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ÖZET 

Ortognatik cerrahi dentofasiyal anomaliye sahip, gelişim dönemini tamamlamış ya da 

tamamlanmakta olan hastalarda Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi ve Ortodonti uzmanlıklarının 

iş birliğiyle uygulanan prosedürlerdir. Ortognatik cerrahide dentofasiyal deformiteleri 

düzeltmek için birçok temel teknik ve bunların modifikasyonları kullanılmaktadır. 

Günümüzde en sık uygulanan ortognatik cerrahi yaklaşımları maksilla için Le Fort I 

osteotomisi, mandibula için ise bilateral sagital split ramus osteotomisidir. Maksiller Le Fort 

I osteotomisi sırasında birçok anatomik yapının yeri değişmektedir. Bunlardan cerrahi 

sahaya komşuluk eden nazolakrimal kanal, cerrahi operasyon sırasında kesi hattını 

oluştururken ve vida-plakların konumlanması sırasında azami özen gösterilmesi gereken bir 

anatomik yapıdır. Bu amaçla çalışmada büyüme ve gelişimini tamamlamış, Le Fort I 

operasyonu geçiren 50 hastanın konik ışınlı bilgisayarlı tomografileri retrospektif olarak 

incelenmiştir. Bu hastaların preoperatif ve postoperatif konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinde nazolakrimal kanalın en dar çapı, en geniş çapı ve boyu ölçülmüştür. Cerrahi 

planlaması yapılırken operasyon sonrası hastalarda nazolakrimal kanalın daralacağı ve 

kısalacağı göz önünde bulundurularak hareket edilmelidir. Bu ölçümler doğrultusunda 

çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar preoperatif konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

görüntülerinin detaylı incelenmesi ile postoperatif oluşabilecek birçok komplikasyondan da 

kaçınılabileceği görüşünü ortaya koymuştur. 
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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 I osteotomy for the maxilla and bilateral sagittal split ramus 

osteotomy for the mandible. During the maxillary Le Fort I 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 I 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. GİRİŞ 

Büyüme ve gelişim sürecinde, fasiyal yapılar çevresel ve genetik faktörlere bağlı olarak 

gelişirler. Dentofasiyal deformiteler bu fasiyal yapılardaki orantısız veya anormal değişim 

olduğunda ortaya çıkar. Bu deformiteler konjenital olarak gelişebildiği gibi enfeksiyon, 

travma, silahlı yaralanmalar vb. nedenlerle sonradan da kazanılmış olabilmektedir [1]. 

Dentofasiyal deformitelere sahip bireyler uzayın üç yönünde de değişen derecelerde 

fonksiyonel ve estetik bozukluğa sahip olabilmektedirler. Bu hastaların tedavisinde 

ortodontik yaklaşım büyüme ve gelişme döneminde fonksiyonel ve/veya ağızda 

uygulamalar (nazoalveoler molding, twin blok, reverse headgear, chin-cap) ile sağlanır. 

Büyüme ve gelişimi tamamlanmış bireylerde, yalnızca ortodonti tedavisinin yetersiz kaldığı 

şiddetli iskeletsel düzensizliklerde ağız, diş ve çene cerrahının görevi ise cerrahi planlama 

dahilinde çeneleri en uygun konuma getirip yeterli fonksiyonu ve estetiği sağlamaktır [2]. 

Kraniyofasiyal yapının birçok bölgesini etkileyen dentofasiyal deformiteler, öncelikle 

çeneleri ve dişleri etkileyen değişiklikler olarak tanımlanmaktadır [3]. Oklüzyon bozukluğu 

dentofasiyal deformitenin komponentlerinden bir tanesidir. Dentofasiyal deformiteler çeşitli 

derecelerde fonksiyonel ve estetik anlamda toplumun %20’sini etkilemektedir ve genellikle, 

bireyin büyüme ve gelişim sürecindeki orta veya şiddetli olmak üzere genetik bozuklukların 

sonucu olarak ortaya çıkmaktadır (mandibular prognatizm, bimaksiller prognatizm veya 

retrognatizm, maksiller dikey fazlalık). Bu durum yetişkinlerde ortodontik ve ortognatik 

cerrahi ile entegre bir tedavi kullanılarak düzeltilmelidir [4]. Ortognatik cerrahi, çiğneme, 

konuşma ve solunum fonksiyonlarını iyileştirmek için, çenelerin ve dişlerin dentofasiyal 

yapıların düzeltilmesini amaçlamaktadır [5]. 

Dentofasiyal anomalilerin tedavisinde, erken yaşlarda teşhisin konulmasıyla birlikte 

ortodontik tedavi ile çoğunlukla başarılı sonuçlara ulaşılmaktadır. Bununla birlikte iskeletsel 

gelişimi tamamlanmış olan hastalarda dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesinde 

ortodontik tedaviler ile birlikte yapılan cerrahi işlemler, anatomik yapıların normal 

konumlarına gelmeleri ve düzgün bir oklüzyonun karşılanmasına yardımcı olur. Ortognatik 

cerrahide dentofasiyal deformiteleri düzeltmek için birçok temel teknik ve bunların 

modifikasyonları kullanılmaktadır. Günümüzde en sık uygulanan ortognatik cerrahi 
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yaklaşımları maksilla için Le Fort I osteotomisi, mandibula için ise bilateral sagital split 

ramus osteotomisidir [6]. 

Maksiller Le Fort I osteotomisi sırasında ve sonrasında birçok anatomik sert yapı 

etkilenmekte ve çoğunlukla da konumsal ya da boyutsal değişimler oluşmaktadır. Etkilenen 

sert dokuların başında; maksiller kemik, palatinal kemik, bazen zigomanın bir kısmı ve 

lakrimal kemik, sfenoid kemiğin pterigoid plakaları ve nazolakrimal kanalın intrameatal 

kısmı gelmektedir. Bu araştırmanın amacı ameliyattan önce ve sonra alınan KIBT’lerde 

nazolakrimal kanalın boyutsal ve morfolojik değişimlerinin değerlendirilmesi ve elde edilen 

verilerin ışığında konu hakkında cerrahların farkındalığının artmasının ve böylelikle olası 

nazolakrimal sistem kaynaklı komplikasyonların en aza inmesinin sağlanmasıdır. Hem 

dentofasiyal deformite cerrahisinde sıklıkla kullanılan maksiller Le Fort I osteotomisinin 

nazolakrimal kanalın boyutlarında neden olabileceği düşünülen değişimlerin tespit edilmesi, 

hem de cerrahların bu bölgeye dikkatlerinin çekilmesidir. Bu konunun literatür taraması 

yapıldığında hala araştırmaya açık bir alan olduğu ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi disiplinine 

orijinal araştırma niteliğinde bir çalışma kazandıracağı düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dentofasiyal Deformiteler 

Dentofasiyal deformiteler;  

- Mandibular deformiteler (Prognati, Retrognati, Makrogeni, Mikrogeni, Laterognati, 

Koronoid hiperplazisi, Kondil agenezisi, Kondil hipertrofisi), 

- Maksiller deformiteler (Retrüzyon, Protrüzyon, Vertikal hiperplazi, Dudak-damak 

yarıkları, Boyutsal hipoplazi), 

- Maksillomandibular füzyon 

- İnteroklüzal deformiteler (Class I, Class II, Class III, Horizontal düzlem eğikliği) şeklinde 

sınıflandırılmaktadır [7]. 

Birçok uzmanlık alanı dentofasiyal deformitelerin tedavisiyle ilgilenseler de günümüzde çok 

hızlı ve yaygın olarak asıl tedavilerini Ortodontistler ve Ağız, Diş ve Çene Cerrahları 

gerçekleştirmektedir. Cerrahi endikasyonu olan dentofasiyal deformitelerin tedavilerinde 

ortodonti ile birlikte teşhisi ve tedavisi planlanarak birlikte tamamlanmalıdır [7]. 

Bireylerin psikolojik durumlarını etkileyen faktörlerin başında fiziksel görünüm yer 

almaktadır. Şiddetli dentofasiyal deformitesi olanların özgüvenlerinin ve yaşam kalitelerinin 

dentofasiyal deformitesi olmayan bireylere göre daha düşük olduğu saptanmıştır [8]. Bunun 

yanında maloklüzyon kaynaklı oluşan çiğneme problemleri, dişlere gelen anormal kuvvetler 

sebebiyle periodontal hasar gelişimi ve bunu takiben diş kayıpları, yutkunma ve konuşma 

zorluğu, temporomandibular ekleme (TME) gelen anormal basınç nedeniyle TME ağrıları, 

artritler ve eklemin başka rahatsızlıkları dentofasiyal deformiteler sonucu oluşabilecek 

klinik problemlere örnek gösterilebilir [7-10]. Hiperplazik maksiller deformiteye sahip 

hastalarda yüzün total boyutu artmaktadır. Üst dudak saat yönünde rotasyon yapar, zigoma, 

yanak, infraorbital bölge ve çene ucu düzleşir, labiomental kıvrım kaybolduğu için estetik 

görüntü bozulmaktadır. Maksillanın boyutsal yetersizliğinde ise yüzün alt üçte biri 

küçülmekte, labiomental kıvrım aşırı derin ve doğal olmayan bir görüntüye sahip olmakta, 

üst dudak sınırı saat yönünü tersine rotasyon yapmakta ve retrüziv bir görüntü ortaya 



4 

 

 

çıkmaktadır. Diğer deformiteler de benzer estetik görüntü bozukluklarıyla ortaya 

çıkmaktadır. Günümüzde maksillofasiyal cerrahi ve ortodonti olmak üzere iki tedavi 

yönteminin kombinasyonu maloklüzyon ve yüz deformitesi düzeltici tedavinin en önemli 

kısımlarından birisidir [11]. Tanı ve planlama yöntemleri ve cerrahi tekniklerdeki güncel 

gelişmeler ortognatik cerrahiyi bu deformitelerin tedavisinde güvenli ve yaygın hale 

getirmektedir [12].  

2.2. Ortognatik Cerrahi 

Ortognatik cerrahi; çiğneme, konuşma, solunum fonksiyonlarını ve fasiyal estetiği 

iyileştirmek için, çenelerin, dişlerin ve bir bütün olarak dentofasiyal yapıların 

bozukluklarının kapsamlı şekilde düzeltilmesi amacıyla yapılan ameliyatlardır [5, 13, 14].  

Büyüme ve gelişimini tamamlamış, şiddetli iskeletsel bozukluğu olan hastalarda cerrahi 

operasyonlarla birlikte yapılan ortodontik tedaviler, genellikle tedavide ilk seçenek 

olmaktadır [15]. 

Ortognatik cerrahinin yapılmasını gerektiren genel durumlar şunlardır; 

• Konjenital anomaliler 

• Cephe veya profilden orantısız yüz görüntüsü 

• Obstrüktif uyku apnesi 

• Çiğneme ve/veya yutkunma anomalileri 

• TME disfonksiyonu ve ağrı 

• Açık kapanış  

• Preprotetik cerrahi 

• Post-travmatik değişimler 

• Çene ucunun geriliği 

• Çenelerin protrüzyonu 

• Dudakların kapatılamaması 

• Kronik ağız solunumu 

• Kompozit greft uygulamaları sonrası oluşan bozukluklar [14, 16] 
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2.3. Maksiller Osteotomilerin Tarihçesi 

Le Fort I osteotomiler ilk olarak 1859’da Van Langenbeck tarafından uygulanmıştır. İlk 

“down fracture” işlemi 1867’de Cheever tarafından gerçekleştirilmiş ve bu osteotomi, 

nazomaksiller bölgedeki tümör rezeksiyonunda kullanılmıştır. 1901 yılında araştırmacı 

Rene LeFort üst çene kırıklarının sınıflandırılmasını tanımlamıştır. Maksiller osteotomileri 

ilk kez çene deformite düzeltilmesi amacıyla kullanan cerrah ise 1905 yılında yarık damak 

deformitesinin tedavisinde osteotomiyi kullanan Loewe olmuştur [17]. Cohn-Stock ise 

1921’de uyguladığı anterior segmental maksiller osteotomi ile oklüzyonel problemlerin 

tedavisinde bu osteotomiyi ilk kez uygulamıştır [18]. 

Martin Wassmund 1927’de, modifiye Le Fort I osteotomisini pterigoid laminaları ayırmadan 

uygulamıştır ve orta yüz deformitelerini ve maloklüzyonu düzeltmek için bu yaklaşımı 

kullanan ilk cerrah olmuştur [19]. Wassmund’un öğrencisi olan Auxhausen, maksillanın 

yeni bir pozisyonlandırma ile tam hareketini sağlamıştır. 1934 ’de Auxhausen kötü iyileşmiş 

bir maksilla kırığını paramedian split osteotomi uygulayarak tedavi etmeye çalışmıştır. 

Auxhausen 1934 yılında açık kapanışı olan bir hastanın tedavisi için maksillayı 

konumlandırmıştır [17, 20].  

Schuchardt 1942’de ilk kez maksillayı pterigomaksiller çıkıntıdan ayırmış ve maksillayı 

hareketlendirmiştir, 1949’da Moore ve Ward ise maksillayı daha da serbestleştirmek için 

pterigoid çıkıntıların horizontal düzlemde kesilmesini tarif etmiştir [21]. 

Hugo Obwegeser 1965 yılında maksillanın tek aşamada tam olarak ayrılmasını sağlayarak 

belirlenilen şekilde yeniden pozisyonlandırılmasını sağlamıştır [22]. Diğer gelişme ise 

Bell’in Le Fort I “down fracture” tekniğini incelendiği bir çalışmasıdır. Bell yaptığı 

çalışmalarda vaskülarizasyon, revaskülarizasyon ve kemik segmentlerinin iyileşmesini 

rhesus maymunları üzerinde incelemiştir [23]. Bu çalışma palatinal arterin kesilmesine 

rağmen maksillayı besleyecek yeterli kanlanmanın mevcut olduğunu göstermiştir. Bell ve 

ark. total maksiller osteotomiyi takiben revaskülarizasyon ve osseöz iyileşmeyi 

kanıtlamışlardır [23-27]. 
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Maksiller osteotomilerin komplikasyonları arasında diş, kemik, segment ve tüm maksilla 

kaybına varan çeşitli komplikasyonlar bildirilmiştir [28]. Bunların sebebi olabilecek 

faktörler arasında en önemlileri periodontal hasar, yumuşak doku flebinin dizaynı, kesilerde 

ısı artışı, travmatik çalışma, küçük ve çok sayıda segmentin oluşturulması ve mukozal 

pediküldeki yaralanmalardır [29]. Oluşabilecek durumlara dikkat edildiğinde günümüzde en 

güvenilir ve en sık olarak kullanılan maksiller osteotomi Le Fort I osteotomisidir [30]. 

2.4. Dentofasiyal Deformitelerde Orta Yüze Yönelik Temel Teknikler 

2.4.1. Le Fort I osteotomisi 

Le Fort I osteotomisi, belirli cerrahi kurallara özen gösterildiği takdirde üst çeneyi her 

doğrultuda istenilen konuma getirilmesini sağlayan oldukça güvenilir bir yaklaşımdır. 

Endikasyonları;  

  Üst çene hipoplazilerinde maksillayı ileri konumlandırmak, 

  Üst çene hiperplazilerinde maksillayı geride konumlandırmak, 

  Üst çene asimetrilerinin düzeltilmesinde, 

  Oklüzal düzlemin transvers yöndeki asimetrilerinin düzeltilmesinde, 

  Segmentlere ayırıp diş arkını genişletmede ve daraltmada, 

  Üst çenede dikey yön fazlalığı olan durumda maksillayı yukarı konumlandırmada, 

  Üst çenenin dikey yön eksikliği olan durumlarda maksillayı aşağı konumlandırmada, 

  Üst çenenin her yönde düzeltilmesinde distraksiyon osteogenezisi tekniği ile birlikte 

kullanımı [31, 32]. 

Uygulanan teknik; 

Ameliyat sırasında burun deformasyonunu önlemek için hasta nazotrakeal entübasyon tüpü 

(RAE tüpü) ile entübe edilir. Nazotrakeal entübasyonla genel anestezi sağlandıktan sonra, 

tüm bukkal bölgelerde vestibül sulkus ve daha derinine 1:100000’lik adrenalin içeren %2’lik 

lidocaine ile lokal anestezi enjeksiyonu tamamlanır [4]. 
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İnsizyon osteotomi seviyesine bağlı olarak her iki tarafta da premolarlar arasında vestibüler 

sulkusa yakın olacak şekilde mukogingival bileşkenin üstünden yapılır (Resim 2.1a). Periost 

elevatörü kullanılarak mukoperiosteal flep kaldırılır. Anteriorda gerekli durumlarda 

infraorbital foramene kadar flep diseke edilir. Nazal mukoza sinüs medial duvarından eleve 

edilir. Posteriora doğru ise mukoperiosteal flep tünel şelinde eleve edilerek pterigoid 

plakalara kadar kemik hissedilir (Resim 2.1b). 

İnsizyonun inferior kısmında doku diseksiyonu yapılmaz. Bu kısımda bulunan bukkal ve 

palatinal yumuşak dokular, maksilla repozisyonu sonrasında maksillanın perfüzyonunun 

sağlanmasında önemli olduğundan kemik üzerinden ayrılmamalıdır [4]. 

Osteotomi, diş köklerinin minimum 5 mm yukarısından yapılır. Osteotomi hattı oklüzal 

düzleme paralel olacak şekilde aperturadan başlayarak ve pterigoid çıkıntıya kadar devam 

ettirilir. Lateral nazal osteotomu aperturanın kenarından aşağıya ve arkaya doğru 

yönlendirilerek burun boşluğunun dış duvarı palatin kemiğin perpendiküler laminasına 

kadar ayırılır bu noktada posteriorda tok bir kemik sesi alındığında osteotomi işlemi 

durdurulur zira descendens palatinal arterin laserasyon riski nedeniyle çok geriye gitmemeye 

özen gösterilmelidir (Resim 2.1c) [4, 33]. 

Nazal osteotom, septum kıkırdağı ve orta palatal kemik birleşimini ayırmak için orta hatta 

septumun hemen altına yerleştirilir ve anterior nazal spinadan, posterior nazal spinaya kadar 

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

Bir pterigoid osteotomu tüberin arkasına, pterigoid çıkıntının üzerine 45 derece açılı bir 

şekilde yerleştirilerek üzerine hafifçe vurulur ve kemiğin ayrıldığı, başparmak palatal 

mukoza üzerine konumlandırılarak hissedilebilir. Burada bir yanlış konumlanma meydana 

gelirse, arka bölgeye yakın maksiller arterin yaralanma riski olabilir (Resim 2.1e) [4, 33]. 

Piezoelektrik cihazlar ile ultrasonik kemik kesilerinin etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada 

piezoelektrik cerrahi cihazının, yumuşak dokuları koruyarak seçici kesim yaptığından kritik 

çevre yumuşak dokuları koruyarak hastalar için son derece güvenli bir osteotomi sağladığını 

gösterilmiştir [34]. 
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Resim 2.1. a) Nazotrakeal entübasyonu takiben vestibüler sulkusun derininde, premolar 

bölgeler arasında insizyon, b) Yumuşak doku flepleri, c) Lateral kemik kesileri, 

d) Ön nazal spinadan arka nazal spinaya orta palatal süturadan septal ayırma, e) 

Pterigomaksiller birleşme bölgesi ayırma,  f) “Down Fracture” işlemi sonrası 

görüntü, g) Rowe forsepsleri ile maksillanın tam hareketlendirilmesi [33] 

Maksillaya anteriordan aşağıya doğru basit bir manipülasyon ile maksillanın “down 

fracture” işlemi gerçekleştirilir ve maksilla Rowe forsepsler ile tam olarak hareketlendirilir 

(Resim 2.1f, g). 
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“Down fracture” işlemi sırasında, cerrahın da tercihine bağlı olarak kanamayı azaltmak ve 

kontrol altına almak için hipotansif anestezi düşünülebilir. Maksillanın repozisyon 

sonrasında beslenebilmesi için bölgedeki damarların mümkün olduğunca devamlılıklarının 

korunmasına özen gösterilmelidir [17, 32]. 

Tedavi planlamasına göre tüm kemik çıkıntıları ve prematür temaslar frezle veya kemik 

pensiyle ortadan kaldırılır. İşlem sırasında kanama açısından en büyük risk taşıyan damarlar 

palatin descendens arterlerdir. Fakat buradaki bir kanama, bu damar direkt görüş alanında 

olduğundan lokal olarak kontrol edilebilir [31]. 

Ortodontik cerrahi splinti ile maksillaya istenilen hareket verilerek intermaksiller fiksasyon 

sağlanır. Maksilla, planlanan pozisyona getirildiğinde çeşitli fiksasyon araçları, maksillayı 

yeni pozisyonunda sabitlemek için kullanılabilir. Kemiklerin fiksasyonu için günümüzde 

titanyum veya rezorbe olabilen plaklar ve vidalar kullanılmaktadır. Maksilla stabilizasyonu 

genellikle her iki zigomatikomaksiller birleşim ile lateral nazal duvar bölgesine yerleştirilen 

vidalarla fikse edilen dört adet plakla sağlanır (Resim 2.2) [31-33].  
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Resim 2.2. Le Fort miniplakları ile rijit fiksasyon [33] 

Fiksasyon sonrasında osteotomi hattında geniş defekt kalırsa kemik grefti veya farklı greft 

materyalleri kullanılabilir. Kanama kontrolü yapılarak insizyon hattı ipek veya rezorbe 

olabilen sütur ile kapatılır. Mukoza insizyonu V-Y tekniği ile kapatılmaktadır. Böylece üst 

dudak uzunluğu korunmuş olur [35]. Maksillanın gömülmesi veya ilerletilmesi sonrasında 

burun genişliği artışını azaltmak için alar cinch sütur tekniği kullanılabilir (Resim 2.3) [36]. 

 

Resim 2.3. Alar cinch sütur ve mukozanın v-y tekniği ile kapatılması [33] 
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2.4.2. High Le Fort osteotomisi 

Bazı durumlarda, yüz iskeletinin ekstraoral profilini iyileştirmek ve tüm orta yüzün 

ilerletilmesi için yüksek bir Le Fort I osteotomisi gerekebilir [37]. Yüksek bir Le Fort I 

osteotomisi apertura piriformis kenarından infraorbital foramenin yaklaşık 3 mm altından 

geçecek şekilde planlanan ve bazen zigomatik kemiğin bir kısmını da içine alan kesidir 

(Şekil 2.1) [38,39]. 

 

Şekil 2.1. High Le Fort I osteotomi kesi hattı [39] 

2.4.3. Le Fort II osteotomisi 

Le Fort II osteotomisinin endikasyonu, orta yüzün düzeltilmesi için nazal ve maksiller 

bileşkenin ileri, aşağı doğru hareketinin gerekli olduğu durumlarda yapılır. Bu osteotomi üst 

orta yüzle Le Fort I kesi hattı arasında gerçekleştirilir. 

 

Şekil 2.2. Le Fort II osteotomi kesi hattı [38] 
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Bu yaklaşım, nazomaksiller hipoplazinin düzeltilmesine ihtiyaç duyulduğunda yapılır [40, 

41]. Bu osteotomiye piramidal nazoorbital maksiller osteotomi de denir. Le Fort II 

osteotomisi, nazoorbital etmoidal (NOE) kırık hattını, zigomanın lateralini ve orbitanın iç 

kısmını içerir. Bu osteotomi ilk kez 1973 yılında Henderson ve Jackson tarafından 

kullanılmıştır. Cerrahi olarak, infraorbital kenara uzanan paranazal bölgeye, medial kantusa 

ve burun kemiği üzerine oblik olarak bir kesi yapılır. Le Fort II osteotomisi görece nadirdir. 

Çünkü sıklıkla ihtiyaç duyulmaz (Apert, Crouzon, Treacher Collins, Binder’s sendromları 

gibi dentofasiyal anomalilerin sadece % 2' sinde). Diğer endikasyonları, maksiller zigomatik 

gerilik, maksiller‐alveolerpalatal yarık deformitesi ve nazomaksiller gerilik ile kombinasyon 

halinde bir sınıf III iskelet maloklüzyonudur [42].  

Steinhauser, osteotomi olarak 1980’de anterior, piramidal ve quadroanguler üç farklı cerrahi 

yaklaşım tanımlamıştır [43]. Le Fort II osteotomisi, glabelladan başlayan V şeklinde bir kesi, 

aşağıya doğru, alar tabanının hemen üstüne ulaşmak için burnun her iki yanı boyunca 

bilateral olarak uzanacak şekilde yapılır. Burun kolumellası aşağı çekilerek kıkırdaklı ve 

kemikli kısım ayrılır. Osteotomi, nazolakrimal kanalın arkasındaki orbita tabanından, 

orbitanın medial duvarına doğru burun kemiğinin altından başlar. Daha sonra infraorbital 

sinirin medialindeki infraorbital sınıra doğru devam eder ve ikinci premoların arkasındaki 

alveoler kemiğe uzanır. Osteotomi, pterigoid plakalara doğru ağız içi kesisi ile tamamlanır. 

İnfraorbital bölgede eksiklik olduğu durumlarda, kesi pterigoid plakalara doğru inmeden 

önce zigomatik butresslerde devam ettirilebilir (Şekil 2.2). “Down fracture” işlemini takiben 

hareketlendirilen segment yeni konumunda fikse edilir [37]. 

2.4.4. Le Fort III osteotomisi 

Harold Gillies ve arkadaşları Le Fort III osteotomisini 1951'de ilk kez tanımlamışlardır. 

Teknik, 1967'de Paul Tessier tarafından orbitanın lateral duvarının osteotomisine ilişkin beş 

farklı varyasyon yapılarak geliştirilmiştir [44]. Le Fort III prosedürü, yüz uyumsuzluğunun 

panfasiyal hipoplaziden kaynaklandığında ve daha dengeli bir görünüm elde etmek için göz 

yuvalarının bölümleri de dahil olmak üzere tüm orta yüzü ileri doğru hareket ettirmek için 

tasarlanmıştır. Bu teknik, Apert, Crouzon, Treacher Collins, Pfeiffer vb. gibi çeşitli 

kraniyofasiyal sendromlarda tek başına olduğu gibi, alnı ile birlikte mono blok ilerletmelerde 

kombine olarak da kullanılabilir. 
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Orta yüzün tamamen retrüze olduğu hastalarda genellikle burun, yanaklar, alt orbita 

kenarları ve üst dudağın retrüzyonu görülmektedir. Crouzon, Apert ve Pfeiffer sendromlu 

hastaların genellikle hipoplastik bir burnu vardır. Bazı durumlarda, optimum estetik ve 

oklüzyon sağlayabilmek için Le Fort III ile Le Fort I osteotomisini birlikte uygulamak 

gerekir. Akılda tutulması gereken bir ayrıntı daha, medial ve lateral kantal tendonlarının 

interkantal mesafesi ve bağlanma seviyesidir. 1980 yılında Epker ve ark. tarafından medial 

kantal tendonlarının distropisi veya telekantus olmadığında lakrimal kesenin işlevinin daha 

iyi olduğunu ve bu yöntemin daha estetik bir yaklaşım olduğu öne sürülmüştür [45]. Le Fort 

III osteotomilerinde sıklıkla bikoronal yaklaşım kullanılır. Bu insizyon, subsiliyer, subtarsal 

veya transkonjonktival ve intraoral vestibüler insizyonlarla birlikte tüm yüz cildini 

kaldırmaya yönelik bir koronal fleptir. Supraorbital rimin diseksiyonu, siniri serbest 

bırakmak için supraorbital kenar üzerinde bir osteotomi ile supraorbital sinirin 

dekompresyonunu içerir. Sinir, burun kemiği, medial kantal tendonları ve lakrimal kesenin 

üst kısmı serbest bırakıldıktan sonra, lateral ve inferior orbital kenarlar açığa çıkar [37]. 

 

Şekil 2.3. Le Fort III osteotomisi kesi hattı [37] 

Osteotomiler glabellada yatay bir kesi kullanarak başlar. Medial kantal tendonları ya sağlam 

bırakılmalı ya da dikişle ulaşılmalıdır. Lakrimal fossa, beraberindeki lakrimal kese ile bu 

alanın altında açığa çıkar. Orbitada yaklaşık 25 mm geride bulunan etmoidal artere zarar 

vermemeye özen gösterilmelidir. Böylelikle kesi etmoidal arterden kaçınarak sadece 12-15 

mm arkaya uygulanabilir. Medial kantal mesafesi uygun ise, kesi medial kantal tendonun 

önünde devam ettirilerek tendona dokunulmadan yapılabilir. Daha sonra orbita kenarına 

uzanan orbita zemini boyunca yatay bir insizyon yapılır. Temporal kasın ön kısmını 
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kaldırarak, retro-orbital ve infratemporal boşluğa doğrudan erişim kazanılır. 

Pterigomaksiller bileşkeyi ayırmak için, Le Fort I osteotomisinde tarif edildiği gibi intraoral 

gingivobukkal kesi kullanılır (Şekil 2.3) [37]. 

2.5. Kemik İyileşmesi ve Kemiğin Travmaya Cevabı 

Kemik şekillenmesi iki şekilde gelişir. Osteoblastlar tarafından üretilen matriksin doğrudan 

mineralizasyonu ile intramembranöz kemikleşme veya kemik matriksinin daha önce var olan 

kıkırdak matriks üzerine çökmesi ile endokondral kemikleşme olur. Her iki durumda da ilk 

olarak primer kemik dokusu oluşur. Sonrasında sekonder kemik ile yer değiştirir. Kemik 

yapım ve yıkımı, hayat boyu yavaşlayarak devam eden bir mekanizmadır [46]. 

İntramembranöz kemikleşme mekanizması, osteoblastların salgıladıkları matriksin 

mineralizasyonudur. Kısa kemiklerin büyümesini, uzun kemiklerin de kalınlaşmasını sağlar. 

Mezenkim hücreleri damarlar etrafında toplanıp çoğalmasıyla hücreler arası madde ve lif 

sentezini yaparak osteoblast ve osteositlere dönüşürler. Buraya primer kemikleşme merkezi 

denir. İlk aşamada oluşan kemik yapısı trabekülerdir ve lamel içermez. Kalsiyum 

çökelmemiş bu yapı osteoid doku adını alır. Damar çevresinde toplanan osteoblastların 

osteositlere dönüşmesiyle boşalttıkları yerlere yeni hücrelerin göçü ile mekanizma devam 

eder. Anastomozlarla trabeküller büyür, spongioz kemik yapısı oluşmuş olur. Trabeküler 

yapının arası boşlukludur, bu boşluklardaki bağ dokusu da kemik iliğinin miyeloid veya 

hematopoetik dokusuna dönüşür [47]. Kalsifiye olmayan mezenkimal hücrelerden periost ve 

endosteum oluşur. Kafatasında bulunan yassı kemikler, maksilla, mandibula, yüz 

kemiklerinin birçoğu ve klavikulanın bir kısmı intramembranöz olarak primer kemikleşme 

gösterir [46].  

Travmanın hemen ardından, bir hematom oluşur. Bu hematom hem periferik hem de 

intramedüller kandan ve ayrıca kemik iliği hücrelerinden oluşur. Yaralanma, iyileşme için 

gerekli olan inflamatuar yanıt sürecini başlatır. Yanıt, hematomun kırık uçlar arasında ve 

çevresinde pıhtılaşmasına ve medulla içinde kallus oluşumu için bir şablon oluşturmasına 

neden olur. İnflamatuar sitokinlerin kemik, eklemler ve implante edilen materyal üzerinde 

uzun süreli veya kronik ekspresyonda olumsuz etkisi olduğu bilinmesine rağmen akut 

hasarın ardından proinflamatuar moleküllerin kısa ve yüksek düzeyde salınması doku 

rejenerasyonu için önemlidir [48]. Proinflamatuar moleküller daha sonra rejenerasyonda 
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önemli bir rol oynasa da, akut inflamatuar yanıt ilk 24 saat içinde zirve yapar ve 7 gün sonra 

tamamlanır [49]. İlk proinflamatuar yanıt, tümör nekroz faktörü-α (TNF-α), interlökin-1 (IL-

1), IL-6, IL-11 ve IL-18'in salgılanmasını içerir. TNF-α konsantrasyonunun 24 saatte zirve 

yaptığı ve travma sonrası 72 saat içinde azaldığı gösterilmiştir [48]. Bu sırada, ikincil 

inflamatuar sinyalleri indükleyen ve gerekli kemotaktik bir ajan olarak hareket eden TNF-α, 

makrofajlar ve inflamatuar hücreler tarafından eksprese edilir. İnterlökinler arasında IL-1 ve 

IL-6'nın kırık iyileşmesi için en önemli faktörler olduğuna inanılmaktadır. Enflamasyonun 

akut fazında makrofajlar tarafından üretilir ve osteoblastlarda IL-6 üretimini indükler, primer 

kıkırdak kallus üretimini teşvik eder [50-52]. 

Kemiğin yenilenmesi için spesifik mezenkimal kök hücrelerin (MSC'ler) alınması, 

çoğalması ve osteojenik hücrelere farklılaşması gerekir [53, 54]. 

İndirekt kırık iyileşmesi hem intramembranöz hem de endokondral ossifikasyondan ibaret 

olsa da, mineralizasyon, rezorpsiyona uğrayan ve daha sonra kemik ile değiştirilen kıkırdak 

kallus oluşumu bu sürecin temel özelliğidir. Primer hematom oluşumunu takiben, fibrinden 

zengin bir granülasyon dokusu oluşur [55]. Bu doku içinde, kırık uçları arasında ve periosteal 

bölgelerin dışında endokondral oluşum meydana gelir. Bu bölgeler ayrıca mekanik olarak 

daha az stabildir ve kıkırdaklı doku kırığa stabil bir yapı veren yumuşak bir kallus oluşturur 

[56]. Hayvan modellerinde (sıçan, tavşan, fare) yumuşak kallus oluşumunun zirvesi 

travmadan 7-9 gün sonra meydana gelir [57]. Aynı zamanda, bir intramembranöz 

ossifikasyon yanıtı, subperiostal olarak kırığın distal ve proksimal uçlarına doğrudan bitişik 

olarak meydana gelir ve sert bir kallus oluşturur. Bu merkezi sert kallusun son köprüsü, 

nihayetinde kırığa ağırlık taşımaya izin veren yarı sert bir yapı sağlar [58]. 

Kırık iyileşmesi bir kan kaynağı gerektirir ve başarılı kemik onarımı için revaskülarizasyon 

gereklidir [59]. Hücrelerin ve hücre dışı matrislerin çıkarılması kan damarının içeri 

girmesine izin vermek için gereklidir [60]. Bu yapısal model bir kez elde edildiğinde, 

vaskülarizasyon süreci esas olarak iki moleküler yoldan ilerler. Anjiyopoetine bağımlı bir 

yol ve vasküler endotelyal büyüme faktörüne (VEGF) bağımlı bir yoldur [61]. Başlıca 

anjiyopoetin-1 ve 2 olmak üzere anjiyopoetinler vasküler morfogenetik proteinlerdir. Bu 

molekülllerin ekspresyonu, iyileşme kademesinin erken döneminde indüklenir, bu da 

periosteumdaki mevcut damarların vasküler büyümesini teşvik ettiklerini düşündürür [62]. 

Bununla birlikte, VEGF yolağının vasküler rejenerasyonun anahtar düzenleyicisi olduğu 
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kabul edilir [60]. Hem osteoblastlar hem de hipertrofik kondrositler yüksek seviyelerde 

VEGF eksprese ederek kan damarlarının invazyonunu teşvik eder ve avasküler kıkırdak 

matrisini vaskülarize kemik dokuya dönüştürür. VEGF hem vaskülogenezi, yani endotel 

mezenkimal kök hücrelerinin vasküler pleksus halinde agregasyonunu, proliferasyonunu ve 

anjiyogenezi destekler. Bu nedenle VEGF, kırık bölgesinde neoanjiyogenez ve 

revaskülarizasyonda önemli bir rol oynar. Bu süreçlerdeki önemi, aşırı VEGF 

ekspresyonunun kırık iyileşmesini desteklediği, buna karşın VEGF reseptörlerinin bloke 

edilmesinin vasküler büyümeyi engellediği ve rejeneratif süreci geciktirdiği veya bozduğu 

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

Kemik rejenerasyonunun devamı için, birincil yumuşak kıkırdak kallusun yeniden rezorbe 

olup ve sert kallusla yer değiştirilmesi gerekir. Kırık iyileşmesinin bu adımı, bir dereceye 

kadar, hücresel proliferasyon ve farklılaşmanın bir kombinasyonu ile embriyolojik kemik 

gelişimini tekrar eder, hücresel hacmi arttırır ve matriks birikimini arttırır. Kemik 

rejenerasyonu ve kemik gelişimi arasındaki bağlantı daha da güçlendirilmiştir [64].  

Sert kallus, biyomekanik stabilite sağlayan sert bir yapı olmasına rağmen, normal kemiğin 

biyomekanik özelliklerini tam olarak taşımaz. Bunun için sert kallusun merkezi medüller 

boşluklu lamel kemik yapısına yeniden biçimlendirmek için kırık iyileşme yolağında ikinci 

bir rezorptif faz aşaması başlar [48]. Bu faz biyokimyasal olarak IL-1 ve TNF-α tarafından 

düzenlenir. Bu aşamada, bu zamana kadar ekspresyonu azalmış olan TGF-β ailesinin çoğu 

üyesinin ekspresyonları artar [60, 65, 66]. Remodeling, osteoblastların tabakalı kemik yığımı 

ve osteoklastlar tarafından sert kallusun rezorpsiyonu ile gerçekleştir. Süreç, hayvan ve insan 

modellerinde ilk 3-4 hafta kadar erken bir süreçte başlasa da, tamamen yenilenmiş bir kemik 

yapısına ulaşmak için yeniden şekillenmenin tamamlanması yıllar alabilir [67]. Süreç, 

hayvanlarda ve daha genç hastalarda daha hızlı gerçekleşebilir.  

Piezoelektrik cerrahi ile yapılan operasyonlarda kemik iyileşmesinin ve şekillenmesinin 

geleneksel yöntemlere göre daha iyi olduğu bildirilmiştir. En önemli özelliği doku sertliğini 

tanımlayıp ona göre kesim yapmasıdır. Mukoza, damar sinir gibi yumuşak dokulara zarar 

vermemesi en önemli avantajıdır. Bu dokulara gelince kendiliğinden durur. Ayrıca bir diğer 

avantajı kavitasyon fenomeni oluşturmasıdır. Cihazın ucundaki ultrasonik vibrasyon 

sayesinde soğutma amaçlı gelen sıvıda köpüklenme yaparak, kesi kenarlarındaki gözenekli 

yapıların kemik talaşı ve pıhtı ile tıkanmasını engeller, böylelikle anjiogenezise pozitif katkı 
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sağlar [68-70]. Yıldırım ve ark. yaptığı çalışmada tavşan parietal kemiklerinde piezoelektrik 

cerrahi aleti ve konvansiyonel döner alet ile kemik defektleri açılmış ve doğal iyileşme 

sürecine bırakılmıştır. Yaptıkları incelemeler sonucunda piezocerrahi aletlerinin kemik 

iyileşmesi üzerinde daha olumlu etkileri olduğu ortaya çıkmıştır [71]. 

2.6. Orta Yüz Bölgesinin İskeletsel Anatomisi 

Ortognatik cerrahi, maksilla ve mandibulaya uygulanan operasyonlar olduğu halde komşu 

anatomik yapılarda hem sert ve hem de yumuşak dokularda değişikliklere de sebep 

olmaktadır.  

Çene yüz bölge kemik yapısı yapısal ve fonksiyonel olarak üç bölgeye ayrılır. 

a) Üst 1/3’lük kısım: Frontal, temporal ve orbital kompleksler ile kafatası ve kafa tabanı  

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

maksilla.  

c) Alt 1/3’lük kısım: Mandibula ve temporomandibular eklem (TME). 

Yapılan ortognatik cerrahiden etkilenen yüz bölgeleri genellikle orta ve alt yüz bölgeleridir. 

Ancak yüzün üst 1/3’lük kısmından başlayan ve orta yüze inen nazolakrimal sistem de 

intraoperatif olarak bu operasyonlardan etkilenebilmektedir [72, 73]. 

2.6.1. Maksiller kemiğin anatomisi 

Kemik ve vasküler açıdan karmaşık bir yapıya sahip olan maksilla, mandibuladan sonra 

yüzün ikinci en büyük kemiğidir. Erişkin dönemde iki tarafın maksiller kemiği arkada 

palatinal kemiklerle, orta hatta ise midpalatinal sütura birleşerek tek kemik görünümü 

oluştururlar. Bir adet gövdesi, dört adet çıkıntısı vardır; zigomatik, palatinal, frontal, alveoler 

dir. Bu çıkıntılar yardımıyla aynı isimli kemiklerle birleşirler. 
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Şekil 2.4. Maksiller kemik [18] 

Kemik yapısını incelediğimizde maksillanın içerisinde maksiller sinüs bulunmaktadır ve 

maksillanın ön yüzü sinüsün anterolateral duvarını oluşturur. Ön yüzünde foramen 

infraorbitale, fossa canina, spina nasalis anterior ve mimik kaslarının yapışma yerleri 

bulunur. Alt orbital kenardan yaklaşık 5-8 mm aşağıda infraorbital foramen bulunur. Bu 

foramenden nervus infraorbitalis çıkar, yüzün o tarafındaki burun kanadı, üst dudak, alt göz 

kapağını innerve eder. Maksillanın anterior alveoler proçesleri piriform aperturayı alttan 

sınırlandırır ve ortada bir araya gelerek spina nasalis anterioru oluştururlar (Şekil 2.4). Spina 

nasalis anterior arkasında maksillanın nazal kresti uzanır. Damak, her iki maksillanın palatin 

proçesleri ve iki palatin kemiğin horizontal laminalarından oluşur. Maksilla ve palatin 

kemikler arasındaki sert damağın arka sınırından 1 cm kadar önünde transvers sutura 

bulunur. Lateral ucunda, ikinci molar dişin 1 cm posteromedialinde, büyük palatin foramen 

yer alır [18]. 

2.6.2. Palatinal kemiğin anatomisi 

Palatinal kemik, maksilla ile sfenoid kemiğin pterigoid proçesi arasında bulunur. Horizontal 

ve perpendiküler laminalara sahiptir. Horizontal lamina sert damağı oluşturan maksillanın 

horizontal laminası ile birleşir. Büyük palatin kanal ise palatin kemiğin perpendiküler 

laminası ile pterigoid proçesler arasında bulunur. Palatin kemiğin piramidal proçesi lateral 

ve medial pterigoid laminaları ve maksillayı birleştirir. Palatin kemik ile oluşan 

pterigomaksiller bileşke yukarıda pterigopalatin fossada sonlanır. Foramen rotundum bu 

fossanın arka duvarına açılır [18, 74]. 
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Maksiller arter pterigopalatin fossa içinde posterior superior alveoler arter dalını verir. Bu 

arter tüber maksillaya kadar uzanır ve burada alveoler foraminalara girer. Molar ve premolar 

dişleri ve maksiller sinüs mukozasını besler.  

Sert damağın ön 3/4’lük kısmı maksilla, arka 1/4’lük kısmı palatinal kemik tarafından 

oluşturulur. Sert damağın arka tarafında çift taraflı olarak foramen palatinum majus’lar 

bulunur. Bu foramenlerin içinden arteria palatina descendens ve nervus palatinus majus 

geçerek damağın arka 1/3’lük kısmın innervasyonu ve beslenmesini sağlarlar (Şekil 2.5) 

[75,76]. 

                    

Şekil 2.5. Sert damak [76] 

2.6.3. Burun iskeleti anatomisi 

Burun, kemik ve kıkırdaklardan oluşan kas ve deri ile örtülü bir organdır. Frontal kemikle 

birleşen çıkıntısına radiks, serbest uç kısmına apeks, burun deliklerini çevreleyen kısmına 

alae (kanat) denir. Kıkırdaklar, solunum sırasında burun duvarlarının çökmesine engel olan 

yapılardır. Cartilago alares majores, çift taraflı bulunur, burun deliklerini çevreler. Cartilago 

septi nasi, burun boşluğunu ikiye ayıran septum nasinin yapısına katılır. Cartilago nasales 

accessorialar ve cartilagines alares minores de bulunan kıkırdak yapılardandır. Derinin 

altında mimik kaslarından m.nasalis, m.procerus ve m.depressor septi yer alır. Nasus 

extenus’un kemik yapısını nazal, frontal kemikler ve maksilla oluşturur. Bu kemik yapının 

dışa açılan kısmına apertura piriformis denir. Musculus levator labii superior alaque nasi adlı 

mimik kası, maksillanın frontal çıkıntısından başlayıp burun kanatlarında kıkırdak ve deride 
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sonlanır. Burun septumunu; os ethmoidale’nin lamina perpendicularis’i (üstte), vomer (alt 

arkada) ve cartilago septi nasi (alt önde) tarafından oluşturulur [77]. 

2.6.4. Makiller sinüs anatomisi 

Maksiller kemiğin gövdesinde bulunan, maksillanın tamamına yakınını işgal eden en büyük 

hacimli paranazal sinüstür. Piramidal şekillidir. Altı adet duvarı vardır. Ön duvarı, orbita 

tabanından kanin dişinin apikaline kadar uzanan ince kompakt kemikten oluşur. Arka duvarı, 

maksiller sinüs boşluğunu infratemporal fossadan ayıran pterigomaksiller bölge ile 

komşudur. Medial duvarı; aynı zamanda burun kavitesinin lateral duvarını oluşmaktadır. 

Medial duvarın üst tarafında, orta konka seviyesine açılan maksiller sinus ostiumu 

bulunmaktadır. Lateral duvarı; posterior maksilla ve zigomatik çıkıntı tarafından oluşturulur. 

Alt duvarı ise maksiller molar ve premolar dişlerin apikalleri ile yakından ilişkilidir [78]. 

Sinüs maksillerisin burna yaptığı açıklığa hiatus sinüs maksillaris (ostium maxillare), etmoid 

bulla, unsinat proçes ve maksilla ile ethmoid kemiklerin orbital yüzeyleri arasında bulunur. 

Sinüs ostiumu, infundibulum üzerinden hiatus semilunarisin alt kısmında orta meatusa açılır 

[79]. 

2.6.5. Göz iskeletinin ve nazolakrimal kanalın anatomisi 

Orbitayı çevreleyen kemik yapısı, yedi farklı kemikle sınırlanmış dörtgen bir piramit gibidir. 

Frontal, etmoid, zigomatik, maksiller, lakrimal, palatin ve sfenoid kemikler orbitanın 

yapısını oluşturur. Bu dört duvardan üçü, hem içbükey hem de dışbükey kısımlara sahiptir. 

Orbitanın sadece kalın yan duvarı düz önden arkaya doğru düşünülmelidir [80]. 

Orbita girişi yaklaşık 4 cm genişliğinde ve 3,5 cm yüksekliğindedir. Lateral duvarlar 

birbirine yaklaşık 90 derecedir; medial duvarlar kabaca birbirine paraleldir ve proksimalden 

distale hafif bir dışbükeyliğe sahiptir. Orbita tabanını maksila, zigoma ve palatinal kemik 

oluşturur. Zemin aynı zamanda maksiller sinüsün çatısıdır. Trigeminal sinirin maksiller dalı 

orta kraniyal fossada foramen rotundumu terk eder ve orbitaya üst ve alt orbital fissürler 

arasında bir birleşim halinde girer [80,81]. 
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Gözün Medial Duvarı 

Orbitayı etmoid sinüs ve burun boşluğundan ayırır. Medial duvar, anteriordan posteriora 

maksillanın processus frontalisi, lakrimal kemik, etmoid kemiğin lamina orbitalisi ve sfenoid 

kemikten oluşur [72]. 

Lakrimal Fossa 

Lakrimal kese, lakrimal fossa adı verilen medial orbital duvarın inferomedial bölgesinde 

konumlanır. Lakrimal fossa, maksillanın frontal uzantısı olan anterior lakrimal krest ile 

lakrimal kemiğin posterior lakrimal kresti tarafından sınırlanır [82,83].  

Lakrimal Kemik 

Lakrimal kemik, arka lakrimal krest tarafından iki bölgeye ayrılan dörtgen bir kemik 

tabakasıdır. Arka kısımda, aynı seviyede bulunan etmoid kemiğin lamina orbitalisi ile 

komşuluktadır. Ön kısım, lakrimal fossanın arka sınırını oluşturur. Lakrimal kemiğin 

kalınlığı 106 µm'dir [84]. 

Nazolakrimal Kanal: 

Nazolakrimal kanal kemik kanalının girişinde başlar. Maksiller kemik içinde, maksiller 

sinüsün medial duvarı boyunca burundaki açıklığına, alt burun konkalarının altında devam 

eder. Çapı yaklaşık 3,5-4 mm ve toplam uzunluğu 16-22 mm’dir.11-15 mm lik kısmı kemik 

içerisinde, 3-5 mmlik kısmı ise membranöz papilla içinde inferior nazal meatusta devam 

eder. Nazolakrimal kanal da lakrimal kesede olduğu gibi çift katlı kolumnar epiteli ile 

kaplanmıştır, vasküler açıdan zengin bir kavernöz yapıdır (Şekil 2.9). Bu kemiksi kavernöz 

yapı ile bu yapının 2/3’ünü oluşturan vasküler yapı elastik ve retiküler fibriller ile helikal 

şekilde bağlıdır (Resim 2.4) [73-75].  
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Resim 2.4. a) Nazolakrimal kanalın aksiyal kesitte kavernöz yapısının görünümü (m: 

maksiller kemik, nc: nazal kavite, ms: maksiller sinüs), b) Nazolakrimal kanal 

sisteminin taramalı elektron mikroskop görüntüsü (oklar: lümen), c) 

Nazolakrimal kanalın dış yüzeyinin kollajen heliks yapısını gösteren taramalı 

elektron mikroskop görüntüsü [75] 

Nazolakrimal kanal, gözyaşı kesesiyle nazal kavitenin alt meatusunu birleştirir. İntraosseöz 

ve intrameatal kanal olarak iki bölümü vardır. Çapı 2-4 mm civarında, uzunluğu 10-24 mm 

aralığındadır. Nazolakrimal kanalın yönü 5 derece içe ve 15 derece arkaya doğrudur. 

Nazolakrimal kanal iki bölüm halinde incelenir (Şekil 2.6) [85-87]. 

  

Şekil 2.6. Lakrimal drenaj sistemi [87] 
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İntraosseöz (kemik içi) kısım: 

Nazolakrimal kanalda bulunur, uzunluğu yaklaşık olarak 12,5 mm, çapı ise 2,4 mm’dir. 

Lateralde; maksillanın lakrimal oluğu (sulkus lakrimalis), medialde; frontal kemiğin 

lakrimal çıkıntısı ile sarılmıştır. Nazolakrimal kanal alt konkanın 16 mm arkasında ve burun 

tabanının 17 mm üstünde alt meatusa açılır [88]. Nazolakrimal kanalın orifisi, inferior nazal 

meatusun çatısında bulunur. Bu orifis genellikle Hasner valfi adı verilen bir mukozal 

kıvrımla kaplıdır [89]. 

Gözyaşının buruna doğru hareketi bir pompa mekanizmasıyla gerçekleşir. Orbikülaris 

okulinin kapanma hareketleri, lakrimal kese içinde negatif bir basınç oluşturarak punktada 

gözyaşını biriktirir. İki punkta, ya ortak bir kanalikül olarak birleşen ya da doğrudan lakrimal 

keseye boşalan üst ve alt kanaliküllere akar. Kapakların açılması, gözyaşlarını nazolakrimal 

kanala iten lakrimal kese içinde pozitif bir basınç yaratır. Nazolakrimal kanaldaki mukozal 

kıvrımlar, üst ve alt kapak benzeri yapıları oluşturur. Üst kat, Rosenmüller'in kapağı olarak 

bilinir; alt kıvrıma Hasner valfi denir (Şekil 2.10). Nazoorbitoetmoid (NOE) kırıkları ve 

laserasyonlarında olduğu gibi lakrimal drenaj sisteminde hasar, gözyaşı drenajını engeller 

ve epifora oluşturabilir. Nazolakrimal kanal yukarıda lakrimal keseyi barındıran lakrimal 

fossa ile aşağıda lateral burun duvarının inferior meatusu ile devam eder [80, 81, 90]. 

Kanaliküller, göz kapağı kapandığında nazolakrimal kanala gözyaşı drenajını 

kolaylaştırmak için ortak kanalikülü sıkıştıran orbikülaris okuli'nin pars lakrimalis (Horner 

kası) lifleriyle çevrilidir [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 sinüs, IM: Meatus 

inferior) 

İntrameatal (membran içi) kısım: 

3-5 mm uzunluğunda olup, burun dış duvarındaki müköz membran içinde seyreder ve burun 

deliğinin 30-40 mm arkasında alt meatusa açılır (Resim 2.4). Meatus nasi inferior’a açıldığı 

deliğin ağzında plika lakrimalis adı verilen bir mukoza plikası vardır. Duktus 

nazolakrimalis’in üst kısımlarında da küçük mukoza plikaları vardır [88]. 

  

im:Meatus


25 

 

 

2.7. Nazolakrimal Kanal Sistemi  

 

Şekil 2.7. Kanaliküller ve punktum [91] 

Lakrimal sistem (Şekil 2.7);  

1. Sekretuar (Salgılatıcı) Sistem 

2. Boşaltım Sistemi olmak üzere 2 sistemden oluşur. Ayrıca damarlar, lenfatik yapılar ve 

sinirleri de içerir. 

2.7.1. Sekretuar sistem 

Salgılatıcı sistemin en önemli parçasını lakrimal bez oluşturur. Bez 20×12×5 mm 

ölçülerindedir. Primer lakrimal bez superotemporalda bulunur. Bir orbital lobu ve bir de 

palpebral lobu vardır, orbital parça daha büyüktür. Ana lakrimal bez dışında Krause'nin 

aksesuar bezleri üst ve alt konjuktival fornikste ve Wolfring'in aksesuar bezleri ise üst göz 

kapağının tarsal kenarında bulunur (Şekil 2.11) [92-94]. 
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2.7.2. Boşaltım sistemi 

Gözyaşı boşaltım sistemi 3 temel kısımdan oluşur (Şekil 2.8); 

- Punktumlar 

- Kanaliküller 

- Gözyaşı kesesi 

 

 

Şekil 2.8. Gözyaşı boşaltım sistemi [72] 

Punktumlar, lakrimal sistemin boşaltıcı yolağı burayla başlar, sistemin en proksimal 

bölümüdür. Üst ve alt göz kapağının medial uçlarında lakrimal papilla üzerinde bulunurlar 

ve 0,3-0,4 mm çapları vardır. Üst punktum keseden yaklaşık 8 mm, alt punktum ise yaklaşık 

10 mm uzaktadır. Tarsus’ların devamı şeklinde fibröz bir iskelete sahiptir ve avaskülerdir ve 

musküler sfinkter içermezler [95].  
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Şekil 2.9. Nazolakrimal kanalın kavernöz yapısı içerisinde yer alan arter ve ven geçişleri 

(Yeşil kısım içerisindeki mavi renkli yapılar venleri, kırmızı renkli yapılar 

arterleri temsil ediyor.) [96] 

Kanaliküller, punktumlardan lakrimal keseye kadar uzanan mukozal kanallardır. 

Uzunlukları yaklaşık 10-12 mm ve çapları 0,5-1,0 mmdir ve ilk bölümü vertikal seyirli 

ilerler, ampulla isimli yerle son bulur. Bu parça (ampulla ve horizontal parça denilen 2 

kısımdan oluşurlar. Ampulla 2 mm uzunlukta ve 2-3 mm çaptadır. Vertikal kanaliküllerin 

dik olarak içe dönüşü ile horizontal kanaliküller oluşur, bu kanaliküller 8 mm uzunlukta ve 

0,1-1 mm çaptadır. Kanaliküller stratifiye skuamöz epitel ile kaplanmış ve orbikülaris okuli 

kasının lifleri ile sarılmıştır. Üst ve alt kanaliküler, bireylerin %90'ından fazlasında 

nazolakrimal keseye girmeden önce ortak bir kanalikülde birleşir. Ortak kanalikül 3-5 mm 

uzunluğundadır [97]. 
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Şekil 2.10. Gözyaşı kesesi [91] 

Gözyaşı kesesi, lakrimal fossa adı verilen medial orbital duvarın inferomedial bölgesinde bir 

olukta bulunur. Lakrimal fossa önde maksillanın frontal uzantısı arkada lakrimal kemik, bu 

iki kemik üzerindeki anterior lakrimal krest (crista lacrimalis anterior) ve lakrimal kemiğin 

posterior lakrimal krest (crista lacrimalis posterior) ile sınırlıdır. 15 mm uzunluğunda ve 3-

5 mm genişliğindedir. Kanalikül giriş yerinin üzerinde 3-4 mm’lik vertikal uzanan kesenin 

fundusu vardır. Kesenin üst ucu bir çıkmaz görüntüsündedir, bu çıkmaza fornix sacci 

lakrimalis denir, altta duktus nazolakrimalis ile devam eder (Şekil 2.10). Dış yan duvarına 

kanaliküller açılır. Gözyaşı kesesi, iç kısımda nazal kavitenin orta meatusu ile komşuluk 

yapar. Lakrimal kesenin tamamı periosteum ile sarılıdır ancak ön-dış kısımda kemik doku 

ile sarılı olmayan yaklaşık 10-11 mmlik bir kısım vardır [97]. 
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Şekil 2.11. Lakrimal drenaj sisteminin anatomisi  [98] 
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2.8. Le Fort I Cerrahisi Komplikasyonları 

2.8.1. Kanama 

Kanama operasyon sırasında ve sonrasında meydana gelebilir. Üst çenede ortognatik cerrahi 

sırasında meydana gelen anormal kanamanın nedeni arter veya venin mekanik olarak 

zedelenmesi veya bir kanama bozukluğu olabilir. Eksternal karotid arter bir dalı olan 

maksiller arter üst çenenin tamamını ve burun boşluğunun bir kısmını besleyen önemli bir 

damardır. Pterigomaksiller bileşkenin ayırma işlemi sırasında osteotomun maksiller artere 

zarar vermeden kullanılması için emniyet sınırı 10 mm dir. Bu komplikasyonun 

önlenebilmesi için havalı motorlu testere kullanılabileceği veya pterigomaksiller ayrılma 

bölgesini tüber maksillaya taşıyarak önlenebileceği bildirilmiştir [99]. 

2.8.2. Sinir hasarı 

Flep kaldırma esnasında infraorbital sinir zarar görebilir. Doğrudan sinir hasarı olursa kalıcı 

hasar da görülebilir. Genelde flep kaldırma işlemi sırasında sinir etkilenir, bu durumda geçici 

uyuşukluk görülür. Eğer ön, orta, arka superior alveoler sinir zarar görürse bu sinirlerin 

dağıldığı dişlerde ve bukkal dişetlerinde uyuşukluk görülebilir [99]. 

2.8.3. Enfeksiyon 

Enfeksiyon, kesi hattında, plak ve vida çevresinde, kemik greftlerinde ve debrislerden 

meydana gelebilir. Tedavi antibiyotik ve irrigasyonla mümkündür [99].  

2.8.4. Kemik kesilerinin birleşmemesi 

Kemik kesileri arasında kalan boşluklar başlıca sebep olabilir. Bunun dışında enfeksiyon ve 

hareketlilik de diğer sebeplerdendir. Üst çenenin hareketlenmesine diş sıkma gibi 

parafonksiyonel alışkanlıklar ve oklüzal problemler sebep olabilir [99].  

2.8.5. Nazal obstrüksiyon ve epifora 

Gözyaşı kanal tıkanıklığına bağlı epifora, doğuştan anomalilerden kaynaklanabilir veya 

sonradan oluşabilir. Sekonder lakrimal kanal tıkanıklığı gözyaşı kesesinin özellikle alt üçte 
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biri fibröz bir koruma olmaması nedeniyle yaralanmalara karşı hassastır. Lakrimal kesenin 

ve/veya nazolakrimal kanalın yolundaki sekonder lakrimal kanal tıkanıklığı en sık yüz 

travması veya cerrahisi, neoplazma, sarkoidoz veya Wegener granülomatozundan 

kaynaklanır. Lakrimal drenaj sisteminin sekonder tıkanıklığı ortognatik cerrahi sonrası 

plakların vida ile sabitlenmesi esnasında kanala zarar gelmesi ile oluşabilir. Maksillofasiyal 

cerrahi sırasında nazolakrimal kanal alt açıklığı ve gözyaşı kesesi ön duvarının hasar görme 

sıklığı bu yüzden daha çok ortaya çıkabilmektedir. Le Fort I osteotomisi sırasında, maksiller 

gömme vakalarında nazolakrimal kanal hasar görebilir. Epifora, gözyaşı drenaj sisteminin 

fonksiyonel veya anatomik tıkanıklığından kaynaklanabilir [86,100]. 

Nazal obstrüksiyona neden olan durumlar; 

• Yaş 

• Travma 

- Künt orta yüz yaralanmaları: medial orbital duvar, nazo-orbito-etmoid, ve Le Fort II ve III 

kırıkları 

- Termal veya kimyasal yaralanma 

- Yüzdeki yumuşak doku veya göz kapağı laserasyonları (örn. çocuklar) 

• Enfeksiyon 

- Paranazal sinüs veya periorbital enfeksiyonlar, dakriyolitler 

• Neoplazma 

- Lakrimal kese tümörleri 

• İatrojenik / cerrahi 

- Orta yüz tümör rezeksiyonu (ör. Maksillektomi) 

- Kraniyofasiyal rekonstrüktif cerrahi 

• İdiyopatik 

• Kadınların nazolakrimal kanal tıkanıklığına yatkınlığı 

• Doğuştan veya yenidoğan dakriyosistit [89] 

2.8.6. Nüks 

Ameliyat sonrası nüks, üst çenenin eski konumuna dönme eğilimi göstermesi demektir. En 

sık rastlanan şekli üst çene aşağı ve öne konumlandırıldığı cerrahilerdir. Sıklıkla 

stabilizasyon yetersizse görülür. Nüks en çok da diş sıkma gibi parafonksiyonel alışkanlığı 
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olan bireylerde rijit fiksasyon olsa bile görülür. İstenmeyen kuvvetleri azaltmak adına 

plaklar apertura piriformisin kenarına ve zigomatik çıkıntı bölgesine konularak çözülebilir. 

Parafonksiyonel alışkanlıklar içinse medikal tedaviler başlanmalıdır. Kesi hattındaki 

kemikler arasındaki boşlukları greftlemek de nüksü azaltır. Ameliyat sonrası hastalar 

dikkatle takip edilmeli ve önlemler alınmalıdır. Ortodontik hareketlerle küçük çaplı 

nükslerin tedavisi mümkündür. Ancak ciddi nüks durumunda tekrar ameliyat gerekebilir 

[99]. 

2.9. Bilgisayarlı Tomografi ve Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

Üç boyutlu (3D) görüntüleme, tıbbi görüntüleme alanında yenilikçi bir yaklaşımdır ve çok 

kısa sürede ortodonti ve maksillofasiyal cerrahi dahil olmak üzere tıp ve diş hekimliği 

alanında önemli sayıda uygulanmıştır. Kraniyofasiyal morfolojinin değerlendirilmesi her 

zaman bir 3D yaklaşımı gerektirse de 1970'lerin sonlarına kadar, mevcut tüm teknikler 

radyografilerden ve fotoğraflardan elde edilen verilerin yalnızca iki boyutla değerlendirmesi 

mümkün olmuştur. Yalnızca iki boyutlu (2D) projeksiyon görüntüleme yöntemi ile 

incelenen bir bölgenin anatomisini veya morfolojisini tam olarak anlamak zordur. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) Haunsfield tarafından 1973’te keşfedilmiştir. 1980’li yıllardan 

itibaren ise başarılı görüntüler elde edilmesinden dolayı tıp alanında oldukça önemli bir tanı 

aracı olarak görülmüştür. BT’nin en önemli avantajlarından biri de sert ve yumuşak 

dokuların ayrımının yapılabilmesidir. Hastaya kontrast bir madde vermeye gerek kalmadan 

sert ve yumuşak dokuların görüntüleri elde edilir [17]. BT görüntülemede anlam ifade eden 

birim ‘voksel’ olarak adlandırılır. Bir voksel; BT görüntüsünün o noktadaki yoğunluğunu 

ifade eder. Her bir voksel 12 bitlik veri içerir ve -1000 (hava) ile +3000 (diş minesi) 

Hounsfield birimine kadar değişen bir aralığı vardır. BT taramaları bu skala sayesinde 

standardize edilmiştir [17, 101]. 

Tıbbi amaçla kullanılan konvansiyonel BT’nin maksillofasiyal alanda kullanımı özellikle 

yüksek doz radyasyon yayması, erişilebilirliğin zor olması ve oral cerrahi işlemler için 

kullanımının kar-zarar oranı tartışılırlığı sebebiyle yaygınlaşamamıştır. Bilgisayar ve 

görüntüleme teknolojilerindeki ilerlemeler, rutin klinik verilerle hassas 3D yeniden 

yapılandırılmış görüntülerin üretilmesini ve işlenmesini mümkün kılmıştır. 1990’lı yıllarda 

konvansiyonel bilgisayarlı tomografi esas alınarak konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

geliştirilmiştir. İlk olarak 1982 yılında anjiyografi amacıyla kullanılan konik ışınlı 
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bilgisayarlı tomografi doksanlı yılların sonunda ayrıntılı olarak tanımlanmış ve 

maksillofasiyal görüntüleme için kullanılmaya başlanmış yeni bir dijital görüntüleme 

teknolojisidir. KIBT, farklı yapıları daha iyi gösterebildiği için ağız diş ve çene cerrahisi 

alanında yaygın kullanıma girmiştir [102-105]. 

KIBT ile görüntü elde edilirken x ışını kaynağı ve dedektör görüntü alınmak istenen bölgenin 

merkezinde rotasyonel hareket yapar. Bu rotasyon sırasında saçılan X ışınlarının dedektör 

tarafından yakalanır ve Field of View (FOV) denilen görüntü alanında çok sayıda ardışık 

görüntü elde edilir [106]. Elde edilen kesitler dataya dönüştürülmektedir ve rekonstrükte 

edilmiş kesitler kullanıcının istediği düzlemde görülebilmektedir [103]. 

KIBT ile alınan efektif radyasyon dozu çok kesitli BT ile kıyaslandığında oldukça düşüktür. 

KIBT ile alınan total radyasyon miktarı konvansiyonel BT’den alınan dozun yaklaşık beşte 

biri kadardır. Bütün ağız içinin görüntüsünün alındığı periapikal filmler ile hemen hemen 

aynı radyasyon dozunu yaymaktadır. Kullanılan KIBT cihazının tipi ve modeline bağlı 

olarak etkin KIBT dozu 52-1025 mikrosievert arasında değişmektedir. Bu yaklaşık olarak 4 

ile 77 panoramik radyografi uygulaması ile alınan radyasyon dozuna eşittir (Çizelge 4.1). 

Ancak yine de bu değerler konvansiyonel bilgisayarlı tomografi ile kıyaslandığında ise % 

96 ile % 51 arasında daha az radyasyon ışınına maruz kalmayı sağlamaktadır [103,107]. 

Üç boyutlu yeniden yapılandırılmış görüntüler, kraniyofasiyal yapısal sorunların teşhisi için 

kesin ve ayrıntılı bilgi sağlayabilir ve uzmanın algısını arttırabilir. Daha verimli bir tedavi 

planlamasını sağladığı için geleneksel 2D görüntüleme tekniğine tercih edilir. Bir uzmanın 

en uygun tedavi müdahalesini seçmesine yardımcı olurken, aynı zamanda preoperatif tedavi 

simülasyonu olanağını sunar. Özellikle kraniyofasiyal anomaliler, baş ve boyun anomalileri, 

kraniyofasiyal travma cerrahisi, kraniyal kemik defekti, vakalarında preoperatif tedavi 

simülasyonu imkanı sunarken bir uzmanın en uygun tedavi müdahalesini seçmesine 

yardımcı olur. Basit 3D görüntüleme teknikleri karmaşık ekipman gerektirmez, pratisyen 

tarafından özel bir muayenehanede uygulanabilir ve uygun maliyetlidir [103]. 

Konvansiyonel BT “fan shaped” x ışını esasına dayanarak görüntü elde ederken, KIBT daha 

büyük hacimde görüntü elde edebilmek için konik x ışını demetlerini kullanır. KIBT 

görüntülemede kullanılan konik ışın demetleri ile elde edilen 2D görüntüler bilgisayar 

yazılımları ile 3 boyutlu tomografik görüntülere çevrilir. KIBT’nin konvansiyonel BT’ ye 



34 

 

 

oranla; düşük radyasyon dozu, düşük maliyet, kısa sürede kaliteli görüntü elde edilmesi gibi 

avantajları vardır. Bu önemli avantajlar ile beraber bilgisayar ortamında görüntü üzerinde 

görselliği geliştirecek araçların kullanımına olanak tanıması sebebiyle tanısal açıdan KIBT 

alanımızda önemli bir yer edinmiştir [103]. 

Çizelge 2.1. Görüntüleme sistemlerinin efektif doz tablosu [107] 

Muayene Efektif Doz(μSv) 

İntraoral radyografi <8.3 

Dental panoramik radyografi 9-26 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (dentoalveoler) 3-6 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (kraniyofasiyal) 68-599 

Medikal fan beam BT tarama 2,000 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

anabilim dalında ortognatik cerrahi endikasyonu konulan, dentofasiyal deformitesi olan, 18 

yaş ve üstü arasında değişen hastaların Le Fort I osteotomisi öncesi ve Le Fort I osteotomisi 

sonrası elde edilen konik ışınlı bilgisayarlı tomografileri verileri üzerinde nazolakrimal 

kanaldaki değişimleri karşılaştırılarak yapılmıştır. Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Etik Kurulu’ndan 21071282-050.99 sayılı etik kurul onayı alınmıştır (Ek-1). 

3.1. Hastaların Dahil Edilme Kriterleri 

 Deformite grubundaki hastalara ortognatik cerrahi ameliyatı endikasyonu konulmuş 

olması,  

 Operasyon üzerinden en az 6 ay geçmiş olması, 

 Üst çenede gömme yapılmamış olması, 

 Hastaların 18 yaşın üstünde olması, 

 Hastaların gelişimini tamamlamış olması,  

 Konjenital anomalinin (sendromlar, dudak damak yarığı vb.) olmaması, 

 Önceden yirmi yaş dişi çekimi dışında başka bir ameliyat geçirmemiş olması, 

 Filmlerde artefaktın olmaması, 

 Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntülerinin yeterli olması, 

 Kist veya tümör gibi lezyonların olmaması olarak belirlenmiştir. 

 

Araştırmaya 50 dentofasiyal deformitesi olan (16 erkek, 34 kadın) hasta dahil edilerek 

maksilla üzerinde preoperatif ve postoperatif 800 ölçüm yapılarak değerlendirilmiştir.   

3.2. İstatistiksel Analiz 

Bu çalışmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 25 paket programı (Armonk, 

NY) ile analiz edilmiştir. Verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotları (sayı, 

yüzde, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum, medyan, çarpıklık, basıklık 

frekans) kullanılmıştır. Normal dağılıma sahip ölçümler için parametrik testler, normal 

dağılıma sahip olmayan ölçümler için parametrik olmayan testler kullanılmıştır. Niceliksel 

verilerin karşılaştırılmasında bağımlı iki grup arasındaki fark normal dağılıma sahip 
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ölçümlerde “bağımlı örneklem t (Paired t test)”, normal dağılıma sahip olmayan ölçümlerde 

“Wilcoxon testi” uygulanmıştır. Parametrik test varsayımlarının sağlandığı durumda 

bağımsız gruplar arasında sayısal değişkenler açısından fark olup olmadığının araştırılması 

için “Bağımsız iki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi (Student’s t test)”; 

sağlanmadığı durumda ise “Mann-Whitney U testi”; uygulanmıştır.  

Anlamlılık seviyesi 0,05 olarak kullanılmış olup, p<0,05 olması durumunda anlamlı 

farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 

3.3. Işınlamalar 

Işınlamalar Iluma, Imtec Corporation (Ardmore, Oklahoma, ABD)  konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi cihazı ile 180 x140 mm FOV (Field of view) alanında yapıldı. Hastanın vücut tipi 

doğrultusunda doz ayarlamaları tek bir teknisyen tarafından yapılmıştır. 1 mm kesit kalınlığı 

olmak üzere otomatik ekspoz parametreleri kullanılmıştır. KIBT cihazı ile tarama işlemi 

ayakta, hasta başı aparat yardımı ile sabitlenerek gerçekleştirilmiştir. Klinikte rutin olarak 

kullanılan radyasyondan korunma protokolleri uygulanmıştır. 0,3 mm fokal spot değeri olan 

0,0936 voxel boyutu ile oluşturulmuş görüntülerin rekonstrüksiyonlarının tamamlanması 

sonrasında elde edilen görüntüler ILUMAvision yazılımı ile aksiyal, sagital, krosseksiyonel 

kesitler üzerinde ölçümler yapılmıştır. 

3.4. Kesitlerin Belirlenmesi 

Araştırma maksillanın sağ ve sol taraflarında 2 kesitte değerlendirilerek yapılmıştır. Kesitler 

aşağıdaki gibi ayrılmıştır. 

 Sagital kesitte nazolakrimal kanalın görüntüsü 

 Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalın görüntüsü 

 Sagital kesitte nazolakrimal kanal uzunluğunun ölçümü (Resim 3.2) 

 Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalın en dar çapının ölçümü (Resim 3.1) 

 Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalın en geniş çapının ölçümü 

 Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalın üst açıklığı olan başlangıç noktasının çapının 

preoperatif ve postoperatif ölçümü  
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 Sagital kesitte nazolakrimal kanal uzunluğunun preoperatif ve postoperatif 

kıyaslanması (Resim 3.3), (Resim 3.4) 

 Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalın minimum çapının preoperatif ve postoperatif 

kıyaslanması 

 Aksiyal kesitte nazolakrimal kanalın en geniş çapının preoperatif ve postoperatif 

kıyaslanması 

 

 

Resim 3.1. Nazolakrimal kanalın en dar çapının ölçümü 

 

Resim 3.2. Nazolakrimal kanalın uzunluk ölçümü 
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Resim 3.3. Preoperatif nazolakrimal kanalın uzunluğunun ölçümü 

 

Resim 3.4. Postoperatif nazolakrimal kanalın uzunluğunun ölçümü 
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4. BULGULAR 

Çizelge 4.1. Hasta-yaş ilişkisi 

 Minimum-Maksimum Ortalama ± Standart Sapma 

Yaş (Yıl) 19-37 25,42±4,751 

Çalışmaya dahil edilen 50 hastanın yaş ortalaması 25,42±4,751 olarak saptanmıştır. 

Minimum yaş 19,  maksimum yaş 37 olarak tespit edilmiştir (Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.2. Hasta-cinsiyet ilişkisi 

Cinsiyet n % 

Kadın 34 68 

Erkek 16 32 

Total 50 50 

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz 50 hastanın 34’ü kadın (%68), 16’sı erkektir (%32) 

(Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.3. Sağ ve sol nazolakrimal kanala ait preoperatif en dar çap ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

 Wilcoxon Testi 

 Min 

(mm) 

Maks 

(mm) 

Mean  

(mm) 

Standart  

sapma 

Medyan 

(mm) 

Sıra 

Ort. 

z p 

Preoperatif  

en dar sağ 

çap  

1,90 5,90 3,68 0,80 3,50 25,96 - ,536 

Preoperatif 

en dar sol 

çap 

2,00 7,90 3,68 1,10 3,40 21,04 0,61

8 

Çalışmamızda preoperatif en dar sağ çap ile en dar sol çap değerleri arasında farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). Ortalama minimum çap 

değerinin 3,68 mm (1,9-7,9 mm) olduğu saptanmıştır (Çizelge 4.3). 
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Çizelge 4.4. Nazolakrimal kanaldaki preoperatif sağ ve sol en dar çap ölçümünün cinsiyete 

göre farkı 

 Mann Whitney U 

 Cins

iyet 

N Min 

(mm) 

Maks 

(mm) 

Mean  

(mm) 

ss Medyan 

(mm) 

Sıra 

Ort. 

U p 

Sağ K 34 2,70 5,80 3,77 ,74 3,50 27,40 207,

500 

,17

9 E 16 1,90 5,90 3,50 0,91 3,30 21,47 

Sol K 34 2,20 7,90 3,74 1,08 3,40 26,54 236,

500 

,45

9 E 16 2,00 6,40 3,56 1,15 3,30 23,28 

Çalışmamızda tespit edilen preoperatif en dar sağ çap ve en dar sol çap değerlerinin cinsiyete 

göre farklılıkları incelenmiş her biri için ayrı ayrı cinsiyete göre fark analizi yapılmıştır. 

Normal dağılım sağlanmadığı için nonparametrik testlerden Mann Whitney U testi 

yapılmıştır. Bu yapılan istatistiksel analizlere göre preoperatif en dar sağ ve sol çap 

değerlerinin cinsiyete göre dağılımının anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05) (Çizelge 

4.4). 

Çizelge 4.5. Sağ nazolakrimal kanala ait preoperatif ve postoperatif en dar çap ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

 t Testi 

 Min 

(mm) 

Maks 

(mm) 

Mean 

(mm) 

Standart  

Sapma 

Medyan 

(mm) 

𝑋̅ t p 

Preoperatif  

en dar sağ 

çap 

1,90 5,90 3,68 0,80 3,50 3,68 11,9

78* 

,000 

Postoperatif 

en dar sağ 

çap 

1,70 5,50 3,32 0,81 3,20 3,32 

*p<0,05 

Çalışmamızda tespit edilen preoperatif ve postoperatif en dar sağ çap değerleri ile yapılan t 

testi sonucunda bu değerler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (t=11,978, p<0,05). Yani en dar sağ çap için preoperatif olarak elde edilen 
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değerler (𝑋̅ = 3,68), en dar sağ çap için postoperatif olarak elde edilen değerlerle (𝑋̅ = 3,32) 

karşılaştırıldığında belirgin olarak daralma meydana gelmiştir (Çizelge 4.5). 

Çizelge 4.6. Sol nazolakrimal kanala ait preoperatif ve postoperatif en dar çap ölçümlerinin 

karşılaştırılması 

 Wilcoxon Testi 

 Min 

(mm) 

Maks 

(mm) 

Mean  

(mm) 

Standart  

sapma 

Medyan 

(mm) 

Sıra 

Ort. 

z p 

Preoperatif  

en dar sol 

çap 

2,00 7,90 3,68 1,10 3,40 22,05 -

5,301

* 

,000 

Postoperatif 

en dar sol 

çap 

1,80 5,70 3,28 0,82 3,15 42,00 

*p<0,05 

Çalışmamızda tespit edilen preoperatif ve postoperatif en dar sol çap değerleri ile yapılan t 

testi sonucunda bu değerler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (z=-5,301, p<0,05). Yani en dar sol çap için preoperatif olarak elde edilen 

değerler (𝑋̅ = 3,68), en dar sol çap için postoperatif olarak elde edilen değerlerle (𝑋̅ = 3,28) 

karşılaştırıldığında belirgin olarak daralma meydana gelmiştir (Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.7. Sağ nazolakrimal kanala ait preoperatif ve postoperatif kanal uzunluğu 

ölçümlerinin karşılaştırılması 

 t Testi 

 Min Maks Mean ss Medyan 𝑋̅ t p 

Preoperatif  

sağ kanal 

uzunluğu(mm) 

9,40 17,80 13,30 1,98 13,30 13,30 3,28

2* 

,002 

Postoperatif 

sağ kanal 

uzunluğu(mm) 

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

*p<0,05 
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Çalışmamızda tespit edilen, preoperatif ve postoperatif sağ kanal uzunluk değerleri ile 

yapılan t testi sonucunda bu değerler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (t=3,282, p<0,05). Yani sağ kanal uzunluğu için preoperatif olarak elde edilen 

değerler (𝑋̅ = 13,30), sağ kanal uzunluğu için postoperatif olarak elde edilen değerlerle (𝑋̅ = 

12,99) karşılaştırıldığında kısalma meydana gelmiştir (Çizelge 4.7). 

Çizelge 4.8. Sol nazolakrimal kanala ait preoperatif ve postoperatif kanal uzunluğu 

ölçümlerinin karşılaştırılması 

 t Testi 

 Min Maks Mean ss Medyan 𝑋̅ t p 

Preoperatif  

sol kanal 

uzunluğu(mm) 

9,70 16,00 12,79 1,67 12,60 12,79 3,49

2* 

,001 

Postoperatif 

sol kanal 

uzunluğu(mm) 

9,00 15,70 12,46 1,81 12,35 12,46 

*p<0,05 

Çalışmamızda tespit edilen preoperatif ve postoperatif sol kanal uzunluk değerleri ile yapılan 

t testi sonucunda bu değerler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (t=3,492, p<0,05). Yani sol kanal uzunluğu için preoperatif olarak elde edilen 

değerler (𝑋̅ = 12,79), sol kanal için postoperatif olarak elde edilen değerlerle (𝑋̅ = 12,46) 

karşılaştırıldığında kısalma meydana gelmiştir (Çizelge 4.8).  

Çizelge 4.9. Cinsiyetler arası preoperatif sağ ve sol nazolakrimal kanal uzunluklarının 

karşılaştırılması 

 T testi 

 Cins

iyet 

N Min 

(mm) 

Maks 

(mm) 

Mean  

(mm) 

ss Medyan 

(mm) 

𝑋̅ t p 

Sağ K 34 9,60 17,10 13.04 1,86 12,70 13,04 1,349 ,184 

E 16 9,40 17,80 13,84 2,17 13,40 13,84 

Sol K 34 9,70 15,90 12,48 1,67 12,20 12,48 1,989 ,052 

E 16 10,80 16,00 13,46 1,53 13,65 13,46 
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Çalışmamızda preoperatif sağ ve sol kanal uzunluk değerlerinin cinsiyete göre farklılıkları 

incelenmiş her biri için ayrı ayrı cinsiyete göre fark analizi yapılmıştır. Normal dağılım 

sağlandığı için parametrik testlerden ilişkisiz örneklemler t testi yapılmış ve çizelgedeki 

sonuçlar tespit edilmiştir. Bu yapılan istatistiksel analizlere göre preoperatif sağ ve sol kanal 

uzunluğu değerlerinin cinsiyete göre dağılımının anlamlı olmadığı görülmektedir (p<0,05) 

(Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.10. Sağ nazolakrimal kanala ait en geniş çap ölçümlerinin preoperatif ve 

postoperatif olarak karşılaştırılması 

 t Testi 

 Min Maks Mean ss Medyan 𝑋̅ t p 

Preoperatif sağ 

kanal en geniş 

çap (mm) 

5,30 9,60 7,40 1,14 7,30 7,40 5,91

4* 

,000 

Postoperatif 

sağ kanal en 

geniş çap(mm) 

4,00 9,00 6,96 1,13 6,85 6,96 

*p<0,05 

Çalışmamızda tespit edilen preoperatif ve postoperatif en geniş sağ kanal çap değerleri ile 

yapılan t testi sonucunda bu değerler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (t=5,914, p<0,05). Yani sağ kanalın en geniş çapı için preoperatif olarak elde 

edilen değerler (𝑋̅ = 7,40), en geniş sağ çap için postoperatif olarak elde edilen değerlerle (𝑋̅ 

= 6,96) karşılaştırıldığında daralma meydana gelmiştir (Çizelge 4.10). 

Çizelge 4.11. Sol nazolakrimal kanala ait en geniş çap ölçümlerinin preoperatif ve 

postoperatif olarak karşılaştırılması 

 t Testi 

 Min Maks Mean ss Medyan 𝑋̅ t p 

Preoperatif sol 

kanal en geniş 

çap(mm) 

5,10 10,20 7,29 1,17 7,40 7,29 6,433 ,000 

Postoperatif 

sol kanal en 

geniş çap(mm) 

4,70 9,30 6,93 1,12 6,90 6,93 

*p<0,05 
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Çalışmamızda tespit edilen preoperatif ve postoperatif en geniş sol kanal çap değerleri ile 

yapılan t testi sonucunda bu değerler arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (t=6,433, p<0,05). Yani sol kanalın en geniş çapı için preoperatif olarak elde 

edilen değerler (𝑋̅ = 7,29), en geniş çap için postoperatif olarak elde edilen değerlerle (𝑋̅ = 

6,93) karşılaştırıldığında daralma meydana gelmiştir (Çizelge 4.11). 

Çizelge 4.12. Sağ ve sol nazolakrimal kanal üst açıklığı olan başlangıç noktasının çapının 

preoperatif ve postoperatif ölçümü  

 Min 

(mm) 

Max 

(mm) 

Mean 

(mm) 

Preoperatif sağ nazolakrimal 

kanalın başlangıç noktası çapı 

2,2 7,7 3,99 

Postoperatif sağ nazolakrimal 

kanalın başlangıç noktası çapı 

2,2 7,7 3,99 

Preoperatif sol nazolakrimal 

kanalın başlangıç noktası çapı 

2,4 7,2 3,97 

Postoperatif sol nazolakrimal 

kanalın başlangıç noktası çapı 

2,4 7,2 3,97 

Çalışmamızda preoperatif ve postoperatif olarak sağ nazolakrimal kanalın üst açıklıpı olan 

başlangıç noktası çaplarının aynı kaldığı tespit edilmiştir. Benzer şekilde preoperatif ve 

postoperatif olarak sol nazolakrimal başlangıç noktası çaplarının da aynı kaldığı 

saptanmıştır. Preoperatif sağ nazolakrimal kanalın başlangıç noktası ortalama çapı 3,99 mm, 

postoperatif sağ nazolakrimal kanalın başlangıç noktası ortalama çapı 3,99 mm olduğu tespit 

edilmiştir. Preoperatif sol nazolakrimal kanalın başlangıç noktası ortalama çapı ise 3,97 mm, 

postoperatif sol nazolakrimal kanalın başlangıç noktası ortalama çapı 3,97 mm olduğu tespit 

edilmiştir (Çizelge 4.12). 

Çizelge 4.13. Cinsiyetler arası preoperatif nazolakrimal kanalın uzunluk ölçümleri 

Cinsiyet n Min (mm) Maks 

(mm) 

Mean 

(mm) 

t değeri p 

Kadın 34 9,6 15,9 12,76 -1,814 

 

,076 

 Erkek 16 9,4 17,8 13,65 

Çalışmamızda nazolakrimal kanalın ortalama uzunluğu kadınlarda 12,76 mm (9,6-15,9 

mm), erkeklerde 13,65 mm (9,4-17,8 mm) olduğu saptanmıştır. Nazolakrimal kanal 

uzunluğu ortalama olarak erkeklerde, kadınlardan fazladır. Kadın ve erkeklerin preoperatif 
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kanal uzunlukları yapılan t testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(Çizelge 4.13). 

Çizelge 4.14. Cinsiyetler arası preoperatif nazolakrimal kanalın en dar çapının ölçümleri 

Cinsiyet n Min (mm) Maks 

(mm) 

Mean(mm) t değeri p 

Kadın 34 2,2 7,9 3,75 ,846 

 

,402 

 Erkek 16 1,9 6,4 3,53 

Çalışmamızda nazolakrimal kanalın ortalama en dar çapı kadınlarda 3.75 mm (2,2-7,9 mm), 

erkeklerde 3.53 mm (1,9-6,4 mm) olduğu tespit edilmiştir. Nazolakrimal kanalın en dar çapı 

ortalama olarak kadınlarda, erkeklerden fazladır. Kadın ve erkeklerin preoperatif en dar 

çapları yapılan t testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir 

(Çizelge 4.14).  
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5. TARTIŞMA 

Maksiller cerrahide bugüne kadar birçok farklı teknik uygulanmıştır. Van Langenbeck 

tarafından 1859’da ilk Le Fort I tipi osteotomiler yapılmıştır. 1901 yılında ise Rene Le Fort 

tarafından üst çene kırık sınıflaması yapılmıştır. Maksillada anterior segmental osteotomiyi 

ilk olarak 1921'de Cohn-Stock tanımlamıştır [17-20]. Ancak segmental osteotomilerde, 

segmentin nekrozu, dişlerde meydana gelen vitalite sorunları gibi komplikasyonlar 

görülebilmektedir. Maksillaya yapılan ostetomilerde segmentin ve dentoalveoler 

vaskülarizasyonun en iyi şekilde sağlanması nedeni ile Le Fort I osteotomisi diğer maksiller 

osteotomi yöntemlerine göre daha çok tercih edilmektedir [22]. Le Fort I osteotomisi ile 

maksillanın gelişim yetersizliği, gelişim fazlalığı veya asimetri bulunan durumlarda, söz 

konusu deformitenin düzeltilmesi amacıyla maksillayı öne, arkaya, yukarı, aşağı hareketlerle 

ideal konuma getirilmesi mümkün olmaktadır [31]. Le Fort I osteotomisi, tekniğin kolay 

oluşu, fonksiyonel ve estetik olarak iyileşmeye kalıcı bir çözüm olması bakımından en sık 

uygulanan tekniktir [32]. Bunlar göz önünde bulundurulduğunda günümüzde maksillada en 

güvenilir ve en sık olarak kullanılan yöntem Le Fort I osteotomisi olması sebebiyle 

çalışmamıza maksillaya Le Fort I osteotomisi uygulanmış 50 hasta dahil edilmiştir. 

KIBT’nin konvansiyonel BT’lere oranla; düşük radyasyon dozu, düşük maliyet, kısa sürede 

kaliteli görüntü elde edilmesi gibi avantajları vardır. KIBT ile alınan total radyasyon miktarı 

konvansiyonel BT’den alınan dozun yaklaşık beşte biri kadardır. Bütün ağız içinin 

görüntüsünün alındığı periapikal filmler ile hemen hemen aynı radyasyon dozunu 

yaymaktadır. Ancak yine de bu değerler konvansiyonel bilgisayarlı tomografi ile 

kıyaslandığında ise %96 ile %51 arasında daha az radyasyon ışınına maruz kalır [103].  

KIBT diş hekimliği, ağız ve çene cerrahisi, endodonti, implantoloji, ortodonti, 

temporomandibular eklemin görüntülenmesi, periodontoloji ve adli diş hekimliği 

alanlarında kullanılmaktadır. Bu önemli avantajlarıyla birlikte bilgisayar ortamında 

görüntünün görselliğini geliştirecek araçların kullanımına olanak tanımasıyla da diagnostik 

açıdan KIBT diş hekimliğinde önemli bir yer edinmiştir [108]. Nazolakrimal kanal 

sisteminin, Le Fort I osteotomi hattına anatomik yakınlığı sebebiyle, çalışma grubumuzdaki 

hastalar Le Fort I osteotomisi uygulanan bireylerden oluşturulmuştur.  Kliniğimizde rutin 

olarak dentofasiyal deformitelerin tedavisi için ortognatik cerrahi operasyonları 

uygulanmaktadır. Ameliyat olacak her hastaya KIBT görüntülemesi yapılmaktadır. Bunun 

en önemli sebebi ise konvansiyonel radyografilerden farklı olarak kesitsel görüntülerle 
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maksilla ve mandibulanın morfolojisinin daha iyi bir şekilde incelenebilmesidir. Ayrıca yüz 

iskeleti, dentofasiyal deformite cerrahilerinden etkilenebilecek birçok anatomik yapıya 

sahiptir. Operasyon öncesi alınan KIBT ile planlama, 3D değerlendirmeler yapılır ve 

anatomik limitasyonlar tespit edilir. Nazolakrimal kanal da bunlardan biri olup, osteotomi 

ve fiksasyon sırasında zarar görmemesi ve ne kadar etkilendiği açısından önemlidir. 

Nazolakrimal kanalın boyutsal ölçümlerinin BT ile yapıldığı çalışmalarda; Yong ve ark. 

nazolakrimal kanal tıkanıklığının tedavisinde Asyalı bireylerde anatomiyi daha iyi 

anlayabilmek için 90 fasiyal BT taramasında elde edilen sagital kesitte nazolakrimal kanalın 

üst ve alt ön ve arka duvarlarını geçen hattın orta noktaları arasındaki çizgi kanalı 

belirlemiştir. Elde edilen bu çizgiye bir dik çizgi çizilerek kanalın en dar çapı ölçülmüştür. 

Başlangıç ve bitiş noktası ölçümü kanalın iç kenarları arasında yapılmıştır [109]. Biz de 

çalışmamızın kanal çap ölçümlerini yaparken Yong ve ark. kullandığı bu metodu kullandık. 

Jannsen ve ark. 100 sağlıklı, 19 nazolakrimal kanal tıkanıklığı olan bireyin nazolakrimal 

kanal çaplarını BT ölçümleri üzerinden karşılaştırmışlardır. Aksiyal BT ölçümlerinde 

anteroposterior yönde ölçüm yapmanın kanalın bu düzlemdeki açılanması ve oval şekli 

nedeniyle hatalara sebebiyet verdiği için transvers çapın daha güvenilir olduğunu 

belirtmişler. Aynı zamanda kanalın çapının her seviyede aynı olmadığını ve en dar çapın 

genellikle kanalın ortasında yer aldığını belirtmişlerdir. En dar çar ölçümünü aksiyal kesitten 

yapmışlardır [86]. Biz de çalışmamızda KIBT ile aksiyal kesitleri kullanarak en dar çap 

ölçümlerimizi yaptık. Zhang ve ark. 133 birey ve 6 kafatası örneğinin BT görüntülerinde 

yapılan anatomik incelemede, kanal çapını aksiyal kesitlerden ve kanal boyunu ise sagital 

kesitlerden ölçmüşlerdir [110]. Çalışmamızda Yong, Jannsen ve Zhang ve ark. larının 

çalışmalarından farklı olarak konvansiyonel BT yerine KIBT ile nazolakrimal kanal 

boyutlarını sagital (kanal boyu) ve aksiyal (kanal çapı) kesitlerden elde ettiğimiz verilerle 

değerlendirdik. Diğer çalışmalardaki gibi aksiyal kesitler arasında kaydırma yaparak birkaç 

çap ölçümü yapılmış, en dar olanı kaydedilmiştir. Bizim yaptığımız ölçümlerde de en dar 

çap kanalın ortasında yer almıştır. Aksiyal ve koronal kesitlerde yeri doğrulanarak sagital 

kesitte nazolakrimal kanalın uzun ekseni net olarak görüntülenmiş, başlangıç ve bitiş 

noktaları arası çizilen çizginin ölçümü yapılarak uzunluk tespit edilmiştir.  

You ve ark. nazolakrimal kanal sistemini inceledikleri çalışmalarında, 100 kafatasında 

yüksek Le Fort I osteotomi kesisi uygulamışlar ve tamamında bu kesi hattının nazolakrimal 

kanalın alt orifisinin seviyesinden daha aşağıda geçtiğini göstermişlerdir. Kanal alt orifisi 
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seviyesi ile osteotomi hattı arasındaki ortalama dikey mesafe yaklaşık 5,2 mm tespit 

edilmiştir (aralık 0,5-11 mm). Yüksek Le Fort I osteotomisi, infraorbital foramenlerin hemen 

altından yapıldığında ve alt konkanın ön sınırından apertura piriformisin arasında bir hat 

şeklinde konumlandırıldığında nazolakrimal kanalın bütünlüğünün tehlikeye girmeyeceğini 

göstermişlerdir. Geleneksel Le Fort I osteotomileri uygulamalarında ise kesi hattının güvenli 

sınırlarda kalacağını belirtmişlerdir. Ancak yüksek Le Fort I osteotomisinin kullanıldığı 

vakalarda nazolakrimal kanalın intrameatal kısmını içeren lateral nazal mukoperiosteumu 

dikkatli bir şekilde korunduğunda, nazolakrimal yapıda yaralanma riskinin büyük ölçüde 

önlenmiş olduğunu bildirmişlerdir [38]. Çalışmamıza zaten geleneksel Le Fort I 

osteotomileri uygulandığından kesi hattının güvenli sınırlarda kalmıştır ve kanal hasar 

görmemiştir. 

Modifiye Le Fort II ve Le Fort III osteotomi kesileri genellikle medial orbital sınırdan 

piriform açıklığa uzanır. Modifiye edilmiş bir Le Fort III osteotomisi gözyaşı kesesini ve 

gözyaşı kanalını içerebilir veya içermeyebilir [111]. Nazolakrimal kanalın seyrini 

belirlemek, bu osteotomilerin hassas ve güvenli bir şekilde tasarlanması ve uygulanmasında 

yardımcı olacaktır. Önceki anatomik ve klinik çalışmalarda, orbitanın medialinden lateral 

burun boyunca uzanan nazolakrimal kanalın lateral deviasyonunda büyük farklılıklar 

olduğunu gösterilmiştir. Bu farklılıkların interorbital mesafedeki ve burnun genişliğindeki 

bireysel varyasyonlardan kaynaklandığı açıklanmıştır [112]. Nazolakrimal kanal seyri, Le 

Fort I osteotomi hattına, diğer osteotomi (High Le Fort, Le Fort II, Le Fort III) hatlarına göre 

uzak olduğu için çalışmamıza sadece Le Fort I osteotomisi yapılmış hastalar dahil edilmiştir. 

Janssen ve ark. yaptığı çalışmada primer edinsel nazolakrimal kanal tıkanıklığı (PENKT) 

olan 19 hastayı ve 100 sağlıklı hastayı içeren çalışmada nazolakrimal kanalın en dar çapını 

ölçmüşledir. Çalışmada hasta grubunda nazolakrimal kanalın ortalama minimum çapı 3,0 

mm (2-4,2 mm) iken, kontrol grubunda minimum çapı 3,5 mm (1,5-6,3 mm) ölçmüşlerdir. 

İki grup arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğunu saptamışlardır. Kontrol 

grubunda erkekte minimum çapı 3,7 mm (2,0-6,3 mm) ve kadında minimum çapı 3,4 mm 

(1,5-5,4 mm) bulmuşlardır. Erkekler ve kadınlar arasındaki bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğunu tespit etmişlerdir [86]. Başka bir çalışmada, Ulutaş ve ark. nazolakrimal 

kanalın en dar çapını ölçmüşlerdir. Çalışmalarında kontrol grubunda en dar kanal çapı 

kadınlarda ortalama 4.3 mm, erkeklerde 4.7 mm bulmuşlardır. Nazolakrimal kanalın en dar 

yerinde hasta grupta ortalama 3.8 mm, kontrol grubunda ise nazolakrimal kanalın en dar 
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yerinde çapı ortalama 4,4 mm olduğunu tespit etmişlerdir [113]. Groell ve ark. ise lakrimal 

drenaj sisteminde herhangi bir patoloji bulunmayan 147 bireyin BT verileri üzerinden 

yaptıkları retrospektif çalışmada, nazolakrimal kanalın en dar yerinde transvers çapı 

ortalama 3,7±0,7 mm bulmuşlardır (2-7 mm aralığında) [85]. Keskin ve ark. yaptığı bir 

çalışmada ise kortikotomi operasyonu öncesi ve sonrası nazolakrimal kanalın en dar çapını 

ölçmüşlerdir. Preoperatif grupta sağ nazolakrimal kanalın ortalama minimum çapı 4,7 mm 

(3,4-7 mm), postoperatif grupta ise sağ nazolakrimal kanalın ortalama minimum çapı 4,37 

mm (3,1–6,4 mm) tespit edilmiştir. Preoperatif grupta sol nazolakrimal kanalın ortalama 

minimum çapı 4,8 mm (3,8-6,3 mm), postoperatif grupta ise sol nazolakrimal kanalın 

ortalama minimum çapı 4,38 mm (3,1-5,6 mm) tespit edilmiştir. Preoperatif ve postoperatif 

sağ ve sol nazolakrimal kanalın karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı daralma 

meydana gelmiştir [114]. Yaptığımız çalışmada 50 hasta için preoperatif ölçümlerde 

ortalama minimum çap sağ tarafta 3,68 mm, sol tarafta da 3,68 mm olduğu tespit edilmiştir. 

Kadınlar için ortalama minimum çap 3,75 mm (2,2-7,9 mm), erkekler için ortalama 

minimum çap 3,53 mm (1,9-6,4 mm) ölçülmüştür. Çalışmamızın ortalama minimum çap 

ölçümü sonuçları, diğer yapılan çalışmaların sonuçları ile benzerdir. Bu çalışmalardan farklı 

olarak, çalışmamızda postoperatif en dar çapın ölçümü yapılmış ve cerrahi sonrası kanal 

çapında daralma olduğunu tespit edilmiştir. Çalışmamızda yaptığımız bir başka ölçüm de 

nazolakrimal kanalın üst açıklığı olan başlangıç noktasıdır. Preoperatif sağ nazolakrimal 

kanalın başlangıç noktası ortalama çapı 3,99 mm, postoperatif sağ nazolakrimal kanalın 

başlangıç noktası ortalama çapı ise 3,99 mm olduğu tespit edilmiştir. Preoperatif sol 

nazolakrimal kanalın başlangıç noktası ortalama çapı 3,97 mm, postoperatif sol nazolakrimal 

kanalın başlangıç noktası ortalama çapı ise 3,97 mm olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızda 

preoperatif ve postoperatif olarak sağ nazolakrimal kanalın başlangıç noktası çaplarının aynı 

kaldığı tespit edilmiştir. Benzer şekilde preoperatif ve postoperatif olarak sol nazolakrimal 

başlangıç noktası çaplarının da aynı kaldığı saptanmıştır. Diğer çalışmalardan farklı olarak 

çalışmamızda kanalın en geniş çapının ölçümünü de yaptık, bu bölge kanalın alt orifisine 

denk gelen bölge olduğu tespit edilmiştir. Preoperatif ve postoperatif olarak nazolakrimal 

kanalın en geniş çapı sırası ile; sol tarafta 7,29 mm ve 6,93 mm, sağ tarafta ise 7,40 mm ve 

6,96 mm olarak tespit edilmiştir. Ayrıca preoperatif ve postoperatif değerler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daralma meydana geldiği tespit edilmiştir. Yapılan 

ölçümlerde nazolakrimal kanalda daralma, osteotomi hattına daha yakın olan en geniş çapın 

ölçüldüğü kanal alt orifisinde ve en dar çapın ölçüldüğü kanalın orta noktasında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daralma meydana geldiği saptanmıştır. Nazolakrimal kanalın en üst 
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seviyesi olan başlangıç noktasının ise travmadan uzak ve etkilenmediği tespit edilmiştir. Bu 

durum bize cerrahi sonrası etkilenen kısmın osteotomi hattına ve travmaya yakın olan 

nazolakrimal kanalın orta-alt bölgelerinde olabileceğini düşündürmektedir. 

Tatlısumak ve ark. ise yaptığı kadavra çalışmasında nazolakrimal kanal uzunluğunu 15 

kadavra için ortalama 21.9±2.03 mm olarak bildirmişlerdir [115]. Başka bir çalışmada, 

Ulutaş ve ark. kanal boyu ortalama uzunluğunun 15,6 mm (9-22 mm aralığında) olduğunu 

bildirmişlerdir [113]. Groell ve ark. lakrimal drenaj sisteminde herhangi bir patoloji 

bulunmayan 147 bireyin BT verileri üzerinden yaptıkları çalışmada kanal boyunun ortalama 

uzunluğunu 11,2±2,6 mm (6-21 mm aralığında) olduğunu bulmuşlardır [85]. Yaptığımız 

çalışmada da 50 hasta için nazolakrimal kanal uzunluğu ise ortalama sağ tarafta 13,30 mm 

ve solda ise 12,79 mm olduğu tespit edilmiştir. Nazolakrimal kanal uzunluğu kadınlarda 

12,76 mm (9,6-15,9 mm), erkeklerde ise 13,65 mm (9,4-17,8 mm) ölçülmüştür. 

Çalışmamızın ölçüm sonuçlarının diğer çalışmaların sonuçları ile örtüştüğü saptanmıştır. 

Ancak diğer çalışmalardan farklı olarak çalışmamızda cerrahi sonrası postoperatif ölçümler 

yapılmış ve nazolakrimal kanalda kısalma ve daralma tespit edilmiştir. Bu kısalmanın ve 

daralmanın sebebinin kemiğin travmaya cevabı olduğu düşünülmektedir. Kemiğin cevabı 

osteotomi hattına yakın olan bölümde oluşmaktadır. Bu kısalma ve daralma nazolakrimal 

kanalın orta-alt bölgesinde meydana geldiği tespit edilmiştir. .  

Dudak ve damak yarıklı (DDY) hastaların dahil edildiği bir çalışmada yapılan ölçümlerde 

tek taraflı DDY grubunda ortalama en dar enine nazolakrimal kanal çapı etkilenen taraf için 

3,39± 0,13 mm ve etkilenmeyen taraf 3,88± 0,13 mm olduğu saptanmıştır. Kontrol grubunda 

bu değer 3.67± 0.09 mm olduğu tespit edilmiştir. Nazolakrimal kanal uzunluğu etkilenmiş 

taraf için ortalama 16.14± 0.68 mm ve tek taraflı DDY hasta grubunda etkilenmeyen taraf 

için ortalama 14,95± 0,68 mm olarak kaydedilmiştir. Kontrol grubunda bu değer ortalama 

15.06± 0.48 mm olarak ölçülmüştür. Sonuç olarak, DDY hastalarında yapılan bu çalışmada 

tek taraflı nazolakrimal kanal çapının etkilenen tarafta etkilenmeyen tarafa göre daha dar 

olduğunu göstermişlerdir. Nazolakrimal kanal uzunluğu açısından etkilenen taraf, 

etkilenmeyen taraf ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir [116]. Ölçümlerimizde postoperatif minimum kanal çapı sağ ve sol tarafta 

preoperatif minimum kanal çapına göre daralma göstermiştir ve kanal uzunluğu da 

postoperatif olarak preoperatif ölçümlere göre kısalma göstermiştir. DDY hastalarındaki 
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etkilenen tarafta çaptaki daralmanın sebebi konjenital iken, çalışmamızda daralmanın sebebi 

cerrahi bir girişimin yarattığı travmaya sekonder olarak oluştuğu düşünülmektedir. 

Yong ve ark. yaptıkları bir çalışmada sekonder lakrimal kanal obstrüksiyonun en sık görülen 

nedenleri arasında yüz cerrahisi, travma, neoplazma, sarkoidoz ve Wegener granülomatozisi 

olduğu sonucuna varmışlardır [109]. Jang ve ark. da nazolakrimal kanalın distalden 

proksimal kısma doğru, maksiller ortognatik cerrahiden sonra tıkanabileceğini 

göstermişlerdir. Bu tıkanmanın sebebinin nazolakrimal kanalın indirekt hasarı ile ilişkili 

ikincil enflamatuar değişikliklerden kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir. Yaptıkları 

bilgisayarlı tomografi analizleri ile kemik parçaları veya vidalar gibi etkenlerin nazolakrimal 

kanala doğrudan zarar vermediğini göstermişler. Bununla birlikte, yazarlar, tüm hasta 

görüntülerinde inferior nazolakrimal açıklık etrafındaki mukozal şişlik ve tıkanıklığın, 

etkilenen tarafta lateral burun duvarı ile alt konka arasındaki boşluğu daralttığını tespit 

etmişlerdir [117]. Yaptığımız çalışmada Jang ve ark. göstermiş oldukları nazolakrimal 

kanalda tıkanıklığa kendi çalışma grubumuzda rastlanmamıştır, ancak onların da belirttiği 

gibi bu mukozal kanal döşemesinin travmaya sekonder cevabı ile boyutu değiştirdiği ve 

bunun bitişiğindeki kemik yapılarında indükleme ile boyutsal değişimlere neden olduğu 

düşünülmüştür. Nazolakrimal kanal lümeni çift katlı kolumnar epitel ile kaplı, vasküler 

açıdan zengin bir kavernöz yapı bütünüdür [118]. Bu kemiksi kavernöz yapı ile bu yapının 

2/3’ünü oluşturan vasküler yapı elastik ve retiküler fibriller ile helikal şekilde bağlıdır. 

Travma ya da inflamasyon meydana geldiğinde bu helikal yapıda fibrozis meydana gelir 

[119]. Fibrozis meydana geldiğinde bu yapı bir bütün olarak daralabilir ve ardından bıraktığı 

kemik çerçeve bu boşluğu doldurmak için cevap olarak kemik yığılımı remodelasyonunu 

başlatabilir. Bunun bir sonucu olarak nazolakrimal kanal sisteminde 3 boyutlu olarak 

daralma ve kısalma meydana geldiği düşünülmektedir. 

Maksillofasiyal cerrahi sırasında, nazolakrimal kanalın inferior ağzı ve lakrimal kesenin ön 

duvarı risk altındadır. Nazolakrimal kanal boyutunda ve konumunda değişiklik, 

nazolakrimal kanalda iyatrojenik hasar riskini artırabilir ve sonrasında epiforayı 

tetikleyebilir [119]. Le Fort I ameliyatından sonra nazolakrimal kanalın fonksiyonel 

tıkanıklığı genellikle nazal tamponlamaya, retrograd inflamasyona neden olan bir 

yaralanmaya veya mukozal ödem ve distal orifis etrafındaki tıkanıklığa bağlı olarak 

gelişebilir. Alt konka ile lateral nazal duvar arasındaki boşluk, özellikle üst çeneyi gömme 

vakalarında daralır. Bu kanal tıkanıklarının çoğu geçicidir [120]. Demas ve ark. yaptıkları 
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bir çalışmada düşük seviyeli Le Fort I osteotomi ile maksillanın gömülerek yeniden 

konumlandırıldığı 34 vakayı gözden geçirmişler, ancak herhangi bir postoperatif lakrimal 

obstrüksiyon vakasını belgelememişlerdir [121]. Çalışmamızda vakalarda postoperatif 

herhangi bir nazal tamponlama yapılmamıştır. Maksillanın gömüldüğü vakalar çalışmamıza 

dahil edilmemiştir bunun sonucu olarak nazolakrimal kanalda obstrüksiyon vakalarıyla 

karşılaşılmamıştır. 

Chrcanovic ve ark. yayınladıkları vaka raporunda Le Fort I ameliyatı sonrasında gözyaşında 

erken dönemde kan tespit etmişlerdir. Bu komplikasyonun apertura piriformis bölgesinde 

uzun mini plak kullanımı ve üstteki fiksasyon vidasının nazolakrimal kanala girmesi sonucu 

oluştuğunu bildirmişlerdir. Kanalı perfore eden vidanın 2 lik sistemde 7 mm uzunlukta 

olduğunu bildirmişlerdir [122]. Aksun ve ark. yaptıkları bir çalışmada, maksillanın 

fiksasyonu sırasında kullanılacak olan vida boylarının seçiminin önemli bir kriter olduğunu 

vurgulamışlardır. Çalışmada ortaya çıkan sonuçlara göre osteotomi hattının üst kısmındaki 

fiksasyon vida boylarının 5 mm yi geçmemesini önermişlerdir ve vakalarında epifora 

bulgusuna rastlanmamıştır [123]. Biz de yaptığımız ameliyatlarda fiksasyonu sağlamak için 

mikroplak ve vida sistemi kullandık. Çalışmamızda, dahil ettiğimiz vaka gruplarımızdan 

hiçbirinde kanala penetre olan fiksasyon vidası görülmemiştir. Bunun nedeni monokortikal, 

kısa, self-drill, 4-5 mmlik vidaların klinik olarak kullanılmasıdır. Özellikle orta yüz ve 

maksillar cerrahilerde mini plak ve vida yerine 1,5 lik mikroplak ve vida kullanımının bu 

sonuçta rol oynadığını düşünülmüş. Bunun yanında nazolakrimal kanal sisteminde 

penetrasyon ve epifora olmamasına rağmen boyutsal değişimler olduğu tespit edilmiştir. Bu 

boyutsal değişim vida, plak vb. yerleşiminden ziyade osteotomi gibi majör bir travmaya 

sekonder olarak hem kemikte hem de nazolakrimal kanalı döşeyen epitel mukozal 

yapılarında oluşan yanıtın kemikleşme mekanizmasındaki gibi intramembranöz kemikleşme 

ile olabileceği düşünülmüş. Osteotomi sırasında oluşan titreşim frekansları ile yumuşak 

dokuda reaksiyon olarak bir büzüşme meydana geldiğini ve buna sekonder olarak kemik 

dokunun da remodele olarak bunu takip ettiğini düşünülmektedir. Kanal orifisi ile kanalın 

en dar noktası arasında boyutsal dikey kısalma tespit edilmiş. Bu değişimler üç boyutlu 

kemik remodelasyonu olarak değerlendirebilir, bir yandan apozisyon devam edip kanal çapı 

daralırken, bir yandan rezorpsiyon ile kanal boyunun kısaldığı düşünülmektedir. Sonuç 

olarak bunların mekanizmalarını daha iyi anlayabilmek için hayvan çalışmalarına, 

histopatolojik incelemelerle desteklenmesine ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda nazolakrimal kanalın cerrahi sonrası daraldığı ve uzunluğunun kısaldığı tespit 

edilmiştir. 

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

konumunu alırken verilen hareket şekline ve miktarına göre değişmediği görülmüştür. 

Operasyon sonrası değerlendirilmelerde nazolakrimal kanalda daralma herhangi bir 

obstrüksiyona neden olmamıştır. 

Fiksasyon plakları ile vidalama esnasında direkt nazolakrimal kanalda travma 

yaratılmamıştır. Ancak incelenen kesitlerde vidaların nazolakrimal kanalla yakın 

komşulukta olduğu görülmüştür. 

Kanal daralması ve kısalmasındaki bu değişim operasyon alanına direk bir travma yaratmasa 

bile osteotomi hattına yakın komşuluğunda olması nedeniyle osteotominin yarattığı 

travmaya kemiğin sekonder cevabı olarak değerlendirilebilir. 

 

Plak ve vida konumlandırılırken apertura hattının çok üstüne çıkılmaması ve fiksasyon 

esnasında 1,5 mm kalınlıkta, uzunluğu 4-5 mm yi geçmeyen monokortikal, self-drill 

vidaların kullanılması gerektiği düşünülmektedir. 

 

Cerrahi planlaması yapılırken operasyon sonrası hastalarda nazolakrimal kanalın boyutsal 

değişimler gösterebileceği göz önünde bulundurularak hareket edilmelidir. 
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