellerin agiklayicilik diizeyinin diigsiik olmasi yapilan
islemlerin yumusak doku yansimalarinda hesaba katilmayan farkli degiskenler

oldugunu da diistindiirmektedir.

Planlanacak prospektif caligmalar ile, hasta yasi, yumusak doku ve kemik
kalinlig1, hasta cinsiyeti, fiksasyonda kullanilan plak-vida miktari ve olasi relapslar da
hesaba katilarak, yumusak dokunun maksilla hareketlerine cevabinin daha detayli

incelenebilmesi mimkin olacaktir.
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