T.C.
GAZi UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

DENTOFASIYAL DEFORMITE CERRAHISINDE
NAZOLAKRIMAL KANALDAKI DEGISIMLERIN
KONIK ISINLI BiLGISAYARLI TOMOGRAFi ILE

RETROSPEKTIF ANALIzi

AGIZ, DIS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

TEMMUZ 2021






DENTOFASIYAL DEFORMITE CERRAHISINDE NAZOLAKRIMAL
KANALDAKI DEGiISIMLERIN KONIiK ISINLI BILGiSAYARLI TOMOGRAFi
iLE RETROSPEKTIF ANALIZI

Bekem SAATCI

DOKTORA TEZI
AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISi ANABILiM DALI

GAZI UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

TEMMUZ 2021



e b 1 T

ETIK BEYAN

Gazi Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisi Tez Yazim Kurallarina uygun olarak

hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

Tez i¢inde sundugu verileri, bilgileri ve dokiimanlari akademik ve etik kurallar
cercevesinde elde ettigimi,

Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuclan bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

Tez ¢alismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

Kullamlan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimu,

Bu tezde sundugum c¢alismanin 6zgiin oldugunu,

bildirir, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarim kabullendigimi beyan

ederim.

Bekem SAATCI
17/06/2021



DENTOFASIYAL DEFORMITE CERRAHISINDE NAZOLAKRIMAL
KANALDAKI DEGISIMLERIN KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI ILE
RETROSPEKTIF ANALIZI
(Doktora Tezi)

Bekem SAATCI

GAZI UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
Temmuz 2021

OZET

Ortognatik cerrahi dentofasiyal anomaliye sahip, gelisim donemini tamamlamis ya da
tamamlanmakta olan hastalarda Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi ve Ortodonti uzmanliklarinin
is birligiyle uygulanan prosediirlerdir. Ortognatik cerrahide dentofasiyal deformiteleri
diizeltmek i¢in bircok temel teknik ve bunlarin modifikasyonlar1 kullanilmaktadir.
Giliniimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi yaklasgimlari maksilla icin Le Fort |
osteotomisi, mandibula i¢in ise bilateral sagital split ramus osteotomisidir. Maksiller Le Fort
I osteotomisi sirasinda bir¢ok anatomik yapimin yeri degismektedir. Bunlardan cerrahi
sahaya komsuluk eden nazolakrimal kanal, cerrahi operasyon sirasinda kesi hattini
olustururken ve vida-plaklarin konumlanmasi sirasinda azami 6zen gosterilmesi gereken bir
anatomik yapidir. Bu amacla ¢alismada biiyiime ve gelisimini tamamlamis, Le Fort |
operasyonu gegiren 50 hastanin konik 1sml bilgisayarli tomografileri retrospektif olarak
incelenmistir. Bu hastalarin preoperatif ve postoperatif konik 151l bilgisayarli tomografi
goriintiilerinde nazolakrimal kanalin en dar ¢api, en genis ¢ap1 Ve boyu 6l¢iilmistiir. Cerrahi
planlamas: yapilirken operasyon sonrasi hastalarda nazolakrimal kanalin daralacagi ve
kisalacagi goz Oniinde bulundurularak hareket edilmelidir. Bu 6lglimler dogrultusunda
caligmamizda elde ettigimiz sonuglar preoperatif konik 1sinli bilgisayarli tomografi
goriintiilerinin detayli incelenmesi ile postoperatif olusabilecek bir¢ok komplikasyondan da
kacinilabilecegi goriisiinii ortaya koymustur.
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ABSTRACT

Orthognathic surgery is a procedure applied in cooperation with Oral and Maxillofacial
Surgery and Orthodontics specialities in patients with dentofacial anomalies who have
completing their developmental period. The most commonly used orthognathic surgical
approaches today are Le Fort | osteotomy for the maxilla and bilateral sagittal split ramus
osteotomy for the mandible. During the maxillary Le Fort | osteotomy, the location of many
anatomical structures’ changes. Of these, the nasolacrimal canal, which is adjacent to the
surgical field, is an anatomical structure that requires utmost care during the surgical
operation while forming the incision line and positioning the screws-plates. For this purpose,
cone beam computed tomography of 50 patients who completed their growth and
development and underwent Le Fort | operation were retrospectively analysed. In the
preoperative and postoperative cone-beam computed tomography images of these patients,
the narrowest diameter, widest diameter and length of the nasolacrimal canal were measured.
While planning the surgery, it should be taken into consideration that the nasolacrimal canal
will narrow and shorten after the operation. In line with these measurements, the results we
obtained in our study revealed the opinion that many postoperative complications can be
avoided by examining the preoperative cone beam computed tomography images in detail.
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1. GIRIS

Biiyiime ve gelisim siirecinde, fasiyal yapilar ¢evresel ve genetik faktorlere bagli olarak
geligirler. Dentofasiyal deformiteler bu fasiyal yapilardaki orantisiz veya anormal degisim
oldugunda ortaya cikar. Bu deformiteler konjenital olarak gelisebildigi gibi enfeksiyon,

travma, silahli yaralanmalar vb. nedenlerle sonradan da kazanilmis olabilmektedir [1].

Dentofasiyal deformitelere sahip bireyler uzaym ii¢ yoniinde de degisen derecelerde
fonksiyonel ve estetik bozukluga sahip olabilmektedirler. Bu hastalarin tedavisinde
ortodontik yaklagim biiylime ve gelisme doneminde fonksiyonel ve/veya agizda
uygulamalar (nazoalveoler molding, twin blok, reverse headgear, chin-cap) ile saglanir.
Biiylime ve gelisimi tamamlanmus bireylerde, yalnizca ortodonti tedavisinin yetersiz kaldigi
siddetli iskeletsel diizensizliklerde agiz, dis ve gene cerrahinin gorevi ise cerrahi planlama

dahilinde geneleri en uygun konuma getirip yeterli fonksiyonu ve estetigi saglamaktir [2].

Kraniyofasiyal yapinin birgok bolgesini etkileyen dentofasiyal deformiteler, oncelikle
ceneleri ve disleri etkileyen degisiklikler olarak tanimlanmaktadir [3]. Okliizyon bozuklugu
dentofasiyal deformitenin komponentlerinden bir tanesidir. Dentofasiyal deformiteler cesitli
derecelerde fonksiyonel ve estetik anlamda toplumun %20’sini etkilemektedir ve genellikle,
bireyin biiylime ve gelisim siirecindeki orta veya siddetli olmak {izere genetik bozukluklarin
sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (mandibular prognatizm, bimaksiller prognatizm veya
retrognatizm, maksiller dikey fazlalik). Bu durum yetiskinlerde ortodontik ve ortognatik
cerrahi ile entegre bir tedavi kullanilarak diizeltilmelidir [4]. Ortognatik cerrahi, ¢igneme,
konusma ve solunum fonksiyonlarini iyilestirmek icin, ¢enelerin ve dislerin dentofasiyal

yapilarmn diizeltilmesini amaglamaktadir [5].

Dentofasiyal anomalilerin tedavisinde, erken yaslarda teshisin konulmasiyla birlikte
ortodontik tedavi ile gogunlukla basarili sonuglara ulasilmaktadir. Bununla birlikte iskeletsel
gelisimi tamamlanmis olan hastalarda dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde
ortodontik tedaviler ile birlikte yapilan cerrahi islemler, anatomik yapilarin normal
konumlarina gelmeleri ve diizgiin bir okliizyonun karsilanmasina yardime1 olur. Ortognatik
cerrahide dentofasiyal deformiteleri diizeltmek icin birgok temel teknik ve bunlarin

modifikasyonlar1 kullanilmaktadir. Giinlimiizde en sik uygulanan ortognatik cerrahi



yaklagimlar1 maksilla i¢cin Le Fort I osteotomisi, mandibula i¢in ise bilateral sagital split

ramus osteotomisidir [6].

Maksiller Le Fort | osteotomisi sirasinda ve sonrasinda bir¢ok anatomik sert yapi
etkilenmekte ve ¢ogunlukla da konumsal ya da boyutsal degisimler olusmaktadir. Etkilenen
sert dokularin baginda; maksiller kemik, palatinal kemik, bazen zigomanin bir kismi1 ve
lakrimal kemik, sfenoid kemigin pterigoid plakalar1 ve nazolakrimal kanalin intrameatal
kismi gelmektedir. Bu arastirmanin amaci ameliyattan 6nce ve sonra alinan KIBT’lerde
nazolakrimal kanalin boyutsal ve morfolojik degisimlerinin degerlendirilmesi ve elde edilen
verilerin 15181inda konu hakkinda cerrahlarin farkindaliginin artmasinin ve boylelikle olasi
nazolakrimal sistem kaynakli komplikasyonlarin en aza inmesinin saglanmasidir. Hem
dentofasiyal deformite cerrahisinde siklikla kullanilan maksiller Le Fort | osteotomisinin
nazolakrimal kanalin boyutlarinda neden olabilecegi diistiniilen degisimlerin tespit edilmesi,
hem de cerrahlarin bu bolgeye dikkatlerinin ¢ekilmesidir. Bu konunun literatiir taramasi
yapildiginda hala aragtirmaya agik bir alan oldugu ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi disiplinine

orijinal aragtirma niteliginde bir ¢alisma kazandiracag: diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dentofasiyal Deformiteler

Dentofasiyal deformiteler;

- Mandibular deformiteler (Prognati, Retrognati, Makrogeni, Mikrogeni, Laterognati,
Koronoid hiperplazisi, Kondil agenezisi, Kondil hipertrofisi),

- Maksiller deformiteler (Retriizyon, Protriizyon, Vertikal hiperplazi, Dudak-damak
yariklari, Boyutsal hipoplazi),

- Maksillomandibular flizyon

- Interokliizal deformiteler (Class I, Class Il, Class 111, Horizontal diizlem egikligi) seklinde
smiflandirilmaktadir [7].

Bir¢ok uzmanlik alan1 dentofasiyal deformitelerin tedavisiyle ilgilenseler de giiniimiizde ¢cok
hizli ve yaygin olarak asil tedavilerini Ortodontistler ve Agiz, Dis ve Cene Cerrahlar
gerceklestirmektedir. Cerrahi endikasyonu olan dentofasiyal deformitelerin tedavilerinde

ortodonti ile birlikte teshisi ve tedavisi planlanarak birlikte tamamlanmalidir [7].

Bireylerin psikolojik durumlarint etkileyen faktorlerin basinda fiziksel goriinim yer
almaktadir. Siddetli dentofasiyal deformitesi olanlarin 6zgiivenlerinin ve yasam kalitelerinin
dentofasiyal deformitesi olmayan bireylere gore daha diisiik oldugu saptanmistir [8]. Bunun
yaninda malokliizyon kaynakli olusan ¢igneme problemleri, dislere gelen anormal kuvvetler
sebebiyle periodontal hasar gelisimi ve bunu takiben dis kayiplari, yutkunma ve konusma
zorlugu, temporomandibular ekleme (TME) gelen anormal basing nedeniyle TME agrilari,
artritler ve eklemin baska rahatsizliklar1 dentofasiyal deformiteler sonucu olusabilecek
klinik problemlere 6rnek gosterilebilir [7-10]. Hiperplazik maksiller deformiteye sahip
hastalarda yiiziin total boyutu artmaktadir. Ust dudak saat yoniinde rotasyon yapar, zigoma,
yanak, infraorbital bolge ve gene ucu diizlesir, labiomental kivrim kayboldugu igin estetik
goriintli bozulmaktadir. Maksillanin boyutsal yetersizliginde ise yiiziin alt iigte biri
kiiclilmekte, labiomental kivrim asir1 derin ve dogal olmayan bir goriintiiye sahip olmakta,

ist dudak siir1 saat yoniinii tersine rotasyon yapmakta ve retriiziv bir goriintii ortaya



cikmaktadir. Diger deformiteler de benzer estetik goriintii bozukluklariyla ortaya
cikmaktadir. Giiniimiizde maksillofasiyal cerrahi ve ortodonti olmak {izere iki tedavi
yonteminin kombinasyonu malokliizyon ve yiiz deformitesi diizeltici tedavinin en 6nemli
kisimlarindan birisidir [11]. Tan1 ve planlama yontemleri ve cerrahi tekniklerdeki giincel
gelismeler ortognatik cerrahiyi bu deformitelerin tedavisinde giivenli ve yaygin hale

getirmektedir [12].

2.2. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi; ¢igneme, konusma, solunum fonksiyonlarini ve fasiyal estetigi
iyilestirmek i¢in, c¢enelerin, dislerin ve bir bitiin olarak dentofasiyal yapilarin
bozukluklarinin kapsamli sekilde diizeltilmesi amaciyla yapilan ameliyatlardir [5, 13, 14].
Biiyiime ve gelisimini tamamlamis, siddetli iskeletsel bozuklugu olan hastalarda cerrahi
operasyonlarla birlikte yapilan ortodontik tedaviler, genellikle tedavide ilk secenek

olmaktadir [15].

Ortognatik cerrahinin yapilmasini gerektiren genel durumlar sunlardir;

« Konjenital anomaliler

* Cephe veya profilden orantisiz yiiz gorilintiisii
* Obstriiktif uyku apnesi

* Cigneme ve/veya yutkunma anomalileri
* TME disfonksiyonu ve agri

* Acik kapanis

* Preprotetik cerrahi

* Post-travmatik degisimler

* Cene ucunun geriligi

* Cenelerin protriizyonu

* Dudaklarin kapatilamamasi

* Kronik agiz solunumu

» Kompozit greft uygulamalar1 sonrasi olusan bozukluklar [14, 16]



2.3. Maksiller Osteotomilerin Tarihgesi

Le Fort I osteotomiler ilk olarak 1859°da Van Langenbeck tarafindan uygulanmustir. Tlk
“down fracture” islemi 1867°de Cheever tarafindan gercgeklestirilmis ve bu osteotomi,
nazomaksiller bolgedeki tiimor rezeksiyonunda kullanilmistir. 1901 yilinda arastirmaci
Rene LeFort iist ¢ene kiriklariin siniflandirilmasini tanimlamistir. Maksiller osteotomileri
ilk kez ¢ene deformite diizeltilmesi amaciyla kullanan cerrah ise 1905 yilinda yarik damak
deformitesinin tedavisinde osteotomiyi kullanan Loewe olmustur [17]. Cohn-Stock ise
1921°de uyguladigi anterior segmental maksiller osteotomi ile okliizyonel problemlerin

tedavisinde bu osteotomiyi ilk kez uygulamistir [18].

Martin Wassmund 1927°de, modifiye Le Fort | osteotomisini pterigoid laminalari ayirmadan
uygulamistir ve orta yiiz deformitelerini ve malokliizyonu diizeltmek i¢in bu yaklasimi
kullanan ilk cerrah olmustur [19]. Wassmund’un 6grencisi olan Auxhausen, maksillanin
yeni bir pozisyonlandirma ile tam hareketini saglamistir. 1934 *de Auxhausen kotii iyilesmis
bir maksilla kirgin1 paramedian split osteotomi uygulayarak tedavi etmeye calismistir.
Auxhausen 1934 yilinda agik kapanisi olan bir hastanin tedavisi i¢in maksillayi
konumlandirmustir [17, 20].

Schuchardt 1942°de ilk kez maksillay1 pterigomaksiller ¢ikintidan ayirmis ve maksillay1
hareketlendirmistir, 1949’da Moore ve Ward ise maksillay1 daha da serbestlestirmek igin

pterigoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde kesilmesini tarif etmistir [21].

Hugo Obwegeser 1965 yilinda maksillanin tek asamada tam olarak ayrilmasini saglayarak
belirlenilen sekilde yeniden pozisyonlandirilmasimi saglamistir [22]. Diger gelisme ise
Bell’in Le Fort I “down fracture” teknigini incelendigi bir ¢aligmasidir. Bell yaptigi
caligsmalarda vaskiilarizasyon, revaskiilarizasyon ve kemik segmentlerinin iyilesmesini
rhesus maymunlari iizerinde incelemistir [23]. Bu ¢aligma palatinal arterin kesilmesine
ragmen maksillay1 besleyecek yeterli kanlanmanin mevcut oldugunu gostermistir. Bell ve
ark. total maksiller osteotomiyi takiben revaskiilarizasyon ve ossedz iyilesmeyi
kanitlamiglardir [23-27].



Maksiller osteotomilerin komplikasyonlari1 arasinda dis, kemik, segment ve tiim maksilla
kaybina varan cesitli komplikasyonlar bildirilmistir [28]. Bunlarin sebebi olabilecek
faktorler arasinda en 6nemlileri periodontal hasar, yumusak doku flebinin dizayni, kesilerde
181 artigl, travmatik ¢alisma, kiiglik ve ¢ok sayida segmentin olusturulmasi ve mukozal
pedikiildeki yaralanmalardir [29]. Olusabilecek durumlara dikkat edildiginde giiniimiizde en

giivenilir ve en sik olarak kullanilan maksiller osteotomi Le Fort | osteotomisidir [30].

2.4. Dentofasiyal Deformitelerde Orta Yiize Yonelik Temel Teknikler

2.4.1. Le Fort | osteotomisi

Le Fort | osteotomisi, belirli cerrahi kurallara 6zen gosterildigi takdirde ist ¢ceneyi her

dogrultuda istenilen konuma getirilmesini saglayan oldukc¢a giivenilir bir yaklasimdir.

Endikasyonlart;

e Ust ¢ene hipoplazilerinde maksillayi ileri konumlandirmak,

e Ust ¢ene hiperplazilerinde maksillay1 geride konumlandirmak,

e Ust ¢ene asimetrilerinin diizeltilmesinde,

e Okliizal diizlemin transvers yondeki asimetrilerinin diizeltilmesinde,

e Segmentlere ayirip dis arkini genisletmede ve daraltmada,

e Ust ¢cenede dikey yon fazlalig1 olan durumda maksillay1 yukari konumlandirmada,

e Ust cenenin dikey yon eksikligi olan durumlarda maksillay1 asag1 konumlandirmada,

e Ust cenenin her ydnde diizeltilmesinde distraksiyon osteogenezisi teknigi ile birlikte

kullanimi [31, 32].

Uygulanan teknik;

Ameliyat sirasinda burun deformasyonunu dnlemek i¢in hasta nazotrakeal entiibasyon tiipii
(RAE tiipii) ile entiibe edilir. Nazotrakeal entiibasyonla genel anestezi saglandiktan sonra,
tim bukkal bolgelerde vestibiil sulkus ve daha derinine 1:100000°lik adrenalin igeren %2’lik

lidocaine ile lokal anestezi enjeksiyonu tamamlanir [4].
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Insizyon osteotomi seviyesine bagl olarak her iki tarafta da premolarlar arasinda vestibiiler
sulkusa yakin olacak sekilde mukogingival bileskenin iistiinden yapilir (Resim 2.1a). Periost
elevatorii kullanilarak mukoperiosteal flep kaldirilir. Anteriorda gerekli durumlarda
infraorbital foramene kadar flep diseke edilir. Nazal mukoza siniis medial duvarindan eleve
edilir. Posteriora dogru ise mukoperiosteal flep tiinel selinde eleve edilerek pterigoid

plakalara kadar kemik hissedilir (Resim 2.1Db).

Insizyonun inferior kisminda doku diseksiyonu yapilmaz. Bu kistmda bulunan bukkal ve
palatinal yumusak dokular, maksilla repozisyonu sonrasinda maksillanin perfiizyonunun

saglanmasinda 6nemli oldugundan kemik iizerinden ayrilmamalidir [4].

Osteotomi, dis koklerinin minimum 5 mm yukarisindan yapilir. Osteotomi hatt1 okliizal
diizleme paralel olacak sekilde aperturadan baslayarak ve pterigoid ¢ikintiya kadar devam
ettirilir. Lateral nazal osteotomu aperturanin kenarindan asagiya ve arkaya dogru
yonlendirilerek burun boslugunun dis duvart palatin kemigin perpendikiiler laminasina
kadar aymrilir bu noktada posteriorda tok bir kemik sesi alindiginda osteotomi islemi
durdurulur zira descendens palatinal arterin laserasyon riski nedeniyle ¢ok geriye gitmemeye

ozen gosterilmelidir (Resim 2.1c) [4, 33].

Nazal osteotom, septum kikirdagi ve orta palatal kemik birlesimini ayirmak icin orta hatta
septumun hemen altina yerlestirilir ve anterior nazal spinadan, posterior nazal spinaya kadar

osteotomi tamamlanir (Resim 2.1d) [4, 33].

Bir pterigoid osteotomu tiiberin arkasina, pterigoid ¢ikintinin iizerine 45 derece acili bir
sekilde yerlestirilerek tizerine hafifce vurulur ve kemigin ayrildigi, bagparmak palatal
mukoza tlizerine konumlandirilarak hissedilebilir. Burada bir yanlis konumlanma meydana
gelirse, arka bolgeye yakin maksiller arterin yaralanma riski olabilir (Resim 2.1e) [4, 33].
Piezoelektrik cihazlar ile ultrasonik kemik kesilerinin etkinliginin arastirildig1 bir ¢alismada
piezoelektrik cerrahi cihazinin, yumusak dokular1 koruyarak secici kesim yaptigindan kritik
cevre yumusak dokular1 koruyarak hastalar i¢in son derece giivenli bir osteotomi sagladigin

gosterilmistir [34].



Resim 2.1. a) Nazotrakeal entiibasyonu takiben vestibiiler sulkusun derininde, premolar
bolgeler arasinda insizyon, b) Yumusak doku flepleri, ¢) Lateral kemik kesileri,
d) On nazal spinadan arka nazal spinaya orta palatal siituradan septal ayirma, €)
Pterigomaksiller birlesme bolgesi ayirma, f) “Down Fracture” islemi sonrasi
goriintii, g) Rowe forsepsleri ile maksillanin tam hareketlendirilmesi [33]

Maksillaya anteriordan asagiya dogru basit bir manipiilasyon ile maksillanin “down
fracture” islemi gergeklestirilir ve maksilla Rowe forsepsler ile tam olarak hareketlendirilir
(Resim 2.1f, g).



“Down fracture” islemi sirasinda, cerrahin da tercihine bagl olarak kanamay1 azaltmak ve
kontrol altina almak i¢in hipotansif anestezi disiiniilebilir. Maksillanin repozisyon
sonrasinda beslenebilmesi i¢in bolgedeki damarlarin miimkiin oldugunca devamliliklarinin

korunmasina 6zen gosterilmelidir [17, 32].

Tedavi planlamasina gore tiim kemik c¢ikintilar1 ve prematiir temaslar frezle veya kemik
pensiyle ortadan kaldirlir. islem sirasinda kanama agisindan en biiyiik risk tasiyan damarlar
palatin descendens arterlerdir. Fakat buradaki bir kanama, bu damar direkt goriis alaninda

oldugundan lokal olarak kontrol edilebilir [31].

Ortodontik cerrahi splinti ile maksillaya istenilen hareket verilerek intermaksiller fiksasyon
saglanir. Maksilla, planlanan pozisyona getirildiginde gesitli fiksasyon araglari, maksillay1
yeni pozisyonunda sabitlemek icin kullanilabilir. Kemiklerin fiksasyonu i¢in gilinlimiizde
titanyum veya rezorbe olabilen plaklar ve vidalar kullanilmaktadir. Maksilla stabilizasyonu
genellikle her iki zigomatikomaksiller birlesim ile lateral nazal duvar bolgesine yerlestirilen

vidalarla fikse edilen dort adet plakla saglanir (Resim 2.2) [31-33].
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Resim 2.2. Le Fort miniplaklari ile rijit fiksasyon [33]

Fiksasyon sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti veya farkli greft
materyalleri kullanilabilir. Kanama kontrolii yapilarak insizyon hatti ipek veya rezorbe
olabilen siitur ile kapatilir. Mukoza insizyonu V-Y teknigi ile kapatilmaktadir. Boylece tist
dudak uzunlugu korunmus olur [35]. Maksillanin gomiilmesi veya ilerletilmesi sonrasinda

burun genisligi artigini azaltmak igin alar cinch siitur teknigi kullanilabilir (Resim 2.3) [36].

Resim 2.3. Alar cinch siitur ve mukozanin v-y teknigi ile kapatilmasi [33]
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2.4.2. High Le Fort osteotomisi

Bazi durumlarda, yiiz iskeletinin ekstraoral profilini iyilestirmek ve tiim orta yiiziin
ilerletilmesi i¢in yiiksek bir Le Fort | osteotomisi gerekebilir [37]. Yiiksek bir Le Fort |
osteotomisi apertura piriformis kenarindan infraorbital foramenin yaklasik 3 mm altindan
gececek sekilde planlanan ve bazen zigomatik kemigin bir kismini da icine alan kesidir

(Sekil 2.1) [38,39].

Sekil 2.1. High Le Fort | osteotomi kesi hatt1 [39]

2.4.3. Le Fort Il osteotomisi

Le Fort Il osteotomisinin endikasyonu, orta yiiziin diizeltilmesi i¢in nazal ve maksiller
bileskenin ileri, asag1 dogru hareketinin gerekli oldugu durumlarda yapilir. Bu osteotomi iist

orta yiizle Le Fort | kesi hatt1 arasinda gergeklestirilir.

Sekil 2.2. Le Fort Il osteotomi kesi hatti [38]
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Bu yaklasim, nazomaksiller hipoplazinin diizeltilmesine ihtiya¢ duyuldugunda yapilir [40,
41]. Bu osteotomiye piramidal nazoorbital maksiller osteotomi de denir. Le Fort Il
osteotomisi, nazoorbital etmoidal (NOE) kirik hattini, zigomanin lateralini ve orbitanin i¢
kismini igerir. Bu osteotomi ilk kez 1973 yilinda Henderson ve Jackson tarafindan
kullanilmistir. Cerrahi olarak, infraorbital kenara uzanan paranazal bolgeye, medial kantusa
ve burun kemigi iizerine oblik olarak bir kesi yapilir. Le Fort I osteotomisi gorece nadirdir.
Ciinkii siklikla ihtiya¢ duyulmaz (Apert, Crouzon, Treacher Collins, Binder’s sendromlari
gibi dentofasiyal anomalilerin sadece % 2' sinde). Diger endikasyonlari, maksiller zigomatik
gerilik, maksiller-alveolerpalatal yarik deformitesi ve nazomaksiller gerilik ile kombinasyon

halinde bir sinif 111 iskelet malokliizyonudur [42].

Steinhauser, osteotomi olarak 1980°de anterior, piramidal ve quadroanguler ti¢ farkli cerrahi
yaklagim tanimlamustir [43]. Le Fort Il osteotomisi, glabelladan baslayan V seklinde bir kesi,
asagiya dogru, alar tabaninin hemen istiine ulagsmak i¢in burnun her iki yani boyunca
bilateral olarak uzanacak sekilde yapilir. Burun kolumellasi asagi ¢ekilerek kikirdakli ve
kemikli kisim ayrilir. Osteotomi, nazolakrimal kanalin arkasindaki orbita tabanindan,
orbitanin medial duvarina dogru burun kemiginin altindan baglar. Daha sonra infraorbital
sinirin medialindeki infraorbital sinira dogru devam eder ve ikinci premolarin arkasindaki
alveoler kemige uzanir. Osteotomi, pterigoid plakalara dogru agiz i¢i kesisi ile tamamlanir.
Infraorbital bolgede eksiklik oldugu durumlarda, kesi pterigoid plakalara dogru inmeden
once zigomatik butresslerde devam ettirilebilir (Sekil 2.2). “Down fracture” islemini takiben

hareketlendirilen segment yeni konumunda fikse edilir [37].

2.4.4. Le Fort I11 osteotomisi

Harold Gillies ve arkadaslar1 Le Fort 11l osteotomisini 1951'de ilk kez tanimlamislardir.
Teknik, 1967'de Paul Tessier tarafindan orbitanin lateral duvarinin osteotomisine iliskin bes
farkli varyasyon yapilarak gelistirilmistir [44]. Le Fort III prosediirii, yiiz uyumsuzlugunun
panfasiyal hipoplaziden kaynaklandiginda ve daha dengeli bir goriiniim elde etmek igin goz
yuvalarinin boliimleri de dahil olmak tizere tiim orta yiizii ileri dogru hareket ettirmek igin
tasarlanmigtir. Bu teknik, Apert, Crouzon, Treacher Collins, Pfeiffer vb. gibi cesitli
kraniyofasiyal sendromlarda tek basina oldugu gibi, alni ile birlikte mono blok ilerletmelerde

kombine olarak da kullanilabilir.
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Orta yiizin tamamen retriize oldugu hastalarda genellikle burun, yanaklar, alt orbita
kenarlar1 ve iist dudagin retriizyonu goriilmektedir. Crouzon, Apert ve Pfeiffer sendromlu
hastalarin genellikle hipoplastik bir burnu vardir. Bazi durumlarda, optimum estetik ve
okliizyon saglayabilmek i¢in Le Fort Il ile Le Fort | osteotomisini birlikte uygulamak
gerekir. Akilda tutulmasi gereken bir ayrinti daha, medial ve lateral kantal tendonlarinin
interkantal mesafesi ve baglanma seviyesidir. 1980 yilinda Epker ve ark. tarafindan medial
kantal tendonlarinin distropisi veya telekantus olmadiginda lakrimal kesenin islevinin daha
iyi oldugunu ve bu yontemin daha estetik bir yaklasim oldugu one siiriilmiistiir [45]. Le Fort
I11 osteotomilerinde siklikla bikoronal yaklagim kullanilir. Bu insizyon, subsiliyer, subtarsal
veya transkonjonktival ve intraoral vestibiiler insizyonlarla birlikte tiim yiiz cildini
kaldirmaya yonelik bir koronal fleptir. Supraorbital rimin diseksiyonu, siniri serbest
birakmak i¢in supraorbital kenar {izerinde bir osteotomi ile supraorbital sinirin
dekompresyonunu igerir. Sinir, burun kemigi, medial kantal tendonlar1 ve lakrimal kesenin

tist kismi serbest birakildiktan sonra, lateral ve inferior orbital kenarlar agiga ¢ikar [37].

Sekil 2.3. Le Fort 111 osteotomisi kesi hatt1 [37]

Osteotomiler glabellada yatay bir kesi kullanarak baglar. Medial kantal tendonlar1 ya saglam
birakilmali ya da dikisle ulagilmalidir. Lakrimal fossa, beraberindeki lakrimal kese ile bu
alanin altinda a¢iga ¢ikar. Orbitada yaklasik 25 mm geride bulunan etmoidal artere zarar
vermemeye 6zen gosterilmelidir. Boylelikle kesi etmoidal arterden kaginarak sadece 12-15
mm arkaya uygulanabilir. Medial kantal mesafesi uygun ise, kesi medial kantal tendonun
onlinde devam ettirilerek tendona dokunulmadan yapilabilir. Daha sonra orbita kenarina

uzanan orbita zemini boyunca yatay bir insizyon yapilir. Temporal kasin 6n kismini
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kaldirarak, retro-orbital ve infratemporal bosluga dogrudan erisim kazanilir.
Pterigomaksiller bileskeyi ayirmak i¢in, Le Fort | osteotomisinde tarif edildigi gibi intraoral
gingivobukkal kesi kullanilir (Sekil 2.3) [37].

2.5. Kemik Iyilesmesi ve Kemigin Travmaya Cevabi

Kemik sekillenmesi iki sekilde gelisir. Osteoblastlar tarafindan iiretilen matriksin dogrudan
mineralizasyonu ile intramembrandz kemiklesme veya kemik matriksinin daha dnce var olan
kikirdak matriks iizerine ¢okmesi ile endokondral kemiklesme olur. Her iki durumda da ilk
olarak primer kemik dokusu olusur. Sonrasinda sekonder kemik ile yer degistirir. Kemik

yapim ve yikimi, hayat boyu yavaslayarak devam eden bir mekanizmadir [46].

Intramembranéz kemiklesme mekanizmasi, osteoblastlarn salgiladiklari matriksin
mineralizasyonudur. Kisa kemiklerin biiylimesini, uzun kemiklerin de kalinlagmasin1 saglar.
Mezenkim hiicreleri damarlar etrafinda toplanip ¢cogalmasiyla hiicreler arast madde ve lif
sentezini yaparak osteoblast ve osteositlere doniisiirler. Buraya primer kemiklesme merkezi
denir. Ilk asamada olusan kemik yapisi trabekiilerdir ve lamel icermez. Kalsiyum
cokelmemis bu yapr osteoid doku adini alir. Damar ¢evresinde toplanan osteoblastlarin
osteositlere doniismesiyle bosalttiklar1 yerlere yeni hiicrelerin gocii ile mekanizma devam
eder. Anastomozlarla trabekiiller biiyiir, spongioz kemik yapis1 olugsmus olur. Trabekiiler
yapinin arasi boslukludur, bu bosluklardaki bag dokusu da kemik iliginin miyeloid veya
hematopoetik dokusuna doniisiir [47]. Kalsifiye olmayan mezenkimal hiicrelerden periost ve
endosteum olusur. Kafatasinda bulunan yassi kemikler, maksilla, mandibula, yiiz
kemiklerinin bir¢ogu ve klavikulanin bir kismi intramembrandz olarak primer kemiklesme

gosterir [46].

Travmanin hemen ardindan, bir hematom olusur. Bu hematom hem periferik hem de
intramediiller kandan ve ayrica kemik iligi hiicrelerinden olugur. Yaralanma, iyilesme icin
gerekli olan inflamatuar yanit siirecini baglatir. Yanit, hematomun kirik uglar arasinda ve
cevresinde pihtilagsmasina ve medulla iginde kallus olusumu i¢in bir sablon olusturmasina
neden olur. inflamatuar sitokinlerin kemik, eklemler ve implante edilen materyal {izerinde
uzun siireli veya kronik ekspresyonda olumsuz etkisi oldugu bilinmesine ragmen akut
hasarin ardindan proinflamatuar molekiillerin kisa ve yiiksek diizeyde salinmasi doku

rejenerasyonu igin onemlidir [48]. Proinflamatuar molekiiller daha sonra rejenerasyonda
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onemli bir rol oynasa da, akut inflamatuar yanit ilk 24 saat i¢inde zirve yapar ve 7 giin sonra
tamamlanir [49]. {lk proinflamatuar yanit, timér nekroz faktorii-o. (TNF-a), interlokin-1 (IL-
1), IL-6, IL-11 ve IL-18'"in salgilanmasini igerir. TNF-a konsantrasyonunun 24 saatte zirve
yaptig1 ve travma sonrasi 72 saat i¢inde azaldigi gosterilmistir [48]. Bu sirada, ikincil
inflamatuar sinyalleri indiikleyen ve gerekli kemotaktik bir ajan olarak hareket eden TNF-a,
makrofajlar ve inflamatuar hiicreler tarafindan eksprese edilir. Interlokinler arasinda IL-1 ve
IL-6'nin kirik iyilesmesi i¢in en 6nemli faktorler olduguna inanilmaktadir. Enflamasyonun
akut fazinda makrofajlar tarafindan {iretilir ve osteoblastlarda IL-6 {iretimini indiikler, primer

kikirdak kallus tiretimini tesvik eder [50-52].

Kemigin yenilenmesi i¢in spesifik mezenkimal kok hiicrelerin (MSC'ler) alinmasi,

¢ogalmasi ve osteojenik hiicrelere farklilasmasi gerekir [53, 54].

Indirekt kirik iyilesmesi hem intramembrandz hem de endokondral ossifikasyondan ibaret
olsa da, mineralizasyon, rezorpsiyona ugrayan ve daha sonra kemik ile degistirilen kikirdak
kallus olusumu bu siirecin temel 6zelligidir. Primer hematom olusumunu takiben, fibrinden
zengin bir graniilasyon dokusu olusur [55]. Bu doku iginde, kirik uglari arasinda ve periosteal
bolgelerin disinda endokondral olusum meydana gelir. Bu bolgeler ayrica mekanik olarak
daha az stabildir ve kikirdakli doku kiriga stabil bir yap1 veren yumusak bir kallus olusturur
[56]. Hayvan modellerinde (sigan, tavsan, fare) yumusak kallus olusumunun zirvesi
travmadan 7-9 giin sonra meydana gelir [57]. Aym1 zamanda, bir intramembrandz
ossifikasyon yaniti, subperiostal olarak kirigin distal ve proksimal u¢larina dogrudan bitisik
olarak meydana gelir ve sert bir kallus olusturur. Bu merkezi sert kallusun son koprisii,

nihayetinde kiriga agirlik tasimaya izin veren yari sert bir yapi1 saglar [58].

Kirik 1yilesmesi bir kan kaynagi gerektirir ve basarili kemik onarim i¢in revaskiilarizasyon
gereklidir [59]. Hiicrelerin ve hiicre dist matrislerin ¢ikarilmasi kan damarinin igeri
girmesine izin vermek icin gereklidir [60]. Bu yapisal model bir kez elde edildiginde,
vaskiilarizasyon siireci esas olarak iki molekiiler yoldan ilerler. Anjiyopoetine bagimli bir
yol ve vaskiiler endotelyal biiyime faktoriine (VEGF) bagimli bir yoldur [61]. Baslica
anjiyopoetin-1 ve 2 olmak fizere anjiyopoetinler vaskiiler morfogenetik proteinlerdir. Bu
molekiilllerin ekspresyonu, iyilesme kademesinin erken doneminde indiiklenir, bu da
periosteumdaki mevcut damarlarin vaskiiler biiyiimesini tesvik ettiklerini diistindiiriir [62].

Bununla birlikte, VEGF yolaginin vaskiiler rejenerasyonun anahtar diizenleyicisi oldugu
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kabul edilir [60]. Hem osteoblastlar hem de hipertrofik kondrositler yiiksek seviyelerde
VEGF eksprese ederek kan damarlarinin invazyonunu tesvik eder ve avaskiiler kikirdak
matrisini vaskiilarize kemik dokuya doniistiiriir. VEGF hem vaskiilogenezi, yani endotel
mezenkimal kok hiicrelerinin vaskiiler pleksus halinde agregasyonunu, proliferasyonunu ve
anjiyogenezi destekler. Bu nedenle VEGF, kirik bolgesinde neoanjiyogenez ve
revaskiilarizasyonda oOnemli bir rol oynar. Bu siire¢lerdeki Onemi, asirt VEGF
ekspresyonunun kirik iyilesmesini destekledigi, buna karsin VEGF reseptorlerinin bloke
edilmesinin vaskiiler biiylimeyi engelledigi ve rejeneratif siireci geciktirdigi veya bozdugu

gozlemleriyle daha da desteklenmektedir [59, 60, 63].

Kemik rejenerasyonunun devami igin, birincil yumusak kikirdak kallusun yeniden rezorbe
olup ve sert kallusla yer degistirilmesi gerekir. Kirik iyilesmesinin bu adimi, bir dereceye
kadar, hiicresel proliferasyon ve farklilasmanin bir kombinasyonu ile embriyolojik kemik
gelisimini tekrar eder, hiicresel hacmi arttirir ve matriks birikimini arttirir.  Kemik

rejenerasyonu ve kemik gelisimi arasindaki baglanti1 daha da giiglendirilmistir [64].

Sert kallus, biyomekanik stabilite saglayan sert bir yap: olmasina ragmen, normal kemigin
biyomekanik 6zelliklerini tam olarak tasimaz. Bunun icin sert kallusun merkezi mediiller
bosluklu lamel kemik yapisina yeniden bi¢cimlendirmek i¢in kirik iyilesme yolaginda ikinci
bir rezorptif faz asamasi baslar [48]. Bu faz biyokimyasal olarak IL-1 ve TNF-a tarafindan
diizenlenir. Bu asamada, bu zamana kadar ekspresyonu azalmis olan TGF-p ailesinin ¢ogu
tiyesinin ekspresyonlari artar [60, 65, 66]. Remodeling, osteoblastlarin tabakali kemik y1gim1
ve osteoklastlar tarafindan sert kallusun rezorpsiyonu ile gerceklestir. Siireg, hayvan ve insan
modellerinde ilk 3-4 hafta kadar erken bir siiregte baslasa da, tamamen yenilenmis bir kemik
yapisina ulagmak i¢in yeniden sekillenmenin tamamlanmasi yillar alabilir [67]. Siireg,

hayvanlarda ve daha geng hastalarda daha hizli gergeklesebilir.

Piezoelektrik cerrahi ile yapilan operasyonlarda kemik iyilesmesinin ve sekillenmesinin
geleneksel yontemlere gore daha iyi oldugu bildirilmistir. En 6nemli 6zelligi doku sertligini
tanimlayip ona gore kesim yapmasidir. Mukoza, damar sinir gibi yumusak dokulara zarar
vermemesi en dnemli avantajidir. Bu dokulara gelince kendiliginden durur. Ayrica bir diger
avantaji kavitasyon fenomeni olusturmasidir. Cihazin ucundaki ultrasonik vibrasyon
sayesinde sogutma amacli gelen sivida kopiiklenme yaparak, kesi kenarlarindaki gdzenekli

yapilarin kemik talas1 ve pihti ile tikanmasini engeller, boylelikle anjiogenezise pozitif katki
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saglar [68-70]. Yildirim ve ark. yaptig1 ¢aligmada tavsan parietal kemiklerinde piezoelektrik
cerrahi aleti ve konvansiyonel doner alet ile kemik defektleri agilmis ve dogal iyilesme
stirecine brrakilmistir. Yaptiklart incelemeler sonucunda piezocerrahi aletlerinin kemik

iyilesmesi tizerinde daha olumlu etkileri oldugu ortaya ¢ikmustir [71].
2.6. Orta Yiiz Bolgesinin Iskeletsel Anatomisi

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulaya uygulanan operasyonlar oldugu halde komsu
anatomik yapilarda hem sert ve hem de yumusak dokularda degisikliklere de sebep

olmaktadir.
Cene yliz bolge kemik yapis1 yapisal ve fonksiyonel olarak ii¢ bolgeye ayrilir.
a) Ust 1/3’liik kistm: Frontal, temporal ve orbital kompleksler ile kafatasi ve kafa tabani

b) Orta 1/3’likk kisim: Nazal, etmoidal, palatinal, sfenoid, zigomatik kompleksler ve

maksilla.
c) Alt 1/3°liik kisim: Mandibula ve temporomandibular eklem (TME).

Yapilan ortognatik cerrahiden etkilenen yiiz bolgeleri genellikle orta ve alt yiiz bolgeleridir.
Ancak yiiziin tst 1/3’lik kismindan baslayan ve orta yiize inen nazolakrimal sistem de

intraoperatif olarak bu operasyonlardan etkilenebilmektedir [72, 73].
2.6.1. Maksiller kemigin anatomisi

Kemik ve vaskiiler acidan karmasik bir yapiya sahip olan maksilla, mandibuladan sonra
yiiziin ikinci en biiylik kemigidir. Erigkin donemde iki tarafin maksiller kemigi arkada
palatinal kemiklerle, orta hatta ise midpalatinal siitura birleserek tek kemik goriinimii
olustururlar. Bir adet govdesi, dort adet ¢ikintis1 vardir; zigomatik, palatinal, frontal, alveoler

dir. Bu ¢ikintilar yardimiyla ayni isimli kemiklerle birlesirler.
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Sekil 2.4. Maksiller kemik [18]

Kemik yapisii inceledigimizde maksillanin igerisinde maksiller sinlis bulunmaktadir ve
maksillanin &n yiizii siniisiin anterolateral duvarmi olusturur. On yiiziinde foramen
infraorbitale, fossa canina, spina nasalis anterior ve mimik kaslarmin yapisma yerleri
bulunur. Alt orbital kenardan yaklasik 5-8 mm asagida infraorbital foramen bulunur. Bu
foramenden nervus infraorbitalis ¢ikar, yiiziin o tarafindaki burun kanadi, tist dudak, alt g6z
kapagimi innerve eder. Maksillanin anterior alveoler progesleri piriform aperturay: alttan
siirlandirir ve ortada bir araya gelerek spina nasalis anterioru olustururlar (Sekil 2.4). Spina
nasalis anterior arkasinda maksillanin nazal kresti uzanir. Damak, her iki maksillanin palatin
progesleri ve iki palatin kemigin horizontal laminalarindan olusur. Maksilla ve palatin
kemikler arasindaki sert damagin arka sinirindan 1 cm kadar Oniinde transvers sutura
bulunur. Lateral ucunda, ikinci molar disin 1 cm posteromedialinde, biiyiik palatin foramen

yer alir [18].
2.6.2. Palatinal kemigin anatomisi

Palatinal kemik, maksilla ile sfenoid kemigin pterigoid progesi arasinda bulunur. Horizontal
ve perpendikiiler laminalara sahiptir. Horizontal lamina sert damagi olusturan maksillanin
horizontal laminasi ile birlesir. Biiylik palatin kanal ise palatin kemigin perpendikiiler
laminasi ile pterigoid progesler arasinda bulunur. Palatin kemigin piramidal progesi lateral
ve medial pterigoid laminalart ve maksillayr birlestirir. Palatin kemik ile olusan
pterigomaksiller bileske yukarida pterigopalatin fossada sonlanir. Foramen rotundum bu

fossanin arka duvarina agilir [18, 74].
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Maksiller arter pterigopalatin fossa i¢inde posterior superior alveoler arter dalin1 verir. Bu
arter tiiber maksillaya kadar uzanir ve burada alveoler foraminalara girer. Molar ve premolar

disleri ve maksiller siniis mukozasini besler.

Sert damagm 6n 3/4’lik kismi maksilla, arka 1/4’lik kismi palatinal kemik tarafindan
olusturulur. Sert damagin arka tarafinda ¢ift tarafli olarak foramen palatinum majus’lar
bulunur. Bu foramenlerin i¢inden arteria palatina descendens ve nervus palatinus majus

gegerek damagin arka 1/3’lik kismin innervasyonu ve beslenmesini saglarlar (Sekil 2.5)
[75,76].

Incisive fossa
(opening of incisive
foramina)

Palatine process
of maxilla
Transverse
palatine suture Median
(intermaxillary)
palatine suture

Greater
palatine foramen
Interpalatine
suture
Maxillary
tuberosity

Lesser

palatine foramen
Inferior

orbital fissure

Pyramidal process
of palatine bone

Choana

Posterior
nasal spine

Medial pterygoid
plate

Pterygoid
fossa

Iateral pterygoid

.\ plate
Scaphoid Vomer Pterygoid Foramen Foramen
fossa canal ovale spinosum

Sekil 2.5. Sert damak [76]

2.6.3. Burun iskeleti anatomisi

Burun, kemik ve kikirdaklardan olusan kas ve deri ile ortiilii bir organdir. Frontal kemikle
birlesen ¢ikintisina radiks, serbest u¢ kismina apeks, burun deliklerini ¢evreleyen kismina
alae (kanat) denir. Kikirdaklar, solunum sirasinda burun duvarlariin ¢ékmesine engel olan
yapilardir. Cartilago alares majores, ¢ift tarafli bulunur, burun deliklerini ¢evreler. Cartilago
septi nasi, burun boslugunu ikiye ayiran septum nasinin yapisina katilir. Cartilago nasales
accessorialar ve cartilagines alares minores de bulunan kikirdak yapilardandir. Derinin
altinda mimik kaslarindan m.nasalis, m.procerus ve m.depressor septi yer alir. Nasus
extenus’un kemik yapisini nazal, frontal kemikler ve maksilla olusturur. Bu kemik yapinin
disa agilan kismina apertura piriformis denir. Musculus levator labii superior alaque nasi adli

mimik kasi, maksillanin frontal ¢ikintisindan baslayip burun kanatlarinda kikirdak ve deride
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sonlanir. Burun septumunu; os ethmoidale’nin lamina perpendicularis’i (iistte), vomer (alt

arkada) ve cartilago septi nasi (alt 6nde) tarafindan olusturulur [77].

2.6.4. Makiller siniis anatomisi

Maksiller kemigin govdesinde bulunan, maksillanin tamamina yakinini isgal eden en biiyiik
hacimli paranazal siniistiir. Piramidal sekillidir. Alt1 adet duvart vardir. On duvari, orbita
tabanindan kanin disinin apikaline kadar uzanan ince kompakt kemikten olusur. Arka duvari,
maksiller siniis boslugunu infratemporal fossadan ayiran pterigomaksiller bolge ile
komsudur. Medial duvari; ayn1 zamanda burun kavitesinin lateral duvarini olusmaktadir.
Medial duvarin ist tarafinda, orta konka seviyesine agilan maksiller sinus ostiumu
bulunmaktadir. Lateral duvari; posterior maksilla ve zigomatik ¢ikinti tarafindan olusturulur.
Alt duvari ise maksiller molar ve premolar dislerin apikalleri ile yakindan iliskilidir [78].
Siniis maksillerisin burna yaptig1 agikliga hiatus siniis maksillaris (ostium maxillare), etmoid
bulla, unsinat proges ve maksilla ile ethmoid kemiklerin orbital yilizeyleri arasinda bulunur.
Siniis ostiumu, infundibulum {izerinden hiatus semilunarisin alt kisminda orta meatusa agilir

[79].

2.6.5. Goz iskeletinin ve nazolakrimal kanalin anatomisi

Orbitay1 ¢evreleyen kemik yapisi, yedi farkli kemikle sinirlanmig dortgen bir piramit gibidir.
Frontal, etmoid, zigomatik, maksiller, lakrimal, palatin ve sfenoid kemikler orbitanin
yapisini olusturur. Bu dort duvardan ti¢ii, hem i¢biikey hem de digbiikey kisimlara sahiptir.

Orbitanin sadece kalin yan duvari diiz 6nden arkaya dogru diistiniilmelidir [80].

Orbita girisi yaklasik 4 cm genigliginde ve 3,5 cm yiiksekligindedir. Lateral duvarlar
birbirine yaklasik 90 derecedir; medial duvarlar kabaca birbirine paraleldir ve proksimalden
distale hafif bir digbiikeylige sahiptir. Orbita tabanin1 maksila, zigoma ve palatinal kemik
olusturur. Zemin ayn1 zamanda maksiller siniisiin ¢atisidir. Trigeminal sinirin maksiller dalt
orta kraniyal fossada foramen rotundumu terk eder ve orbitaya iist ve alt orbital fissiirler

arasinda bir birlesim halinde girer [80,81].
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Gozin Medial Duvari

Orbitay1 etmoid siniis ve burun boslugundan ayirir. Medial duvar, anteriordan posteriora
maksillanin processus frontalisi, lakrimal kemik, etmoid kemigin lamina orbitalisi ve sfenoid

kemikten olusur [72].

Lakrimal Fossa

Lakrimal kese, lakrimal fossa adi verilen medial orbital duvarin inferomedial bdlgesinde
konumlanir. Lakrimal fossa, maksillanin frontal uzantis1 olan anterior lakrimal krest ile

lakrimal kemigin posterior lakrimal kresti tarafindan sinirlanir [82,83].

Lakrimal Kemik

Lakrimal kemik, arka lakrimal krest tarafindan iki bdlgeye ayrilan dortgen bir kemik
tabakasidir. Arka kisimda, ayni seviyede bulunan etmoid kemigin lamina orbitalisi ile
komsuluktadir. On kisim, lakrimal fossanin arka sinirmi olusturur. Lakrimal kemigin

kalinlig1 106 pm'dir [84].

Nazolakrimal Kanal:

Nazolakrimal kanal kemik kanalinin girisinde baglar. Maksiller kemik icinde, maksiller
siniisiin medial duvar1 boyunca burundaki agikligina, alt burun konkalarinin altinda devam
eder. Cap1 yaklasik 3,5-4 mm ve toplam uzunlugu 16-22 mm’dir.11-15 mm lik kism1 kemik
icerisinde, 3-5 mmlik kism1 ise membran6z papilla iginde inferior nazal meatusta devam
eder. Nazolakrimal kanal da lakrimal kesede oldugu gibi ¢ift katli kolumnar epiteli ile
kaplanmigstir, vaskiiler agidan zengin bir kaverndz yapidir (Sekil 2.9). Bu kemiksi kavernoz
yapi ile bu yapimin 2/3’{inii olusturan vaskiiler yapi elastik ve retikiiler fibriller ile helikal
sekilde baglidir (Resim 2.4) [73-75].
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Resim 2.4. a) Nazolakrimal kanalin aksiyal kesitte kaverndz yapisinin gorinimi (m:
maksiller kemik, nc: nazal kavite, ms: maksiller siniis), b) Nazolakrimal kanal
sisteminin taramali elektron mikroskop goriintiisii (oklar: liimen), c)
Nazolakrimal kanalin dis yiizeyinin kollajen heliks yapisini gosteren taramali
elektron mikroskop goriintiisii [75]

Nazolakrimal kanal, gdzyas: kesesiyle nazal kavitenin alt meatusunu birlestirir. Intraossedz
ve intrameatal kanal olarak iki boliimii vardir. Cap1 2-4 mm civarinda, uzunlugu 10-24 mm
araligindadir. Nazolakrimal kanalin yonii 5 derece ige ve 15 derece arkaya dogrudur.

Nazolakrimal kanal iki boliim halinde incelenir (Sekil 2.6) [85-87].

3-5 mm kese fundusu

10 mm kese govdesi

kanalikul
:‘2 s Nazolakrimal
2mm ". Intraossedz bolum Kanal
dikey bolim e

8 mm yatay bolim -
5 mm meatal bolim

Sekil 2.6. Lakrimal drenaj sistemi [87]
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Intraossedz (kemik ici) kisim:

Nazolakrimal kanalda bulunur, uzunlugu yaklasik olarak 12,5 mm, ¢ap1 ise 2,4 mm’dir.
Lateralde; maksillanin lakrimal olugu (sulkus lakrimalis), medialde; frontal kemigin
lakrimal ¢ikintisi ile sarilmistir. Nazolakrimal kanal alt konkanin 16 mm arkasinda ve burun
tabaninin 17 mm {stiinde alt meatusa agilir [88]. Nazolakrimal kanalin orifisi, inferior nazal
meatusun catisinda bulunur. Bu orifis genellikle Hasner valfi adi verilen bir mukozal

kivrimla kaplidir [89].

Gozyasinin buruna dogru hareketi bir pompa mekanizmasiyla gergeklesir. Orbikiilaris
okulinin kapanma hareketleri, lakrimal kese iginde negatif bir basing olusturarak punktada
gdzyasini biriktirir. Iki punkta, ya ortak bir kanalikiil olarak birlesen ya da dogrudan lakrimal
keseye bosalan iist ve alt kanalikiillere akar. Kapaklarin agilmasi, gézyaslarini nazolakrimal
kanala iten lakrimal kese iginde pozitif bir basing yaratir. Nazolakrimal kanaldaki mukozal
kivrimlar, {ist ve alt kapak benzeri yapilar1 olusturur. Ust kat, Rosenmiiller'in kapag: olarak
bilinir; alt kivrima Hasner valfi denir (Sekil 2.10). Nazoorbitoetmoid (NOE) kiriklar1 ve
laserasyonlarinda oldugu gibi lakrimal drenaj sisteminde hasar, gdzyasi drenajin1 engeller
ve epifora olusturabilir. Nazolakrimal kanal yukarida lakrimal keseyi barindiran lakrimal
fossa ile asagida lateral burun duvarinin inferior meatusu ile devam eder [80, 81, 90].
Kanalikiiller, goz kapag kapandiginda nazolakrimal kanala g6zyas1 drenajini
kolaylastirmak i¢in ortak kanalikiilii sikigtiran orbikiilaris okuli'nin pars lakrimalis (Horner
kasi) lifleriyle ¢evrilidir [91].
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Resim 2.5. Lakrimal drenaj sisteminin anatomik diseksiyonu [73] (NLS: Nazolakrimal kese,
NLD: Nazolakrimal kanal, NS: Nazal septum, MS: Maksiller siniis, IM: Meatus
inferior)

Intrameatal (membran igi) kisim:

3-5 mm uzunlugunda olup, burun dis duvarindaki miik6z membran iginde seyreder ve burun
deliginin 30-40 mm arkasinda alt meatusa agilir (Resim 2.4). Meatus nasi inferior’a agildigi
deligin agzinda plika lakrimalis adi verilen bir mukoza plikast vardir. Duktus

nazolakrimalis’in tist kisimlarinda da kiigiik mukoza plikalar1 vardir [88].
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2.7. Nazolakrimal Kanal Sistemi

Lakrimal bez:

Pars Orbatalis
Pars Palpebralis
Bagaltim kanallan

Goryas

Lakrimal kese
Lakrimal kanal
Meatal Part

Sekil 2.7. Kanalikiiller ve punktum [91]

Lakrimal sistem (Sekil 2.7);

1. Sekretuar (Salgilatici) Sistem

2. Bosaltim Sistemi olmak {izere 2 sistemden olusur. Ayrica damarlar, lenfatik yapilar ve

sinirleri de igerir.

2.7.1. Sekretuar sistem

Salgilatic1 sistemin en Onemli pargasini lakrimal bez olusturur. Bez 20x12x5 mm
olgiilerindedir. Primer lakrimal bez superotemporalda bulunur. Bir orbital lobu ve bir de
palpebral lobu vardir, orbital par¢a daha biiyiiktiir. Ana lakrimal bez disinda Krause'nin
aksesuar bezleri iist ve alt konjuktival fornikste ve Wolfring'in aksesuar bezleri ise iist goz

kapaginin tarsal kenarinda bulunur (Sekil 2.11) [92-94].
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2.7.2. Bosaltim sistemi
Gozyas1 bosaltim sistemi 3 temel kisimdan olusur (Sekil 2.8);

- Punktumlar
- Kanalikiiller

- Gozyasi kesesi

Ust lakiimal
Giozyas! bezinin punkium

orbital pargasi

Ust lakimal
kanalikul

Gozyagl kesesi

fundusu
v Plika semilunaris

Gozyas! kesesi

-

\ “py

XY —
. C 4
\ ’ ’"’"’m““":\ 3
!
{

Nazolakrimal kanal

Altlakrimal | {
punkium W\N

Sekil 2.8. Gozyasi bosaltim sistemi [72]

Punktumlar, lakrimal sistemin bosaltici yolagi burayla baslar, sistemin en proksimal
boliimiidiir. Ust ve alt goz kapagmin medial uglarinda lakrimal papilla {izerinde bulunurlar
ve 0,3-0,4 mm caplar1 vardir. Ust punktum keseden yaklasik 8 mm, alt punktum ise yaklasik
10 mm uzaktadir. Tarsus’larin devami seklinde fibroz bir iskelete sahiptir ve avaskiilerdir ve

muskiiler sfinkter igermezler [95].
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Sekil 2.9. Nazolakrimal kanalin kaverndz yapisi igerisinde yer alan arter ve ven gegisleri
(Yesil kisim igerisindeki mavi renkli yapilar venleri, kirmiz1 renkli yapilar
arterleri temsil ediyor.) [96]

Kanalikiiller, punktumlardan lakrimal keseye kadar uzanan mukozal kanallardir.
Uzunluklar1 yaklagik 10-12 mm ve g¢aplart 0,5-1,0 mmdir ve ilk bolimii vertikal seyirli
ilerler, ampulla isimli yerle son bulur. Bu parga (ampulla ve horizontal par¢a denilen 2
kisimdan olusurlar. Ampulla 2 mm uzunlukta ve 2-3 mm ¢aptadir. Vertikal kanalikiillerin
dik olarak ice doniisii ile horizontal kanalikiiller olusur, bu kanalikiiller 8 mm uzunlukta ve
0,1-1 mm gaptadir. Kanalikiiller stratifiye skuamoz epitel ile kaplanmis ve orbikiilaris okuli
kasmin lifleri ile sarilmistir. Ust ve alt kanalikiiler, bireylerin %90ndan fazlasinda
nazolakrimal keseye girmeden 6nce ortak bir kanalikiilde birlesir. Ortak kanalikiil 3-5 mm

uzunlugundadir [97].
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Rosenmiiller Valfi «—

Krause Valfi <—

<

Hasner Valfi <—

Sekil 2.10. Gozyasi kesesi [91]

Gozyasi kesesi, lakrimal fossa ad1 verilen medial orbital duvarin inferomedial bélgesinde bir
olukta bulunur. Lakrimal fossa dnde maksillanin frontal uzantisi arkada lakrimal kemik, bu
iki kemik tizerindeki anterior lakrimal krest (crista lacrimalis anterior) ve lakrimal kemigin
posterior lakrimal krest (crista lacrimalis posterior) ile sinirlidir. 15 mm uzunlugunda ve 3-
5 mm genisligindedir. Kanalikiil giris yerinin {izerinde 3-4 mm’lik vertikal uzanan kesenin
fundusu vardir. Kesenin iist ucu bir ¢ikmaz goriintiisiindedir, bu ¢ikmaza fornix sacci
lakrimalis denir, altta duktus nazolakrimalis ile devam eder (Sekil 2.10). Dis yan duvarina
kanalikiiller agilir. Gozyas1 kesesi, i¢ kisimda nazal kavitenin orta meatusu ile komsuluk
yapar. Lakrimal kesenin tamami periosteum ile sarilidir ancak on-dis kistmda kemik doku

ile sar1l1 olmayan yaklasik 10-11 mmlik bir kisim vardir [97].
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Sekil 2.11. Lakrimal drenaj sisteminin anatomisi [98]
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2.8. Le Fort I Cerrahisi Komplikasyonlar:
2.8.1. Kanama

Kanama operasyon sirasinda ve sonrasinda meydana gelebilir. Ust genede ortognatik cerrahi
sirasinda meydana gelen anormal kanamanin nedeni arter veya venin mekanik olarak
zedelenmesi veya bir kanama bozuklugu olabilir. Eksternal karotid arter bir dali olan
maksiller arter {ist ¢cenenin tamamini ve burun boslugunun bir kismini besleyen dnemli bir
damardir. Pterigomaksiller bileskenin ayirma islemi sirasinda osteotomun maksiller artere
zarar vermeden kullanilmasi i¢in emniyet smirt 10 mm dir. Bu komplikasyonun
onlenebilmesi i¢in havali motorlu testere kullanilabilecegi veya pterigomaksiller ayrilma

bolgesini tiiber maksillaya tasiyarak onlenebilecegi bildirilmistir [99].
2.8.2. Sinir hasar1

Flep kaldirma esnasinda infraorbital sinir zarar gorebilir. Dogrudan sinir hasar1 olursa kalict
hasar da goriilebilir. Genelde flep kaldirma igslemi sirasinda sinir etkilenir, bu durumda gegici
uyusukluk goriiliir. Eger 0n, orta, arka superior alveoler sinir zarar goriirse bu sinirlerin

dagildig: diglerde ve bukkal disetlerinde uyusukluk goriilebilir [99].
2.8.3. Enfeksiyon

Enfeksiyon, kesi hattinda, plak ve vida cevresinde, kemik greftlerinde ve debrislerden

meydana gelebilir. Tedavi antibiyotik ve irrigasyonla miimkiindiir [99].
2.8.4. Kemik Kkesilerinin birlesmemesi

Kemik kesileri arasinda kalan bosluklar baslica sebep olabilir. Bunun diginda enfeksiyon ve
hareketlilik de diger sebeplerdendir. Ust cenenin hareketlenmesine dis sikma gibi

parafonksiyonel aligkanliklar ve okliizal problemler sebep olabilir [99].
2.8.5. Nazal obstriiksiyon ve epifora

Gozyast kanal tikanikligina bagli epifora, dogustan anomalilerden kaynaklanabilir veya

sonradan olusabilir. Sekonder lakrimal kanal tikaniklig1 gozyas1 kesesinin ozellikle alt ticte
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biri fibréz bir koruma olmamasi nedeniyle yaralanmalara kars1 hassastir. Lakrimal kesenin
ve/veya nazolakrimal kanalin yolundaki sekonder lakrimal kanal tikanikligi en sik yiiz
travmasit veya cerrahisi, neoplazma, sarkoidoz veya Wegener graniilomatozundan
kaynaklanir. Lakrimal drenaj sisteminin sekonder tikanikligi ortognatik cerrahi sonrasi
plaklarin vida ile sabitlenmesi esnasinda kanala zarar gelmesi ile olusabilir. Maksillofasiyal
cerrahi sirasinda nazolakrimal kanal alt agiklig1 ve gozyasi kesesi 6n duvarinin hasar gérme
siklig1 bu ylizden daha ¢ok ortaya ¢ikabilmektedir. Le Fort | osteotomisi sirasinda, maksiller
gomme vakalarinda nazolakrimal kanal hasar gorebilir. Epifora, gézyas1 drenaj sisteminin

fonksiyonel veya anatomik tikanikligindan kaynaklanabilir [86,100].

Nazal obstriiksiyona neden olan durumlar;

* Yas

* Travma

- Kiint orta yiiz yaralanmalari: medial orbital duvar, nazo-orbito-etmoid, ve Le Fort Il ve IlI
kiriklari

- Termal veya kimyasal yaralanma

- Yiizdeki yumusak doku veya g6z kapagi laserasyonlart (6rn. ¢ocuklar)
» Enfeksiyon

- Paranazal siniis veya periorbital enfeksiyonlar, dakriyolitler

* Neoplazma

- Lakrimal kese tlimorleri

« {atrojenik / cerrahi

- Orta yliz timor rezeksiyonu (6r. Maksillektomi)

- Kraniyofasiyal rekonstriiktif cerrahi

« Idiyopatik

+ Kadinlarin nazolakrimal kanal tikanikligina yatkinligi

» Dogustan veya yenidogan dakriyosistit [89]

2.8.6. Niiks

Ameliyat sonrasi niiks, iist genenin eski konumuna donme egilimi gostermesi demektir. En
stk rastlanan sekli list c¢ene asagi ve One konumlandirildigi cerrahilerdir. Siklikla

stabilizasyon yetersizse goriliir. Niiks en ¢ok da dis sikma gibi parafonksiyonel aligkanligi
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olan bireylerde rijit fiksasyon olsa bile goriiliir. Istenmeyen kuvvetleri azaltmak adina
plaklar apertura piriformisin kenarma ve zigomatik ¢ikinti bolgesine konularak ¢oziilebilir.
Parafonksiyonel aligkanliklar i¢inse medikal tedaviler baslanmalidir. Kesi hattindaki
kemikler arasindaki bosluklar1 greftlemek de niiksii azaltir. Ameliyat sonrasi hastalar
dikkatle takip edilmeli ve oOnlemler alinmalidir. Ortodontik hareketlerle kii¢iikk capli
niikslerin tedavisi miimkiindiir. Ancak ciddi niiks durumunda tekrar ameliyat gerekebilir

[99].

2.9. Bilgisayarh Tomografi ve Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Ug boyutlu (3D) goriintiileme, tibbi goriintiileme alaninda yenilik¢i bir yaklasimdir ve ¢ok
kisa siirede ortodonti ve maksillofasiyal cerrahi dahil olmak iizere tip ve dis hekimligi
alaninda 6nemli sayida uygulanmistir. Kraniyofasiyal morfolojinin degerlendirilmesi her
zaman bir 3D yaklasimi gerektirse de 1970'lerin sonlarina kadar, mevcut tiim teknikler
radyografilerden ve fotograflardan elde edilen verilerin yalnizca iki boyutla degerlendirmesi
mimkiin olmustur. Yalnizca iki boyutlu (2D) projeksiyon goriintiilleme yontemi ile
incelenen bir bolgenin anatomisini veya morfolojisini tam olarak anlamak zordur.
Bilgisayarli tomografi (BT) Haunsfield tarafindan 1973’te kesfedilmistir. 1980°li yillardan
itibaren ise basarili goriintiiler elde edilmesinden dolay1 tip alaninda olduk¢a dnemli bir tan1
aract olarak goriilmistiir. BT nin en 6nemli avantajlarindan biri de sert ve yumusak
dokularin ayrimimin yapilabilmesidir. Hastaya kontrast bir madde vermeye gerek kalmadan
sert ve yumusak dokularin goriintiileri elde edilir [17]. BT goriintiilemede anlam ifade eden
birim ‘voksel’ olarak adlandirilir. Bir voksel; BT goriintiisiiniin o noktadaki yogunlugunu
ifade eder. Her bir voksel 12 bitlik veri igerir ve -1000 (hava) ile +3000 (dis minesi)
Hounsfield birimine kadar degisen bir araligi vardir. BT taramalar1 bu skala sayesinde
standardize edilmistir [17, 101].

Tibbi amagla kullanilan konvansiyonel BT nin maksillofasiyal alanda kullanimi 6zellikle
yiiksek doz radyasyon yaymasi, erisilebilirligin zor olmasi ve oral cerrahi islemler igin
kullanimimnin kar-zarar orami tartisilirh@i sebebiyle yayginlasamamistir. Bilgisayar ve
goriintiileme teknolojilerindeki ilerlemeler, rutin klinik verilerle hassas 3D yeniden
yapilandirilmis goriintiilerin iiretilmesini ve iglenmesini miimkiin kilmistir. 1990’11 yillarda
konvansiyonel bilgisayarli tomografi esas alinarak konik 15inli bilgisayarli tomografi (KIBT)

gelistirilmistir. Ik olarak 1982 yilinda anjiyografi amaciyla kullamlan konik 1sinli
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bilgisayarl1 tomografi doksanli yillarin sonunda ayrintili olarak tanimlanmis ve
maksillofasiyal goriintiileme i¢in kullanilmaya baglanmig yeni bir dijital goriintiileme
teknolojisidir. KIBT, farkli yapilar1 daha iyi gosterebildigi i¢in agiz dis ve ¢ene cerrahisi
alaninda yaygin kullanima girmistir [102-105].

KIBT ile goriintii elde edilirken X 15101 kaynagi ve dedektor goriintii alinmak istenen bolgenin
merkezinde rotasyonel hareket yapar. Bu rotasyon sirasinda sagilan X iginlarinin dedektor
tarafindan yakalanir ve Field of View (FOV) denilen goriintii alaninda ¢ok sayida ardisik
gortintii elde edilir [106]. Elde edilen kesitler dataya doniistiiriilmektedir ve rekonstriikte

edilmis kesitler kullanicinin istedigi diizlemde goriilebilmektedir [103].

KIBT ile alinan efektif radyasyon dozu ¢ok kesitli BT ile kiyaslandiginda oldukca diisiiktiir.
KIBT ile alinan total radyasyon miktar1 konvansiyonel BT den alinan dozun yaklasik beste
biri kadardir. Biitlin agiz i¢inin goriintlistinlin alindig1 periapikal filmler ile hemen hemen
ayni radyasyon dozunu yaymaktadir. Kullanilan KIBT cihazinin tipi ve modeline bagl
olarak etkin KIBT dozu 52-1025 mikrosievert arasinda degismektedir. Bu yaklasik olarak 4
ile 77 panoramik radyografi uygulamasi ile alinan radyasyon dozuna esittir (Cizelge 4.1).
Ancak yine de bu degerler konvansiyonel bilgisayarli tomografi ile kiyaslandiginda ise %

96 ile % 51 arasinda daha az radyasyon 1sinina maruz kalmay1 saglamaktadir [103,107].

Ug boyutlu yeniden yapilandirilmis goriintiiler, kraniyofasiyal yapisal sorunlarin teshisi i¢in
kesin ve ayrintili bilgi saglayabilir ve uzmanin algisini arttirabilir. Daha verimli bir tedavi
planlamasini sagladig i¢in geleneksel 2D goriintiileme teknigine tercih edilir. Bir uzmanin
en uygun tedavi miidahalesini se¢gmesine yardimci olurken, ayni zamanda preoperatif tedavi
simiilasyonu olanagini sunar. Ozellikle kraniyofasiyal anomaliler, bas ve boyun anomalileri,
kraniyofasiyal travma cerrahisi, kraniyal kemik defekti, vakalarinda preoperatif tedavi
simiilasyonu imkan1 sunarken bir uzmanin en uygun tedavi miidahalesini se¢gmesine
yardimci olur. Basit 3D goriintiileme teknikleri karmasik ekipman gerektirmez, pratisyen

tarafindan 6zel bir muayenehanede uygulanabilir ve uygun maliyetlidir [103].

Konvansiyonel BT “fan shaped” x 1s1n1 esasina dayanarak goriintii elde ederken, KIBT daha
biliylik hacimde goriintlii elde edebilmek i¢in konik x 1s1n1 demetlerini kullanir. KIBT
goriintiilemede kullanilan konik 151n demetleri ile elde edilen 2D goriintiiler bilgisayar

yazilimlari ile 3 boyutlu tomografik goriintiilere ¢evrilir. KIBT nin konvansiyonel BT’ ye
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oranla; diisiik radyasyon dozu, diisiik maliyet, kisa siirede kaliteli goriintii elde edilmesi gibi
avantajlar1 vardir. Bu 6nemli avantajlar ile beraber bilgisayar ortaminda goriintii tizerinde
gorselligi gelistirecek araglarin kullanimina olanak tanimasi sebebiyle tanisal agidan KIBT

alanimizda 6nemli bir yer edinmistir [103].

Cizelge 2.1. Goriintiileme sistemlerinin efektif doz tablosu [107]

Muayene Efektif Doz(uSv)
Intraoral radyografi <8.3
Dental panoramik radyografi 9-26

Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi (dentoalveoler) | 3-6

Konik 1ginl bilgisayarli tomografi (kraniyofasiyal) | 68-599
Medikal fan beam BT tarama 2,000
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
anabilim dalinda ortognatik cerrahi endikasyonu konulan, dentofasiyal deformitesi olan, 18
yas ve Ustii arasinda degisen hastalarin Le Fort I osteotomisi oncesi ve Le Fort | osteotomisi
sonrast elde edilen konik 1smli bilgisayarli tomografileri verileri iizerinde nazolakrimal
kanaldaki degisimleri karsilastirilarak yapilmistir. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan 21071282-050.99 sayil1 etik kurul onay1 alinmistir (Ek-1).

3.1. Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri

e Deformite grubundaki hastalara ortognatik cerrahi ameliyati endikasyonu konulmus
olmasi,

e Operasyon lizerinden en az 6 ay ge¢mis olmasi,

e Ust genede gdbmme yapilmamis olmast,

e Hastalarin 18 yasin iistiinde olmast,

e Hastalarin gelisimini tamamlamis olmast,

e Konjenital anomalinin (sendromlar, dudak damak yarig1 vb.) olmamasi,

e Onceden yirmi yas disi ¢ekimi disinda baska bir ameliyat ge¢irmemis olmast,

e Filmlerde artefaktin olmamasi,

e Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerinin yeterli olmasi,

e Kist veya timor gibi lezyonlarin olmamasi olarak belirlenmistir.

Arastirmaya 50 dentofasiyal deformitesi olan (16 erkek, 34 kadin) hasta dahil edilerek
maksilla {izerinde preoperatif ve postoperatif 800 6l¢iim yapilarak degerlendirilmistir.

3.2. istatistiksel Analiz

Bu c¢alismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 25 paket programi (Armonk,
NY) ile analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlari (sayi,
ylizde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum, medyan, ¢arpiklik, basiklik
frekans) kullanilmistir. Normal dagilima sahip Slgiimler i¢cin parametrik testler, normal
dagilima sahip olmayan 6lgiimler i¢in parametrik olmayan testler kullanilmistir. Niceliksel

verilerin karsilastirllmasinda bagimli iki grup arasindaki fark normal dagilima sahip
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Olgtimlerde “bagimli 6rneklem t (Paired t test)”, normal dagilima sahip olmayan 6l¢iimlerde
“Wilcoxon testi” uygulanmistir. Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumda
bagimsiz gruplar arasinda sayisal degiskenler agisindan fark olup olmadiginin arastirilmasi
icin “Bagimsiz iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (Student’s t test)”;

saglanmadig1 durumda ise “Mann-Whitney U testi”; uygulanmustir.

Anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamli

farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi1 durumunda ise anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir.

3.3. Isinlamalar

Isinlamalar Iluma, Imtec Corporation (Ardmore, Oklahoma, ABD) konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografi cihazi ile 180 x140 mm FOV (Field of view) alaninda yapildi. Hastanin viicut tipi
dogrultusunda doz ayarlamalari tek bir teknisyen tarafindan yapilmistir. 1 mm kesit kalinligi
olmak iizere otomatik ekspoz parametreleri kullanilmistir. KIBT cihazi ile tarama islemi
ayakta, hasta basi aparat yardim ile sabitlenerek gergeklestirilmistir. Klinikte rutin olarak
kullanilan radyasyondan korunma protokolleri uygulanmistir. 0,3 mm fokal spot degeri olan
0,0936 voxel boyutu ile olusturulmus goriintiilerin rekonstriiksiyonlarinin tamamlanmasi
sonrasinda elde edilen goriintiiler ILUMAvision yazilimi ile aksiyal, sagital, krosseksiyonel

kesitler tizerinde dl¢timler yapilmistir.

3.4. Kesitlerin Belirlenmesi

Aragstirma maksillanin sag ve sol taraflarinda 2 kesitte degerlendirilerek yapilmistir. Kesitler

asagidaki gibi ayrilmistir.

e Sagital kesitte nazolakrimal kanalin goriintiisii

e Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalin goriintiisi

e Sagital kesitte nazolakrimal kanal uzunlugunun 6lgtiimii (Resim 3.2)

o Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalin en dar ¢apinin 6l¢iimii (Resim 3.1)

o Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalin en genis ¢apinin 6l¢iimii

e Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalin {ist agiklig1 olan baslangi¢ noktasinin ¢apinin

preoperatif ve postoperatif dl¢limii
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e Sagital kesitte nazolakrimal kanal uzunlugunun preoperatif ve postoperatif
kiyaslanmasi (Resim 3.3), (Resim 3.4)

e Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalin minimum ¢apinin preoperatif ve postoperatif
kiyaslanmasi

e Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalin en genis ¢apinin preoperatif ve postoperatif

kiyaslanmasi

Resim 3.2. Nazolakrimal kanalin uzunluk 6l¢timii
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Resim 3.3. Preoperatif nazolakrimal kanalin uzunlugunun dl¢iimi
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Resim 3.4. Postoperatif nazolakrimal kanalin uzunlugunun 6l¢iimii
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4. BULGULAR

Cizelge 4.1. Hasta-yas iliskisi

Minimum-Maksimum Ortalama =+ Standart Sapma
Yas (Yil) 19-37 25,4244,751

Calismaya dahil edilen 50 hastanin yas ortalamasi 25,42+4,751 olarak saptanmuistir.
Minimum yas 19, maksimum yas 37 olarak tespit edilmistir (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.2. Hasta-cinsiyet iliskisi

Cinsiyet n %
Kadin 34 68
Erkek 16 32
Total 50 50

Calismamizda degerlendirdigimiz 50 hastanin 34’0 kadin (%68), 16’s1 erkektir (%32)
(Cizelge 4.2).

Cizelge 4.3. Sag ve sol nazolakrimal kanala ait preoperatif en dar ¢ap Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi
Wilcoxon Testi
Min | Maks | Mean | Standart | Medyan | Sira VA p
(mm) | (mm) | (mm) | sSapma (mm) Ort.
Preoperatif | 1,90 | 590 | 3,68 |0,80 3,50 25,96 | - 536
en dar sag
¢ap
Preoperatif | 2,00 | 7,90 | 3,68 | 1,10 3,40 21,04 | 0,61
en dar sol 8
¢ap

Calismamizda preoperatif en dar sag cap ile en dar sol cap degerleri arasinda farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Ortalama minimum ¢ap
degerinin 3,68 mm (1,9-7,9 mm) oldugu saptanmistir (Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.4. Nazolakrimal kanaldaki preoperatif sag ve sol en dar ¢ap 6l¢limiiniin cinsiyete

gore farki
Mann Whitney U
Cins | N Min Maks | Mean | ss | Medyan Sira U p
iyet (mm) | (mm) | (mm) (mm) Ort.
Sag K 34 2,70 5,80 3,77 |, 74 | 3,50 27,40 207, | ,17
E 16 1,90 5,90 3,50 |0,91 |3,30 21,47 |500 |9
Sol K 34 2,20 7,90 3,74 11,08 | 3,40 26,54 236, |,45
E 16 2,00 6,40 3,56 | 1,15 | 3,30 23,28 |500 |9

Calismamizda tespit edilen preoperatif en dar sag ¢ap ve en dar sol ¢ap degerlerinin cinsiyete

gore farkliliklar1 incelenmis her biri i¢in ayr1 ayri cinsiyete gore fark analizi yapilmistir.

Normal dagilim saglanmadigi igin nonparametrik testlerden Mann Whitney U testi

yapilmistir. Bu yapilan istatistiksel analizlere gdre preoperatif en dar sag ve sol ¢ap

degerlerinin cinsiyete gore dagiliminin anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0,05) (Cizelge

4.4).

Cizelge 4.5. Sag nazolakrimal kanala ait preoperatif ve postoperatif en dar ¢ap 6lglimlerinin

Karsilastirilmasi
t Testi
Min | Maks | Mean | Standart | Medyan | X t p
(mm) | (mm) | (mm) | Sapma | (mm)
Preoperatif 1,90 | 5,90 3,68 0,80 3,50 3,68 |11,9 |,000
en dar sag 78*
¢ap
Postoperatif | 1,70 | 5,50 3,32 |0,81 3,20 3,32
en dar sag
¢ap
*p<0,05

Calismamizda tespit edilen preoperatif ve postoperatif en dar sag ¢ap degerleri ile yapilan t

testi sonucunda bu degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmektedir (t=11,978, p<0,05). Yani en dar sag ¢ap i¢in preoperatif olarak elde edilen
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degerler (X = 3,68), en dar sag ¢ap i¢in postoperatif olarak elde edilen degerlerle (X = 3,32)

karsilastirildiginda belirgin olarak daralma meydana gelmistir (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.6. Sol nazolakrimal kanala ait preoperatif ve postoperatif en dar ¢ap dlgiimlerinin

karsilastirilmast
Wilcoxon Testi
Min | Maks | Mean | Standart | Medyan | Sira z p
(mm) | (mm) | (mm) | sSapma (mm) Ort.
Preoperatif | 2,00 | 7,90 3,68 |1,10 3,40 22,05 | - ,000
en dar sol 5,301
¢ap &
Postoperatif | 1,80 | 5,70 3,28 |0,82 3,15 42,00
en dar sol
¢ap
*p<0,05

Calismamizda tespit edilen preoperatif ve postoperatif en dar sol ¢ap degerleri ile yapilan t
testi sonucunda bu degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (z=-5,301, p<0,05). Yani en dar sol cap i¢in preoperatif olarak elde edilen
degerler (X = 3,68), en dar sol ¢ap i¢in postoperatif olarak elde edilen degerlerle (X = 3,28)
karsilastirildiginda belirgin olarak daralma meydana gelmistir (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.7. Sag nazolakrimal kanala ait preoperatif ve postoperatif kanal uzunlugu
Olctimlerinin karsilastirilmasi

t Testi

Min | Maks | Mean SS Medyan X t p

Preoperatif 9,40 | 17,80 | 13,30 | 1,98 13,30 13,30 | 3,28 |,002
sag kanal 2%

uzunlugu(mm)

Postoperatif 8,80 | 17,20 | 12,99 | 1,90 13,20 12,99

sag kanal

uzunlugu(mm)

*p<0,05
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Calismamizda tespit edilen, preoperatif ve postoperatif sag kanal uzunluk degerleri ile
yapilan t testi sonucunda bu degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (t=3,282, p<0,05). Yani sag kanal uzunlugu i¢in preoperatif olarak elde edilen
degerler (X = 13,30), sag kanal uzunlugu icin postoperatif olarak elde edilen degerlerle (X =
12,99) karsilastirildiginda kisalma meydana gelmistir (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.8. Sol nazolakrimal kanala ait preoperatif ve postoperatif kanal uzunlugu
Ol¢limlerinin karsilagtirilmasi

t Testi

Min | Maks | Mean SS Medyan X t p

Preoperatif 9,70 | 16,00 | 12,79 | 1,67 12,60 12,79 | 3,49 | ,001
sol kanal 2%

uzunlugu(mm)

Postoperatif 9,00 | 15,70 | 12,46 | 1,81 12,35 12,46
sol kanal

uzunlugu(mm)

*p<0,05

Calismamizda tespit edilen preoperatif ve postoperatif sol kanal uzunluk degerleri ile yapilan
t testi sonucunda bu degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmektedir (t=3,492, p<0,05). Yani sol kanal uzunlugu i¢in preoperatif olarak elde edilen
degerler (X = 12,79), sol kanal icin postoperatif olarak elde edilen degerlerle (X = 12,46)
karsilastirildiginda kisalma meydana gelmistir (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.9. Cinsiyetler aras1 preoperatif sag ve sol nazolakrimal kanal uzunluklarinin

karsilagtirilmasi
T testi
Cins | N Min Maks | Mean ss | Medyan X t p
iyet (mm) | (mm) | (mm) (mm)

Sag K 34 9,60 17,10 | 13.04 | 1,86 |12,70 |13,04 1,349 | ,184
16 9,40 17,80 | 13,84 | 2,17 | 13,40 |13,84

Sol 34 9,70 1590 | 12,48 | 1,67 | 12,20 |12,48 1,989 | ,052

16 10,80 16,00 | 13,46 | 1,53 | 13,65 | 13,46

m| X| m
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Calismamizda preoperatif sag ve sol kanal uzunluk degerlerinin cinsiyete gore farkliliklart
incelenmis her biri i¢in ayr1 ayri cinsiyete gore fark analizi yapilmistir. Normal dagilim
saglandig1 icin parametrik testlerden iliskisiz 6rneklemler t testi yapilmis ve cizelgedeki
sonuglar tespit edilmistir. Bu yapilan istatistiksel analizlere gore preoperatif sag ve sol kanal
uzunlugu degerlerinin cinsiyete gore dagiliminin anlamli olmadig1 goriilmektedir (p<0,05)

(Cizelge 4.9).

Cizelge 4.10. Sag nazolakrimal kanala ait en genis ¢ap Olglimlerinin preoperatif ve
postoperatif olarak karsilastirilmasi

t Testi

Min | Maks | Mean SS Medyan X t p

Preoperatifsag | 530 | 9,60 7,40 |1,14 7,30 7,40 |5,91 |,000
kanal en genis 4*
¢ap (mm)
Postoperatif 4,00 | 9,00 6,96 | 1,13 6,85 6,96

sag kanal en

genis ¢gap(mm)
*p<0,05

Calismamizda tespit edilen preoperatif ve postoperatif en genis sag kanal ¢ap degerleri ile
yapilan t testi sonucunda bu degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorliilmektedir (t=5,914, p<0,05). Yani sag kanalin en genis ¢ap1 i¢in preoperatif olarak elde
edilen degerler (X = 7,40), en genis sag ¢ap igin postoperatif olarak elde edilen degerlerle (X
= 6,96) karsilastirildiginda daralma meydana gelmistir (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.11. Sol nazolakrimal kanala ait en genis ¢ap Ol¢limlerinin preoperatif ve
postoperatif olarak karsilastirilmasi

t Testi

Min | Maks | Mean ss Medyan X t p
Preoperatif sol | 510 | 10,20 7,29 |1,17 7,40 7,29 |6,433 | ,000
kanal en genis
cap(mm)
Postoperatif 4,70 | 9,30 6,93 |1,12 6,90 6,93
sol kanal en
genis cap(mm)

*p<0,05
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Calismamizda tespit edilen preoperatif ve postoperatif en genis sol kanal ¢ap degerleri ile
yapilan t testi sonucunda bu degerler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmektedir (t=6,433, p<0,05). Yani sol kanalin en genis ¢ap1 i¢in preoperatif olarak elde
edilen degerler (X = 7,29), en genis ¢ap icin postoperatif olarak elde edilen degerlerle (X =
6,93) karsilastirildiginda daralma meydana gelmistir (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.12. Sag ve sol nazolakrimal kanal st agiklig1 olan baslangi¢c noktasinin ¢apinin
preoperatif ve postoperatif dl¢timii

Min Max Mean
(mm) (mm) (mm)
Preoperatif sag nazolakrimal 2,2 1,7 3,99
kanalin baglangi¢ noktasi ¢ap1
Postoperatif sag nazolakrimal 2,2 1,7 3,99
kanalin baglangi¢ noktasi ¢ap1
Preoperatif sol nazolakrimal 2,4 7,2 3,97
kanalin baglangi¢ noktasi ¢ap1
Postoperatif sol nazolakrimal 2,4 7,2 3,97
kanalin baglangic noktasi1 ¢ap1

Calismamizda preoperatif ve postoperatif olarak sag nazolakrimal kanalin {ist agiklip1 olan
baslangi¢c noktasi ¢aplarinin ayni kaldigi tespit edilmistir. Benzer sekilde preoperatif ve
postoperatif olarak sol nazolakrimal baslangic noktasi caplarmin da aynm kaldigi
saptanmistir. Preoperatif sag nazolakrimal kanalin baglangi¢ noktasi ortalama ¢ap1 3,99 mm,
postoperatif sag nazolakrimal kanalin baglangi¢ noktasi ortalama ¢ap1 3,99 mm oldugu tespit
edilmistir. Preoperatif sol nazolakrimal kanalin baglangi¢ noktasi ortalama ¢ap1 ise 3,97 mm,
postoperatif sol nazolakrimal kanalin baslangic noktas1 ortalama ¢ap1 3,97 mm oldugu tespit

edilmistir (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.13. Cinsiyetler aras1 preoperatif nazolakrimal kanalin uzunluk dl¢timleri

Cinsiyet n Min (mm) | Maks Mean t degeri p
(mm) (mm)

Kadin 34 9,6 15,9 12,76 -1,814 ,076

Erkek 16 94 17,8 13,65

Calismamizda nazolakrimal kanalin ortalama uzunlugu kadinlarda 12,76 mm (9,6-15,9
mm), erkeklerde 13,65 mm (9,4-17,8 mm) oldugu saptanmistir. Nazolakrimal kanal

uzunlugu ortalama olarak erkeklerde, kadinlardan fazladir. Kadin ve erkeklerin preoperatif
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kanal uzunluklar1 yapilan t testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir

(Cizelge 4.13).

Cizelge 4.14. Cinsiyetler aras1 preoperatif nazolakrimal kanalin en dar ¢apinin 6l¢timleri

Cinsiyet n Min (mm) | Maks Mean(mm) | t degeri p
(mm)

Kadin 34 2,2 7.9 3,75 ,846 402

Erkek 16 1,9 6,4 3,53

Calismamizda nazolakrimal kanalin ortalama en dar ¢ap1 kadinlarda 3.75 mm (2,2-7,9 mm),
erkeklerde 3.53 mm (1,9-6,4 mm) oldugu tespit edilmistir. Nazolakrimal kanalin en dar ¢ap1
ortalama olarak kadinlarda, erkeklerden fazladir. Kadin ve erkeklerin preoperatif en dar
caplar1 yapilan t testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir

(Cizelge 4.14).
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5. TARTISMA

Maksiller cerrahide bugiine kadar bir¢ok farkli teknik uygulanmistir. Van Langenbeck
tarafindan 1859°da ilk Le Fort I tipi osteotomiler yapilmistir. 1901 yilinda ise Rene Le Fort
tarafindan st ¢ene kirik siniflamasi yapilmistir. Maksillada anterior segmental osteotomiyi
ilk olarak 1921'de Cohn-Stock tanimlamistir [17-20]. Ancak segmental osteotomilerde,
segmentin nekrozu, dislerde meydana gelen vitalite sorunlar1 gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Maksillaya yapilan ostetomilerde segmentin ve dentoalveoler
vaskiilarizasyonun en iyi sekilde saglanmasi nedeni ile Le Fort I osteotomisi diger maksiller
osteotomi yontemlerine gore daha ¢ok tercih edilmektedir [22]. Le Fort | osteotomisi ile
maksillanin gelisim yetersizligi, gelisim fazlalig1 veya asimetri bulunan durumlarda, s6z
konusu deformitenin diizeltilmesi amaciyla maksillay1 6ne, arkaya, yukari, asag1 hareketlerle
ideal konuma getirilmesi miimkiin olmaktadir [31]. Le Fort I osteotomisi, teknigin kolay
olusu, fonksiyonel ve estetik olarak iyilesmeye kalic1 bir ¢dziim olmasi bakimindan en sik
uygulanan tekniktir [32]. Bunlar g6z 6niinde bulunduruldugunda giiniimiizde maksillada en
giivenilir ve en sik olarak kullanilan yontem Le Fort I osteotomisi olmasi sebebiyle

calismamiza maksillaya Le Fort I osteotomisi uygulanmig 50 hasta dahil edilmistir.

KIBT’ nin konvansiyonel BT lere oranla; diisiik radyasyon dozu, diisiik maliyet, kisa siirede
kaliteli goriintii elde edilmesi gibi avantajlar1 vardir. KIBT ile alinan total radyasyon miktari
konvansiyonel BT’den alinan dozun yaklasik beste biri kadardir. Biitiin agiz i¢inin
goriintlistiniin  alindig1 periapikal filmler ile hemen hemen ayni radyasyon dozunu
yaymaktadir. Ancak yine de bu degerler konvansiyonel bilgisayarli tomografi ile
kiyaslandiginda ise %96 ile %51 arasinda daha az radyasyon iginina maruz kalir [103].
KIBT dis hekimligi, agiz ve c¢ene cerrahisi, endodonti, implantoloji, ortodonti,
temporomandibular eklemin goriintiilenmesi, periodontoloji ve adli dis hekimligi
alanlarinda kullanilmaktadir. Bu Onemli avantajlariyla birlikte bilgisayar ortaminda
goriintiiniin gorselligini gelistirecek araglarin kullanimina olanak tanimasiyla da diagnostik
acidan KIBT dis hekimliginde 6nemli bir yer edinmistir [108]. Nazolakrimal kanal
sisteminin, Le Fort | osteotomi hattina anatomik yakinligi sebebiyle, ¢alisma grubumuzdaki
hastalar Le Fort I osteotomisi uygulanan bireylerden olusturulmustur. Klinigimizde rutin
olarak dentofasiyal deformitelerin tedavisi icin ortognatik cerrahi operasyonlari
uygulanmaktadir. Ameliyat olacak her hastaya KIBT goriintiilemesi yapilmaktadir. Bunun

en Onemli sebebi ise konvansiyonel radyografilerden farkli olarak kesitsel goriintiilerle
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maksilla ve mandibulanin morfolojisinin daha iyi bir sekilde incelenebilmesidir. Ayrica yiiz
iskeleti, dentofasiyal deformite cerrahilerinden etkilenebilecek bir¢ok anatomik yapiya
sahiptir. Operasyon oncesi alinan KIBT ile planlama, 3D degerlendirmeler yapilir ve
anatomik limitasyonlar tespit edilir. Nazolakrimal kanal da bunlardan biri olup, osteotomi

ve fiksasyon sirasinda zarar gormemesi ve ne kadar etkilendigi agisindan 6nemlidir.

Nazolakrimal kanalin boyutsal 6l¢iimlerinin BT ile yapildig1 ¢aligmalarda; Yong ve ark.
nazolakrimal kanal tikamikligimin tedavisinde Asyali bireylerde anatomiyi daha iyi
anlayabilmek i¢in 90 fasiyal BT taramasinda elde edilen sagital kesitte nazolakrimal kanalin
ist ve alt 6n ve arka duvarlarini gegen hattin orta noktalar1 arasindaki ¢izgi kanali
belirlemistir. Elde edilen bu ¢izgiye bir dik ¢izgi ¢izilerek kanalin en dar ¢ap1 dlglilmiistiir.
Baslangi¢ ve bitis noktasi1 6lglimii kanalin i¢ kenarlar1 arasinda yapilmigtir [109]. Biz de
caligmamizin kanal ¢ap Sl¢iimlerini yaparken Yong ve ark. kullandigi bu metodu kullandik.
Jannsen ve ark. 100 saglikli, 19 nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan bireyin nazolakrimal
kanal c¢aplarint BT Olgiimleri iizerinden karsilastirmislardir. Aksiyal BT Ol¢limlerinde
anteroposterior yonde Ol¢lim yapmanin kanalin bu diizlemdeki agilanmasi ve oval sekli
nedeniyle hatalara sebebiyet verdigi i¢in transvers capin daha giivenilir oldugunu
belirtmisler. Ayn1 zamanda kanalin ¢apinin her seviyede ayni olmadigini ve en dar capin
genellikle kanalin ortasinda yer aldigini belirtmislerdir. En dar ¢ar 6l¢iimiinii aksiyal kesitten
yapmiglardir [86]. Biz de ¢alismamizda KIBT ile aksiyal kesitleri kullanarak en dar ¢ap
Ol¢timlerimizi yaptik. Zhang ve ark. 133 birey ve 6 kafatas1 6rneginin BT goriintiilerinde
yapilan anatomik incelemede, kanal ¢apini aksiyal kesitlerden ve kanal boyunu ise sagital
kesitlerden Ol¢miislerdir [110]. Calismamizda Yong, Jannsen ve Zhang ve ark. larinin
caligmalarindan farkli olarak konvansiyonel BT yerine KIBT ile nazolakrimal kanal
boyutlarini sagital (kanal boyu) ve aksiyal (kanal ¢ap1) kesitlerden elde ettigimiz verilerle
degerlendirdik. Diger ¢aligmalardaki gibi aksiyal kesitler arasinda kaydirma yaparak birkag
cap Ol¢limii yapilmis, en dar olam1 kaydedilmistir. Bizim yaptigimiz 6l¢iimlerde de en dar
cap kanalin ortasinda yer almistir. Aksiyal ve koronal kesitlerde yeri dogrulanarak sagital
kesitte nazolakrimal kanalin uzun ekseni net olarak goriintiilenmis, baglangic ve bitis

noktalar arasi ¢izilen ¢izginin dl¢limii yapilarak uzunluk tespit edilmistir.

You ve ark. nazolakrimal kanal sistemini inceledikleri ¢aligmalarinda, 100 kafatasinda
yiiksek Le Fort | osteotomi kesisi uygulamislar ve tamaminda bu kesi hattinin nazolakrimal

kanalin alt orifisinin seviyesinden daha asagida gectigini gostermislerdir. Kanal alt orifisi
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seviyesi ile osteotomi hatti arasindaki ortalama dikey mesafe yaklasik 5,2 mm tespit
edilmistir (aralik 0,5-11 mm). Yiiksek Le Fort | osteotomisi, infraorbital foramenlerin hemen
altindan yapildiginda ve alt konkanin 6n sinirindan apertura piriformisin arasinda bir hat
seklinde konumlandirildiginda nazolakrimal kanalin biitiinliigiiniin tehlikeye girmeyecegini
gostermiglerdir. Geleneksel Le Fort | osteotomileri uygulamalarinda ise kesi hattinin giivenli
sinirlarda kalacagimi belirtmislerdir. Ancak yiiksek Le Fort | osteotomisinin kullanildig:
vakalarda nazolakrimal kanalin intrameatal kismini igeren lateral nazal mukoperiosteumu
dikkatli bir sekilde korundugunda, nazolakrimal yapida yaralanma riskinin biiyiik 6l¢iide
onlenmis oldugunu bildirmislerdir [38]. Calismamiza zaten geleneksel Le Fort 1
osteotomileri uygulandigindan kesi hattinin giivenli sinirlarda kalmistir ve kanal hasar

gérmemistir.

Modifiye Le Fort Il ve Le Fort Ill osteotomi Kkesileri genellikle medial orbital sinirdan
piriform agikliga uzanir. Modifiye edilmis bir Le Fort III osteotomisi gbzyasi kesesini ve
gozyast kanalini igerebilir veya icermeyebilir [111]. Nazolakrimal kanalin seyrini
belirlemek, bu osteotomilerin hassas ve giivenli bir sekilde tasarlanmasi ve uygulanmasinda
yardimer olacaktir. Onceki anatomik ve klinik ¢alismalarda, orbitanin medialinden lateral
burun boyunca uzanan nazolakrimal kanalin lateral deviasyonunda biiyiik farkliliklar
oldugunu gosterilmistir. Bu farkliliklarin interorbital mesafedeki ve burnun genisligindeki
bireysel varyasyonlardan kaynaklandigi agiklanmistir [112]. Nazolakrimal kanal seyri, Le
Fort I osteotomi hattina, diger osteotomi (High Le Fort, Le Fort I, Le Fort I11) hatlarina gore

uzak oldugu i¢in caligmamiza sadece Le Fort I osteotomisi yapilmis hastalar dahil edilmistir.

Janssen ve ark. yaptig1 ¢alismada primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi (PENKT)
olan 19 hastay1 ve 100 saglikli hastay1 iceren ¢alismada nazolakrimal kanalin en dar ¢apini
olgmiisledir. Calismada hasta grubunda nazolakrimal kanalin ortalama minimum ¢ap1 3,0
mm (2-4,2 mm) iken, kontrol grubunda minimum ¢ap1 3,5 mm (1,5-6,3 mm) 6l¢miislerdir.
Iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugunu saptamuslardir. Kontrol
grubunda erkekte minimum ¢ap1 3,7 mm (2,0-6,3 mm) ve kadinda minimum ¢ap1 3,4 mm
(1,5-5,4 mm) bulmuslardir. Erkekler ve kadinlar arasindaki bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu tespit etmislerdir [86]. Baska bir ¢alismada, Ulutas ve ark. nazolakrimal
kanalin en dar ¢apmi Olgmiislerdir. Calismalarinda kontrol grubunda en dar kanal ¢api
kadinlarda ortalama 4.3 mm, erkeklerde 4.7 mm bulmuslardir. Nazolakrimal kanalin en dar

yerinde hasta grupta ortalama 3.8 mm, Kontrol grubunda ise nazolakrimal kanalin en dar
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yerinde c¢api1 ortalama 4,4 mm oldugunu tespit etmislerdir [113]. Groell ve ark. ise lakrimal
drenaj sisteminde herhangi bir patoloji bulunmayan 147 bireyin BT verileri iizerinden
yaptiklar1 retrospektif calismada, nazolakrimal kanalin en dar yerinde transvers capi
ortalama 3,7+0,7 mm bulmuslardir (2-7 mm araliginda) [85]. Keskin ve ark. yaptig1 bir
caligmada ise kortikotomi operasyonu Oncesi ve sonrasi nazolakrimal kanalin en dar ¢apini
Olgmiislerdir. Preoperatif grupta sag nazolakrimal kanalin ortalama minimum ¢ap1 4,7 mm
(3,4-7 mm), postoperatif grupta ise sag nazolakrimal kanalin ortalama minimum ¢api1 4,37
mm (3,1-6,4 mm) tespit edilmistir. Preoperatif grupta sol nazolakrimal kanalin ortalama
minimum ¢ap1 4,8 mm (3,8-6,3 mm), postoperatif grupta ise sol nazolakrimal kanalin
ortalama minimum ¢ap1 4,38 mm (3,1-5,6 mm) tespit edilmistir. Preoperatif ve postoperatif
sag ve sol nazolakrimal kanalin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli daralma
meydana gelmistir [114]. Yaptigimiz ¢alismada 50 hasta i¢in preoperatif Olgiimlerde
ortalama minimum ¢ap sag tarafta 3,68 mm, sol tarafta da 3,68 mm oldugu tespit edilmistir.
Kadinlar i¢in ortalama minimum c¢ap 3,75 mm (2,2-7,9 mm), erkekler i¢in ortalama
Minimum ¢ap 3,53 mm (1,9-6,4 mm) ol¢iilmiistiir. Calismamizin ortalama minimum ¢ap
olglimii sonuglari, diger yapilan ¢alismalarin sonuglari ile benzerdir. Bu galismalardan farkli
olarak, ¢alismamizda postoperatif en dar ¢apin 6lgiimii yapilmis ve cerrahi sonrasi kanal
capinda daralma oldugunu tespit edilmistir. Calismamizda yaptigimiz bir baska ol¢iim de
nazolakrimal kanalin iist aciklig1 olan baslangi¢c noktasidir. Preoperatif sag nazolakrimal
kanalin baslangic noktasi ortalama ¢ap1 3,99 mm, postoperatif sag nazolakrimal kanalin
baslangi¢ noktasi ortalama g¢apt ise 3,99 mm oldugu tespit edilmistir. Preoperatif sol
nazolakrimal kanalin baglangi¢ noktasi ortalama ¢ap1 3,97 mm, postoperatif sol nazolakrimal
kanalin baslangi¢ noktasi ortalama capi ise 3,97 mm oldugu tespit edilmistir. Calismamizda
preoperatif ve postoperatif olarak sag nazolakrimal kanalin baslangi¢ noktasi ¢aplarinin ayni
kaldig tespit edilmistir. Benzer sekilde preoperatif ve postoperatif olarak sol nazolakrimal
baslangi¢c noktasi ¢aplarinin da ayni kaldigi saptanmustir. Diger ¢alismalardan farkli olarak
calisgmamizda kanalin en genis ¢apinin Sl¢iimiinii de yaptik, bu bdlge kanalin alt orifisine
denk gelen bolge oldugu tespit edilmistir. Preoperatif ve postoperatif olarak nazolakrimal
kanalin en genis ¢ap1 sirasi ile; sol tarafta 7,29 mm ve 6,93 mm, sag tarafta ise 7,40 mm ve
6,96 mm olarak tespit edilmistir. Ayrica preoperatif ve postoperatif degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede daralma meydana geldigi tespit edilmistir. Yapilan
Olciimlerde nazolakrimal kanalda daralma, osteotomi hattina daha yakin olan en genis ¢apin
Olciildiigii kanal alt orifisinde ve en dar capin 6l¢iildiigii kanalin orta noktasinda istatistiksel

olarak anlamli derecede daralma meydana geldigi saptanmistir. Nazolakrimal kanalin en iist
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seviyesi olan baglangi¢ noktasinin ise travmadan uzak ve etkilenmedigi tespit edilmistir. Bu
durum bize cerrahi sonrasi etkilenen kismin osteotomi hattina ve travmaya yakin olan

nazolakrimal kanalin orta-alt bolgelerinde olabilecegini diisiindiirmektedir.

Tatlisumak ve ark. ise yaptigi kadavra ¢alismasinda nazolakrimal kanal uzunlugunu 15
kadavra igin ortalama 21.9+2.03 mm olarak bildirmislerdir [115]. Baska bir ¢aligsmada,
Ulutas ve ark. kanal boyu ortalama uzunlugunun 15,6 mm (9-22 mm araliginda) oldugunu
bildirmislerdir [113]. Groell ve ark. lakrimal drenaj sisteminde herhangi bir patoloji
bulunmayan 147 bireyin BT verileri lizerinden yaptiklar1 ¢calismada kanal boyunun ortalama
uzunlugunu 11,2426 mm (6-21 mm araliginda) oldugunu bulmuslardir [85]. Yaptigimiz
calismada da 50 hasta i¢in nazolakrimal kanal uzunlugu ise ortalama sag tarafta 13,30 mm
ve solda ise 12,79 mm oldugu tespit edilmistir. Nazolakrimal kanal uzunlugu kadinlarda
12,76 mm (9,6-15,9 mm), erkeklerde ise 13,65 mm (9,4-17,8 mm) Ol¢lilmiistiir.
Calismamizin 6l¢iim sonuglarinin diger ¢aligmalarin sonuglari ile Ortlistiigli saptanmustir.
Ancak diger ¢alismalardan farkli olarak ¢alismamizda cerrahi sonrasi postoperatif dlglimler
yapilmis ve nazolakrimal kanalda kisalma ve daralma tespit edilmistir. Bu kisalmanin ve
daralmanin sebebinin kemigin travmaya cevabi oldugu diisiiniilmektedir. Kemigin cevabi
osteotomi hattina yakin olan boliimde olusmaktadir. Bu kisalma ve daralma nazolakrimal

kanalin orta-alt bolgesinde meydana geldigi tespit edilmistir. .

Dudak ve damak yarikli (DDY) hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada yapilan dlglimlerde
tek tarafli DDY grubunda ortalama en dar enine nazolakrimal kanal ¢api etkilenen taraf igin
3,39+ 0,13 mm ve etkilenmeyen taraf 3,88+ 0,13 mm oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda
bu deger 3.67+ 0.09 mm oldugu tespit edilmistir. Nazolakrimal kanal uzunlugu etkilenmis
taraf i¢in ortalama 16.14+ 0.68 mm ve tek tarafli DDY hasta grubunda etkilenmeyen taraf
icin ortalama 14,95+ 0,68 mm olarak kaydedilmistir. Kontrol grubunda bu deger ortalama
15.06+ 0.48 mm olarak 6lgiilmiistiir. Sonug olarak, DDY hastalarinda yapilan bu ¢alismada
tek tarafli nazolakrimal kanal ¢apinin etkilenen tarafta etkilenmeyen tarafa gore daha dar
oldugunu gostermislerdir. Nazolakrimal kanal uzunlugu agisindan etkilenen taraf,
etkilenmeyen taraf ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir [116]. Olgiimlerimizde postoperatif minimum kanal ¢ap1 sag ve sol tarafta
preoperatif minimum kanal c¢apina gore daralma gostermistir ve kanal uzunlugu da

postoperatif olarak preoperatif 6l¢iimlere gore kisalma gostermistir. DDY hastalarindaki
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etkilenen tarafta captaki daralmanin sebebi konjenital iken, ¢alismamizda daralmanin sebebi

cerrahi bir girisimin yarattig1 travmaya sekonder olarak olustugu diisiiniilmektedir.

Yong ve ark. yaptiklari bir ¢alismada sekonder lakrimal kanal obstriiksiyonun en sik goriilen
nedenleri arasinda yiiz cerrahisi, travma, neoplazma, sarkoidoz ve Wegener graniillomatozisi
oldugu sonucuna varmiglardir [109]. Jang ve ark. da nazolakrimal kanalin distalden
proksimal kisma dogru, maksiller ortognatik cerrahiden sonra tikanabilecegini
gostermislerdir. Bu tikanmanin sebebinin nazolakrimal kanalin indirekt hasar ile iliskili
ikincil enflamatuar degisikliklerden kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Yaptiklari
bilgisayarli tomografi analizleri ile kemik parcalar1 veya vidalar gibi etkenlerin nazolakrimal
kanala dogrudan zarar vermedigini gostermisler. Bununla birlikte, yazarlar, tiim hasta
goriintiilerinde inferior nazolakrimal agiklik etrafindaki mukozal sislik ve tikanikligin,
etkilenen tarafta lateral burun duvarn ile alt konka arasindaki boslugu daralttigini tespit
etmiglerdir [117]. Yaptigimiz ¢alismada Jang ve ark. gdstermis olduklari nazolakrimal
kanalda tikanikliga kendi ¢alisma grubumuzda rastlanmamustir, ancak onlarin da belirttigi
gibi bu mukozal kanal dosemesinin travmaya sekonder cevabi ile boyutu degistirdigi ve
bunun bitisigindeki kemik yapilarinda indiikleme ile boyutsal degisimlere neden oldugu
diistiniilmiistiir. Nazolakrimal kanal liimeni ¢ift katli kolumnar epitel ile kapli, vaskiiler
acidan zengin bir kaverndz yapi biitiiniidiir [118]. Bu kemiksi kaverndz yapi ile bu yapinin
2/3’tinii olusturan vaskiiler yapi elastik ve retikiiler fibriller ile helikal sekilde baglidir.
Travma ya da inflamasyon meydana geldiginde bu helikal yapida fibrozis meydana gelir
[119]. Fibrozis meydana geldiginde bu yapi bir biitiin olarak daralabilir ve ardindan biraktig1
kemik gergeve bu boslugu doldurmak igin cevap olarak kemik yigilimi remodelasyonunu
basglatabilir. Bunun bir sonucu olarak nazolakrimal kanal sisteminde 3 boyutlu olarak

daralma ve kisalma meydana geldigi diistiniilmektedir.

Maksillofasiyal cerrahi sirasinda, nazolakrimal kanalin inferior agzi ve lakrimal kesenin 6n
duvart risk altindadir. Nazolakrimal kanal boyutunda ve konumunda degisiklik,
nazolakrimal kanalda iyatrojenik hasar riskini artirabilir ve sonrasinda epiforayi
tetikleyebilir [119]. Le Fort I ameliyatindan sonra nazolakrimal kanalin fonksiyonel
tikaniklig1 genellikle nazal tamponlamaya, retrograd inflamasyona neden olan bir
yaralanmaya veya mukozal 6dem ve distal orifis etrafindaki tikanikliga bagl olarak
gelisebilir. Alt konka ile lateral nazal duvar arasindaki bosluk, 6zellikle {ist ceneyi gdbmme

vakalarinda daralir. Bu kanal tikaniklarinin ¢ogu gecicidir [120]. Demas ve ark. yaptiklari
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bir ¢alismada diisiik seviyeli Le Fort I osteotomi ile maksillanin gomiilerek yeniden
konumlandirildig1 34 vakayr gézden gegirmisler, ancak herhangi bir postoperatif lakrimal
obstriiksiyon vakasini belgelememislerdir [121]. Calismamizda vakalarda postoperatif
herhangi bir nazal tamponlama yapilmamistir. Maksillanin gémiildiigii vakalar ¢alismamiza
dahil edilmemistir bunun sonucu olarak nazolakrimal kanalda obstriiksiyon vakalariyla

karsilagilmamustir.

Chrcanovic ve ark. yaymladiklar1 vaka raporunda Le Fort I ameliyati sonrasinda gozyasinda
erken dénemde kan tespit etmislerdir. Bu komplikasyonun apertura piriformis bolgesinde
uzun mini plak kullanimi ve istteki fiksasyon vidasinin nazolakrimal kanala girmesi sonucu
olustugunu bildirmislerdir. Kanali perfore eden vidanin 2 lik sistemde 7 mm uzunlukta
oldugunu bildirmislerdir [122]. Aksun ve ark. yaptiklari bir c¢aligmada, maksillanin
fiksasyonu sirasinda kullanilacak olan vida boylarinin se¢iminin énemli bir kriter oldugunu
vurgulamiglardir. Calismada ortaya ¢ikan sonuglara gore osteotomi hattinin tist kismindaki
fiksasyon vida boylarinin 5 mm yi gegmemesini onermislerdir ve vakalarinda epifora
bulgusuna rastlanmamistir [123]. Biz de yaptigimiz ameliyatlarda fiksasyonu saglamak i¢in
mikroplak ve vida sistemi kullandik. Calismamizda, dahil ettigimiz vaka gruplarimizdan
hi¢birinde kanala penetre olan fiksasyon vidasi goriilmemistir. Bunun nedeni monokortikal,
kisa, self-drill, 4-5 mmlik vidalarin klinik olarak kullanilmasidir. Ozellikle orta yiiz ve
maksillar cerrahilerde mini plak ve vida yerine 1,5 lik mikroplak ve vida kullaniminin bu
sonucta rol oynadigini diisiiniilmiis. Bunun yaninda nazolakrimal kanal sisteminde
penetrasyon ve epifora olmamasina ragmen boyutsal degisimler oldugu tespit edilmistir. Bu
boyutsal degisim vida, plak vb. yerlesiminden ziyade osteotomi gibi major bir travmaya
sekonder olarak hem kemikte hem de nazolakrimal kanali ddseyen epitel mukozal
yapilarinda olugan yanitin kemiklesme mekanizmasindaki gibi intramembrandz kemiklesme
ile olabilecegi diisiinlilmiis. Osteotomi sirasinda olusan titresim frekanslar ile yumusak
dokuda reaksiyon olarak bir biiziisme meydana geldigini ve buna sekonder olarak kemik
dokunun da remodele olarak bunu takip ettigini diisiiniilmektedir. Kanal orifisi ile kanalin
en dar noktasi arasinda boyutsal dikey kisalma tespit edilmis. Bu degisimler ii¢ boyutlu
kemik remodelasyonu olarak degerlendirebilir, bir yandan apozisyon devam edip kanal ¢ap1
daralirken, bir yandan rezorpsiyon ile kanal boyunun kisaldigi diisiiniilmektedir. Sonug
olarak bunlarin mekanizmalarin1 daha iyi anlayabilmek icin hayvan c¢alismalarina,

histopatolojik incelemelerle desteklenmesine ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda nazolakrimal kanalin cerrahi sonrasi daraldigi ve uzunlugunun kisaldigi tespit

edilmistir.

Nazolakrimal kanaldaki bu daralma ve kisalmanin Le Fort I osteotomisinde maksilla yeni

konumunu alirken verilen hareket sekline ve miktarina gore degismedigi goriilmiistiir.

Operasyon sonrasi degerlendirilmelerde nazolakrimal kanalda daralma herhangi bir

obstriiksiyona neden olmamustir.

Fiksasyon plaklar1 ile vidalama esnasinda direkt nazolakrimal kanalda travma
yaratilmamistir. Ancak incelenen kesitlerde vidalarin nazolakrimal kanalla yakin

komsulukta oldugu goriilmiistiir.

Kanal daralmasi ve kisalmasindaki bu degisim operasyon alanina direk bir travma yaratmasa
bile osteotomi hattina yakin komsulugunda olmasi nedeniyle osteotominin yarattigi

travmaya kemigin sekonder cevabi olarak degerlendirilebilir.

Plak ve vida konumlandirilirken apertura hattinin ¢ok istline ¢ikilmamasi ve fiksasyon
esnasinda 1,5 mm kalinlikta, uzunlugu 4-5 mm yi ge¢cmeyen monokortikal, self-drill

vidalarin kullanilmas1 gerektigi diisiintilmektedir.

Cerrahi planlamasi yapilirken operasyon sonrasi hastalarda nazolakrimal kanalin boyutsal

degisimler gosterebilecegi gdz oniinde bulundurularak hareket edilmelidir.
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