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OZET

Tamer Y., Le Fort | Osteotomisi Uygulanan Hastalarda Cinch ve V-Y
Suturun Dudak ve Burun Yumusak Dokusuna Etkisi, Baskent
Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitiisii Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

Doktora Programi, Doktora Tezi, 2013

Bu calismanin amaci maksiller ilerletme ve yukari alma uygulanan 15 hastanin
burun ve dudaklarinda meydana gelebilecek istenmeyen degisiklikleri
engellemede ya da mevcut durumu korumada cinch, V-Y siturun katkisinin
incelenmesi ve burun dudakta belirlenen referans noktalarindan yapilan direkt

Olcimlerle buldugumuz degerleri karsilastirmaktir.

Bu amagla, gelisimsel anomaliye bagl maloklizyon nedeniyle maksillaya
ilerletme ve yukari alma uygulanmis ardisik 15 (9 Kadin, 6 erkek) ortognatik
cerrahi hastasi dahil edilmigtir. Hasta yas araligi 18-29°dur (ortalama 24).
Hastalarin 14’G class lll, 1'i class Il iskeletsel bozukluk nedeniyle opere
edilmigtir. Hastalarin hepsine c¢ift gene operasyonu uygulanmistir. Ortognatik
cerrahi planlanan hastalarin burunda meydana gelebilecek degisimleri tesbit
etmek amaciyla operasyondan once burundaki yumusak doku olgumleri
belirlenen referans noktalardan alinip kaydedilmis ve lateral sefalometrik
radyograflar alinmistir. Opere edilen hastalarin operasyona bagli 6demlerinin
gecmesi igin en az 6 ay beklendikten sonra klinik ve sefalometrik ayni élgim

noktalarindan dlgumler yapilip karsilastiriimigtir.

Ortognatik cerrahi islem sonrasi V-Y sitlur uygulanan grupta ortalama 1,28
mm anlamh olmayan artig, V-Y sutur kullaniimayan grupta ortalama 0,3
mm’lik anlaml olmayan azalma gozlenmigtir. Alar genislikte; cinch sutur
uygulanan (p=0,010) ve uygulanmayan grupta (p=0,016) istatistiksel anlaml
artis gozlenmistir. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,463). Subalar geniglik; cinch satur uygulanan grupta
ortalama 1,88+0,64 mm anlamli (p=0,010), cinch sutur uygulanmayan grupta



2,57+0,53 mm anlamh artis goézlenmistir (p=0,015). Bu o6lgimde gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=0,047). Nazolabial
agl; cinch sdtur uygulanan grupta 4,63°t9,68° azalmig, cinch sutur
uygulanmayan grupta 2,29°48,42° artis go6zlenmistir (p=0,865). Burun
deliklerinin boyunda fazla dedisiklik olmazken, enlerinde istatiksel olarak
anlamli olmayan degisiklikler olmustur. Cinch sutur uygulanan grupta sag
burun deligi eni artarken sol burun deligi eni azalmigtir. Cinch sutur

uygulanmayan grupta sag ve sol burun deligi eninde artis gézlenmigtir

Anahtar Kelimeler: Maksilla, Yumusak Doku, Cerrahi Kapama Teknikleri
Ortognatik Cerrahi



ABSTRACT

Tamer Y., In The Le Fort | Osteotomy Performed Patients Effect of Cinch
and V-Y Sutur On The Lip and Nose Soft Tissue, Baskent University
Health Sciences Institute Phd Thesis in Maxillofacial Surgery, 2013

The purpose of this study was to evaluate the effect of cinch suture and VY
suture on nose and upper lip appearance for prevention of unexpected
changes following maxillary advancement and impaction surgery and to
compare the measurements obtained from marked reference points on the

nose and lips in 15 concecutive patients.

15 orthognatic surgery patient underwent maxillary advancement and
impaction surgery because of treatment of malocclusion releted with growth
anomally, were included this study. The age of the patients are between 18
and 29 ( mean age 24). 14 class lll patients and class | patient were treated
by ortognatic surgery. Bimaxillary surgery were applied to all patients. The
measurements between the marked references points were recorded to detect
the changes on the nose. Lateral cephalometric graphies were obtained
preoperatively. As soft tissue edema due to surgery relieses 6 months after
the surgery, 6.months after the surgery clinical and radiographic
measurements were obtained to compare with the preop data.

After ortognatic surgery, in the V-Y suture performed group mean 1,28 mm not
significant increased, in the V-Y sutur not performed group mean 0,3 mm not
significantly decreased observed. Alar width; in the cinch performed (p=0,010)
and not performed group (p=0,016) statistically significant increased observed.
The differences between the groups were not statisticially significantly
(p=0,463). Subalar widht; in the cinch sutur performed group mean 1,8810,64
mm significant (p=0,010), in the cinch suture not performed group 2,57+0,53
mm significant increased observed (p=0,015). In this measurement differences
between groups were statistically significant (p=0,047). Nasolabial angle; in
the cinch suture performed group 4,63°+9,68° decreased, in the cinch suture

Vi



not performed group 2,29°+8,42° increased observed (p=0,865). Nose nostril
height not important changes, in the widht statisticially not significant changes
done. When In the cinch suture performed gruop right nostril widht increased,
left nostril widht decreased. In the cinch suture not performed group right and

left nostril width increased observed.

Key Words: Maxilla, Soft Tissue, Surgical Closure Techniques, Orthognathic
Surgery
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GIRIS

Ortognatik cerrahi iglemlerle ilk zamanlar iskeletsel deformitelerle birlikte
fonksiyonel problemler duzeltimeye calisiimis, bu sebeple yumusak dokulardaki
estetik kimi zaman geri planda kalmigtir. Zamanla estetik sonuglardaki beklenti
artmig bu dogrultuda yumusak doku o©ngorusu, cerrahi oncesi ve sonrasi
sonuglari degerlendirmenin en o6nemli pargasi olmustur (1). Ortognatik
cerrahiyle birlikte ceneler arasi iskeletsel iliski her ne kadar planlanan konumda
sabitlense de sonrasinda yumusak doku goérinimud doku kalinligi ve
elastikiyetine bagh olarak 1:1 oraninda sert dokuyla orantili olarak hareket
etmeyebilir. Bu da istenilen profilin planlamasini ve elde edilmesini
zorlagtirabilir. Bu nedenle yumusak dokunun alttaki sert dokuya verecegi yaniti
ongorebilmek tedavi planlamasinda ve hasta bilgilendiriimesinde gereklidir (2).
Hastanin cerrahi sonrasindaki sonugtan memnuniyeti, hastanin oklizyonunun
ve maksilla mandibula arasindaki iskeletsel iligkisinin dizeltiimesine ek olarak
ceneler, zigoma bdlgesi, dudaklar ve burnun da dahil oldugu yumusak

dokularda meydana gelecek olumlu degisimlere baghdir.

Maksiller cerrahilerde nazolabial boélgede olumlu ya da olumsuz
anlamda dikkat cekici degisiklikler olabilmektedir. Bir c¢alismada ortognatik
cerrahi tedavi géren hastalarin %50’sinin dudak ve burunda meydana gelen
degisikliklerden memnun olmadiklari  belirlenmigtir (3). Hastalarin bu
memnuniyetsizligi azaltmak ve cerrahilerden optimal sonuglari alabilmek igin
cerrahi sonrasinda yumusak doku degisikliklerinin ne olacagi éngorulebilmelidir.
Bu 6ngdruler dogrultusunda cerrah; yumusak dokunun uyumlu olan form,
fonksiyon ve estetigini korumaya calisabilecedi gibi olusacak degisiklikleri iyi

estetik ve fonksiyon saglamak amaciyla kullanabilecektir (4, 5).

Maksiller cerrahi sonrasi burun ve dudak dokusundaki dedgisiklikleri
degerlendirmek, degisim oranlarini karsilastirmak ve yapilacak ameliyatlarda
0ngodru olusturabilmek igin lateral sefalometrik radyograflar (6, 7), standardize

edilmis yuz fotograflar (8, 9), fotosefalometrik teknik (10, 11) ve dlgcuyle alinmis



nazolabial modeller (12) ile galismalar yapilmistir. Bu ¢aligmalarla maksillanin
hareket yonu ve miktarina bagh olarak yumusak dokuda meydana gelmesi
beklenen tahmini degisimler formile edilmeye calisiimistir. Bu &lgim
tekniklerinden en ideal olaninin hasta yuzinde veya hastadan alinan Ug¢ boyutlu

modellerde yapilan direkt dlgtimler oldugu rapor edilmistir (4).

Pek ¢ok calismada Le Fort | osteotomisi sonrasi nazolabial bolgeyi de
icine alan yumusak doku bdlgesinde degisiklikler izlenmistir (7, 13, 14). Burun
morfolojisindeki dedisimle ilgili calismalarin (4, 14 - 16) bircogu alar genislikle
ilgilidir ancak burun deliklerindeki degisimlerle ilgili calisma bulunmamaktadir.
Burun deliklerindeki degisim estetik etkinin yaninda nefes alirken solunuma

olumlu veya olumsuz etkide de bulunabilir.

Yapilan galismalarin ¢gogunda (4, 8, 15, 17 - 20) maksiller ilerletme ve
yukari alma sonrasi Ust dudak boyunun kisalmasi ve alar, subalar genisliklerde
artma olmasiyla uyumlu bulgular vardir. Bu cerrahi islem sonrasi potansiyel
istenmeyen yan etkileri kontrol altina almak ve degisim miktarinin tahmin
edilebilirligini arttirmak icin maksiller cerrahi sonrasi alar cinch situr ve V-Y

vestibuler dikis teknigi onerilmektedir (7, 15, 17).

Bu galismanin amaci maksiller ilerletme ve yukari alma uygulanan 15
hastanin burun ve dudaklarinda meydana gelebilecek istenmeyen degisiklikleri
engellemede ya da mevcut durumu korumada cinch, V-Y suturun etkilerini

incelemek ve nazolabial bolgedeki degisimleri degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Ortognatik cerrahi amagh yapilan ilk osteotomi; 1849 yilinda Hullihen
tarafindan, bugun anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz
uygulamaya olduk¢ca benzeyen bir teknikle anterior “acgik kapanig” ve
mandibuler prognatisi bulunan bir hastaya uygulanmis ve maloklizyon

diuzeltiimeye calisiimistir (21).

Le Fort | benzeri osteotomiler ilk kez 1859’da von Langenback (22), 1864
yilinda ise David Cheever (23) tarafindan nazofarenks patolojilerine mudahale

etmek i¢in uygulamistir.

Maksiller cerrahiye adini veren Rene Le Fort 1900’lu yillarda ylz
kiriklarini arastirmak icin kadavra kafalarini yliksek binalardan atan Fransiz
cerrahtir. Arastirici, denemeler sonucu yuz kiriklarinin siniflandiriimasinda

onemli yer tutan Le Fort I, Il, Il olmak tGzere kiriklari; 3 sinifa ayirmistir (24).

Maksiller osteotominin kapanis problemi tedavisinde ilk kez kullaniimasi
1921’de Cohn-Stock (25) tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi ile
olmustur. Segmental maksiller osteotomiler maksillanin sadece palatal vaskiler
yapilara dayanilarak guvenli bir sekilde kirilabilecegi, mobilize edilebilecegi ve
istenilen pozisyona getirilebilecedi anlagilana kadar oklizal anomalilerin

tedavisinde sikga kullaniimistir (26).

1921 yilinda Alman cerrah Herman Wasmund (27), maksillanin
beslenmesini engellememek igin pterygomaksiller birlesimi saglam birakarak
maksiller osteotomi yapmig, sonrasinda elastik kuvvetler kullanarak maksillayi

One cekip dentofasiyal deformiteyi duzeltmeye galismistir.

Axhausen (28) benzer bir teknigi 1934’te iyilesmis bir maksiller kirigi
dizeltmek amaciyla maksillayr tekrar mobil hale getirip pozisyon vererek

kullanmigtir.



Schuchardt (29) 1942°de ilk kez maksillanin serbestlestiriimesi amaciyla
pterygomaksiller bileskeden ayrilabilecegini savunmustur. Moore ve Ward (30)
ise 1949’da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi icin pterygoid ¢ikintilarin
horizontal dizlemde kesilmesini 6nermislerdir. Ancak daha sonra bu islemin
ciddi boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle kaginilmasi gerektigi
belirtilmigtir (31).

1965 yilina kadar bazi maksiller osteotomilerle ilgili yayinlar yapilmis
olsa da, maksillayi tek adimda ve tam olarak mobilize ederek istenen pozisyona
getiren ilk cerrah Obwegeser (32) olmustur. Bu osteotomi teknigi ile maksillanin

3 boyutta hareketlendiriimesinde buyuk kolaylik saglanmigtir.

1970’li yillarin ortalarinda Bell ve ark. (33) tarafindan yapilan maksillanin
hemodinamik yapisindaki arastirmalar sonucunda Le Fort | cerrahisinde

ilerleme kaydedilmisgtir.

Gunumuzde Le Fort | cerrahisi; anestezi ve cerrahi teknikteki ilerlemeler,
rijit fiksasyonda kullanilan materyallerdeki gelismeler, osteotomi sonrasi
maksillanin kanlanmasinin anlasiimasi i¢in yapilan c¢aligmalar sonucu daha

guvenle ve rutin yapilir hale gelmistir.
2.2. Maksillanin Anatomisi

YUz iskeletinin adiz ve géz boslugu arasindaki kismi maksilla tarafindan
doldurulur. Maksilla viscerocranium’un ¢ift kemiklerindendir. Her iki maksilla,
ortada sutura intermaxillaris ile birleserek Ust ¢genenin iskeletini olusturur. Bu
iskelet agiz boslugunun tavanini, burun boslugunun lateral duvarini ve
dosemesini ayrica orbita tabaninin buyuk bir kismini yapar. Maksillanin bir
govdesi (korpus maksilla), dort yuzu (anterior yluz, nazal ylz, orbital yuz ve
infratemporal yiz) ve dort gikintisi (frontal, zygomatik, alveoler ve palatin)

vardir.

Korpus maksilla kabaca piramit seklindedir. icinde maksiller sinls
bulunur. Anterior yiz; déne ve laterale bakar. Uzeri deri ile ortilidir. Derinin

altinda yer alan mimik kaslarindan bazilari (m. depressor septi, m. levator



anguli oris, m. nasalis, m. levator labi superioris) bu yuze tutunur. Maksillanin
On duvar Uzerinde infraorbital foramen bulunmaktadir, icinden arteria, vena,
nervus infraorbitalis gegmektedir. On-i¢ tarafinda bulunan incisura nasalis karsi
tarafin incisura nasalisi ve nazal kemigin alt kenari ile birleserek apertura
piriformis denilen acikligi olustururlar. Infratemporal yiiz konveks olup arka-dis
tarafa bakar ve fossa infratemporalisin 6n duvarini olustur. Orbital yizin 6n
kenarina margo infraorbitalis denir. Arka kenari, fissura infraorbitalisin 6n
kenarinin blyuk bir kismini yapar. Sulcus infraorbitalis bu kenardan baslar,
kemik icinde canalis infraorbitalis olarak devam eder ve maksillanin 6n

yuzindeki foramen infraorbitale’ye acilir.

Sert damak, her iki maksillanin palatin prosesleri ve iki palatin kemigin
horizontal laminasindan olusur. Maksiller ikinci molar disin 1 cm
posteromedialinde buyuk palatin foramen yer alir. Foramen rotundum
pterygopalatin fossanin arka duvarina acilir (Sekil 2.1). Foramen rotundum
icinden gecen maksiller sinir buradan maksiller arterin dali olan infraorbital arter
ile birlikte inferior orbital fissure girer ve orbitaya ulasirken infraorbital sinir adini
alir (34).

Sfenopalatin Arter
Maksiller Arter

Dessenden Palatin Arter
Bukkal Arter

/
( \ \o
Posterior Superior Aner7~§—\
/

Sekil 2.1. Maksiller arterin pterygopalatin fossada verdigi dallar



Maksiller arter pterygopalatin fossada posterior superior alveoler arter
dalini verir. Bu arter tuber maksillaya uzanir ve burada alveoler foraminalara
girerek ilerler. Molar, premolar digleri ve maksiller sinis mukozasini besler.
Pterygopalatin fossanin medialinde bulunan sfenopalatin foramen iginden
maksiller arterin sfenopalatin dali gecer. Sfenopalatin arterin bir dali nazopalatin
arter adi ile burun igerisinde 6ne-asagiya dogru uzanir ve insisiv foramenden
gecerek buyuk palatin arter ile anastomoz yapar. Maksiller arterin desenden
palatin dali, pterygopalatin fossada ayrilarak buyuk palatin kanalda ilerler. Kanal
icinde verdigi bazi kuguk dallar asenden faringeal ve fasial arterin asenden
palatin dalinin olusturdugu kuguk palatin arter ile birlesir ve buyuk palatin
foramenden gecgerek damaga ulasir ve blyuk palatin arter adini alir (21, 31)
(Sekil 2.2).

MNazopalatin Arter

Desenden Palatin Arter

Kiiciik Palatin Arter
Biiyiik Palatin Arter

Maksiller Arter

Asenden Faringeal Arter
Asenden Palatin Arter

Fasial Arter

Eksternal Karotid Arter

Sekil 2.2. Maksillanin damar yapisi



2.3. Maksillanin Kanlanmasi

Batunlagu bozulmamis maksillanin kan akigi ve beslenmesi ile ilgili pek
¢ok calisma yapilmasina kargin osteotomi yapildiktan sonra kan akisiyla ilgili

calisma azdir.

Bell (33, 35) yaptigi calismalarda, Le Fort | osteotomisi sonrasi
maksillanin  hareketlendiriimesinin  dolagimi ve  kemik iyilesmesini
bozmayacagini gdstermistir. Bu calismalara gore Le Fort | osteotomisi ile
hareketlendirilmis maksillanin yumusak doku pedikulleri korundugu surece ana
kan kaynaklari fasial arterin asenden palatin dali ile asendens farengeal arterin

anterior palatin dahdir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Majér damarlar baglaninca kan akiminin yonu

Turvey ve Fonseca (36), maksiller arter dallari ve Le Fort | osteotomisi ile
ilgili yaptiklari galismada, posterior maksiller anatomiye dikkat edildigi stirece Le

Fort | osteotomisinin guvenle yapilabilecedini ortaya koymusglardir.

Stearns ve ark. (31), maymunlar Uzerinde yaptiklari ¢alismada

maksillanin palatal mukoza, labial gingiva ve mukoza ile olan baglantilarinin



korunmasi halinde kirilip tam mobilize edilmesinin kemigin beslenmesine
olumsuz etkisinin olmayacagdini histolojik ve mikroanjiografik verilerle

gOstermiglerdir.

Siebert ve ark. (37), yaptiklar anatomik ¢alismada maksillayl besleyen
arterleri maksiller arterin dali olan desenden palatin arter, maksiller arterin
posterior superior dali, infraorbital arter, fasial arterin asenden palatin dah ve
eksternal karotid arterin dali olan asenden farengeal arterin anterior palatin dal

olarak tespit etmislerdir.

Posterior superior alveoler ve infraorbital arterler, desendens palatin
arterle beraber gogu zaman maksillanin osteotomisi sirasinda kesilirler. Bunun
sonucu her ne kadar dis ve periodonsiyuma gelen direkt kan akimi kesintiye
ugrasa da pulpa ve gevre dokulara gerekli kan akisi kollateral kanlanma ile

saglanmaktadir.
2.4. Le Fort | Osteotomisi

Le Fort | osteotomisinin endikasyonlari oldukga genistir. Mandibuladan
kaynakli deformite ve malformasyonlarin tedavisinde dahi, 0Ozellikle “agik
kapanis” bulunmasi durumunda, mandibuler cerrahiye ek olarak kullanilir (38).

Maksillanin anterior, lateral ve pterygomaksiller bolgelerine ulasmak igin
genellikle maksiller dis koklerinin apikali seviyesinden ve yapisik disetinin biraz
Ustlinden yapilan horizontal insizyon tercih edilir. insizyon bir tarafin 1. molar
disinden diger tarafin 1. molar disine kadar uzanir. Subperiosteal diseksiyonla
ilk apertura piriformisin kenarlari daha sonra da infraorbital sinir goralir.
Diseksiyon arkalarda zigomatikomaksiller sutur, zigomatik buttress ve
zigomanin anterioru gorulecek sekilde genisletilir. Subperiosteal olarak tunel
diseksiyonla pterygoid procese dogru ilerlenir. Nazal mukoza, lateral nazal
duvar ve tabandan diseke edilir. Maksillanin, modellerde belirlenen hareket
miktarina gore kemikte referans noktalari isaretlenir. Osteotomiye testere
ucunun en rahat konumlandirildidi zigomatik buttressin en konveks yuzeyinden
baglanir. inferior tirbiinetin altinda lateral piriform kenarina kadar anteriora

dogru osteotomi tamamlanir. Sonra septal osteotom ile nazal septum ve vomer



maksilladan ayrilir. Spatul osteotom ile lateral nazal duvar palatin kemigin
perpendikiler laminasindan desenden palatin damar-sinir paketine zarar
vermeden ayrilir. Son olarak, kiguk egimli osteotom pterygomaksiller bileskeye
medial ve inferiora yonlenecek sekilde yerlestirilerek osteotomi tamamlanir.
Boylece maksillanin son baglantisi da kesilmis olur. Maksilla basit bir
manipulasyon ile asagl dogru kirllarak tamamen serbest hale getirilmis olur.
Maksillanin istenen hareketin yapilmasina engel olan kemik ve kikirdak yapilar
tesbit edilip rezeke edilir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve mandibula uygun
oklizyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukari dogru
bastiriimasi ile kondiller yerine oturtulur. Onceden isaretlenmis referans
noktalari Olgulerek istenen maksiller hareketin saglanmis olup olmadigi tespit
edilir. Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller buttres ile lateral nazal
duvar bdlgesine yerlestirilen toplam dort adet mini-plak ile tespit saglanir. Tespit
sonrasinda osteotomi hattinda genis defekt kalirsa kemik grefti veya farkli greft

materyalleri kullanilabilir (39).

2.5. Ust Dudak ve Burun Gevresi Kaslari

Dudak ve burun gevresi kaslari yuzun yuzeyel tabakasinin kaslarini
olustururlar. Bagli olduklari kemigin periost tabakasi veya komsu kastan
bagslangi¢c yapip diger mimik kaslarinda ya da derinin bag dokusunda
sonlanirlar. Bu nedenle diger somatik kaslarin klasik origo ve insersiyolarinin

ayrintili sematik tanimlamasi bu kaslarda pek mumkuin olmamaktadir.

Nazolabial bélgenin majér kaslari; m. nasalis (transvers ve alar), m.
dilatdr naris, m. depressor septi, m. levator labii superior, m. levator labi
superior alaque nasi, m. levator anguli oris, m. orbicularis oris, m. zigomatik

major ve m. zigomatik mindr kaslaridir.

Nasalis kasi iki parcadan olusur. Bunlardan alar parca burnun anterior
tabaninin formunu belirlerken, transvers parga nasal dorsumun orta hattindan

baslar ve Ust lateral kartilajin dis ylizU boyunca laterale dogru yayilir (40).



Depressor septi kasi maksilla kesici diglerin hemen tzerinden orijin alir
ve piriform fossanin alt kenarina yakin yerde nazal septumun alt kisminda
sonlanir (41). Depressor septi kasi guglu olursa gulerken burun ucunun asagi
dénmesine neden olur. Nasalis kasi ve depressor septi kasl, orbikularis kasi ile

ic ice girmistir (Sekil 2.4).

Orbikularis oris kasi fiberleri, agzi sfinkter gibi gevirmistir. Cesitli kaslar
orbikularis oris kasinin i¢inde sonlanarak dudak ve agzi eleve veya deprese
etmede yardimci olur. Orbikularis oris kasi major olarak dudagi yukari kaldiran
m. nasalis, m. levator labii, m. zigomatik major ve mindr kaslarina kargi olarak
cahsir. Orbikularis oris kasi sirkuler, dudagi eleve ve deprese eden kaslar
Isinsal olarak kasilir (42) (Sekil 2.4).

Dudak; mukoza, submukoza, sirkuler kas fiberlerinin oldugu katman ve
deriden olusur. Mukoza ve deri, altinda yatan kas fiberlerine sikica yapismistir.
Dudak damarsal ihtiyacini temel olarak fasiyal arterin dallari olan superior ve
inferior labial arterden saglar. Bu arterler kasin ylizeyinde, submukozaya yakin
ve vermillion seviyesinde bulunurlar (42). Ust dudak alar alandan baglayip oral
kommissuranin yaklasik 1 cm lateralinde son bulan mesiolabial fold tarafindan

sinirlandiriimistir.

Nazal Kas

Depressor Septi
Kasi

Orbicularis
Oris Kasi

Sekil 2.4. Burun kaslar1 ve orbikularis oris kasi
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Standart Le Fort | cerrahi teknigi sirasinda nazal bolgedeki, piriform
kenardaki ve maksillanin disg yanlarindaki kaslarin bilesim yerleri koparilir (Sekil
2.5). Bu kaslarin arasinda transvers nazal kas, zigomatik majoér kas, levator
alaque nasi kasli ve orbicularis orisin oblik lifleri vardir. Kaslarin kokleri yapisik
birakilip birlesme yerleri ayrilinca kaslarin kisalmasina ve yanlara gekilmesine
neden olur. Bu oronazal bdlgedeki yumusak dokularin yanlara dogru hareket
etmesine neden olur. Bdylece Ust dudagin kalinli§i azalir ve burun kanatlari
genisler. Bunlarla beraber dudagin iceri dogru dénmesi de gortlir, bdylece
dudagin gorulen vermilion orani diser. Bu meydana gelen degisimlerin birgogu
yaslanmayla meydana gelen degisikliklere benzemektedir (42). Subperiostal
diseksiyon ne kadar yukari tasinirsa kaslarin dolayisiyla nazolabial bdlgenin

etkilenme orani o kadar artar (42).

Sekil 2.5. Le Fort | insizyon hattinin nazolabial kaslarla iligkisi
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2.6. Profil Analizi

Yuz oranlari; hasta dogal bas posturinde, disler sentrik oklizyonda ve
dudaklar serbestken degerlendiriimelidir. Hastalar genelde kendilerine kargidan
baktiklari igin ilk frontal analiz ile degerlendirmeye baslanabilir. lyi bir frontal
estetik icin simetri, denge, morfoloji Gi¢ 6nemli faktérdlr. Total yliz uzunlugu
Trichion (Tr) ile Gnathion (Gn) arasi mesafedir ve Trichion-Glabella=Glabella-
Subnazale=Subnazale-Gnathion olmahdir (43) (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Frontal yiz analizi
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2.6.1. Ust 1/3’liik Kisim

Kaslardan sag¢ gizgisine kadar olan bélumdur. En az 6nemi olan kisimdir
cunku sag¢ stilinden etkilenmektedir. Bu bolgedeki anormallikler kraniofasiyal

sendromlarla iligkilidir, dentofasiyal bozukluklarda bu bélge normaldir.
2.6.2. Orta 1/3’luk Kisim

Kaslardan subnazal noktaya kadar olan bolumdur. Gozler, g6z gukurlart,
burun, yanaklar, kulaklarin simetrisi degerlendiriimelidir. Hasta istirahat
durumundayken genel olarak irisin altinda sklera gérinmemektedir. Orta ylz
yetersizligi olan bireylerde ise irisin altindaki sklera gérulmeye meyillidir. Gozleri
degerlendirirken interkantal ve interpupiller arasi mesafe onemlidir. Gézun i¢ ve
dis kanti arasindaki simetri kaydedilmelidir. Burnun simetrisi ve formu
incelenirken normal alar taban genigliginin interkantal mesafeye esit olup
olmadigina bakiimalidir. idealde iki burun kanadi arasindaki mesafe ile burun

ucu subnazale arasindaki oranin 1:2 olmasi gerekmektedir (44).

Burun profilden degerlendirildiginde burun ucu ve burun deligi arasi
mesafe ile burun deligi ve subnazale arasi mesafe esit olmalidir. Alar tabanda
kolumella lobul iligkisi 2:1 olmalidir. Alar tabanin sekli eskenar tggen olmahdir
(44).

2.6.3. Alt 1/3’luk Kisim

Subnazal noktadan mentona kadar olan bélumdur. Estetik bir gérinim

igin orta Uclu ile alt Gglu esit olmalidir.

Alt 1/3’lik kisimda incelenmesi gereken bir yapi da dudaklardir.
Komissuralar arasi mesafe interpupiller mesafeye egit olmalidir. Dudak bolgesi
degerlendirilirken  diglerin  simetrisine, gulumseme esnasinda gorulme
oranlarina, oklizal planin pupiller plana paralelligine dikkat etmelidir. Normalde
ust dudak alt dudagin bir miktar dnuinde konumlanmalidir. Yumusak doku,
subnazale, pogonion noktalarindan gecgen ¢izgi alt fasial plan olarak bilinir. Bu

¢izgi dudak ve keser dislerin pozisyonunun planlanmasinda kullanilan énemli bir
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parametredir. Normalde Ust dudak ile bu ¢izgi arasindaki mesafe 3 £ 1 mm

olmali, alt dudak ile bu ¢izgi arasindaki mesafe ise 2 £ 1 mm olmalidir (44).
2.7. Yumusak Doku Degerlendirmesi

Cerrahi yontemdeki gelisim ve rijit fiksasyon tekniklerindeki ilerlemeler
kemik segmentlerinin planlanan pozisyonda ve kalici olarak kalmasini
saglamistir. Ancak ortognatik cerrahi sonrasi yumusak doku morfolojisi gesitli
faktorlere baghdir (5, 44). Bunlar;

e Cerrahi yontem

¢ Yumusak dokuyu kapatma teknigi

¢ Yumusak dokunun adaptasyon kalitesi

¢ Dis hareketlerindeki ortodontik vektorler

e Dudak kalinhgi

e Dudak tonusu

e Dudaklar arasi mesafe

e Dudak genisligi

e Overjet mesafesi

e Yumusak dokudaki kas ve yag dokusu miktari

e Postoperatif 6dem

Ortognatik cerrahi sonrasi olugsan ©6dem, dokularin yeniden
konumlanmasi ve fonksiyonel adaptasyon sureci yumusak dokulardaki
degerlendirme slrecinin uzun dénem takibini gerektirmektedir. Pek ¢ok
arastirici yumusak dokularin cerrahi sonrasi stabil hale gelmesinin 6 aylik bir
sure gerektirdigini sdylemekte (13, 16, 45), bazi arastiricilar ise en az 12 aylik

bekleme suresi gerektirdigini bildirmektedirler (46, 47).

Yara dudaklarini kapatmada kullanilan cerrahi teknigin yumusak doku
iligkilerini etkiledigi gosterilmigtir. Ornegin (st dudagin vestibiil mukozasina
atilan horizontal insizyon dudak kisalmasi, vermillion goruanurlaligunde azalma,
dudak kalinlhiginda azalmaya neden olurken (48) tunel yaklagimiyla yapilan

vertikal insizyon postoperatif olarak ¢ok az dudak degisimine neden oldugu
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belirtiimistir (46). Yapilan bir g¢alismada, yumusak dokuda yapilan insizyon
¢esidi sonucu meydana gelen degisimlerin, sert dokuda harekete bagh olusan

degisimlerden daha etkili oldugu gdsterilmistir (4).
2.7.1. Dudak

Dudak, canlilardan sadece insanlarda var olan gulme eyleminde
belirleyici rol oynar (49). Estetik olarak en cekici gulumseme; Ust dudagin alt
vermillion kenarinin maksiller keser dislerin digeti sinirna tedet oldugu
konumdur (50, 51). Yasla birlikte kesici gorunurlulugu, istirahatte ve gulme
sirasinda azalir. Bu nedenle maksillanin yukari alinmasi durumlarinda dikkatli

olunmalidir (52).

Maksiller cerrahi sirasinda kaslarin kemige yapigsma yerlerinden diseke
edilmesiyle kaslarin boyu kisalir ve laterela dogru retrakte olur. Eger cerrahi
sonrasinda, dikis esnasinda kaslar tekrar yerine sabitlenemezse kaslarin bu
laterale hareketi Ust dudagin incelmesine neden olur (53). Vermillion
gérunurligunde azalma, yukaridan yapilan insizyon sonucu meydana gelen
skar dokusu ve retraksiyonun ust dudagi vermillion i¢ hattina dogru ¢evirmesiyle
olur (54).

Le Fort | osteotomisinin Ust dudaktaki etkisi preoperatif morfolojiye,
maksiller hareketin yonine ve cerrahi teknige baglidir. Bu durum ince Ust
dudaga sahip bireylerde kalin Ust dudaga sahip bireylere gore daha da 6nem

kazanmaktadir (41).
2.7.2 Burun

Burun yuzin merkezinde, yluz estetiginin ve ifadesinin onemli bir
parcasidir. YUzun ortasinda dikkat ¢geken konumda bulunmasi nedeniyle kuguk
asimetri ve duzensizlikler ¢cabuk goze carpar. Bundan dolayl burun yapisini
etkileyebilecek herhangi bir cerrahi girisimde dikkatli olunmaldir. Bu
cerrahilerden biri de maksilla Le Fort | cerrahisidir. Maksillaya yonelik
ortognatik cerrahi yapan cerrah bu potansiyel degisiklikleri 6ngdrip 6nlem
almalidir (55).
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Burnun simetrik olmasinin yaninda, alar taban genigligi interkantal
mesafeye esit olmali, glabella noktasindan subnazale noktasina olan mesafe de

yuzun vertikal yuksekliginin tgte biri olmalidir (57).

Nazal tip; nazal septum, alt lateral kartilaj, alt medial kartilajin septumla
baglanti yaptigi baglar tarafindan desteklenir. Bu yapilar direkt olarak anterior
nazal spin ve nazal krestler araciligiyla maksillayla temas halinde oldugundan
maksiller  hareketlerden etkilenir  (57). Maksillanin  yukart ve ileri
konumlandirilmasi nazal tipin yukselmesine, maksillanin asagr ve geriye
konumlandiriimasi desteginin azalmasina burun tipinin digmesine neden olur.
Cerrahi Oncesi nazal tipi dusik hastalarda maksillanin yukari ve ileri
pozisyonlandirilmasi hastanin yararina olur. Eger nazal tipin daha da
yukselmesi isteniyorsa alt medial kartilaj yeniden pozisyonlandirilabilir.
Maksillanin ileri konumlandiriimasi nazal tip ve alar tabana etkisi bakimindan en
etkili harekettir. Maksilla ileri geldikge alar taban ve Ust dudak da 6ne gelir,
dolayisiyla kolumella kisalir. Bu alar tabanin genislemesine neden olurken,
nazal tip ve nazolabial aginin artmasina neden olur. Maksillanin ileri ve yukari
konumlandirilmasi da alar tabanin genigslemesine, nazal tip’in yukselmesine,
supratip’in deprese olup derinlesmesine neden olur (41). Nazal tipte ilerleme,
subnasal ilerlemenin yaklasik yarisi kadar olur. Bunun nedeni alar taban

genislemesi sonucu meydana gelen burun tipindeki geri harekettir (17, 56).

Maksillanin ileri ve yukari konumlandiriimasiyla meydana gelen Ust
dudagin incelmesi-kisalmasi, laterale yayilmasi, alar taban genislemesi gibi

degisimler yaslanmayla meydana gelen degisimlere benzemektedir (41).
2.8. Siutur Teknikleri
2.8.1. V-Y Siitur Teknigi

Le Fort | osteotomi sonrasi Ust dudagin asirn incelmesi ve kisalmasini
Onlemek icin V-Y sutur teknigi onerilir (57, 58). V-Y sutur teknigi kullanilarak,
nicel analizle yapilmigs c¢alismada, dudadin boyunda artma ve anterior

konumlamasinda 6ne ilerleme oldugu gorulmustar (59).
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Sekil 2.7: insizyon hattina yapilan V-Y siitur ayaginin 10 mm élgilmesi

V-Y sutur maksiller vestibller insizyonun kapatiimasi sirasinda
insizyonun orta bolgesinin tekli hookla anteriora ¢gekilmesi sonucu olusan hattin
anteroposterior yonde kapatilmasiyla olur (Sekil 2.7). Insizyonun Ust kisminda
klguk parcalar seklinde baslayan sutur, vestibuler sulkusa yaklastikca daha
buyuk parcalar suture edilerek bitirilir. Kalan diger insizyon hatti ise devaml
siitur teknigiyle kapatilir. ilk glnler orta hatta dolgunluk ve kisalma seklinde
goruntiye neden olurken, ilerleyen zamanlarda dudak boyu uzar ve normal
goruntusuna alr. Maksiller ilerletmede Ust dudakta meydana gelen
anteroposterior incelme ve maksiller yukari alma sonucu olusan vermillion
gorunurluliginde azalma eger V-Y sutur teknigi kullaniimazsa kaginiimaz
oldugu belirtilmistir (60).
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2.8.2. Alar Cinch Siitur Teknigi

Alar tabanda beklenen olasi genislemeyi kontrol etmek icin kullanilan
cinch sutur teknigi ilk olarak Milliard (61) tarafindan dudak damak yarikh
hastalar icin tarif edilmigtir. Bu teknik daha sonra Colins ve Epker (15)
tarafindan maksillanin superior ve anterior hareketi sonrasinda normal ya da
genis alar tabanli hastalarda nazal yapinin geniglemesini onlemek igin
gelistirilmigtir. Daha sonra pek ¢ok modifikasyonlari olsa da (18, 62) orijinal
cinch sutur alar tabanin bir tarafindan gegen suturun diger taraftaki fibroadipoz
dokudan da gegcirilip istenilen geniglige kadar g¢ekilip baglanmasiyla olur (Sekil
2.8).

Sekil 2.8. Cinch suturun fibrodadipoz dokularan gegirilmesi

Uygun nazal geniglik ve form, suturdaki gerginlik sayesinde elde
edildikten sonra dugum atiir. Sonrasinda bir miktar geriye donus olmasi
beklendiginden normal burun form ve genisliginden daha dar olacak sekilde
suture edilebilir, saglanmaya calisilan bu fazla gerginlige ragmen cinch siturun
orijinal alar taban genigliginden daha dar olacak sekilde anatomisini degistirme
ihtimali son derece duguktur (20)(Sekil 2.9).
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Nazal genigligi kontrol tekniklerinden 6nce Bell ve Proffit (59) genis alar
tabanli hastalarin cerrahi dncesinde rinoplasti de gerekebilecedi konusunda
uyariimasini énermekteydiler. Eger alar taban operasyon dncesi genigse, cinch
sutur var olan genigligi azaltamadigindan, Weir eksizyon uygulanarak
daraltiimaya calisilir (40). Ancak burun delikleri ¢ok dar ve vertikal maksiller
yetersizligi olan hastalarda Le Fort | cerrahisi sonrasi alar tabanin geniglemesi
arzu edilebilse de, bazi hastalar operasyon dncesi sahip olduklari dar burun
profilinden memnun olabilir (63). Bu nedenle cerrah istenmeyen degisikliklerle
kargilasmamak icin maksiller hareketin nasil degisikliklere neden olacagini

dikkate almali ve hastasini bilgilendirmelidir (18, 64).

Maksilla yukari konumlandirmada, V-Y sutur ve alar cinch sutur birlikie
kullanildiginda dudak kisalmasini 6nledigi (17), vermillion goérunurlulagundeki
azalmay! engelledigi (5), alar tabanin genislemesini azalttigi (54), dudak
anteroposterior kalinligini korumaya yardimci oldugu (17), agiz késesinin asagi

sarkmasini engelledigi (5) ¢calismalarla gosterilmistir.

Cinch slturun alternatifi, cerrahi sirasinda anterior nasal spina’nin
olabildigince korunmasi ve ameliyatl sirasindaki diseksiyonun azaltilarak
yapilmasidir (19). istenmeyen yumusak doku sonuglarinin en iyi tedavi yéntemi
olusmadan oOnlemektir. CunkU revizyon cerrahisi olusan skar dokulari ve

degisen normal anatomik yapi nedeniyle ilk cerrahiden daha zordur (48).

Sekil 2.9: Cinch siitur baglandiktan sonra alar geniglikte olusan daralma
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma
Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: D-KA12/08) ve Bagkent

Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir (Ek-1).
3.1.Bireylerin Segimi

Bu calismaya Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Adiz, Dig
Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dal’'nda gelisimsel anomaliye bagli
maloklizyon nedeniyle ortodontik tedavi gbren ve tedavisinde maksillaya
ilerletme ve yukari alma, alt ceneye BSSRO islemi uygulanmig ardisik 15 (9

Kadin, 6 erkek) ortognatik cerrahi hastasi dahil edilmistir. Arastirmaya

e Dudak-damak yaridi gibi konjenital bir anomali veya sendromu olanlar

e Alt ve orta yuz bolgesinde belirgin skari olanlar

o Estetik burun ameliyati gecirmis olanlar

e Daha 6nce ortognatik cerrahi veya distraksiyon osteogenezi cerrahisi ya
da maksiller vestiblll igeren genis bir insizyon yapiimig olanlar ¢alisma

grubuna dahil edilmemigtir.

Calismaya dahil edilen hastalarda

e Ust genenin gémulmesi ve ilerletiimesi ile birlikte alt genenin geri veya
ileri alinmasi endikasyonu olmasina (genioplasti, ogmentasyon, ANS
dizeltmesi gibi herhangi bir ilave cerrahi girisim uygulanmamig olmasi)

e Cerrahiden sonra stabilizasyonun benzer rijit fiksasyon ydntemleri ve
sistemleriyle yapilmig olmasina (maksillada 4 mini-plak, mandibulada 2
mini-plak, 2.0 sistem)

e TUm yumusak doku olcimlerinde hastalarin braketli olmalarina dikkat

edilmistir.
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Preoperatif ve postoperatif alinan lateral sefalometrik radyograflarin

e Operasyondan bir ay 6nce ve operasyondan en az 6 ay sonra alinmis
olmasina

¢ Dogal bas pozisyonunda, dudaklar istirahat halindeyken alinmis olmasina

¢ Artifakt olmamasina, anatomik noktalarin net izlenebilmesine dikkat
edilmigtir.

3.2. Yontem
3.2.1. Yumusak Doku Olgiimleri

Ortognatik cerrahi planlanan hastalarin  burunlarinda meydana
gelebilecek degdisimleri tesbit etmek amaciyla, operasyon tarihinden bir gin

once belirlenen noktalardan dlguimler yapiimistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Burundan dlgim yapilan nokta ve duzlemler

A-B: Sag burun delidinin eninin en genis mesafesi
C-D: Sag burun deliginin boyunun en uzun mesafesi

E-F: Sol burun deliginin boyunun en uzun mesafesi
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H-G:Sol burun deliginin eninin en genis mesafesi
I- J: Alar kanatin en genig noktalari arasindaki mesafe

K-L: Subalar yapinin Ust dudakla birlestigi cilt noktalari arasi mesafe olgulip

kaydedilmistir.
3.2.2. Sefalometrik Olgiimler

Ortognatik cerrahi olacak hastalarda planlama igin operasyondan 1 ay
once ve kontrol icin cerrahi sonrasi en az 6 ay gegtikten sonra alinan lateral
sefalometrik radyograflarda, burun ve dudakta yumusak doku degisikliklerini
Olcebilmek igin bazi referans noktalari belirlenmistir (Sekil 3.2). Belirlenen

noktalar arasindan olgumler yapilarak degisim miktarlari kaydedilmistir.

5(/3 7 T7=<

N
2 HR
I SK/\

PNS

VR

Sekil 3.2: Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Noktalar,

Duzlemler ve Agilar (65)
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3.2.2.1. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan Noktalar
(Sekil 3.2)

e Sella (S): Sella tursica’nin orta noktasi

¢ Nasion (N): Nazofrontal stturanin sagittal duzlemle kesistigi en ileri

noktasi

e Anterior Nazal Spina (ANS): Burun 6n acikliginin tabaninda maksillanin
kemik ¢ikintisinin en ug noktasi
e Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin lateral sefalometrik

radyograftaki gorintisinin en arka noktasi
e Pronasale (Pn): Burun yumusak dokusunun en dndeki ug noktasi
e Subnasale (Sn): Burun kékinin en derin noktasi
e Labium Superior ( Ls) : Ust dudagin sagittal diizlemde en 6n noktasi
e Stomion Superior (Sts): Ust dudak vermillionunun en alt noktasi

e Yumusak Doku Pogonion Noktasi (Pg'): Yumusak doku ¢ene ucunun en

ileri noktasi

3.2.2.2. Lateral Sefalometrik Radyograflarin Analizinde Kullanilan
Duzlemler ve Acilar (Sekil 3.2)

1- Nazolabial agi: Ust dudak ile burun alt kenarinin yaptigi agi
2- Sn-Sts arasindaki mesafe: Ust dudak uzunlugu
3-Sella-Nasion Dizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen duzlem

4-Vertikal Referans Duzlemi (VR): Sella noktasindan gegen horizontal dizleme

dik olarak cizilen duzlem.

5-Horizontal Referans Duzlemi (HR): Sella noktasindan SN dizlemine 7° aci ile

cizilen duzlem.
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3.2.3. Cerrahi Yontem

Hastalar uygun bir sekilde nazoendotrakeal olarak entibe edildikten
sonra genel anestezi esliginde ameliyat uygulanmigtir. Lokal anestezik
(Ultracain, Aventis, Istanbul Tiirkiye) enjeksiyonunu takiben bilateral maksiller 2.
premolar digler arasinda yapigik digetinin biraz ustinden horizontal insizyon
(circumferencial) tercih edilmigtir. Subperiosteal diseksiyonla 6ncelikle apertura
piriformisin  kenarlari daha sonra da infraorbital foramen gozlenmistir.
Diseksiyon arkalarda zigomatikomaksiller sutur, zigomatik buttress ve
zigomanin anterioru gorulecek sekilde genisletiimis ve subperiosteal tunel
diseksiyonla pterygoid progese dogru ilerlenmistir. Nazal mukoza, lateral nazal
duvar ve tabandan diseke edilmistir. Osteotomiye apertura piriformisin lateral
yuzeyinden baslanmig, posteriora dogru pterygomaksiller bileske dogrultusunda
hat olusturacak sekilde osteotomi tamamlanmigtir. Sonra septal osteotom ile
nazal septum ve vomer maksilladan ayriimigtir. Kiuguk egimli osteotom
pterygomaksiller bilegskeye medial ve inferiora yonlenecek sekilde yerlestirilerek
osteotomiler tamamlanmigtir. Maksilla basit bir manipllasyon ile asagi dogru
kirllmis ve serbest hale getirilmistir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve
mandibula uygun okllizyonda birbirine maksillomandibuler fiksasyon (MMF) ile
tespit edilmistir. Uygun pozisyonda, her iki zigomatikomaksiller buttress ile
lateral nazal duvar bdlgesine yerlestirilen toplam doért adet mini plak (Synthes,
Solothurn, Switzerland) ile tespit saglanmistir. Tum hastalarda ilk 6nce
maksiller osteotomi uygulanip, maksilla serbest hale getirildikten sonra splint
yardimi ile MMF esliginde maksilla kafa kaidesine sabitlenmis ve insizyon hatti
primer olarak 3.0 vicryl sutur (Coated Vicyryl, Ethicon, Johnson & Johnson Int
Belgika) ile kapatilmistir. Daha sonra bu splint ¢ikarilip sagittal split ramus
osteotomisi (SSRO) tamamlanmigtir. Osteotomi tamamlandiktan sonra bitis
splinti ile MMF uygulanmis, ¢eneler arasi iligski cerrah ve ortodontist tarafindan
kontrol edildikten sonra 2.0 mm titanyum mini plak ve vidalarla fiksasyon
yapilmistir. insizyon hatlari 3.0 vicryl ile siiture edilip MMF sonlandirilip splintler
cikariimistir. TUm hastalara, operasyon sirasinda 1.5 mg/kg metil prednizolon
(Depo-medrol, Eczacibasi, Tirkiye) ve 1 gr sefalosporin (Cefozin, Bilim,
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Tirkiye) yapilmistir. Postoperatif antibiyotik, antiseptik agiz gargarasi ve non-

steroidal anti inflamatuar agri kesici regete edilmigtir.

Hastalarin hepsinde Le Fort | cerrahi islemi sonunda insizyon hatlari basit
devamli sutur kullanilarak kapatiimistir. Basit devamli sltura ek olarak
hastalarin ¢ogunda, nazolabial bolgede olusacak istenmeyen degisiklikler
ongorisiine gore cerrahi girisime V-Y ve/veya cinch situr ilave edilmistir. llave
suturun hangisinin tercih edilecegine ortodontist ve cerrahin klinik tecribe ve
deneyimlerine gore, iki klinisyen tarafindan karar verilmigtir. 15 hastanin 8’inde
cinch sUtur kullanilimig, 7’sinde kullaniimamigtir. 12’sinde V-Y sutur uygulanmis,
3’Unde V-Y sutur uygulanmamistir. Hastalarin 7’sinde iki sutur cgesitide ayni
anda kullaniimigsken 2’sinde cinch ve V-Y sutur kullaniimamisg, yalnizca basit

devamli suturla yara dudaklari kapatiimistir (Tablo 3.1).

Tablo.3.1: Hastalarda Kullanilan Cinch ve V-Y Suaturun Dagihminin

Gosterilmesi

Hastalar | 1. | 2. | 3. | 4. |5. 6. 7.8 |9.]10.11.|12.|13.|14. | 15.

Cinch | + |+ |- |+ |+ |+ |+ |-+ -] =-|-|-1|-]4%

V.Y |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ [+ - |+ |+ +] -] -

Operasyon sirasinda cinch ve V-Y situr ile ilgili degerlendirmeler
kaydedilmis ve V-Y sutur uygulanmissa, Y ayaginin uzunlugunun 10 mm

olmasina dikkat edilmistir.

Hastalar postoperatif ikinci gun taburcu edilmis, dordinclu gunde
kontrolleri yapiimig, 7. gunde dikigleri alinmistir. Postoperatif 6demin gegmesi
kaslarin ideal formuna kavugsmasi amaciyla 6 aylik sire gegmesi beklenmis ve
rutin kontroller igin gerekli olan lateral sefalometrik radyograflar alinmistir.
Preoperatif olarak yapilan Olgimler ayni noktalardan tekrar &lgulip

kaydedilmigtir.
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen tium veriler “Statistical Packages for the Social
Science” (SPSS) 11.5 istatistik programi kullanilarak analiz edilmigtir.
Tanimlayici istatistiksel analizler; frekans, ylzde, medyan (minimum-
maksimum) bi¢iminde ifade edilmigtir. Gruplarin nominal degiskenler agisindan
farkli olup olmadigini saptamak amaciyla Fischer Exact test, Yates Ki-kare testi
veya Pearson Ki-kare testi; olasi dort grupta surekli degiskenlerin dnceki veya
sonraki Olgimlerinin, veya degisimlerinin doértli karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis testi; ve dortli karsilastirmalarda anlamh sonuglar elde edildiginde ikili
kargilastirmalarda Mann Whitney U test kullaniimistir. Bu analizlerdeki
istatistiksel anlamlilik siniri, Bonferroni dizeltmesi ile belirlenmistir. Gruplardaki
surekli deg@iskenlerin dnceki ile sonraki degerleri Wilcoxon Signed-rank test ile

karsilastiriimistir.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmigtir.

26



4. BULGULAR

Bu prospektif galismaya; Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Agiz, Dis Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dal’'nda 01.07.2011 -
01.07.2012 tarihleri arasinda gelisimsel anomaliye bagl maloklizyon nedeniyle
maksillaya ilerletme ve yukari alma islemi uygulanmis ardisik 15 (9 Kadin, 6
erkek) ortognatik cerrahi hastasi dahil edilmistir. Hasta yas arahdi 18-29
(ortalama 24)’dur. Hastalarin 14’G Class Ill, 1'i Class Il iskeletsel bozukluk
nedeniyle opere edilmistir. Hastalarin tima ayni ekip tarafindan opere edilmis,
operasyon oncesi ve sonrasi ortodontik takip ve tedavileri ise ayni ortodontist
tarafindan yurutulmastur. Hastalarin hepsine ¢ift gceneyi kapsayan cerrahi iglem

uygulanmigtir.

Calismamizda maksilladaki ortalama ileri yondeki hareket 5,01 mm,
yukari yondeki hareket 2,53 mm’dir. Her bir hastadaki hareket miktari Sekil 4.1’

de gorulmektedir.

3
3

8

7

6 B one
5

4 B yukar
3

2

1

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Hastalar

Sekil 4.1. Maksillanin hareket miktarlarini gosteren grafik.
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4.1. Tedavi ve Kontrol Gruplarindaki Tedavi/Go6zlem Baslangicindaki

Degerler ve Gruplar Arasindaki Farkhliklarin incelenmesi

Her iki grubun tedavi/gbzlem baslangicindaki ol¢cimlerine iliskin
tanimlayici degerleri ve bu degerlerin gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo
41'de ve Tablo 4.3te verilmistir. Tedavi/gdozlem baslangicinda yapilan
Olcimlerin higbirinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorulmemistir. Bu sonug gruplarin arastirma baslangicinda benzer nazolabial

Ozelliklere sahip oldugunu gostermektedir.

4.2.Dudak Uzunluguna Ait Bulgular

Sefalometrik dlgimler sonucu V-Y sitlr uygulanan grupta ortalama
olarak Ust dudak uzunlugunda 1,28%1,84 mm’lik anlamli olmayan artis
(p=0,054), V-Y sutur kullanilmayan grupta ortalama 0,3+2,08 mm’lik anlamli
olmayan azalma (p=1.000) gostermistir (Sekil 4.2). Dudak uzunlugu
Olcimundeki degisimler yonunden gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p=0,127) (Tablo 4.1).

14
12 -

1 i
08 -
06 -
04 -
02 -

0
02 |
04

B V-Y Uygulanan
B V-Y Uygulanmayan

Sekil.4.2. V-Y situr uygulanan ve uygulanmayan olgularin st dudak

uzunlugundaki degisim
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Tablo 4.1. V-Y sutur uygulanan ve uygulanmayan olgularin cerrahi 6ncesi ve

sonrasi (T2-T1) SN-ST uzakhgi degerleri ve bu degerlerdeki degisimlerin

karsilastiriimasi.

V-Y siitur
Uygulandi Uygulanmadi
Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak pt
T1 21.62 229| 21.50 18.20 25200 21.53 1.27 22.00 20.10 22.504 0.885
SN-ST (mm) T2 22.89 2.35 22.30 19.10 2770 21.23 .87 21.00 20.50 22.20§ 0.080
ptt 0.054 1.000
T2-T1 1.28 1.84 1.60 -1.50 4.10 -.30 2.08 -1.50 -1.50 2.10§ 0.127

pt: V-Y sltur uygulanan grup ile uygulanmayan grubun T1 degerlerinin, T2 degerlerinin ve degerlerde olusan degisimlerin (T2-T1)
karsilagtirilmasi (Mann Whitney U Testi).

4.3. Buruna Ait Bulgular

4.3.1. Alar Genislige Ait Bulgular

Ortognatik cerrahi islem sonrasi cinch sutur uygulanan grupta alar

genisglikte ortalama 1,88+0,64 mm anlamli artis gézlenmistir (p=0,010). Cinch

sutur uygulanmayan gruptaki alar genislikte 2,29+0,95 mm anlamh artig

g6zlenmistir (p=0,016). Bu Olcimde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,463) (Sekil 4.4) (Tablo 4.2).

2,5

1,5

0,5

Alar Genislik

B Cinch Uygulanan

m Cinch
Uygulanmayan

Sekil 4.3. Cinch situr uygulanan ve uygulanmayan olgularin alar tabandaki degisimi
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4.3.2. Subalar Genislige Ait Bulgular

Ortognatik cerrahi islem sonrasi cinch sutur uygulanan grupta subalar
geniglikte ortalama 1,88+0,64 mm anlamli artis gézlenmistir (p=0,010). Cinch
sutur uygulanmayan gruptaki subalar geniglikte 2,57+0,53 mm anlamli artis
g6zlenmigtir (p=0,015). Bu dlgcimde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,047) (Sekil 4.5) (Tablo 4.2).

3
2,5
2 |
l Cinch Uygulanan
1,5
1 - m Cinch
Uygulanmayan
0,5 -
0 -
Subalar Genislik

Sekil.4.4. Cinch sutur uygulanan ve uygulanmayan olgularin subalar tabandaki

degisimi

4.3.3. Nazolabial A¢i Degisimine Ait Bulgular

Ortognatik cerrahi iglem sonrasi cinch sutur uygulanan grupta NLA
Olcumlerinde ortalama 4,63°t9,68° anlamli olmayan azalma go6zlenmistir
(p=0,182). Cinch sutur uygulanmayan grupta NLA oOlcimunde ortalama
2,29°+8,42° anlamli olmayan artis gézlenmistir (p=0,865). Bu dlgimde gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (p=0,081) (Sekil
4.6)(Tablo 4).
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Tablo 4.2. Cinch siitur uygulanan ve uygulanmayan olgularin cerrahi dncesi ve sonrasi

(T2-T1) AG, SAG ve NLA degerleri ve bu degerlerdeki degisimlerin karsilastirilmasi.

derece

[ AT S VR NS R R
|

W Cinch Uygulanan

| Cinch
Uygulanmayan

Sekil.4.4: Cinch situr uygulanan ve uygulanmayan olgularin NLA degisimi

Cinch siitur

Uyguland: Uygulanmadi
Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak pf

Tl 33.88 3.09] 33.50 30.00 40.00] 33.43 237 33.00 30.00 36.00] 0.905
AG (mm) T2 35.75 2.71 35.00 32.00 41.00] 35.71 221 36.00 32.00 38.00§ 0.814

ptt 0.010 0.016

T2-T1 1.88 .64 2.00 1.00 3.00 2.29 .95 2.00 1.00 4.004 0.463

Tl 22.87 270 22.00 20.00 28.00] 23.86 3.34  22.00 21.00 28.00] 0.680
SAG(mm) T2 24.75 2.38| 24.50 22.00 29.00§ 2643 3.21 25.00 23.00 31.00§ 0.348

ptt 0.010 0.015

T2-T1 1.88 .64 2.00 1.00 3.00 2.57 .53 3.00 2.00 3.00§ 0.047

Tl 101.13 5.82 103.00 90.00 108.00 | 98.86 8.69 102.00 | 88.00 110.00 | 0.602
NLA () T2 96.50 8.47 96.50 85.00 111.00 | 101.14 | 7.88 102.00 | 85.00 108.00 § 0.294

ptt 0.182 0.865

T2-T1 -4.63 9.68 -6.00 -15.00 12.00 2.29 8.42 -2.00 -4.00 20.00 ] 0.081

pt: ilgili degisken igin Cinch siitur uygulanan grup ile uygulanmayan grubun T1 degerlerinin, T2 degerlerinin ve degerlerde olusan
degisimlerin (T2-T1) karsilagtirilmasi (Mann Whitney U Testi).
ptt: Cinch siitur uygulanan ve uygulanmayan gruplarin her biri igin ilgili degiskenin T1 ile T2 degerlerinin karsilastiriimasi (Wilcoxon
Signed Rank Test).

4.3.4. Burun Delikleri Degisimlerine Ait Bulgular

Ortognatik cerrahi islem sonrasi cinch situr uygulanan grupta sag burun

deligi boyunda ortalama 0,25+1,04 mm anlaml olmayan azalma (p=0.480),

eninde ortalama 0,38%+1,60 mm anlamli olmayan artis gézlenmistir (p=0.603).

Sol burun deligi boyunda degisim gbézlenmezken (p=0.942), eni ortalama

0,50+£0,93 mm anlamh olmayan azalma go6stermistir (p=0.157). Cinch sutur
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uygulanmayan grubun sag burun deligi boyunda degisim godzlenmezken

(p=1.000) eni 0,43+0,79 mm anlamh olmayan artis gostermistir (p=0.180). Sol

burun deligi boyunda anlamli degisme gbézlenmezken (p=1.000) eni ortalama

0,43+1,51 mm anlamh olmayan artis gostermistir (p=0.453). Bu Olgimlerde

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh fark bulunmamistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cinch sutur uygulanan ve uygulanmayan olgularin T1-T2 sag

ve sol burun deligi boy, en degerleri ve bu degerlerdeki degisimlerin

karsilastiriimasi.

Burun deligi

Cinch siitur

Uygulandi Uygulanmadi
Ort SS Med Min Mak Ort SS Med Min Mak pt

T1 14.00 1.31 14.00 12.00 16.00 15.00 1.73 15.00 13.00 17.00§ 0.263
Sag-boy (mm) T2 13.75 1.49 14.00 11.00 15.00 15.00 1.53 14.00 14.00 18.00] 0.295

pit 0.480 1.000

T2-T1 -0.25 1.04 0 -2.00 1.00 0 1.00 0 -1.00 1.00§ 0.671

T1 7.50 2.20 7.00 4.00 11.00 7.14 1.46 7.00 6.00 10.00§ 0.592
Sag-en (mm) T2 7.88 1.55 8.00 5.00 10.00 7.57 1.27 7.00 6.00 10.00§ 0.512

ptt 0.603 0.180

T2-T1 0.38 1.60 1.00 -2.00 2.00 0.43 0.79 0 0 2.00] 0.628

T1 14.63 2.39 14.50 12.00 19.00 14.71 1.70 14.00 13.00 17.00§ 0.770
Sol-boy (mm) T2 14.63 1.92 15.00 11.00 18.00 14.71 1.11 15.00 13.00 16.00] 0.904

ptt 0.942 1.000

T2-T1 0 1.41 -1.00 -1.00 2.00 0 1.00 0 -1.00 1.00§ 0.899

T1 8.25 1.58 7.50 7.00 11.00 7.00 1.83 6.00 5.00 10.00§ 0.097
Sol-en (mm) T2 7.75 1.16 7.50 6.00 9.00 743 1.40 7.00 5.00 9.00] 0.714

ptt 0.157 0.453

T2-T1 -0.50 0.93 -0.50 -2.00 1.00 0.43 1.51 1.00 -2.00 2.00§ 0.173

pt: llgili degisken icin Cinch siitur uygulanan grup ile uygulanmayan grubun T1 degerlerinin, T2 degerlerinin ve degerlerde olusan
degisimlerin (T2-T1) karsilastiriimasi (Mann Whitney U Testi).
ptt: Cinch sutur uygulanan ve uygulanmayan gruplarin her biri igin ilgili degiskenin T1 ile T2 degerlerinin karsilagtiriimasi (Wilcoxon
Signed Rank Test).
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5. TARTISMA

5.1. Galismanin Amacinin Tartigsmasi

Ortognatik cerrahi tedavi; dentofasiyal deformite ve maloklizyonlarin
yuz iskeleti ve yumusak dokulari icerecek sekilde ortodontik ve cerrahi
operasyonlarla duzeltiimesi iglemidir. Bu tedaviyle sadece kemiklerde degisiklik
yapllmamakta, ayni zamanda yumusak dokular da bu degisimden etkilenerek

hastanin gérinimudnde énemli bir fark gbézlenebilmektedir (66).

Ortognatik cerrahi tedavide uzun yillar soruna neden olan bdlgeye
yonelik tedavi planlamasi ve cerrahisi yapilmigtir. Ginimuzde ise, problemli
olan bolge tespiti yaninda ideal veya ideale yakin &zelliklerin de tespiti
yapiimaktadir. Amag¢ var olan sorunu giderirken, ideal bdlgelerin yapisal
uyumunu bozmamaktir. Ornedin maksiller yetersizligi olan diizgiin burun
profiline sahip bireyde yapilan maksiller ilerletmeyle iskeletsel iliski duzelirken,
burun kanatlarinda genislemeye neden olunabilmektedir (52). Buna benzer
degisiklikler hastada memnuniyetsizlik yaratacagindan memnuniyetsizligi

onlemek i¢cin meydana gelebilecek degisiklikleri 5ngorip onlem almak gerekir.

Ortognatik cerrahi sonrasi yumusak dokularin verdigi cevap karmasik ve
¢ok boyutlu oldugundan, yumusak doku degisikliklerini sadece sert dokuda
meydana gelen degisimler ile kiyaslamak yeterli degildir (67). Her ne kadar Le
Fort | osteotomisi stabil ve tahmin edilebilir uygulama olsa da (68, 69)
sonrasinda nazolabial bolgede dnemli degisiklikler oldugunu gosteren pek ¢ok
calisma vardir (4, 15, 43).

Maksiller cerrahi sonrasi meydana gelen yumusak ve sert doku
arasindaki degdisimi formule etmek icin bircok calisma yapilmistir ancak elde
edilen veriler cerrahi sonuglari tahmin etmekte yetersiz kalmaktadir (7, 14, 70).
Bu yetersizligin sebebi 6ngoru denkleminde olmasi gereken cerrahi hareket
miktari-ydnu, cerrahi 6ncesi dudak kalinligi-genisligi, dudak gerginligi, cerrahi ile

palatal dizlemde meydana gelen degisiklikler, yas, cinsiyet, yumusak doku

33



insizyonu ve yara kapatma bi¢imi gibi parametrelerin degerlendirilmesindeki

eksiklikler olarak rapor edilmistir (7).

Nazolabial bolgede meydana gelen degisiklikleri dnlemek igin cinch ve
V-Y situr kullaniimasi énerilmektedir (7, 15, 17). Bazi ¢galismalar da, V-Y sutur
ve cinch suturun cerrahi sonrasi dudak ve burundaki degisiklikleri kontrol altina
almaya yardimci oldugu belirtiimekle beraber (5, 15, 43), fazla faydasinin

olmadigini belirten ¢calismalar da vardir (62, 71).

Bu calismanin amaci; gelisimsel anomaliye bagl maloklizyonu olan,
maksiller ilerletme ve yukari alma uygulanan 15 hastanin harekete bagl olarak
burun ve dudakta olabilecek istenmeyen degisiklikleri engellemede veya mevcut
durumu korunmada cinch ve V-Y suturun katkisini degerlendirmektir. Bu,
degerlendirme alinan preoperatif ve postoperatif lateral sefalometrik
radyograflar ve klinikte yaptigimiz direkt olgimlerden elde ettigimiz degerler

karsilastirilarak yapiimigtir.
5.2. Bireyler ve Yontemin Tartigmasi

Yapilan benzer galigmalarda yas, cinsiyet, hareket yonu ve miktarinin
sinirlandirilamamasi, yumusak dokuyu kapatma teknigi ve ilave sutur
cesitlerinin standardize edilememesi, hasta sayisinin az olmasi yetersizlik
olarak kabul edilmigtir (4, 7, 14, 72). Farkli vektorel maksiller hareket iceren
¢alismalardan alinan sonugclar saglikh olmayacaktir. Calismalarda sert doku
hareketinin vektérine gore yapilan gruplamalarla elde edilecek veriler, benzer
cerrahi hareketlerde degisiklikleri yorumlamay arttirdigi rapor edilmistir (4, 48,
73).

Calismamiz basladiktan sonraki bir yil icinde klinigimizde 42 ortognatik
cerrahi ameliyat yapilmistir. Yumusak doku degisikliine neden olan maksiller
hareketin benzer olmasi i¢in galisma grubu, maksillanin yukar alindigi ve
ilerletildigi vakalarla sinirlandinimistir. Bu durum hasta sayisinin az olmasina
neden olsa da guvenilir sonug elde etmemizi saglamistir (4). 42 hastanin
15’inde maksilla ayni anda yukari ve ileri alinmistir. V-Y situr kullaniimasi karar

verilen vakalarda Y’nin ayaginin 10 mm olmasina dikkat edilmigtir. Cinch sutur

34



kullanildiginda etkinligi cerrahin olusturdugu gerilimle de alakali oldugundan
ayni cerrah tarafindan uygulanmasina dikkat edilerek standardize edilmeye

calisiimistir.
5.2.1. Olgiim Teknigi

Ortognatik cerrahi tedavi sonrasi nazolabial boélgedeki degisiklikleri
degerlendirmek igin lateral sefalometrik radyograflar (6, 7), standardize edilmis
yuz fotograflar (8, 9), fotosefalometrik teknik, (10, 11) ve ol¢gu alinarak elde
edilen nazolabial modeller (12) ile birgok ¢alisma yapilmistir. Bir galismaya gore
bu tekniklerden en ideal olani hasta yuzinde veya hastadan alinan tg¢ boyutlu
modellerde yapilan direkt élgimlerdir (4). Calismamizda, klinik élgimler kumpas
kullanarak direkt 6lgim teknigiyle ve lateral sefalometrik radyograflar kullanarak

yapilmigtir.

llk zamanlar ortognatik cerrahi tedavi hastalarinda planlama temelde
statik olan model ve radyograflara 6zellikle de lateral sefalometrik radyograflara
dayanmaktaydi. Cerrahi sonrasinda ulasilan sonucgtaki memmuniyet lateral
sefalometrik radyograflarda yapilan odlgimlerdeki degerlere bagliydi. Lateral
sefolometrik radyograflar temel olarak hedeflenen tedavi plani hakkinda
yonlendiriyor olsa da, sert ve yumusak dokulardaki istirahat hali ve dinamik
durumdaki iligkiyi gostermemektedir (52). Ayrica orta hat ve lateral yumusak
dokularin ust Uste gelmesi goruntu netligini bozar, yumusak dokularin
radyograftaki gorlntlsu belirgin olmayabilir, en 6nemlisi yumusak dokuda
degisim ve hareketler U¢ boyutlu olurken lateral sefalometrik radyografta iki
boyutlu goérunta vardir (4). Bu gibi dezavantajlarina ragmen ortognatik cerrahi
tedavi sonrasi lateral sefalometrik radyografta dudak uzunlugu, kalinligi, burun

acisini de@erlendiren pek ¢ok gcalisma vardir (62, 74, 75, 78, 80).
5.2.2.Kullanilan Anatomik Noktalar

Anatomik noktalari belilemede yumusak dokularin kenarlarinin tespiti
ornegin alar kenar, iki duzlemin birlesim noktasini 6rnegin subalar kose
belirlemeye gore daha kesin sonug¢ verir (4). Calismamizda yumusak doku

Olcimlerinden sadece subalar nazal geniglik olgimua iki dizlemin birlesim
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noktasindan, alar geniglik, sag-sol burun deliklerinin boy ve eninin olguimu

kenarlardan yapiimisir.
5.2.3. Bekleme Siiresi

Ortognatik cerrahi tedavide baslangi¢ inflamasyonuyla beraber yumusak
doku remodelingi, dokunun yeniden konumlanmasi, sert dokuda meydana
gelen relaps, hastanin vicut agirligindaki azalma vel/veya artma yuzdeki
yumusak dokularda degisiklik yaratmaktadir. Cerrahi sonrasi 6édem azalirken
yumusak dokuda da degisiklikler devam etmektedir. Dokularin ne zaman stabil
hale gelecegini anlamak icin pek cok calisma yapilmigtir (76, 77, 78). Bazi
arastiricilar yumusak dokudaki postoperatif 6édem 6-12 ay arasinda gectigi
belirtilirken (78, 79), bazi arastiricilar ise bir yil sonra bile yumusak doku
stabilitesinin saglanamadigini belirtiimislerdir (79). Cerrahi sonrasi 3 ay ve 1
yillik donemde hastanin yumusak dokularinda ¢ok az bir degisiklik oldugunu
(80) veya postoperatif olarak 15.gin ve 8.ayda yapilan dlgimlerde istatistiksel
olarak fark olmadigini, degisikligin 6demden c¢ok, sert dokudaki dedisimlere
badli oldugunu goésteren calisma da yapimistir (81). Yaptigimiz ¢alismanin
postoperatif dlgim slresi ortalama 7,2 aydir. Bu surenin postoperatif 6demin
gecmesi ve yumusak doku stabilitesinin saglanmasi icin yeterli sure oldugunu
disinmekteyiz. Bu sure o6demin gecmesiyle birlikte operasyonun ilk
zamanlarinda yemek yemedeki zorluga bagh kaybedilen kilolari tekrar almak
icin de yeterli bir stre oldugunu distinmekteyiz. Cerrahi operasyondan yaklasik
6 ay sonra yapilan kilo dlgimlerinde hicbir bireyde operasyon oncesine gore
belirgin kilo kaybi olmadidi gézlenmistir. Bu durum vicut agirligindaki degisime
badli yumusak doku 6lgim noktalarinin etkilenmesini, dolayisiyla da sonugclari

etkileme olasiligini ortadan kaldirmistir.
5.2.4. insizyon Tipi ve Hareket Miktari

Maksillaya yapilan insizyon tipinin yumusak dokudaki degisiklige etkisi
vardir. Ust dudaga yapilan horizontal insizyon maksilladaki goriis alanini

artirmakla beraber dudak boyunun kisalmasi, vermillion gorunurliligunde
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azalmaya neden olmaktadir (48). Tunel insizyonla yapilan Le Fort | cerrahisi

sonrasi ¢ok az dudak degisikligi oldugu belirtilmistir (46).

Sert doku hareketi fazla miktarda olunca Ustiindeki yumusak dokuda da
fazla degisim olmasi beklenir. Yapilan bir calismayla sert-yumusak doku
hareketinin her zaman orantili olarak birbirini takip etmeyecedi sonucuna
ulasiimistir (54). Kuguk iskelet hareketlerinde doku fazla gerilmedidi igin sert ve
yumusak doku hareketi lineer iliski gosterecektir. Ancak fazla miktarda iskelet
hareketinin yapildigi durumlarda doku gerilecek ve dokunun elastikiyet sinirini
asabilecektir. Bu durumda lineer olmayan bir iliski gozlemlenecektir. Betts ve
ark. (4), yumusak dokuda meydana gelen degisimi altta hareket eden sert doku
degisiminden daha ¢ok insizyonun yeri ve tekniginin etkiledigini belirtmislerdir.
Bizim calismamizda hareket miktarinin ¢ok oldugu 3 hastada (ortalama 7,3 mm
ilerletme) ortalama nazal genislik 2,7 mm, dudak uzunlugu 1,8 mm artmistir. 15
hastada (ortalama 5,17 mm ilerletme) nazal genislik ortalama 2 mm, dudak
uzunlugu ortalama 0,96 mm artmigtir. Hareket miktarinin artmasiyla burun
genigliginin daha fazla artmasi, dudak boyunun daha fazla kisalmasi

beklenirken dudak boyunun uzadidi gérulmektedir.
5.3. Bulgularin Tartismasi
5.3.1. Dudak Uzunlugu

Sefalometrik dlgumler sonucu V-Y sutur uygulanan grupta ortalama 1,28
mm anlamli olmayan artis, V-Y situr uygulanmayan grupta ortalama 0,3 mm’lik
anlamh olmayan azalma goOzlenmistir. Bu bulgular, V-Y suturun maksiller
hareket sonucu olmasi beklenen dudak kisalmasini engelledigini hatta bir

miktar uzamasini sagladigini géstermektedir.

Maksillanin ortalama 2+2 mm ilerletme, 3,3£1,8 mm yukari alindigi
calismada dudak uzunlugunda V-Y sutur uyguladiklari hastalarda 0,05 mm
artis, uygulanmayan grupta 0,75 mm artis gézlenmistir (83). Peled ve ark. (62)
¢alismalarinda, maksillanin ortalama 5,06+0,25 mm ilerletildigi ve maksillanin
ortalama 3 mm’den daha az yukari alindig1 V-Y sutur uyguladiklari hastalarda

ust dudak uzunlugunda ortalama 1,10 mm uzama, maksillanin ortalama
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4,06+0,24 mm ilerletildigi ve maksillanin ortalama 3 mm’den daha az yukari
alindigr V-Y uygulanmayan hastalarda ust dudak uzunlugu ortalama 0,79 mm
kisaldigini bildirmiglerdir. Bizim calismamizda, V-Y situr uyguladigimiz 12
hastada ortalama olarak dudakta 1,28 mm (% 5,9) artis gbézlemlenirken, V-Y
uygulamadigimiz 3 hastada dudak uzunlugu 0,3 mm (%1,4) kisalmistir. Bu bize
V-Y suturun dudak boyunu, V-Y sutur kullaniimayan gruba oranla % 7,3
arttirdigin1 géstermektedir. Ortognatik cerrahi islem uygulanan hastalarda diseti
seviyesinin goérunurliligunan fazla olmasi memnuniyetsizligi arttirabilir.
Dudakta V-Y sutura bagli meydana gelen % 7,3’luk uzama miktari ortognatik
cerrahi iglem sonrasi digeti gorunurligunun fazla olmasini engellemeye

yardimci olabilir.

Dudak boyunun kisalmasina iskeletsel hareketin disinda; maksillaya
uygulanan vestibuler insizyonun yukaridan yapilmasi sonucu olusan skar
dokusunun dudagi daha ¢ok yukari ¢ekmesi, diseksiyonun yukarilara dogru
tasinmasi ile 6demin daha fazla olusup, baslangi¢ noktalarindan serbest kalan
kaslari daha fazla laterale hareket ettirmesi, yara dudagi kapatilirken stturun
derinden ve blyUk parcalar seklinde yaklastirilip dikilmesi neden olmaktadir
(48). V-Y sutur ile yapilabilecek dudak uzunlugunun artiriimasi sinirh
oldugundan vestibuler insizyonun yerine, diseksiyonun yukari tagsinmamasina,
yara dudaklarn kapatilirken suturun olabildigince ylzeyel uygulanmasina dikkat

edilerek dudak boyundaki kisalma en aza indirilebilir.
5.3.2. Alar Genislik

Ortognatik cerrahi iglem sonrasi cinch sutur uygulanan grupta alar
geniglikte ortalama 1,88 mm anlamli artig, cinch sutur uygulanmayan grupta
alar genislikte 2,29 mm anlamh artig go6zlenmigtir. Bu o6lgimde gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Cinch sutur kullanip
kullanmama karari, ortodontist ve cerrahin klinik tecribe ve deneyimlerine gore
verilmektedir. Eger cinch sutur kullaniimaya karar verilmisse postoperatif olarak
alar bolgenin c¢ok genisleyecedi dusunulen vakalar tercih edilmektedir.
Calismamizda cinch sutur tercih edilen hastalar, bu tecribeler dogrultusunda

alar geniglik artisinin ¢ok daha fazla olabilecegi dusunulen hastalardir.
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Beklenen alar genisleme miktarinin fazla olmamasini, uygulanan cinch suturun
olusturdugu gerilim saglamistir. Calismamizdaki cinch sutur uygulanmayan
grupla, uygulanan grup alar geniglik artma degerlerinin yakin olmasi cinch sutur

uygulanma amacini yerine getirdigini gostermektedir.

Calismamizda hastalarin tamaminda alar taban genigligi artmistir. Betts
ve ark. (4)'inin ¢alismasinda da hastalarin %97’ sinde alar taban genigliginde
artis bildirilmistir. Ayrica Betts’in galismasinda alar taban genisligi cinch sutur
uygulanan grupta %5,7 , cinch sutur uygulanmayan grupta %10,8 artmigtir. Alar
cinch sutur uygulanan 13, uygulanmayan 15 hastayla yapilan baska bir
calismada cinch sutur uygulanmig hastalardaki artis orani %2,9, cinch sutur
uygulamadiklari hastalardaki interalar mesafe ise % 10,75 artmigtir
(17).Howley ve ark. (82)inin yaptiklari galigmada cinch sutur uygulanan
gruptaki alar genigleme 1,9 mm, cinch sutur kullanilmayan kontrol gurubunda
ise 2,7 mm alar genigleme oldugu belirtiimigtir. Bu calismada maksillanin
hareket miktarlarindan bahsedilmemistir. Calismamizda interalar mesafe cinch
sutur uygulanan 8 hastada ortalama % 5,5 (1,88 mm) , cinch satur

kullanilmayan 7 hastada ise ortalama % 6,8 (2,29 mm) artis gostermistir.

Ortognatik cerrahi anestezisinde kullanilan nazotrekeal tip, cinch sutur
uygularken iki soruna neden olmaktadir. Birincisi, burun deliklerinin tip
tarafindan cekilmesi alar tabanin dlcimunun net yapilmasini engellemekte bu
da suUtura bagh meydana geleln daralmanin tespitini zorlastirmakta, ikincisi
cinch suturun gerilimi tip tarafindan sinirlandinimaktadir (62). Ayrica cinch
sutur cerrahi islem sdresinin ortalarina dogru uygulanmaktadir. Bu sure
nazolabial bdlgede 6dem gelismesi icin yeterlidir. Odemli ve nazotrekeal tiiptin
basincindan dolayi gerilmis yumusak dokuya uygulanan cinch suturun gerilimi,
postoperatif donemde degisebilir. Cerrah bunlari géz 6nlinde bulundurarak,
kisisel deneyimlerine gore sutur gerilimini ayarlar, uygulama sirasinda gerilim
standartizasyonunu saglamayi zorlastinir. Cinch slUtur uygulamalarinda
nazotrekeal tupun bu dezavantajlari dikkate alinarak sUtur gerginliginin

artirlmasi uygun olabilir.
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Preoperatif olarak nazal genislik fazlaysa bunu cinch suturla daraltmak
klinik olarak imkansizdir. Buna ihtiyaci olan hastalarda wedge eksizyon

Onerilmektedir (83).
5.3.3.Subalar Genislik

Ortognatik cerrahi iglem sonrasi cinch sutur uygulanan grupta subalar
geniglikte ortalama 1,88 mm anlamli artig, cinch sutur uygulanmayan gruptaki
subalar geniglikte 2,57 mm anlamh artis gozlenmistir. Bu Olgumde gruplar

arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda hastalarin tamaminda subalar taban genisligi artmistir.
Betts ve ark. (4) yaptiklann galismada, subalar taban genigligi hastalarin
%971’inde artmistir. Betts'in ¢alismasinda subalar taban genisligi cinch sutur
uygulan grupta %6,5, cinch sdtur uygulanmayan grupta %10,6 artmistir.
Calismamizda subalar mesafe cinch sutur uygulanan 8 hastada ortalama % 8,2
(1,88 mm) , cinch sutur kullanilmayan 7 hastada ise ortalama %10,7 (2,57 mm)
artis gostermistir. Calismamizin sonucu Betts’ in calismasiyla uyumludur.
Subalar tabanda artigin alar genislemeden daha fazla olmasinin nedeni
maksiller kaideye yakin bolge olmasi ve maksillanin hareketinden daha fazla

etkilenmesi olabilir.
5.3.4.Nazolabial Acl

Ortognatik cerrahi iglem sonrasi cinch sutur uygulanan grupta NLA
ortalama 4,63° anlamli olmayan azalma gosterirken, cinch sutur uygulanmayan
grupta NLA ortalama 2,29° anlamli olmayan artis gostermistir. Bu o6lcimde
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Cinch sutur
uygulanan bireylerde nazolabial aginin artmasi beklenirken bizim galismamizda
azalmistir. Bunun en o6nemli sebebi maksiller hareket vektori standardize
edilmeye calisilmig olsa da, maksiller hareketin yonu-miktari, ortodontik yedavi,
yumusak doku iyilesmesi, deri-mukoza kalinhigi, etnik ozellikler de NLA’yi
etkilemektedir (82).
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Nazolabial a¢l maksiller hareketin disinda maksiller kesici dislerin aksiyal
acgllamasindan da etkilenmektedir (84). Operasyon sonrasi 6demin ge¢gmesi igin
beklenen 6 aylik sirede devam eden ortodontik hareket sonucu ¢ok az da olsa
nazolabial ag¢i etkilenmektedir. Ayrica nazolabial agiy1 etkileyen diger onemli
faktor olan ANS traslamasinin yapildigi vakalar ¢galismamiza dahil edilmemistir

(85). Bu sayede NLA'yi etkileyebilecek faktorler ortadan kaldiriimaya c¢aligildi.

Maksiller ilerletme ve yukari alma islemleri yapilan hastalarda yapilan
calismalarin gogunda nazolabial agi degisiklikleri kiigik miktarda olmustur (14,
86, 87). Cogunda bu degisimler azalma ydnunde olurken (4, 7, 43, 78), bazi
calismalarda ise artma oldugu belirtilmigtir (88, 89).

ideal nazolabial aci erkeklerde 90°-95" arasi, kadinlarda 95™-105" arasi
olmalidir (90). Bu veriler degerlendirildiginde hastalarimizdan 5’inin nazolabial
agisi ideal Olgclye yaklasirken 7’sinin nazolabial a¢i degeri ideal araliktan

uzaklagsmistir. 3’Gnin ideal aralktaki yeri degismemistir.

Yapilan ¢aligmalarin bazilarinda alar geniglik ve nazolabial a¢i arasinda
negatif korelasyon bulunmustur (15, 17, 48). Daun ve ark. (77) maksiller
ilerletme ve yukari alma iglemi sonucunda nazolabial acginin azaldigini
belirtmiglerdir. Bir diger c¢alismada, Le Fort | osteotomi sonrasi nazal
morfolojinin tahmin edilemez oldugu belirtiimigtir (91). Calismamizdaki 15
hastanin operasyon Ooncesi nazolabial agilarinin ortalamasi 100’ iken operasyon
sonrasi nazolabial agilari ortalamasi 98,6°’ye dismastur. Acidaki, ortalama fark
2,4”dir. Nazolabial agi hastalarin %53,3'(inde azalmistir. Betts ve ark. (4)'nin
calismasinda hastalarin % 65’inde agi azalmig veya ayni kalmigtir. Burun yapisi
irk, yas ve cinsiyete goére farkli Ozellikler gdsterecedinden (11) Tuark
toplumundaki galismalarla sonucu karsilastirmak daha anlamh olacaktir. Aydil
ve ark. (92)'inin galismasinda, ortalama 104,75° olan NLA 103°ye dusmustur.
Bu galismanin bizim ¢alismamizdan farki ¢calismaya sadece maksillanin yukari
hareket ettirildigi hastalar dahil edilmis olsa da, maksillanin yukari alinmasi
maksillanin iskelet yapisindan dolayr bir miktar 6ne almayla uyumluluk
gostermektedir (84). Esenlik ve ark. (84)'nin maksiller yukari alma ve ilerletmeyi

degerlendirdikleri benzer bir ¢alisma operasyon Oncesi ortalama 108,9° olan
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nazolabial agli operasyon sonrasi 106,2" ye diismis yani 2.7° azalmistir. Bu

sonug bizim ¢calismamizdaki degere ¢ok yakindir.
5.3.5. Burun Delikleri

Ortognatik cerrahi islem sonrasi cinch sutur uygulanan grupta sag burun
deligi boyu ortalama 0,25mm anlamli olmayan azalma, eni ortalama 0,38 mm
anlamli olmayan artis gostermistir. Sol burun deligi degismemis (p=0.942), eni
ortalama 0,50 mm anlamli olmayan artis gostermigtir. Cinch sutur
uygulanmayan grubun sag burun deligi boyunda degisme gdzlenmezken,
eninde 0,43 mm anlamh olmayan artis gozlenmigtir. Sol burun deligi boyu
degismemis, eni ortalama 0,43 mm anlamli olmayan artig gdstermigtir. Bu
Olcimlerde gruplar arasi istatiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir. Alar ve
subalar bolgelerdeki artis nedeniyle sag-sol burun deliklerininde de buna orantili
olarak artis olmasi beklenmektedir. Cinch sltur uygulanan grupta sag burun
deliginin eni %5 artarken, sol burun deliginin eni %6 azalmigtir. Bunun
sebeplerinden biri nazoendotrekal tupun genelde sag burun deliginden
uygulanmasi olabilir. Nazoendotrekeal tup cinch sutur uygulanirken subalar
bdlgede meydana gelen gerilimin dokuya esit dagilmasini engelliyor
olmasindan dolayl nazoendotrekal tlipin olmadidi taraf orta hatta dogru daha
fazla yaklasiyor olabilir. Cinch siturun alar bdlgedeki etkisine baktigimiz
calismamizda veya diger benzer ¢alismalarda alar, subalar bolgedeki etkisine
sag-sol diye ayirmadan ortalama bakilmaktadir. Bu da suturun uygulandigi
bdlgeye etkisinin simetrik olup olmadigini anlamamizi guglestirmektedir. Cinch
sutur uygulanmayan grupta sag burun deligi eni %8,6, sol burun deligi eni %6,1
artmigtir. Degisiminin alar bolgede meydana gelen degisime benzer ve sag-sol
tarafa yakin oranlarda olmasi nazoendotrekal tipun cinch sutur gerilimini
uygulandigi bolgeye esit dagitmiyor savimizi guglendirmektedir. Bir diger
etkileyen faktér de cinch situr atilirken subalar bolgedeki fibroadipoz doku
hareketlendirilerek lokalize edilir ve  birbirine yaklastiriip sature edilir.
Nazoendotrekeal tlpun yarattigi gerginlik nedeniyle bu bdlgedeki yumusak
doku kalinhgr azalir ve fibroadipoz dokunun hareketlendirilip lokalize edilmesini

zorlastirir. Bu sag bolgedeki fibroadipoz dokudan ignenin daha yulzeysel
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gegirilmesi ve sutur gerginligini sag tarafa daha az iletiimesine neden olur. Bu
da sol burun deligini sag burun deligine goére daha fazla orta hatta

yaklasmasina neden olabilir.

Cinch sutur uygulanan grupta sag burun deligi boyu % 1,8 azalmis, sol
burun deligi degismemistir. Cinch sutur uygulanmayan grupta ise, sag-sol burun
deligi boyunda degisiklik olmamistir. Bu cinch sutur uygulanip
uygulanmamasinin burun deligi boyuna etkisinin olmadigini gostermektedir.
Ayrica nazal tip ve columelladaki degisim nazal septum destedinden dolayi

lateral yapilardan daha az oldugu belirtilmistir (4).

Maksillanin 6zellikle yukari alindi§gi durumlarda nazal hava yolunda
degisiklik kacinilmazdir. Maksilla yukari konumlandirildikga nazal hava
yolundaki geniglik azalacaktir. Bu hava akigsinda artan bir dirence neden
olacaktir. Yapilan bir c¢alismada maksiller ilerletme ve yukari alma iglemi
uygulanan hastalarda her ne kadar nazal yolu daralsa da hastalarin hepsinde
nazal hava gecisinde azalma gozlenmemis, hatta bazi hastalarda artig
g6zlenmistir (93). Ilerleyen calismalarda, bu artisi etkileyen faktériin  burun

delikleri deg@isimi arasinda korelasyon olup olmadigina bakilabilir.

Burun deliklerinde meydana gelen degisimle ilgili calisma olmamasi
¢alismamizin sonuglarini diger calismalarla tartisamamiza sebep olmaktadir.
Maksiller osteotomi sonrasi burunda meydana gelen c¢alismalarda, burun
deliklerinin dar yapisinin ovoid sekle dénduaguyle ilgili tespitler bulunurken (4,
20), meydana gelen degisimin yon ve miktarini ayrintili olarak belirten ¢alisma

bulunmamaktadir.
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6.SONUG

Cinch suturun alar taban geniglemesini kontrolde bir miktar etkili oldugu

gozlemlenmisken, V-Y suturun dudak boyuna etkisi olmadigi gozlemlenmistir.

Ortognatik cerrahi iglemlerin burun deliklerinin genislik ve uzunluklarina
etkisi, hareket yoni ve miktari dogrultusunda ancak hafif asimetri ile
sonuglanmigtir. Burun deliklerinde asimetrinin nedeni intraoperatif olarak
nazotrakeal tupun etkisiyle cinch suturiin gergin olmayan yani tupun gecmedigi

tarafta daha fazla daralmaya yol agmasi olabilir.
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