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YAYIMLAMA VE FiKRi MOLKIYET HAKLARI BEYANI

Fakultemiz tarafindan onaylanan uzmanlk tezimin tamamini veya herhangi bir
kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivieme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Univer-
siteye verilen kullanim haklar digindaki tum fikri milkiyet haklarim bende kalacak,
‘tezimin tamaminin ya da bir bélumunin gelecekteki ¢alismalarda (makale, kitap,
lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktir. Tezin kendi orijinal
calismam oldugunu, bagkalarinin haklarini ihlal etmedidimi ve tezimin tek yetkili sa-
hibi oldu§umu beyan ve taahhit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazil izin alinarak kullaniimasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhut ederim.

o Tezimin tamami dinya capinda erisime agcilabilir ve bir kismi veya tamaminin
fotokopisi alinabilir. (Bu secenekle teziniz arama motorlarinda indekslenebilecek,
daha sonra tezinizin erisim statlistiniin degistiriimesini talep etseniz ve kitliphane
bu talebinizi yerine getirse bile, teziniz arama motorlarinin énbelleklerinde kalmaya

devam edebilecektir)
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Kapak, Ozet, igindekiler ve Kaynakca harig) istemiyorum. (Bu surenin sonunda
uzatma igin basvuruda bulunmadigim takdirde, tezimin/raporumun tamami her yer-
den erisime acilabilir, kaynak gésterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin fotoko-

pisi alinabilir)

6 TeZIMiNsusmanvsus tarihine kadar erisime aciimasini istemiyorum ancak kaynak

gosterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin fotokopisinin alinmasini onayliyorum.
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OZET

GCETIN, E. Dudak damak yarigi deformiteli hastalarin ortodontik
kayitlarina ait demografik verilerinin incelenmesi. Hacettepe Universi-
tesi, Ortodonti Programi, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2017. Calismamizin
amaci, Hacettepe Universitesi Ortodonti Anabilim Dalr’na tedavi olmak
amaciyla basvurmus dudak ve damak yarikli hastalarin demografik 6zellikle-
rini incelemek, yarik tarlerini siniflandirmak ve ¢ene-ylz gelisimine ait 6zellik-
lerini belirlemektir. Bu amagcla anabilim dalimiza ait tim argiv taranarak Eylul
1978 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda 37 yillik sure icerisinde bagvurmus
olan 686 hastanin kayitlarina ulasiimistir. Bu kayitlara ait dosya icerikleri in-
celenerek, anamnez ve klinik muayene formu bilgileri toplanmig, alinan rady-
ograf turleri belirlenmis ve tedavi baslangicinda alinmig lateral sefalogramlar
secilmistir. Toplanan demografik veriler dijital ortama kaydedilmistir. Baslan-
gic lateral sefalometrik radyograflar Gzerinde sefalometrik analizler yapilmis
ve oOlgcumler dijital ortama kaydedilmistir. Demografik ve sefalometrik degerleri
iceren verilerin istatistiksel degerlendirmeleri yapilmigtir. Hastalarin gogunun
unilateral dudak damak yarigina sahip oldugu, en fazla bagvuru yapan birey-
lerin 7-12 yas araliginda oldugu, erkek hastalarin agirlikta oldugu tespit edil-
mistir. Anamnez formlarindan alinan cevaplar dogrultusunda hastalarin ¢o-
gunun ¢ Anadolu Bélgesi illerinden basvurdugu, hastalarin ailelerinde akra-
ba evliligi olanlar igerisinde, bu evliliklerin gogunun UglUncu derece akraba
evliligi oldugu tespit edilmistir. Sefalometrik analizler sonucu maksilla ve
mandibulada retriizyon, yuz yuksekliginde artis oldugu gorilmustir. Unilate-
ral dudak damak yarigi olan hastalar erken ¢ocukluk doneminde Sinif 1, erig-
kin donemde Sinif 3 iskelet yapi, bilateral dudak damak yarigi1 olan hastalar
erken ¢ocukluk doneminde Sinif 2, erigkin donemde Sinif 1 iskelet yapi 6zel-
likleri gostermislerdir. Tum yas gruplarinda alt ve Ust kesici digler diklesmis-
ken, bilateral dudak damak yariginda kesici dislerdeki diklesme diger grupla-
ra gore belirgin fazladir.

Anahtar kelimeler: Dudak Damak Yarigi, Demografik Veri, Sefalometrik Veri

Bu tez Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan destek-
lenmigtir. (No: 11044 )
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ABSTRACT

CETIN, E. The research of demographic data of orthodontic records in
cleft lip and palate patients. Hacettepe University, Speciality Thesis in
Orthodontics Programme, Ankara, 2017. The aim of this present study is
to examine the orthodontic records of cleft lip and palate patients systemati-
cally in order to identify the demographic characterictics and to determine the
skeletal features belonging to cleft. For this purpose the archieve of our de-
partment was scanned, the records of 686 patients, who had been registered
as “cleft” between September 1978 and December 2015, were achieved.
After examining contents of files from these records, the data obtained from
anamnesis forms and clinical examination forms were collected, and the ini-
tial lateral cephalometric radiographs were traced. Collected data and mea-
surements obtained from cephalometric analyses were saved digitally. Statis-
tical analyses of parameters including demographic and cephalometric vari-
ables had been done. The results of this study showed that most of patients
were men, were of unilateral cleft lip and palate and had been registered in
the age range of 7-12. It was also found that most of patients had been living
in ic Anadolu geographic region and consanguineous marriage was found to
be between third degree relatives in parents. The cephalometric analyses
demonstrated that the maxilla and the mandible were retruded, maxillary and
mandibular incisors were retruded and vertical dimension of the face was
increased.

Key words : Cleft Lip Palate, Demographic Data, Cephalometric Data

This thesis is supported by Hacettepe University Scientific Research Unit.
(No: 11044)



ICINDEKILER

YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER ve KISALTMALAR DiZINi
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Damak ve Dudak Yariklari Prevalansi
2.2. Cevresel Faktorler
2.2.1. Teratojenler
2.2.2. Sigara
2.2.3. Alkol
2.2.4. Multivitamin ve Folik Asit
2.2.5. Beslenme Yetersizligi
2.3. Siniflandirma

2.4. Dudak Damak Yarigi Tedavisinde Kraniyofasiyal Takim Konsepti
2.5. Dudak Damak Yarikli Bireylerin Multidisipliner Tedavisinde

Ortodontistin Rolu

2.5.1. Dogum Oncesi Dénem

2.5.2. Yenidogan ve Bebeklik Donemi
2.5.3. Sut Diglenme Donemi

2.5.4. Karma Diglenme Donemi

2.5.5. Daimi Diglenme Donemi

2.6. Dudak Damak Yarikli Bireylerin Sefalometrik Ozellikleri

2.6.1. On Kafa Kaidesi Uzunlugu
2.6.2. Maksillanin Konumu

viii

Sayfa

Vi
Vii
Vil
Xii
Xiii

Xiv

© 00 N O b~ b W W P

e
A~ O

15
15
15
17
18
20
22
22
22



2.6.3. Mandibulanin Konumu
2.6.4. Maksillomandibuler iliskiler
2.6.5. YUzun Buyume Yonu
2.6.6. Kesici Dis Egimleri

2.7. Dudak Damak Yarigiyla Birlikte Gorulen Sendrom ve Anomaliler

2.8. Hacettepe Universitesi Dig Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim

Dal’'nda Dudak Damak Yarikli Hastalara Yaklasim
3. GEREC ve YONTEM
3.1. Gereg
3.2. YOntem
3.2.1. Anamnez Formundan Elde Edilen Bilgiler
3.2.2. Klinik Muayene Formundan Elde Edilen Bilgiler
3.2.3. Kayitlardan Elde Edilen Bilgiler
3.2.4. Lateral Sefalometrik Film Analizi
3.2.5. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar
3.2.6. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Olciimler
3.3. istatistiksel Analiz
4. BULGULAR
4.1. Hastalara ve Ebeveynlere Ait Demografik Bulgular
4.1.1. Hastalarin Yag Dagilimlari
4.1.2. Hastalarin Yarik Tiplerine Gore Dagilimlari
4.1.3. Hastalara Ait Ailevi Bulgular
4.2. Anamnez Bilgilerine Ait Bulgular
4.2.1. Bebeklik Caginda Basvuran Hastalara Ait Anamnez
Bulgulari
4.2.2. Cocukluk Caginda Bagvuran Hastalara Ait Anamnez
Bulgulan
4.2.3. Erigkin Cagda Basvuran Hastalara Ait Anamnez Bulgulari
4.3. Klinik Muayeneye Ait Bulgular
4.3.1. Hastalarin Sikayetlerine Ait Bulgular
4.3.2. Hastalara Ait Fonksiyonel Matriks Bulgulari
4.3.3. Klinik Ortodontik Muayene Bulgulari

23
24
24
24
24

25
27
27
27
27
30
31
31
32
33
34
36
36
36
37
40
44

44

45

56

56

57
61



4.4.
4.5.

Kayitlarin Arsivlienmesine Ait Bulgular

Sefalometrik Bulgular

4.5.1. SNA Acisi Degerleri

4.5.2. SNB Acisi Degerleri

4.5.3. ANB Agisi Degerleri

4.5.4. FMA Acisi Degerleri

4.5.5. IMPA Agisi Degerleri

4.5.6. Ust Kesici Dis-SN Acisi Degerleri

4.5.7. Yarik Tiplerine Gore Sefalometrik Degerlerin
Karsilastiriimasi

5. TARTISMA

Sl
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.
5.7.
5.8.
5.9.

Sorularin Cevaplanma Oranlari

Annenin Sigara lgiciligi

Akraba Evliligi

Aile Hikayesi

Dudak Damak Yarigina Eslik Eden Sendrom ve Anomaliler
Yasanan Bolge

Basvurma Yasi

Cinsiyet Dagilimi

Yarik Tipi Dagihmi

5.10. Sefalometrik Degderlendirme

5.10.1. SNA Agisi

5.10.2. SNB Agisi

5.10.3. ANB Agisi

5.10.4. FMA Agisi

5.10.5. Kesici Dis Egimleri

5.10.6. Yarik Tiplerine Gore Olusan Sefalometrik Farkliliklar

6.SONUCLAR

6.1.
6.2.
6.3.
6.4.

Anamneze Ait Sonuclar
Klinik Muayene Sonuglari
Arsiv Verileri Sonuglari

Sefalometrik Sonuclar

65
68
68
68
69
69
70
70

73
79
80
81
81
83
84
85
85
86
86
87
88
89
90
90
91
91
94
94
95
96
96



6.5. Genel Sonug
KAYNAKLAR
EKLER
EK 1. Etik Kurul Onayi
EK 2. Bebek Anamnez Formu
EK 3. Cocuk Anamnez Formu
EK 4. Eriskin Anamnez Formu

EK 5. Klinik Muayene Formu

Xi

97
98



Xii

SIMGELER ve KISALTMALAR DiZziNi

° : Derece
KBB : Kulak Burun Bogaz
NAS : Nazoalveoler sekillendirme

SS : Standart sapma



Sekil

3.1.
3.2.
4.1.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
4.6.

4.7.

4.8.
4.9.

4.10.
4.11.
4.12.
4.13.
4.14.
4.15.

SEKILLER

Xiii

Sayfa
Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar. 33
Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan élgimler. 34
Bireylerin yas donemlerine gore dagilimlari. 36
Bireylerin yarik tiplerine gore dagilimlari. 38
Bireylerin yarik tiplerine gore yas dagilimlari. 39
Bireylerin yarik tiplerine gore cinsiyet dagilimlari. 40
Bireylerin yasadiklari cografi bolgelere gore dagilimlari. 41
Annelerin hamilelikleri sirasinda kullandiklari maddeler ve maruz
kaldiklari radyasyonun dagilimi. 43
Dudak damak yarigina eglik eden sendrom veya anomali
dagilimi. 45
Cocuklarda medikal hikaye bulgularinin dagihmi. 47
Cocuklarda dental hikaye bulgularinin dagilimi. 50
Erigkinlerde medikal hikaye bulgularinin dagilimi. 53
Erigkinlerde dental hikaye bulgularinin dagihmi. 55
Hastalarin sikayetlerinin dagilimi. 56
Hastalara ait fonksiyonel matriks bulgularinin dagilimi. 59
Klinik ortodontik bulgularin dagilimi. 63
Arsiv kayitlarinin dagilimi. 67



Xiv

TABLOLAR

Tablo Sayfa
4.1. Bireylerin yas donemlerine gore dagilimlari. 36
4.2. Bireylerin yarik tiplerine gore dagilimlari. 37
4.3. Bireylerin yarik tiplerine gore yas dagilimlari. 38
4.4. Bireylerin yarik tiplerine gore cinsiyet dagilimlari. 39
4.5.  Arsiv kayitlarinin dagilimi. 66
4.6. Sefalometrik 6lgcimuU yapilan hastalarin yas, cinsiyet ve yarik tipi

dagilimlari. 71
4.7. Yas ve yarik tiplerine gore sefalometrik bulgularin dagilimi 72

4.8. 3-6 yas grubunda yarik tipleri ile sefalometrik degerlerin
karsilastiriimasi.. 74
4.9. 7-12 yas grubunda vyarik tipleri ile sefalometrik degerlerin
kargilastiriimasi. 76
4.10. 13-17 yas grubunda yarik tipleri ile sefalometrik degerlerin
karsilastiriimasi. 77
4.11. 18 ve Uzeri yas grubunda vyarik tipleri ile sefalometrik degerlerin
kargilastiriimasi.. 78



1. GIRIS

Sendroma bagli olmayan izole dudak yarigi, dudak damak yarig: ve
izole damak yarigini kapsayan orofasiyal yariklar oral kavite ve dudaklarda
bircok bozukuk meydana getirmekte ve nedeni kesin olarak bilinmemektedir.
Bu bozukluklarin konugma, duyma, ¢igneme, gériniim ve psikoloji tizerindeki
etkileri bireyin sagliginda ve sosyal hayatinda kalici sorunlar yaratabilmekte-
dir.

izole damak yarigi prevalansi diinya genelinde 10,000’de 1,3-25,3 ola-
rak belirtiimigtir. Dudak yarigi prevalansina gore izole damak yariginin daha
genis aralikta gorulmesi, izole damak yariginin eksternal olarak gorilmemesi
nedeniyle meydana gelmis olabilecek diagnostik farkliliga baglanmistir. izole
damak yarigi prevalansinin en yuksek oldugu bolgeler Latin Amerika ve Asya
(Cin, Japonya) iken; en diisiik oldugu bdlgeler israil, Gliney Afrika ve Giiney
Avrupa olarak belirtilmistir (1,2).

Epidemiyolojik ve deneysel veriler, cevresel risk faktorlerinin dudak
damak yariginda énemli rol oynadigini ortaya koymaktadir. Bu faktorler an-
nenin sigara dumanina ve alkole maruz kalmasi, beslenme yetersizligi, hami-
leligin erken donemlerinde maruz kaldigi teratojenler, viral enfeksiyon gegir-
mesi ve kullandidi ilaglar olarak siralanabilir.

Dudak damak yarigi olan hastalardan demografik bilgi elde etmeye
yonelik calismalarda c¢esitli demografik bilgilerin yani sira dudak damak yari-
gina eglik eden sendrom ve anomaliler, bu bireylerde aile hikayesinin pozitif-
ligi ve bu anomali ile akraba evliligi arasindaki iligkiler aragtiriimistir (3).

Dudak damak yarikli hastalarin uzun tedavi sltrecinde multidisipliner
tedavi yaklasimi gerekmektedir; fakat zaman kaybini azaltmak ve belli bir
tedavi siralamasini koruyabilmek igin disiplinler arasi iletigsimin iyi olmasi ge-
rekmektedir. Dudak damak yarikli hastalarin ortodontik tedavilerine, anomali-
nin siddetine, buyime ve dislenme evrelerine gore karar verilmektedir. Bu

tedaviler boyunca alinan kayitlar blylik dneme sahiptir.



Dudak damak yarikl hastalardan sefalometrik bilgi elde etmeye yone-
lik galigmalarda, maksilla, mandibula ve kesici dislerde retrizyon oldugu gos-
terilmistir (4,5).

Bu tez calismasinda, Eylul 1978-Aralik 2015 tarihleri arasinda orto-
donti klinigine bagsvurmus dudak damak yarikli hastalara ait kayitlardan elde
edilen degiskenler incelenerek, hastalara ait demografik ve yapisal 6zellikle-

rin ortaya konmasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Damak ve Dudak Yariklari Prevalansi

Dunya genelinde, yarik damagin eslik ettigi veya etmedigi yarik dudak
prevalansinda 6 kat, izole yarik damak prevalansinda 3 kat ¢esitlilik mevcut-
tur (6).

Yarik damagin eglik ettigi veya etmedigi yarik dudak insidansina yone-
lik calismalar 1970 yilina dayanmaktadir. Habib (7), yarik damak ve yarik
dudak kalitim sekillerinin farkli oldugunu ortaya koyan ilk kisidir. Calismasin-
da dudak yarigi gértulme sikligini genel populasyonda 1000 dogumda 1 ola-
rak bulmustur. Bu oranin beyaz irkta 0,6-1,7; Afrikalilarda 0,4; Japonlarda 1,7
oldugunu rapor etmistir.

Avrupa, Amerika ve diger Ulkelerden 54 bdlgenin dahil oldugu 2000-
2005 yillari arasinda IPDTOC (International Perinatal Database of Typical
Oral Clefts) kapsaminda 7,5 milyondan fazla dogum icerisinde 7704 yarik
damagin eslik ettigi veya etmedigi yarik dudakli bebek bildirilmigtir (8). Dlinya
genelindeki toplam prevelans 10,000°de 9,92 olarak hesaplanmigtir. Bunlarda
izole yarik dudakli vaka orani 10,000’de 3,28; yarik damagin eslik ettigi yarik
dudakh vaka orani 10,000°’de 6,64 olarak belirtiimistir. Japonya, Meksika-
Guney Amerika, Bati Avrupa, Kanada'nin prevalansi toplam prevalanstan
istatistiksel olarak yuksek gikarken, Dogu Avrupa, Guney Akdeniz Avrupasi,
Guney Afrika’nin prevalanslari disuk ¢ikmistir. Irk olarak gortlme sikligi yuk-
sekten dusuge dogru sirasiyla yerli Amerikalilar, Asyalilar, beyaz irk ve Afri-
kalillar olarak belirtilmistir. 7704 vakanin %66,9'u yarik damagin eslik ettigi
dudak yarigiyken, %33,1’i, izole dudak yarigidir. Damak yariginin eslik ettigi
dudak yariginin goértulme prevalansinin yuksek oldugu bolgeler Meksika, Gu-
ney Amerika ve Amerika Birlesik Devletleri iken, dusik oldugu bolgeler Dogu
Avrupa, Britanya Adalari, Guney Akdeniz Avrupasi olarak bildirilmigtir. Yal-
nizca 3292 vakanin dismorfik 6zelligi ve yarik tarafinin bildirilmis oldugu belir-
tilmistir. Bunlardan, izole dudak yarigi vakalarinin % 10,3’anin; yarik dama-
gin eslik ettigi yarik dudak vakalarininsa %30,2’sinin bilateral oldugu belirtil-

migtir. 2506 tek tarafli yariga sahip bireyin 1264’Unun yarik tarafi belirtiimis



olup, izole yarik dudakh bireylerin %36,9'u; yarik damagin eslik ettigi yarik
dudakli bireylerinse %41,1'i, sag yariga sahiptir. Yazar (8), dismorfolojinin
siddeti arttikga diger malformasyonlarin fenotipe yansima siddetinin de arta-
cagini, yarik damagin eslik ettigi cift tarafli yarik dudaga sahip bireylerin, izo-
le tek tarafli yarik dudakh bireylere gore 3 kat daha fazla malformasyona sa-
hip olma riski tasidiklarini belirtmigtir.

Tanaka ve digerleri (9), 2012 yilindaki ¢galismalarinda dinya genelinde
34 bolgenin verilerini iceren 2002-2006 yillar arasindaki ICBDSR (Internatio-
nal Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and Research) raporlarina
ait verileri kullanarak, yarik damagin eslik ettigi veya etmedigi yarik dudak
prevalansini uluslararasi cergcevede 10,000'de 7,94; Amerika Birlesik Devlet-
lerinde 10,000°’de 7,75 olarak bulmusglardir. Prevalansi en yuksek olan Ulkeler
Japonya, Meksika ve Norveg iken en diisiik olan bélgeler Kiiba, ispanya ve
Guney Afrika olarak belirtilmigtir. Kita bazinda yapilan degerlendirmede pre-
valans miktari yuksekten distuge dogru olacak sekilde Asya, Amerika ve Av-
rupa Kitalari olarak belirtiimistir. Bu iki epidemiyolojik ¢aligmada izole damak

yarigina ait veri sunulmamistir (8,9).
2.2. Cevresel Faktorler

2.2.1. Teratojenler

Lityum, trankilizan, kortikosteroidler, tarim ilaglari, bitki toksinleri, orga-
nik ¢oézuculer gibi teratojenlerin palatal fUzyonunu engelledigi gosterilmigstir.

Bazi teratojenlerin palatal kapanmayi geciktirdigi rapor edilmis (10,11);
fakat etkilerinin palatal gelisimin hangi safhasinda ortaya ¢iktigi belirleneme-
mistir. Yarik damakli embriyolarda teratojenlerin, damak raflarinin horizontal
konuma gecmelerini engelledikleri, palatal raflar kontakta ise embriyonik me-
zengim ile epitelyum arasindaki baglanma kapasitesini dugurerek yarik da-
maga neden olduklar bildirilmigtir (12,13).

Kortikosteroidler esas olarak astim, lupus ve romatoid hastaliklarin te-
davilerinde kullanilan, topikal, sistemik ve inhalasyon yollariyla alinabilen ilag-

lardir. Rat fetUslerinde kortizon verilmesiyle palatal kan damarlanmasinda



degisim meydana gelerek damak yarigi induklenmigtir (14). Steroidlerin direkt
olarak glikozaminoglikan ve kollajen sentezini bozarak palatal fiizyonu engel-
liyor olabilecegi ve palatal mezensimde glukokortikoid reseptérlerinin fazla
olmasi nedeniyle dncelikle palatal dokularin etkilendigi ileri sGraimustar (15).
Hamilelik sirasinda kortikosteroid kullaniminin néral tip defekti, konotrunkal
kalp defekti gibi konjenital anomalilerden ziyade, oral yarik malformasyonuna
spesifik bir etkisi oldugu belirtilmistir (16). Yarik damagin eslik ettigi veya et-
medigi yarik dudak gorulme riski 3-9 kat oraninda artarken, izole damak yari-
g1 konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir (17,18).

Benzodiazepinler anksiyeteyi azaltmak, sedasyon, eklampsi ve preek-
lampsi hastaliklarini tedavi etmek amaciyla ve epilepside semptomlarin orta-
dan kaldiriimasina yonelik olarak kullanilan ilaglardir. Zimmerman (19), dia-
zepamin hayvan deneylerinde palatal raflarin oryantasyonunu inhibe ederek,
oral yarik olusmasina neden oldugu belirlenen y-aminobutirik asidin rolunu
taklit edebilecegi teorisini ortaya atmistir. Sonraki galismalarda diazepam,
fenitoin, fenobarbital gibi ¢cogu folik asit antagonisti olan antikonvilsan ilagla-
rin plazma folat seviyesini dugurerek oral yarik olugma riskini arttirryor olabi-
leceg@i belirtiimigtir (20-22). Bazi yazarlar hamilelikte benzodiazepin kullani-
miyla oral yarik gorulme sikhgi arasinda iligki olmadigini ya da ¢ok az iligki
oldugunu ileri sirmuslerdir (23-25). Literatlrde epilepsi hastasi annenin ¢o-
cugunda oral yarik goértlme riskini arttiran asil nedenin hastaligin kendisi mi
yoksa antikonvulsan ilaglar mi oldugu konusunda fikir ayrihgi vardir
(18,26,27).

Organik ¢ozuculer kategorisinde halojenize olan veya olmayan aroma-
tikler, halojenize olan veya olmayan alifatikler, alkoller, glikoller, ketonlar, al-
dehitler ve esterler degerlendiriimektedir. Boyalar, yapistiricilar ve diger or-
ganik ¢ozucu igeren urunler araciligiyla bu maddelere maruz kalinabilmekte-
dir. Tarim ilaci ve bocek ilaci kullaniminin oral yarik riskini arttirdigi belirtil-
mistir (28). Cordier ve digerleri (29), ¢alisma saatleri icinde kimyasal madde-
lere maruz kalma suresinin degerlendirildigi ¢alismalarinda, g¢alisma suresi-
nin %50’sinden fazlasinda kimyasal ¢ozuculere maruz kalanlar igin oral yarik

riskinin arttigini rapor etmiglerdir. Laumon ve digerleri (30), halojenize alifatik-



ler ile damak yarigiyla birlikte olan veya olmayan dudak yarigi arasinda iligki
bulmuslar, buna karsin izole damak yarigi ile arasinda iliski bulamamiglardir.
Tusscher ve digerleri (31) kimyasal gazlara maruz kalmanin, Shaw ve diger-
leri (32) yatak i1sitma cihazlarinin, Croen ve digerleri (33) zararh atiklara ya-
kin olmanin oral yarik riskini arttirdigini belirtmiglerdir. Lorente ve digerleri
(34), EUROCAT (European Surveillance of Congenital Anomalies) ¢alismala-
rindan elde edilen verilere gore; hamilelikleri sirasinda mesleklerini yapmaya
devam eden oda hizmetlileri ve kuafdrlerde yarik damak riskinin artmis oldu-
gunu rapor etmislerdir.

Bitki toksinleri de teratojen olarak degerlendiriimektedir. Toksinli bitki-
lerin gcogu cicekli bitkilerdir ve teratojenik etkiye sahip kisimlari alkaloidlerdir.
Keeler ve digerleri (35), James ve digerleri (36) bazi bitki toksinlerinin terato-

jenik etkilerini gosteren ¢alismalar yapmislardir.

Genel olarak galismalara bakildiginda damak yaridiyla birlikte olan ve-
ya olmayan dudak yarigi etiyolojisinde izole damak yarigina gore gevresel
faktorler daha agir basmaktadir (18).

2.2.2. Sigara

1970’lerden 2000’lere kadar yapilan g¢alismalarin sonuglari genel ola-
rak tutarsizlik gostermektedir. Bazi ¢alismalar (37-40) maternal sigara kulla-
niminin sigara dozuna bagl olarak ya da olmaksizin oral yarik riskini arttirdi-
gini savunurken, bazi ¢alismalar (10,41-46) etkilemedigini savunmustur. Bu
go6rus ayriliginin nedenleri ¢galisma dizaynlarinin, vaka tanimlamalarinin, et-
kene maruz kalma suresi ve niteliginin degerlendiriimesinde farkliliklar olma-
sidir. Etkene maruz kalma seklini belirlerken, glnlik icme adedine goére, an-
nelerin dizenli icenler/ hi¢ icmeyenler/ gegmiste icmis olanlar seklinde grup-
landirilarak, sigara icme hikayesi ile birlikte gunlik igme adedine gore sinif-
landirmalar yapilimistir (34,38,40,44,47).

2000 yilindan sonra annenin sigara icmesinin oral yarik riskini arttirdi-
gini gosteren galismalar yapilmis (47,48), bazi yazarlar tarafindan bu oran
%20 oraninda bulunmustur (49,50). Gen ve gevre etkilesimi Uzerinde durula-



rak dudak damak yarigi hastalarinda sigara tuketimi ile TGFA, MSX1,
TGFB3, RARA, P450, G5T, EPHX1 genlerinin etkilesimde bulundugu belir-
tilmigtir (51). Kromozom 12’deki TBK1 (TANK-binding kinase 1) ve kromozom
18’deki ZNF236 (zinc finger protein 236) isaretleyicilerinin izole damak yarigi
ve maternal sigara tuketimiyle baglantili oldugu bulunmustur (52). Sendromik
olmayan, damak yariginin eslik ettigi veya etmedigi dudak yarigina yatkinhgi
arttirdigina dair kesin kanitlar bulunan maternal sigara kullaniminin, embri-
yonik hipoksiyi arttirdigina inanilmaktadir. Akardiak fetlslerde arter-arter ve
ven-ven anastomozlarina bagh olarak embriyonun kraniyal kismina ulagsan
kan, sirkilasyonun etkisiyle kan basincinin azalmasi sonucu burada zayif
oksijenlenmeye neden olmakta ve oral yariklari da igeren gesitli yapisal bo-
zukluklara neden olmaktadir (53,54). Yuksek rakimh bdlgelerde dudak yarigi
ve kraniyofasiyal deformite gorulme olasiliginin duguk rakimli bolgelere gore
daha yuksek oldugunun rapor edilmesi, oksijenlenmenin oral yarik Uzerindeki

etkisini vurgulamaktadir (55,56).

2.2.3. Alkol

Maternal alkol kullaniminin alkol sendromuna yol agtigi bilinmektedir;
fakat literatirde orofasiyal yariga yol actigini savunan (57,58) ve savunma-
yan (59,60) calismalar mevcuttur. Yarik dudak damakli bireylerde TGFA,
MSX1, TGFB3 ile alkoliin etkilesimde bulundugu gdsterilmistir (51). izole
damak yarikli bireylerde maternal alkol tliketimi ile kromozom 9 isaretleyicileri
arasinda iligki bulunmustur (52). Dusuk miktarda alkol alanlarda oral yarik
riskinde artis bulunamamis; fakat ¢alismalara gore farklihk gosterecek sekil-
de her oturusta bes ya da daha fazla alkolli icecek igenlerde, aylik on adet-
ten fazla alkolll icecek igenlerde ya da alkol aldigi gunlerde bes ve Uzeri ice-
cek igenlerde damak yarigiyla birlikte olan veya olmayan dudak yarig: gorul-
me riskinin arttigi, izole damak yarigi riskinde onemli degisim olmadigi belir-
tilmistir (44,61,62). Lorente ve digerleri (63) ise literatirin genelinden farkh
olarak maternal alkol tuketimini yarik tlrlerinden yalnizca izole damak yarigi

ile iligkili bulmuglardir.



2.2.4. Multivitamin ve Folik Asit

Hamilelik sirasinda multivitamin kullanimi, maternal hipertermi ile iligki-
li orofasiyal yarik riskini (64), néral tip defekti ile dogum oranini (65) azalt-
makta ve orofasiyal yarik prevalansini %25 oraninda dugurmektedir (66).
Vitamin alimiyla MTHFR ve TGFA genleri etkilesimde bulunarak damak yari-
giyla birlikte olan veya olmayan dudak yarigi riskini arttirirken (51); IRF6 ve
ZNF533 genleri arasindaki etkilesim bu riski azaltmaktadir (67,68). Multivita-
min kullanimi izole damak yaridi riskini kromozom 8’deki BAALC varyasyo-
nuna bagli olarak dusurmektedir (52).

Folatin malformasyonlardaki rolu ile ilgili galismalar, 1940’larda hayvan
deneylerinde folat antagonistleri kullanilarak baglamistir. Folat antagonistleri-
nin insan embriyosu i¢in ¢ok toksik oldugu, kanser terapisinde kullanilan ve
folat antagonisti olan metotreksatin oral yarik, kraniyofasiyal anomali ve diger
malformasyonlara neden oldugu gosterilmistir (69). Folat yetersizligi hayvan-
larda ve insanlarda artmis orofasiyal yarik riski ile iligkili bulunmustur (70,71).
Perikonsepsiyonel folik asidin dudak damak yarigi olusumunu azaltabileceqgi
One surdlmustur (16,72-76). Folik asit desteginin izole damak yarigini %12,
damak yarigiyla birlikte olan veya olmayan dudak yangi riskini ise anlamh
olmayan miktarda azalttig1 rapor edilmistir (77). 1990’lardan itibaren Kuzey
Amerika’da tahillarin folik asit ile zenginlestiriimesinin zorunlu hale getirilme-
sinden itibaren oral yarikli dogum prevalansinda disme oldugu gosterilirken
(77,78), zorunlu olmadigi Avustralya’da boyle bir digsme rapor edilmemisgtir.
Vaka kontrol ¢caligmalarinin (76,79-82) sonuglarinin tutarsizhginin yani sira,
folat aliminin dudak damak yarigi riskini azaltmadigini belirten ¢alismalar da
mevcuttur (78,83,84). Dudak ve damak yarigina sahip infantlarin annelerinde
homosisteinin artmis serum konsantrasyonu tespit edilmigtir (85,86).

Fetal donemde retinoid ilaglara maruz kalinmasi siddetli kraniyofasiyal
anomalilere yol acabilmektedir (87). A vitamini iceren besinlerin orofasiyal
yarik olusumunda rol oynayabilecegini belirten yazarlar olsa da (88,89), bag-
lanti kesin olarak kurulamamistir. Retinoik asit ve diger retinoidlerin oral yarik
ve diger malformasyonlara neden oldugunu kanitlayan birgok hayvan calig-

masi mevcuttur. Retinoik asidin fetal gelisim sirasinda a, 1, 2 gibi bayime



faktorleri Uzerinde tahrip edici etkisi oldugu ve bu etkinin meydana gelme
zamaninin, palatal raflarin fUzyonunun tamamen engellenmesiyle hatali ola-
rak gerceklesmesi arasinda belirleyici oldugu bulunmustur (90). A vitamini
yetersizligi, basta gelismekte olan ulkeler olmak Uzere dinya genelinde yay-
gin gorulen bir durumdur (91). Perikonsepsiyonel donemde 10,000 iu'dan
fazla A vitamini tuketen kadinlarin bebekleri arasinda noéral krest malformas-
yonunun daha yaygin oldugu bulunmustur (88).

Vitamin B6, 3-hidroksi-2-metilpiridin derivelerinin jenerik ismi olup piri-
doksinin biyolojik etkisine sahiptir. Vitamin B6’nin aminoasitlerin transami-
nasyon ve dekarboksilasyon reaksiyonlarinda gorev alarak, glikojen fosforilaz
enzimi olarak, steroid hormon aktivitesinde, homosistein yikiminda koenzim
olarak metabolik olaylarda énemli roller Gstlenmektedir. Vitamin B6 (piridok-
sin ve diger bilesenleri) homosistein metabolizmasinda kofaktor oldugu igin
hayvanlara verilmesi yarik olusumunu azaltmigtir (92). Vitamin B6'nin dusuk
olmasi orofasiyal yarik riskini arttirmaktadir (85). Asya toplumunda yuksek
oranda parlatiimis piring tiketimine bagh olarak vitamin B6 yetersizligi ve
yuksek oranda dudak damak yarigi vakasi goruimustur (82). Ayni zamanda
riboflavin (vitamin B2) iceren besinler orofasiyal yarik gelisiminde rol oynaya-
bilmektedir (93).

2.2.5. Beslenme Yetersizligi

Cinko, fetal gelisimde 6nemlidir ve eksikligi hayvanlarda yarik damak
ve diger malformasyonlara neden olmaktadir (94). Dudak ve damak yarikh
cocuklarin annelerinin eritrositlerindeki ¢inko konsantrasyonlari, bu malfor-
masyona sahip olmayan bebek ve annelerinkinden dusik bulunmustur (95).
Cinko yetersizliginin yaygin oldugu Filipinlerde doz-cevap iliskisine bagl ola-
rak yuksek maternal plazma c¢inko seviyesinin, dusuk orofasiyal yarik riski ile
iligkili oldugu belirtilmigtir (96). Beslenme yetersizligini sosyoekonomik seviye
ile iliskilendiren g¢alismalar da mevcuttur. Sosyoekonomik seviyesi dusuk Kir-
sal kesimde dogan bireylerin digerlerine gére daha yuksek dudak ve damak

yarigi riskine sahip oldugu gosterilmistir (97).
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2.3. Siniflandirma

1922 yilinda Davis ve Ritchie oral yariklari konumlarina ve alveoler

prosesle iligkilerine goére 3 gruba ayirmistir (98):

Grup I: Pre-alveoler yariklar
a. Tek tarafli dudak yarigi
b. Cift tarafli dudak yarigi
c. Medial dudak yarigi
Grup II: Post-alveoler yariklar
a. Yalnizca sert damak yarigi
b. Yalnizca yumusak damak yarigi
c. Sert + yumusak damak yarigi
d. Submukoz yarik
Grup llI: Alveoler yariklar
a. Tek tarafli alveoler yarik
b. Cift tarafli alveoler yarik

c. Medial alveoler yarik

1931 yilinda Shah, Veau siniflandirmasini sunmustur (99):

Grup I: Yalnizca yumusak damagi iceren defektler.
Grup IlI: insiziv foramenin étesine gegcmeyen, yalnizca sekonder damag ice-
ren yumusak ve sert damak defektleri.
Grup lll: Genellikle dudagi iceren, yumusak damaktan alveole uzanan komp-
le tek tarafli yariklar.
Grup IV: Genellikle dudagi igeren, yumusak damaktan alveole uzanan komp-
le cift tarafli yariklar.

Vaeu siniflandirmasinin dezavantaji izole dudak yariklarinin tanimla-

namamasidir.
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lowa siniflandirmasi, Veau siniflandirmasinin bir varyasyonudur.
lowa 1: Dudak yarigi
lowa 2: izole damak yarig
lowa 3: Cift tarafli dudak-damak yarigi
lowa 4: Dudak ve alveol yarigini temsil eder.
1942 yilinda Fogh-Anderson oral yariklari 3 gruba ayirmistir (100):
1. Tek ve cift tarafli dudak yarigi
2. Dudak ve damak yarigi
3. izole damak yarig
4. Nadir gorulen atipik yariklar (6rnek, median dudak yarigi)
Karnehan siniflandirmasina goére dudak damak yariklari 3 gruba ay-
rilmistir (101):
1. Sadece primer damak yariklari
a. Tek tarafl (total/subtotal)
b. Median (total/subtotal)
c. Cift tarafl (total/subtotal)
2. Sadece sekonder damak yariklari
a. Total
b. Subtotal
c. Submuké6z
3. Primer ve sekonder damak yariklari
a. Tek tarafli (total/subtotal)
b. Median (total/subtotal)
c. Cift tarafli (total/subtotal)

1970 yihinda Arturo Santiago siniflandirma sisteminde yarigin varligi,
konumu ve tirii haneler seklinde ifade edilir (102). ilk hane dudag, ikinci ha-
ne alveoll, dgincl hane sert damagi, dordincu hane yumusak damagi sim-
geler. Hanede kullanilan sayi yarigin konumunu belirtir. O=yarik yok, 1= orta
hat yarigi, 2=sag yarik, 3=sol yarik, 4=bilateral yarik anlamlarina gelmektedir.
Kullanilan harfler yarigin turinu gosterir. A=inkomple orta hat yangini,
B=inkomple sag yarigi, C=inkomple sol yarigi, D=cift tarafli inkomple yarigi,
F=submuik&z yarigi simgelemektedir.
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1971 yihinda Karnehan bilgi aktariminda kolaylik saglamasi ve degigik-
liklere agik olmasi gibi avantajlari bulunan “Bolmeli Y Siniflamasi”ni tanimla-
mistir (103). 1973’te Elhasy, 1977°’de Millard, 1998’de Smith, bolmeli Y sinif-
lamasinin modifikasyonlarini yapmislardir. Ginimuzde en cok tercih edilen
siniflama Smith’in siniflamasidir (104,105).

Friedman 1991 yilinda verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasini ve
kodlanmasini kolaylastiracak sekilde bdlmeli Y siniflamasini modifiye etmistir
(106).

1976 yihinda Millard oral yariklari 3 major gruba ayirmigtir (107):

Grup 1: Primer damak yariklari
a. Dudagi igerir
b. Alveoll icerir
Grup 2: Primer ve sekonder damak yariklari
a. Dudagi igerir
b. Alveoll icerir
c. Sert damagi (sekonder damak) icerir
Grup 3: Sekonder damak yariklari
a. Sert damagi icerir
b. Yumusak damagi icerir

1988 yilinda Jensen dudak yarigini ve damak yarigini birbirlerinden
ayri olarak 4 seviyeye ayirmistir (108):

Dudak yariklari;

Seviye 1: Dudak yuksekliginin 1/3’Une kadar uzanan dudak yarigi

Seviye 2: Dudak ylUksekliginin 1/3’0 ile 2/3’G arasina kadar uzanan dudak
yarigi

Seviye 3: Dudak yuksekliginin 2/3’u ile total yarik arasina kadar uzanan du-
dak yangi

Seviye 4: Total dudak yarigi
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Damak yariklarr,
Seviye 1: Yumugak damak yarigi
Seviye 2: Sert damagin 1/3’UnU iceren damak yarigi
Seviye 3: Sert damagin 1/3’Unden total yariga kadar uzanan damak yarigi
Seviye 4: Total damak yarigi
1989 yilinda Wolfe ve Berkowitz dudak ve damak yarigini 4 kategoriye
ayirmislardir (109):
1. Dudak ve alveoll iceren yarik
2. Dudak ve damagi iceren yarik
3. Yalnizca damagin etkilendigi yarik
4. Damagin konjenital yetersizligi
LAHSAL Siniflandirmasi Kriens tarafindan gelistirilen ve 2005'te ingil-
tere’de Royal Collage of Surgeons tarafindan kabul edilen palindromik bir
kisaltmadir. Bu siniflandirma dudak-damak yariginin kapsadigi bolgeleri 6'ya
ayirarak tanimlamistir (110):
e Sag dudak
e Sag alveol
e Sert damak
e Yumusak damak
e Sol alveol
e Sol dudak
2007 yilinda Elnassry dudak-damak yariklarini 7 sinifa ayirmistir (99):
Sinif I: Tek tarafli dudak yarigi
Sinif II: Tek tarafli dudak ve alveol yarigi
Sinif lll: Cift tarafli dudak ve alveol yarigi
Sinif IV: Tek tarafli komple dudak ve damak yarigi
Sinif V: Cift tarafli komple dudak ve damak yarigi
Sinif VI: Sert damak yarigi
Sinif VII: Bifid uvula
2009 yilinda Rossell-Perry tarafindan sunulan “The Clock Diagram”
siniflandirmasi deformitenin morfolojik 6zelliklerinin yani sira yapilacak cer-

rahi onarima gore yapilan bir siniflandirmadir (111).
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2.4. Dudak Damak Yarigi Tedavisinde Kraniyofasiyal Takim Konsepti

Dudak damak yarikl bireylerin tedavisinde farkli alanlardan uzmanla-
rin esguduimld bir takim g¢alismasi yapmasi gerekmektedir. Belirlenen tedavi
hedeflerine ulasmada zamanlama ve tedavi siralamasi agisindan ortodontist-
lerin 6nemli bir rolt vardir. Ortodontistin gorevi, bebeklik doneminde alveoler
segmentlerin duzeltimi, sut dislenme donemine gecilmesiyle gerekli iskeletsel
ve dental mudahalelerin yapilmasi, sonrasinda karma diglenme, adolesan ve
eriskin donemde gerekli ortodontik ve ortognatik tedavilerin yapilmasini iger-
mektedir.

Orofasiyal yarikla dogmus c¢ocuklarin tedavisinde ‘takim konsepti’
1940’li yillarda kurulabilmistir.1943 yilinda Amerikan Yarik Damak Birligi
(ACPA-American Cleft Palate-Craniofacial Association)’nin kurulmasiyla ulu-
sal ve uluslararasi duzeyde multidisipliner takimlar kurulmasi ve takimlarin
yani sira aileler, hemsgireler ve hastalara yonelik bilgilendirme yapilmasi he-
deflenmistir. Buna goére ortodontistlerin yani sira cerrahlar, konugsma ve dil
patologlari, genetik bilimciler ve diger bircok medikal alanda uzman, takima
danhil edilmigtir.

Klinik ve genetik alanlardaki gelismeler sonucu 1972 yilinda, damak
yarigi takimlarinin genis kapsamli hali olan kraniyofasiyal takimlar kurulmaya
baslanmigtir. 21. yluzyilda kraniyofasiyal anomaliye sahip hastalara yonelik
takim yaklasiminda; dis hekimligi, cerrahi, hemsirelik, genetik, sosyal ve des-
tekleyici hizmet, oftalmoloji, psikoloji, pediyatri, konugsma ve dil patolojisi, obs-
tetri, odyoloji, klinik arastirma asistanhgi gibi dallar takima dahil edilmistir.

Takim caligmasi yaklasimi teghis ve tedavi planlamasinda kanita da-
yall, hasta odakli rasyonel yaklasimi beraberinde getirmistir. Bu durum hasta
ve hasta yakinlarina fayda, zarar, maliyet agilarindan degerlendirebilecekleri

farkh tedavi segcenekleri sunmustur.
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2.5. Dudak Damak Yarikli Bireylerin Multidisipliner Tedavisinde Orto-
dontistin Rolu

2.5.1. Dogum Oncesi D6nem

Gunumuzde yuksek ¢cozundrlikli ultrasonografi yontemi ile konjenital
ve gelisimsel anomaliler dogum Oncesi donemde teghis edilebilmektedir. Ya-
rik dudagin teshis edilme oranlari izole yarik damaginkinden daha yuksektir.
Dogum o6ncesi donemde orofasiyal yarigin teshis edilmesinin avantajlari sun-
lardir (112):

1. Ailenin psikolojik olarak hazirlanmasi saglanir.

2. Cerrahi o6ncesi yenidogan ortopedisi, dudak ve damak onarim
cerrahileri, alveoler kemik greftlemelerini iceren yarik mudahale-
lerine yonelik ailenin egitimi saglanir.

3.  Yenidogan donemindeki bakim ve beslenmeye yonelik hazirlik
yapilabilir.

4. Diger yapisal ve kromozomal anomalilerin teshisine yonlenilebilir.

5. Fetal cerrahi ihtimali disunulebilir.

Kraniyofasiyal anomali dogum oncesi donemde teshis edildikten sonra
ebeveynlerin pedodontist ve ortodontist tarafindan anomaliye bagl olarak
gelisecek dental ve iskeletsel yapi ve gorunum, bireyin gelisim suregleri ve
buna bagli dental bakim hakkinda bilgilendiriimeleri saglanabilir.

Dudak damak yarigi deformitesine sahip hastalarda ortodontistin aktif
rol oynadigi 4 evre vardir. Bunlar:

1. Yenidogan ve bebeklik donemi (natal/neonatal)

2. Sit diglenme dénemi (2-6 yas)

3. Karma dislenme dénemi (7-11 yas)

4. Daimi digslenme donemi (12 yas-eriskinlik)

2.5.2. Yenidogan ve Bebeklik Donemi

Yenidogan dudak damak yarikli hastalar i¢in tim dinyada kabul géren
tek bir tedavi protokollu yoktur. Maksiller ark seklindeki bozukluk siddetliyse
ilk haftalarda dudak onarim operasyonunu yapmak oldukg¢a zordur. Alveoler
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segmentlerin konumunu degistirmek ve protrize premaksillayl geriye cekmek
amaciyla yapilan ortopedik miudahale, iyi bir dudak onarimi igin gerekli ola-
bilmektedir (113).

19. yuzyilda protez uzmanlari ve ortodontistler siklikla obturatér uygu-
lamaktaydi. Avrupa’da 19. yuzyilin sonlarinda kabul goren tedavi sekli tam bir
palatal cerrahi kapatma saglayabilmek igin maksiller segmentleri birbirine
yaklastiran uranoplasti olmustur. Bu yontemle tek tarafli dudak damak yari-
ginda maksillaya yanaklar Uzerinden baski uygulayan, ¢ift tarafli dudak da-
mak yariginda premaksillay! da igeren u¢ noktadan baski uygulayan ekster-
nal sikistirma apareyleri ile maksiller segmentlerin yaklastiriimasi hedeflen-
mistir (114); fakat maksiller segmentlerde kirik olusabildigi gézlenmistir.

20. yuzyihn baslarinda Truman W. Brophy tel ile dereceli sikistirma
(gradual compression by wiring) yontemini uyguladigini aciklamistir (114).
Brophy, erken bebeklik doneminde maksiller segmentlerin igerisinden ve biti-
siklerine yerlestirdigi plaklardan tel gecirerek segmentleri birbirine yaklastir-
may! hedefleyen bir operasyonu, sonrasinda dudak operasyonunu, son ola-
rak da 16-22 aylikken yumusak damak operasyonunu gergeklestirdigini be-
lirtmistir. Bu yontem diglere zarar vermesi, ve U sekli yerine V sekilli maksilla
olusturmasi gibi dezavantajlarindan dolayi terk edilmistir.

1918 yilinda G.V.l. Brown cap splint tarzi bir apareyi diglere yapistira-
rak ve osteotomiden destek alarak maksiller segmentleri ¢cekerek birbirlerine
yaklastirmayi hedeflemigtir (114).

Maksiller sikistirma yontemlerinin hepsi, ark yapisini daha fazla de-
forme ederek gapraz kapanis ve diger kapanis bozukluklarina sebep oldukla-
ri gorilerek zamanla terk edilmiglerdir.

19. yuzyilda anestezinin bulunmasiyla obturatérlerden damak cerrahi-
lerine gecilmigtir. 1932 yilinda ¢ift tarafli dudak damak yariginda dudak ona-
rimini kolaylastirmak igin premaksillanin tamamen uzaklagtiriimasi, dogum-
dan sonraki 24 saat icinde dudak onarimi yapilmasi gibi uygulamalar gin-
demdeydi.

20. yuzyihin ortalarinda antibiyotigin kullaniminin yayginlagmasina ka-

dar enfeksiyon riskinden dolayi cerrahi teknikler gelisememistir. 1950’lerde
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alveoler segmentleri stabilize etmek igin primer kemik greftlemesi yaygin ola-
rak uygulanmig; fakat uzun donemde faydali olmadigi ve maksillanin gelisi-
mini engelledigi gorulerek zamanla terk edilmistir (115).

Yenidogan maksiller ortopedisinin bir diger amaci da dislenmenin
olusmasiyla birlikte ortodontik tedaviye ve primer kemik greftlemesine ihtiyag
birakmamak olmustur. Goreceli olarak seviyelenmis alveollerde de sonrasin-
da ortodontik tedaviye ihtiya¢c duyuldugu goértlmuastir. Zaman icinde aparey-
lerde c¢esitli modifikasyonlar gergeklestiriimistir.

70’li ve 80’li yillarda Latham aygiti, Hotz plagi ve agiz disi traksiyon
yaygin olarak kullanilmigtir (116,117).

90’h yillarda nazoalveoler sekillendirme (NAS) teknigi literatire girmis-
tir (118-120).

Ortodontist tarafindan uygulanan agiz igi aparey ile birlikte agiz digi
bantlama yontemiyle alveoler segmentlerin birbirlerine 1-2 mm yaklagmasi ve
dlzgun bir ark formu olugmasi saglanmaktadir. Diger preoperatif ortopedik
uygulamalardan farkli olarak apareye nazal stent eklenebilmesi sayesinde
burun kikirdaginin gekillendiriimesi, burun projeksiyonunun arttiriimasi ve gift
tarafli yarik hastalarinda kolumellanin uzatiimasi saglanabilmektedir. Bu so-
nuglar elde edebilmek icin kikirdaklarin sekillendirilebilme 6zelliklerini koru-
dugu, dogumdan sonraki ilk 6 hafta icinde tedavinin baglamasi gerekmektedir
(121). NAS ile hasta 3 ila 5 ay igerisinde dikis izinin daha gerilimsiz kosullar
altinda iyilesebilecegi primer dudak ve burun onarim cerrahisine hazir hale
gelmektedir (120). Dudak onarimindan sonra birkag ay pasif plak kullandiri-
labilir. Damak onarimi cerrahi tedavi yaklagsimina bagl olarak 8 ila 18 ay ara-
sinda tamamlanir. NAS’In agiz i¢i dokularda Ulserasyonlar, nazal stentin fazla
kuvvet uyguladigi durumda burun ucunda inflamasyon, yanaklarda bantlarin
yapismasindan dolayi tahrig, plagin stabil olmadigi durumda havayolunu ti-

kama gibi komplikasyonlari vardir.

2.5.3. Sut Diglenme D6nemi

Bebeklik doneminde yuzde var olan dolgunlugun azalmaya baglama-
siyla yumusak dokularin alttaki iskeletsel uyumsuzlugu maskeleme 6zelligi
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azalmaktadir. Yuzun yani sira diglenme de iskeletsel 6zellikleri yansitmakta-
dir. Dudak ve damak onarim yontemleri son donemlerde oldukga gelismis
olsa da cerrahi islemin yarattigi doku gerilimi nedeniyle maksillanin anterior
ve lateralinde darlik ve ¢apraz kapanis gorulebilmektedir (122). Bu duruma
mandibulada fonksiyonel kayma da eslik edebilir. Bu donemde fonksiyonel
kaymayi engellemek amaciyla var olan erken temaslari ortadan kaldirabilmek
icin maksiller sut anterior dislerden mdlleme ya da maksiller genisletme yapi-
labilir (123).

Ortodontist sut diglenme doneminde mudahale edip etmemeye ¢ocu-
gun uyumu ve kapanis bozuklugunun siddetini degerlendirerek karar verme-
lidir. Cagdas yaklasimda ortodontik tedavi erken karma ve daimi diglenmeye
kadar ertelenmektedir. St dislenme déneminde ayni zamanda ¢ocugun fo-
netik becerileri de gelismeye baslar. Cocuk, primer damak onarimini takiben
velofaringeal yetmezlik ve palatal hareketlilikte azalma sonucu meydana ge-
len hipernazal konugmaya adapte olmaya c¢aligir. Bu donemde nazal hava
kagisini azaltmak icin faringeal flep cerrahisi uygulanabilir.

Bu donem, ¢ocugun okula baglamasindan hemen 6nceki donem oldu-
du icin dudak ve damak onarimlarinin tekrar gdézden gegcirilmesi onerilmekte-
dir (115).

Yenidogan maksiller ortopedisi gibi erken donem tedavi protokollerinin,
tedavi sonuglarini degerlendirebilmek i¢in uzun donem hasta takibi gerek-

mektedir.

2.5.4. Karma Diglenme Donemi

Daimi diglerin surmesine kadar olan doénemde genellikle ortodontik
midahaleye gerek duyulmaz. Stpernumere, eksik, kama sekilli kesici digler
olabilir. Ozellikle yarigin komsulugundaki digler malpoze, malforme ve hipop-
lastik olabilmektedir. Maksiller kesici digler genellikle rotasyonlu surmustur ve
capraz kapanistadir.

Oncelikle kesici dis pozisyonlarini diizeltmek, kesici disleri eger mev-
cutsa travmatik okluzyondan kurtarmak ve hastayi alveoler kemik greftleme-
sine hazirlamak amaciyla kesici disler seviyelenir. Bu amacla hareketli plak-
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lar ya da sabit apareyler kullanilabilir. Cift tarafli dudak damak yarikli gocuk-
larda premaksillanin Gzerindeki kesici diglerle birlikte intrizyon gerekmektedir
(124).

Bu anomaliye sahip bireylere 6zgi maksillanin daralmasi ve V sekilli
ark formuna sahip olmasi nedeniyle karma diglenme déneminde siklikla pos-
terior gcapraz kapanig gorulir. Capraz kapanisi duzeltmek icin maksiller 1.
molar digleri ankraj alan ve anteriora uzanan apareylerle maksiller genisletme
yapilir (123). Sekonder greftleme sonrasi siklikla genisletmenin retansiyonu-
na devam edilir.

Karma dislenme doneminde pedodontist tarafindan guruk profilaksisi,
oral hijyen egitimi ve gerekli dis tedavileri tamamlanir. Ozellikle yarik komsu-
lugundaki dislerin restorasyonlari sekonder kemik greftlemesinden 6nce ya-
pilmis olmal ve zayif periyodontal ve endodontik prognozu olan diglerin yara
iyilesmesine firsat tanimak amaciyla en az 2 ay dnceden gekilmis olmasi ge-
rekmektedir.

Gegmiste eksik disler ve yarik alveol bolgesi overdenture ile protetik
olarak restore edilmekteydi. Fakat 1970’lerden itibaren sekonder kemik greft-
lemesiyle restore edilmeye baslanmistir (125-127). iliak krestten alinan kan-
selloz kemik ile yapilan otojen sekonder kemik greftlemesi 21. yuzyilda altin
standart olarak kabul edilmektedir (115,128).

Primer dudak onarimindan sonra yapilan greftleme sekonder ya da
gec greftleme olarak isimlendirilir (125). Uygulandidi yasa gore erken sekon-
der kemik greftlemesi (2 ile 5 yas), sekonder kemik greftlemesi (6 ila 15 yas)
ve gec¢ sekonder kemik greftlemesi (adolesan dénemden erigkinlige) olarak
isimlendirilmektedir (123).

Kemik greftlemeleri siklikla 6 ila 15 yas arasina denk gelen ara do-
nemde yapilmaktadir ve maksilla gelisimini olumsuz etkileme riski daha az-
dir. Ameliyat zamanina kronolojik yastan ziyade dis gelisimine gére karar
verilir. Daimi lateral kesici dis mevcutsa greftleme, sirmesinden hemen 6n-
ceki donem olan 7 yas civarinda yapilmahdir. Daimi lateral dis eksikse kanin
disin kok geligsiminin yarisiyla Ugte ikisinin tamamlandigi 8 ila 11 yas araligin-

da yapiimalidir. Kemik greftlemesinden sonra yarik komsulugundaki digler
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periyodontal sagliklarini koruyarak ve kemigi de beraberinde getirerek sure-
bilmektedir. Ayni zamanda yarik bolgesinde eksik diglerin restore edilebilmesi
icin osseointegre implant yapimina da olanak saglanmaktadir.

Sekonder greftiemeden 6nce gerekliyse maksiller genisletme ve kesici
dis seviyelenmesinin yapilmig olmasi gerekmektedir. Maksiller genisletme
sirasinda var olan oro-nazal fistullerin genisleme riski bulunmaktadir.

Palatal fistll kapatma islemine gereksinim varsa, kanin disin sirme yo-
lundaki supernumere diglerin ¢ekimi greftieme ameliyati sirasinda yapilmak-
tadir.

Greftleme sonrasi yarik komsulugundaki diglerin hareketi igin 2 ila 6 ay
beklenmeli ve 6ncesinde cerraha danisiilmalidir (123).

Karma dislenme déneminde sirkummaksiller suturlarin iyi cevap ver-
mesi sayesinde nazo-maksiller kompleksin stimulasyonu amaciyla yuz mas-
kesi kullaniimaktadir (129). Son dénemlerde ytiz maskesinin ortopedik etkisi-
ni arttirmak igin miniplak ve minividalar araciligiyla kemik ankrajlarindan ya-
rarlaniimaktadir (130).

Cok agir olgularda osteodistraksiyon yontemi de tercih edilmektedir
(131). Distraksiyon sirasinda ortodontist, diglere sabitlenen plaklar ve ¢eneler

arasi elastiklerle malokluzyonun duzeltiimesine katkida bulunabilir.

2.5.5. Daimi Diglenme Dénemi

Kanin ve premolar diglerin surmesiyle daimi dentisyona gegis tamam-
lanir. Dudak damak vyarikli hastalarda iskeletsel ve okluzal iligkilerdeki
uyumsuzluk daha belirgin hale gelir. Bu donem ayni zamanda pubertenin
baslangicidir. Bireyin 6zglveninin gelisme asamasinda oldugu ve dis goru-
namadne en fazla 6nem verdigi bu donemde skar dokularinin yiz géranimu-
nd bozmasi moral olarak oldukca etkili olabilmektedir. Bu duruma, lenfoid
dokunun kugulmesiyle belirginlesen hipernazal konugma ve igitme problem-
lerinin neden oldugu iletisim yetersizliginin de eklenmesi bireye yasam kali-

tesini disuren sosyal ve psikolojik yik getirmektedir.

Ozellikle erkek hastalarda aktif ortodontik tedavi bittikten sonra mandi-

buler biyime devam edebilmektedir. Bu durum bu dénemde anterior ve late-
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ral gapraz kapanislarin tekrar gorilmesine neden olmaktadir. Maksillanin
vertikal yondeki gelisim yetersizligi sonucu mandibuler diglerin maksiller dis-
leri drtme miktar artmakta, Sinif 3 kapanis bozuklugu daha siddetli hale gel-
mektedir.

Bu donemde yuz ve profil degerlendirmesine yonelik disler kapanig-
tayken ve istirahatte fotograflarin alinmasi, sefalometrik analizlerin ve dngoru
cizimlerinin yapilmasi, kapanigi U¢ boyutlu degerlendirebilmek igin ¢calisma
modeli alinarak incelenmesi gerekmektedir (123). Bu sayede birey i¢in orto-
dontik tedavi, ortodontik kamuflaj, ortognatik cerrahi ve distraksiyon osteoge-
nezi yontemleri arasindan en uygun tedavi segenegi belirlenebilmektedir.

Bu hastalarda siklikla tercih edilen ortognatik cerrahi segcenegi maksil-
ler ilerletme ve sarkitmadir. Bazi durumlarda mandibuler geriletme cerrahisi
ile birlikte yapilmaktadir. Ortognatik cerrahi 6ncesi ortalama 12-18 aylik orto-
dontik tedavi sureci vardir. Operasyon oncesi cerrah ile konsultasyon yapilir.
Ameliyattan sonra ortodontik tedavi devam eder, okluzyonda detaylandirma
yapildiktan sonra tedavi tamamlanir.

Siddetli maksiller gerilik durumunda distraksiyon osteogenezi ile mak-
siller ilerletme tercih edilir (132). Rijit eksternal distraksiyon tekniginde agiz igi
dis destekli ya da kemik destekli ankraj Uniteleri kullanilabilir (133). Rijit inter-
nal distraktorlerin avantaji ise konsolidasyon periyodunun uzun tutulmasina
olanak saglamasidir (134).

Distraksiyon osteogenezi, maksilla ilerletilirken damaktaki skar doku-
sunun adaptasyonuna olanak saglamaktadir. Maksiller ilerletmeye yonelik
cerrahilerden sonra siklikla faringeal flep ihtiyaci olmaktadir. Maksillanin ka-
demeli ilerletildigi distraksiyon osteogenezinde hipernazal konugsmanin sid-
detlendigi gozlenebilir (134).

Restoratif agamaya gecildiginde ise otojen kemik greftlemesi ile yeterli
kemik olusursa yarik bolgesine implant yapilabilir (135). Diger bir tedavi al-
ternatifi kanin disi, eksik lateral kesici disin yerine almaktir (136). Bunun igin
kanin disin formunun iyi degerlendiriimesi gerekir. Yarik bolgesinde eksik dis
yerine implant yapilamiyor ve bosluk diger diglerle kapatilamiyorsa kopru

seklinde sabit protetik restorasyon yapilabilir. Hasta, sabit protezin yapilabi-
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lecegi 17-18 yasina gelene kadar gegen ara donemde, Uzerine dig eklenmig
hareketli plak veya gecici materyalle yapiimis sabit kopru kullanilabilir.

Final yumusak doku, burun ve dudak onarimlari yapilmadan énce is-
keletsel duzeltime yodnelik cerrahi operasyon, ortodontik tedavi ve final prote-
tik rehabilitasyon yapilir. Final yumugak doku onarimlari osteotomilerle eg
zamanli yapildigi takdirde sonuglari dngorulebilir olmamaktadir (122).

2.6. Dudak Damak Yarikl Bireylerin Sefalometrik Ozellikleri

2.6.1. On Kafa Kaidesi Uzunlugu

On kafa kaidesi uzunlugunun normal degerlerine gére degismesi SNA
ve SNB agcilari da dahil olmak Uzere birgok sefalometrik dlgimu etkilemekte-
dir. Dudak damak yarigi olan bireylerin 6n kafa kaidesi uzunluklarina dair
literattrde fikir ayrih@i vardir.

Bu bireylerde on kafa kaidesi uzunlugunun normal degerlerde oldugu-
nu (137), arttigini (138) ve azaldigini (5,139,140) gosteren ¢alismalar olmak-
la birlikte, azaldigini goésteren ¢alismalar agirliktadir. Bu durum anatomik ve
fonksiyonel nedenlere baglanmaktadir. Anatomik agidan degerlendirildiginde
on kafa kaidesindeki sfenooksipital sinkondrozis, erken kondrokranyumun
kalintisi olarak gelisimine devam etmektedir. Bu nedenle kikirdak doku geli-
siminin dogumsal olarak geri kaldigi bir durumda kafa kaidesi gelisiminin etki-
lenmesi de olasidir. Fonksiyonel agidan degerlendirildiginde, yarik sonucu
havayolu hacminin azalmasi basin ekstansiyonda durmasina yol agarak kra-

niyal kaide uzunlugunu etkileyebilmektedir (140).

2.6.2. Maksillanin Konumu

Maksillanin gelisimi genetik faktorler, dudak damak yariginin siddeti,
bireysel gelisimsel farkliliklar, skar olusumu gibi faktorlere bagl olarak de-
gismektedir (141,142).

Tek tarafli dudak damak yarigi olan, primer dudak damak onarimi ya-
pilmis ve yapilmamis bireylerde, normal bireylerle kiyaslandiginda SNA agi-

sinin azaldigi gosterilmistir (138,139). Bireylerin yaslarina gore alt gruplara
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ayrildigi bir ¢calismada izole damak yarigi grubunda normal bireylere gore
SNA acisi gocukluk doneminde artmigken adolesan ve erigkin donemde
normal bulunmustur (140).

Primer dudak damak onarimi yapilmis tek tarafli yarik dudak damakh
bireylerde onarim yapilmamis olanlara gore SNA agisi daha fazla azalma
gostermektedir (143,144).

Cerrahi onarim sonrasi dudak, dil ve yanak kaslarinin olusturdugu peri
oral fonksiyonel matriks etkisi ve damaktaki skar olusumunun maksilla uzun-
lugunun azalmasina neden oldugu ve maksillay1 butln olarak geride konum-
landirdigi gosterilmigtir (5,143).

Maksillada sagittal yetersizligin yani sira vertikal ve transvers yénde
de yetersizlik gorilmektedir. Bazi ¢alismalarda tek ve cift tarafli dudak damak
yarikll hastalarda normal bireylere gore anterior nazal spina’nin daha krani-
yalde bulunmasina ragmen palatal dizlemde saat yonunde rotasyon gortl-
mektedir (5,143). Bu durumun esas etiyolojik faktorii olarak posterior maksil-
lanin vertikal gelisimindeki yetersizlik gosterilmistir (144,145).

Bebeklik doneminde damak onarimi yapilmamis c¢ift tarafli dudak da-
mak yarikli hastalarda SNA agisi normal bireylere gore artarken onarim ge-
cirmis hastalarda azalmaktadir (144,145). Literatirde bu durum yarigin sid-
detinin artmasiyla skar dokusu buyukligunin de artarak maksilla geligimini

etkiledigi seklinde agiklanmaktadir.

2.6.3. Mandibulanin Konumu

Literatirde mandibuler uzunluk, SNB degerleri ve mandibulanin rotas-
yonuna yonelik bulgular tutarlilik gostermemektedir. Bebeklik doneminde ya-
rik onarimi yapilmamis tek ve ift tarafli yariga sahip bireylerde SNB agisi
normal bireylere gore degismemis ya da azalmigken, onarim yapilmis birey-
lerde istatistiksel olarak anlamli olan veya olmayan azalmalar gorulebilmek-
tedir (140,143,144). Bu durum maksiller anterior dislerin diklesmis olmasina
ve orbikilaris oris kasinda olusan skar dokusunun mandibula Gzerindeki ki-

sitlayici etkisine baglanmaktadir.
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2.6.4. Maksillomandibuler iligkiler

Bebeklik doneminde cerrahi onarim yapilmamis ¢ift tarafli dudak da-
mak yarikl hastalarin ANB agcilari normal bireylere gore artmisken; onarim
yapilmis veya yapiimamis tek tarafli dudak damak, izole damak, onarim ya-
pilmis ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarda normal bireylere gore azal-
mistir (5,140,143,145).

2.6.5. YUzun Buyume YOnu

Literatirde dudak damak yarikli bireylerde normal bireylere gére 6n
yuz yukseklik degerlerinin arttigini, azaldigini veya degigsmedigini gosteren
calismalar mevcuttur.

Filho ve digerleri (146) yarik deformiteli hastalarin sahip oldugu blyu-
me yonu ¢esitliliginin yarik deformitesi olmayanlarla benzer oldugunu ve ge-

nel populasyonu yansittigini gostermislerdir.

2.6.6. Kesici Dig Egimleri

Bebeklik doneminde opere edilmis dudak damak yarikli bireylerin
maksiller ve mandibuler kesici dislerinde diklesme meydana gelmektedir
(147,148). Ust kesici diglerdeki diklesme palatal skar dokusuna, alt kesici
dislerdeki diklesme ise ust kesici diglerin etkisine, alt dudagin konumuna,
bazi hastalarda ise dik mandibuler dizlem etkisine baglanmaktadir (145).
Ayni zamanda ust kesici dislerle temasi olmayan alt kesici dislerde sup-

raertpsiyon gdsterilmistir (148).

2.7. Dudak Damak Yarnigiyla Birlikte Goriilen Sendrom ve Anomaliler

Dudak damak yarigi malformasyonlari ile iligkili ¢ ylizden fazla send-
romun oldugu ve bu sendromlara bir¢ok farkli genin neden olabilecegi sap-
tanmistir (149,150).

Bu sendromlar, bilinmeyen genlere bagli, tek gene bagh, kromozomal
ya da cevresel faktorlerce tetiklenmis genetik etiyolojiye sahip olabilirler
(151).
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Literatirde sendromik damak yarigi, sendromik dudak ve damak yari-
dina gore daha sik bulunmustur (151,152). Van der Woude sendromu, Lar-
sen sendromu, Pierre Robin sekansi, Smith Lemii Opitz sendromu bunlardan
bazilaridir. Altta yatan sendromlardan en yaygin olan Pierre Robin sekansi
gecmiste spesifik bir sendrom olarak dusunilmesine ragmen, sonradan bir-
¢ok sendroma eglik eden ve 6zgun olmayan bir durum olarak tanimlanmigtir.

Dudak damak yarigi etiyolojisinde yer alan kromozomal bozukluklar-
dan bazilari, trizomi 13 (Patau sendromu), triploidi, poliploidi, trizomi 18
(Edward sendromu), cinsiyet kromozom anomalileri, trizomi 21 (Down sed-
romu)’dir.

Dudak damak yarigina eglik eden anomalilerin yaklagik yarisi kromo-
zomal anomalilerle iligkilidir (152). Bunlar psikomotor bozukluklar, mental re-
tardasyon, buyume geriligi, mikrosefali, malforme kulaklar, konjenital kalp
defektleri, okuler hipertelorizm, mikrognatiyi icermektedir. Dudak damak yari-
gina eglik eden konjenital olan ve olmayan anomaliler incelendiginde en sik
gorulenlerin kas-iskelet problemleri oldugu ve bunlarin yarisindan fazlasinin
bas boyun bolgesiyle iligki oldugu tespit edilmistir (152). Sonrasinda uzuvlarla
ilgili problemler (polidaktili, sindaktili, uzuv eksikligi), kardiyak problemler, so-
lunum problemleri, ndrolojik problemler, sindirim problemleri, géz-kulak prob-
lemleri, Griner sistem problemleri, cilt problemleri, genital problemler, endok-

rin-metabolik problemler, immun sistem problemleri gelmektedir.

2.8. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dal’'nda Dudak Damak Yarikli Hastalara Yaklagim

Yenidogan déneminde ebeveynleri basvuruda bulunan, cogunlukla
Hacettepe Universitesi Plastik ve Rekonstriiktif Anabilim Dali’ndan yonlendiri-
len dudak damak yarikh hastalarin ebeveynlerinin bebeklik dénemine ydnelik
hazirlanmis anamnez formunu doldurmalari istenmekte ve hastalara nazo-
alveoler sekillendirme yontemiyle yenidogan ortopedisi uygulanmaktadir. Al-
veoler segmentlerin uygun sekli aldigi ve yeteri kadar yaklastigina karar veri-

len bebekler, 3 ila 5 aylik donemde dudak onarimlari yapiimak tzere Hacet-
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tepe Universitesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dalr’'na yonlendi-
rilmektedir.

2-6 yas arasi ilk cocukluk déneminde yillik kontroller yapilmakta ve ai-
lesinin onayi olan ve uyum gosteren cocuklarda gerekli goruldigu taktirde
ortodontik kayitlar alinmaktadir.

7 yas civarinda ortodontik muayene sonucu tedavi ihtiyaci tespit edilen
hastalarda, tekrar ortodontik kayitlar alinarak isim ve numarayla arsive ait bir
ortodonti dosyasi olusturulmaktadir. Bu kayitlar, hasta ebeveynleri tarafindan
doldurulmasi istenen ¢ocuk anamnez formu, hekim tarafindan doldurulan
klinik muayene formu, panoramik ve lateral sefalometrik radyograflar, fotog-
raflar ve dental modellerden olusmaktadir. Bu asamadan sonra hareketli
plaklar, sabit mekanikler ve ortopedik uygulamalarla hastalarin tedavilerine
baglanmakta ve diglenmeleri takip edilmektedir.

18 yasina gelen ve buyume gelisimi tamamlanmig hastalarda sabit or-
todontik tedavi, ortognatik cerrahi veya distraksiyon osteogenezi tedavileri
uygulanmaktadir. Bu yasta basvuran ya da cocukluk donemi ortodontik teda-
visi bittikten sonra erigkinlik donemine kadar beklenen hastalarin kayitlarina
cocukluk doneminde alinan kayitlardan farkh olarak kendilerinin doldurdugu

eriskin anamnez formu eklenmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gereg

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Da-
I'na Eylll 1978 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda 37 yillik slre icerisinde bas-
vuran toplam 13.100 hastanin arsiv kayitlari tarandi. iglerinde, sira numarasi
verilerek kaydedilmis 701 dudak damak yarikl hasta oldugu tespit edildi. 15
hastanin kayitlarina ulagilamadigi i¢cin degerlendirme digi birakildi. Sonug
olarak; 686 hasta kaydi ¢alismaya dahil edildi.

2005 yili 6ncesi kayitlar, ortodontik arsiv deposunda saklanirken, 2005
yili ve sonrasi kayitlar, ortodonti klinigi ile ayni katta yer alan argivde saklan-
maya baglanmigtir. Arastirma igin her iki argiv de taranarak hasta kayitlarina
ulasildi.

Hastalarin dosya igerikleri incelendi. Bu kapsamda anamnez ve klinik
muayene formu bilgileri toplandi, alinan radyograf turleri belirlendi, baslangig
lateral sefalogramlar secildi. Eski yillara ait radyograflar konvansiyonel olarak
elde edilirken, 2007 yilindan itibaren dijital radyograflara ulasildi. Toplanan
demografik veriler dijital ortama kaydedildi, baglangi¢c lateral sefalometrik
filmler kullanilarak sefalometrik analiz yapildi ve dlgiimler dijital ortama kay-
dedildi.

Arastirmanin yiritilebiimesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Komisyonu tarafindan 24.05.2016 tarihli GO
16/337 kayit numarah ve GO 16/337-14 karar numaral etik kurul raporu
alindi (EK 1).

3.2. YOntem

3.2.1. Anamnez Formundan Elde Edilen Bilgiler

Veriler, hasta veya hasta ebeveyni tarafindan doldurulan anamnez
formlarinin incelenmesiyle elde edildi (EK 2, EK 3, EK 4). Anamnez formla-

rindan elde edilen bilgiler, genel bilgiler, bebeklik dénemine ait bilgiler (0-2
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yas), ¢cocukluk donemine ait bilgiler (3-17) ve erigkinlik donemine ait bilgiler
(=18) olarak excel tablosuna kaydedildi.

ilk etapta veriler hastalarin yazdiklari ifadeler korunarak tabloya akta-
rildi. Sonrasinda istatistiksel olarak hesaplama yapilamayacak iletisim bilgisi
sorulari ve hi¢ cevap alinamayan ya da hasta sayisina gore ¢ok duguk oran-
da cevap alinabilmig sorular galigmadan ¢ikarildi. Var-yok verileri ve alt grup-
landirma gerektiren sorularin cevaplari numerik degerlere donutstiraldi. Tum

bireylerin verileri degerlendirildi.

3.2.1.1. Anamneze Ait Genel Bilgiler

Genel bilgiler bolumu yas ayrimi yapiimaksizin tum hastalar igerdi. Bu
bolimde sira numarasi, dosya numarasi, ad-soyad, ortodonti klinigine bas-
vurma yasl, bebek hastalarin basvuru sirasinda kag gunlik olduklarina dair
bilgi, cinsiyet, dogum tarihi, ortodonti klinigine basvuru tarihi, tedavinin bitig
tarihi, ay bazinda tedavinin suresi, doktoruna ait bilgiler, yarik tura, ailenin,
kardes sayisi, yasadiklari sehir, ev-is-mobil telefonu, annenin adi, soyadi,
babanin adi, soyadi, akraba evliligi olup olmadigi, varsa yakinlik derecesi,
ailede benzer anomali olup olmamasi, varsa yakinlk derecesi ve yarik tipine
ait bilgiler kaydedildi.

Yarik tipinin on bes farkli ifade ile kaydedildigi belirlendi (sag izole du-
dak, sol izole dudak, bilateral izole dudak, sert+yumusak izole damak, izole
yumusak damak, sag unilateral dudak damak, sol unilateral dudak ve damak,
bilateral dudak damak, tarafi belli olmayan unilateral dudak, tarafi belli olma-
yan unilateral dudak ve damak, tirl belli olmayan izole dudak, tirt belli ol-
mayan izole damak, turl belli olmayan dudak ve damak, yuz yarigi, premak-
sillayi iceren orta hat yaridi). Tum yarik tipleri unilateral dudak damak yarig,
bilateral dudak damak yaridi, izole dudak yaridi, izole damak yarigi olarak 4
ana grupta toplandi ve bu gruplar sirasiyla 1, 2, 3, 4 olarak numaralandirildi.
Taru belli olmayan dudak ve damak, yuz yarigi, premaksillayi igeren orta hat
yarigi ve bilinmeyen yarik tipleri "diger” bashgi altinda "0” olarak numaralan-
dirildu.
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Yasanan sehir cevaplari Ankara, Ankara digi i¢c Anadolu ve Tiirkiye'nin
diger cografi bolgelerine ait olmalarina gore 1’den 8’e kadar numaralandirildi.
Ankara 1, Ankara Disi ic Anadolu Bélgesi 2, Marmara Bolgesi 3, Ege Bélgesi
4, Akdeniz Bolgesi 5, Dogu Anadolu Bolgesi 6, Guney Dogu Anadolu Bolgesi
7, Karadeniz Bolgesi 8, Azerbaycan 9 olarak kodlandi.

Akraba evliligi ve ailede benzer anomali olmasi durumunda yakinlik
derecesi 1., 2., 3. ve 4. kusak olmasina gore siniflandirilarak numaralandiril-

di. “Uzak akraba” ifadesine “x” ifadesi verildi.

3.2.1.2. Bebeklik Dénemi Anamnez Bilgileri

Bebeklik donemi bélumu 0-2 yas araligindaki yenidogan ve bebekleri
icerdi. Bu bélimde dogum sekli, prematire dogum olup olmadigi, dudak da-
mak yarigina eglik eden sendrom ya da anomali olup olmadigi, varsa tani ve
hangi organlarin etkilendigi, annenin; kaginci gocugu oldugu, hamileligi sira-
sinda ila¢ kullanimi, kullandiysa tiru, hamileligi sirasinda sigara kullanimi,
hamileligi sirasinda alkol kullanimi, hamileligi sirasinda uyusturucu madde
kullanimi, hamileligi sirasinda radyasyona maruziyeti, maruz kaldiysa nedeni,
bebegdin bu donemde tedavisini yuruten ortodontist, bu donemde y6nlendiren
hekim veya kuruma ait bilgiler kaydedildi.

Anamnez formunda “evet” ve “hayir” cevap secgenekleri ile sorulan so-
rularin cevaplari “evet” (1), “hayir” (2) ve “cevaplanmamig” (3) ifadelerini

simgeleyecek sekilde numerik degerlere donusturalda.

3.2.1.3. Cocukluk Donemi Anamnez Bilgileri

Cocukluk donemi bolumi 3-11 yas aralidindaki ¢ocuk ve 12- 17 yas

araligindaki adolesan donemde bulunan hastalari igerdi.

Medikal hikaye kapsaminda, dudak damak yarigina eslik eden rahat-
sizlik olup olmadigi, varsa hangi rahatsizlik oldugu, alerji varligi, son zaman-
larda hizl bir buyame olup olmadigi, kiz gcocuklarinda menstriasyonun bas-
layip baglamadigi, okuldaki derslerinin durumu, 6grenme durumu degerlendi-
rildi.
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Dental hikaye kapsaminda ise, guruk ve/veya dis agrisi olup olmadigi,
Is1 veya yiyeceklere hassasiyet olup olmadigi, diglerinde fircalama sonrasi
kanama olup olmadigi, flor trlnleri kullanimi, eklem problemi varligi, digleri
ilgilendiren yaralanma hikayesi, varsa ¢cene ve yluz bdlgelerinden hangilerini
icerdigi, aliskanlik olup olmamasi, ¢cocukluk déneminde tedaviyi yuruten orto-
dontist, bu dénemde yonlendiren hekim ve kuruma ait bilgiler kaydedildi.

3.2.1.4. Erigkinlik Donemi Anamnez Bilgileri

Erigkinlik donemi 18 yas ve Uzerindeki erigkin hastalari icerdi.

Medikal hikaye kapsaminda, genel saglik durumu, dudak damak yari-
gina eslik eden rahatsizlik olup olmadigi, varsa hangi rahatsizlik oldugu, her-
hangi bir maddeye karsi alerji olup olmadigi kaydedildi.

Dental hikaye kapsaminda ise, ¢urlk ve/veya dis agrisi olup olmadidi,
Is1 veya yiyeceklere hassasiyet olup olmadigi, diglerinde fircalama sonrasi
kanama olup olmadigi, flor Grunleri kullanimi, eklem problemi varligi, digleri
ilgilendiren yaralanma hikayesi, varsa ¢cene ve yluz bdlgelerinden hangilerini
icerdigi, aliskanlik olup olmadigi, erigkinlik doneminde tedaviyi yurtten orto-
dontist, bu dénemde yonlendiren hekim ve kuruma ait bilgiler kaydedildi.

Cocuk ve erigkin anamnez formunda birden fazla segenegin isaretle-
nebilecegi alt gruplu sorularin cevaplari her bir secenek “evet” (1) veya “ce-
vaplanmamig “(0) ifadelerini simgeleyecek sekilde iki farkli numerik degere
donustarildi (Ornek: EK 3, EK 4'daki 6 numarali sorular). "Bilmiyorum”(1),
“‘hayir” (2), “evet” (3) alt segenekleri olan sorularda her bir cevabi ve sorunun
cevaplanmamig (0) oldugunu simgeleyen dort farkli numerik deger kullanildi
(Ornek:EK 3, EK 4’daki 4 numaral sorular).

3.2.2. Klinik Muayene Formundan Elde Edilen Bilgiler

Klinik muayene formu, bebeklik donemi disinda, gocukluk ve erigkinlik
donemi icin ortakti. Veriler rutin olarak doldurulan klinik muayene formlari
incelenerek elde edildi (EK 5). Klinik muayene formunda cevaplanmis olan
hastanin esas sikayeti, fonksiyonel matriks degerlendiriimesi kapsaminda

nazofaringeal havayoluna ait, tonsillere, adenoidlere ve solunum sekline ait
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bilgiler, solunum problemi varliginda ileri tani gerekip gerekmedigi, aliskanlk
varligi, varsa aliskanligin sorun yaratip yaratmadigi ve baska tani degerlen-
dirmesinin gerekip gerekmedigi, peri-oral, bukkal ve ¢igneme kaslari hakkin-
da bilgiler, ortodontik dental degerlendirme kapsaminda diglenmenin deger-
lendirilmesi, mandibulanin fonksiyonel hareketleri ve kapanisa ait bilgiler,
dissel estetige ve yuz estetigine ait bilgiler, yliz asimetrisi olup olmadigina
dair ve temporomandibuler ekleme y6nelik bilgiler excel tablosuna kaydedildi.

Bebeklik doneminde basvurmus olan bireylere klinik muayene formu
doldurulmadigi igin, bu bireyler degerlendirmeye alinmadi. Klinik muayene
verileri 514 hasta uzerinden degerlendirildi. Klinik muayene sorularindan hig-
biri calismadan c¢ikariimadi. Birden fazla secenegin isaretlenebilecedi alt
gruplu sorularin cevaplari her bir segenek “evet” veya “cevaplanmamis “ ifa-
delerini simgeleyecek sekilde iki farkli numerik degere dénustirildi (Ornek:
EK 5’teki hastanin esas sikayeti sorusu). Alt se¢cenekleri olan sorularda her
bir cevabi ve sorunun cevaplanmamig oldugunu simgeleyen numerik deger-
ler kullanildi. Ornegin tonsil muayenesiyle ilgili soruda, tonsillerin var olmasi
1, alinmis olmasi 2, hipertrofik olmasi 3, sorunun cevaplanmamis olmasi 0O
olarak kodlandi (EK 5).

3.2.3. Kayitlardan Elde Edilen Bilgiler

Hastalarin, ortodontik tedavilerinin baglangi¢ ve bitiglerine ait lateral
sefalometrik, anteroposterior, panoramik, periapikal radyograflari, fotograf ve
modellerinin mevcut olup olmadigina yonelik bilgiler excel tablosuna kayde-
dildi. Baslangig¢ lateral sefalometrik radyografi bulunmayan 36 hasta ve ca-
hsmanin yapildigi dénemde 0-2 yas araligindaki bebeklik déneminden sonra
kaydi bulunmayan 172 bebek hastanin disinda tim hasta kayitlarina ait rad-
yograflarin baglangi¢ lateral sefalometrik film cizimleri ve analizleri yapildi.
Elde edilen degerler excel tablosuna kaydedildi.

3.2.4. Lateral Sefalometrik Film Analizi

Toplam 478 hastanin baslangi¢ lateral sefalometrik filmine ulagildi.

Konvansiyonel baslangic¢ lateral sefalometrik radyografi olan 262 hastanin
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filmleri asetat tGizerinde el ile ¢izildi. Dijital baslangi¢ lateral sefalometrik rad-
yografi bulunan 216 hastanin filmleri Dolphin 3D (versiyon 11.8, Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California, ABD) programin-
da cizildi. Ayni kisi tarafindan yapilan konvansiyonel ve dijital ¢izimler kulla-

nilarak sefalometrik dlgimler yapildi. Analiz igin agagidaki noktalar kullanildi.

3.2.5. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar

Nasion (N): Nazofrontal siturun sagittal yondeki en 6n noktasi
Sella (S): Sella Tursika’nin orta noktasi

Orbitale (Or): GOz gukuru alt kenarinin en alt noktasi

Porion (Po): Dig kulak yolunun en Ust noktasi

o kb w0 DN e

A Noktasi (A): Spina nasalis anterior ve prosthion arasinda kalan

alveoler proses konturu tzerindeki en derin nokta

6. B Noktasi (B): Pogonion ve inframentale arasinda kalan alveoler
proses konturu tzerindeki en derin nokta

7. Menton (Me): Mandibuler simfizisin dis siniri Gzerindeki en alt nok-
ta

8. Gonion (Go): Mandibuler dizlem ile ramus dizleminin olugturdugu
acinin agiortayi ile mandibula alt kenarinin kesistigi nokta

9. U1 kesici ucu: Ust santral kesici digin kesici ug noktasi

10. U1 apeksi: Ust santral kesici disin kdk ucu

11. L1 kesici ucu: Alt santral kesici disin kesici u¢ noktasi

12. L1 apeksi: Alt santral kesici digin kok ucu

Bu sefalometrik noktalarla olusturulan dizlemler kullanilarak yapilan

sefalometrik dlgimler sunlardir (153,154):



Sekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar.

3.2.6. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Olgiimler

SNA agisi (SN-NA) (°)
SNB agisi (SN-NB) (°)
ANB acisi (NA-NB) (°)
U1-SN agisi (°)

IMPA (L1-GoGn) (°)
FMA agisi (FH-GoGn) (°)

S o
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Sekil 3.2. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan élgiimler.

3.3. istatistiksel Analiz

Soru formlarinin incelenmesi sonucu elde edilen bilgiler SPSS for
Windows 20.0 yazihmi ile elektronik ortama aktarilmis ve analiz edilmis, elde
edilen verilerin frekanslari hesaplanmistir. Lateral sefalometrik filmlerden el-
de edilen veriler dort yag doneminde ayri ayri incelenmigtir (3-6 yas, 7-12
yas, 13-17 yas ve 18 yas ve Uzeri). Her bir yas donemi de unilateral, bilateral,
izole damak ve izole dudak yarigi olacak sekilde yarik tirlerine gore incelen-
mistir.

3-6 yas grubunda izole damak yargi grubu, 7-12 yas grubunda izole
dudak yarigi grubu, 13-17 yas ve 18 ve Uzeri yas gruplarinda izole dudak
yarigi ve izole damak yarigi gruplari yeterli sayida hasta icermedikleri icin
coklu ve ikili karsilastirmali analizlere dahil edilmemistir. Sefalometrik dl¢cim-
lerin normal dagilim gosterip gostermediklerini belirlemek igin Kolmogorov
Smirnov testi yapilmistir. Tum yas gruplarinda (3-6, 7-12, 13-17, 18+) veriler

normal dagihm goéstermistir. Coklu karsilastirmalarda yarik turleri arasinda



35

anlamli fark olup olmadigi, varyanslarin homojen oldugu 6lguimlerde tek yon-
0 varyans (ANOVA) analizi, homojen olmadigi olgimlerde Welch ANOVA
testi ile incelenmistir. Tek yonll varyans analizi ve Welch ANOVA analizi so-
nucunda anlamli duzeyde farklihk ¢ikmasi halinde farkhligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti icin TUKEY testi yapiimistir. Ikili karsilastirmalarda
yarik turleri arasinda anlamli fark olup olmadigi, veriler normal dagihm gos-

terdigi icin Independent samples t testi ile incelenmistir.



4. BULGULAR

4.1. Hastalara ve Ebeveynlere Ait Demografik Bulgular

4.1.1. Hastalarin Yas Dagilimlari

36

Hastalarin yas dagilimlar incelendiginde yas ile ilgili sorunun toplam

cevaplanma orani %93,1 (n=639)" dur. Hastalarin %6,9’unun yasi tespit edi-

lememistir. Cevaplananlar igerisinde 0-2 yas grubunda olanlarin orani %36,2

(n=231); 3-6 yas grubunda olanlarin orani %9,4 (n=60), 7-12 yas grubunda

olanlarin orani ise %32,4 (n= 207)’dir. 13-17 yas grubu kisilerin orani %16,1

(n=103) olup 18 Uzeri yas grubu kisilerin orani %5,9 (n=38)’dir. Bulgular Tab-

lo 4.1. ve Sekil 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin yas donemlerine gore dagilimlari.

Cevaplanmislar
n % icinde %
Toplam 686 100,0
Cevapsiz 47 6,9
0-2 231 36,2
3-6 60 9,4
Yas 7-12 207 32,4
Gruplari 13-17 103 16,1
18+ 38 59
Toplam 639 100,0
%6
(n=38) m0-2 ®3-6 ®=7-12 m13-17 m18+

Sekil 4.1. Bireylerin yas donemlerine gore dagihmlari.
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Basvuru yasi ‘0’ olarak kaydedilmis bireyler bagvurduklarinda ortalama
30,2 gunluktdr.

4.1.2. Hastalarin Yarik Tiplerine Goére Dagilimlar

Dudak damak yaridi olan hastalarin yarik tiplerine gére dagilimi ince-
lendiginde; %48,5'i (n=333) unilateral dudak damak yarngi, %30'u (n=206),
bilateral dudak damak yarigi, %5,2’si (n=35) izole dudak yarigi iken, %7’si
(n=48) izole damak yarigidir. Turu belli olmayan dudak ve damak yariklari,
premaksillayi iceren orta hat yariklari, yaz yariklari ve turt belli olmayan yarik
tiplerini iceren ‘diger’ grubunda olanlarin orani ise %9,3 (n=64)’tur. Tek tarafl
izole dudak ve tek tarafli dudak damak yarigi olan hastalar icinde sag yarikla-
rn tum hastalara orani %21,4 (n=147) iken, sol yariklarin orani %28,9
(n=198)’dur. Bulgular Tablo 4.2. ve Sekil 4.2.’de gosterilmigtir. Yarik tiplerinin

yas gruplarina gore dagilimi Tablo 4.3.’te gorulmektedir.

Tablo 4.2. Bireylerin yarik tiplerine gore dagilimlari.

n %
Unilateral dudak damak yarigi 333 48,5
Bilateral dudak damak yarigi 206 30,0
Yarik Tipi izole dudak yarig 35 5,2
Izole damak yarigi 48 7.0
Diger 64 9,3
Toplam 686 | 100,0
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Sekil 4.2. Bireylerin yarik tiplerine goére dagilimlari.

Tablo 4.3. Bireylerin yarik tiplerine gore yas dagilimlari.

Yarik Tipi
Unilateral | Bilateral _ izole da-
dudak dudak Izole du- mak vari- Dider
damak damak |dak yargi VY g
yarigi yarigi 9
n % n % n % n % n %
02 |96 |288|65[315] 1542811229 44 | 68,7
Yas 36 | 32| 96 |18/ 87 | 8228 2|42 |0 0
gruplan | 712 1108|324 |67 |325| 7 | 20 [ 19395 6 | 9,3
13-17 |58 | 17,4 |27 | 131 | 4 | 11,4 | 11| 229 | 3 | 46
18+ |17/ 51 |13 63 | 0] 00| 4|83 ] 4] 62
Toplam 333/100,0 260 100,0| 35 |100,0| 48 |100,0| 64 |100,0




39

120 1
100 - m Unilateral dudak damak
' yarigi
80 7 m Bilateral dudak damak
yarigi
60 izole dudak yarig
40 - ; =
m [zole damak yargi
20 1
m Diger
o .

0-2 3-6 7-12 13-17 18+

Sekil 4.3. Bireylerin yarik tiplerine gore yas dagilimlari.

Tdm hastalar icerisinde kizlarin orani %41 (n=281) iken erkeklerin
orani %59 (n=405)dur. Kizlarin %46,9 ‘u (n=132) unilateral dudak damak
yaridi, % 26,3’0 (n=74) bilateral dudak damak yarigi, % 8,5 'i (n=24) izole
dudak yangi, %8,9 ‘u (n=25) izole damak yarigina sahip olup, %9,2’si (n=26)
turd belli olmayan dudak ve damak yariklari, premaksillay! iceren orta hat
yariklari, yuz yariklari ve tura belli olmayan yarik tiplerini igeren ‘diger’ grubu-
na dahil olmustur.

Erkeklerin %49,6’s1 (n=201) unilateral dudak damak yarigi, %32,5i
(n=132) bilateral dudak damak yangi, %2,7'si (n=11) izole dudak yargi,
%5,6’s1 (n=23) izole damak yarigina sahipken, %9,3 G (n=38) turlu belli ol-
mayan dudak ve damak yariklari, premaksillayi iceren orta hat yariklari, yiz
yariklari ve taru belli olmayan yarik tiplerini iceren ‘diger’ grubuna dahil ol-
mustur (Tablo 4.4., Sekil 4.4.).

Tablo 4.4. Bireylerin yarik tiplerine gore cinsiyet dagilimlari.

Yarik Tipi
dudak da- | dudal da- | 12010 dudak | izole damak | pye
mak yarig1 | mak yarigi yarg! yargt
n % n % n % n % n %
Kiz 132 39,6 74 359 |24 68,5 |25 52 26 40,6
Erkek 201 (60,3 |132 |64 |11 |31,4 |23 [479 |38 |59,3
Toplam |333 | 100 206 |100 |35 100 |48 100 64 |100
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Sekil 4.4. Bireylerin yarik tiplerine gore cinsiyet dagilimlari.

4.1.3. Hastalara Ait Ailevi Bulgular

Dudak damak yarikl bireylerin kaginci ¢ocuk olduklari sorusuna cevap
verenlerin orani %45,5 (n=312)'tir. Bunlar igerisinde ise 1. ¢ocuk olanlarin
orani %43,6 (n=136), 2. ¢ocuk olanlarin orani %36,2 (n= 113), 3. ¢ocuk olan-
larin orani %14,1 (n=44), 4. ¢cocuk olanlarin orani %4,2 (n=13) ve 5. gocuk
olanlarin orani %1,9 (n=6)'dur.

Dudak damak yarikli bireylerin kardes sayilarina gore dagilimi ince-
lendiginde toplam cevaplanma orani %44,3 (n=304) olup cevaplananlar igeri-
sinde %28'inin (n=85) kardesi yokken, %41,1’inin (n=125) 1; %21,7'sinin
(n=66) 2; %5,9'unun (n=18) 3; %3,3’'Unun (n=10) ise 4 kardesi bulunmakta-
dir.

Dudak damak yarikli bireylerin yasadiklari sehirler soruldugunda top-
lam cevaplanma orani %84,5 (n=579) olup, bunlarin i¢cinde Ankara’da yasa-
yanlarin orani %48,2 (n=279), Ankara disi i¢ Anadolu bdlgesinden gelenlerin
orani %12,7 (n=87), Marmara bolgesinden gelenlerin orani %2,9 (n=17)'dir.
Ege bdlgesinden gelenlerin orani %4,3 (n=25), Akdeniz bodlgesinden gelenle-
rin orani %7,1 (n=41)'dir. Dogu Anadolu bdlgesinden gelenlerin orani %3,3
(n=19), Guneydogu Anadolu bdlgesinden gelenlerin orani %5,2 (n=30)’dir.
Karadeniz bolgesinden gelenlerin orani %13,8 (n=80)dir. Azerbaycan’dan
gelen 1 kisi (%0,2) olmustur (Sekil 4.5.).
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Sekil 4.5. Bireylerin yasadiklari cografi bolgelere gore dagihmlari.

Dudak damak yarikh bireylerin ailelerinde akraba evliligi olup olmadigi
sorusunun cevaplanma orani %27 (n= 185) olup cevap verenlerin %21,1’i
(n=39) akraba evliligi oldugunu bildirirken, %78,9'u (n=146) akraba evliligi
olmadigini bildirmigtir.

Ailelerinde akraba evliligi bulunanlarda akrabaligin yakinlik derecesini
aciklayanlarin %20’si (n=4) 2. derece, %75’i (n=14) 3. derece, %5’i (n=1) 4.
derece ve daha uzak akraba olduklarini belirtmistir.

Ailenin diger fertlerinde ve akrabalarda dudak damak yarigi goérulup
gorulmedigi soruldugunda cevaplanma orani %29 (n=199) olup cevap veren-
lerin %36,2’si (n=72) benzer anomali bulundugunu, %63,8’i (n=127) bulun-
madigini belirtmistir.

Ailesinin diger fertlerinde dudak damak yarigi gorulenler igerisinde
hastaya yakinlik derecesini acgiklayanlarin orani %10,1 (n=68) olup cevap
verenler icerisinde %29'u (n=20) 1. derece, %7,2’si (n=5) 2. derece, %63,2’si
(n=43) 3. derece ve daha uzak akraba olduklarini belirtmigtir. Ailesinin diger
fertlerinde dudak damak yarigi gorulenler igerisinde yarik tipini agiklayanlarin

orani %2,2 (n= 15) olup, cevap verenlerin %6,7’si (n=1) sol izole dudak yari-
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g1, %33,3’U (n=5) turlh belli olmayan izole dudak yarigi, %53,3’0 (n=8) turd
belli olmayan dudak ve damak yarigi iken %6,6’s1 (n=1) yuz yangidir.

Annenin hamileliginde ila¢ kullanip kullanmadidi soruldugunda folik
asit aldigini belirtenlerin orani %0,6 (n=4)dir. Vitamin alimina yonelik soruya
cevap verenlerin orani %9,8 (n=67) olup, cevap verenler icerisinde vitamin
aldigini belirtenlerin orani %28,4 (n=19), almadigini belirtenlerin orani %71,6
(n=48)dir. Vitamin ve folik asit kullanimi disinda ilaca yodnelik bilgi verenlerin
orani %26,6 (n=183) olup, ila¢ kullandigini belirtenlerin orani %42 (n=77)
iken kullanmadigini belirtenlerin oran1 %57,9 (n=106) olmustur.

Annenin hamileliginde sigara icip icmedigi soruldugunda, cevaplanma
orani %24,8 (n=170) olup, sigara igmig olanlarin orani %4,7 (n=8); icmemis
olanlarin orani ise %95,3 (n=162)’tur.

Annenin hamileliginde alkol alip almadigi soruldugunda cevap veren
%25,1’ in (n=172) tamam1 alkol almadigini belirtmistir.

Annenin hamileliginde uyusturucu madde kullanip kullanmadigi sorul-
dugunda cevap veren %25,1’in (n=172) tamami kullanmadigini belirtmistir.

Annenin hamileliginde radyasyona maruz kalip kalmadigi soruldugun-
da 1 (%0,15) kisi cevap vermis olup maruz kalmadigini belirtmigtir. Bulgular
Sekil 4.6.’de gosterilmigtir.
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Sekil 4.6. Annelerin hamilelikleri sirasinda kullandiklari maddeler ve maruz

kaldiklari radyasyonun dagilimi.
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4.2. Anamnez Bilgilerine Ait Bulgular

4.2.1. Bebeklik Gaginda Basvuran Hastalara Ait Anamnez
Bulgulan

Dudak damak yarigiyla dogmus bireylerin dogum tipleri soruldugunda
cevap verilme orani tum hastalar goéz ontne alindiginda %33,7 (n=231) ol-
mustur. Cevap verenlerin igerisinde normal dogum cevabini verenlerin orani
% 14,6 (n=100) iken, sezaryen cevabini verenlerin orani %19,1 (n=131) ol-
mustur.

Bu bireylerde dudak veya damak yarigina eslik eden anomali olup ol-
madigi soruldugunda cevap verenlerin orani tum hastalar degerlendirildigin-
de %27,3 (n=187) olmustur. Cevap verenlerin igerisinde eslik eden sendrom
ya da anomali oldugunu bildirenlerin orani %25,1 (n=47) iken, olmadigini
bildirenlerin oran1 %74,9 (n=140) olmustur.

Bu bireylerin sahip olduklari dudak damak yarigina eslik eden send-
rom ya da anomalinin agiklanmasi istendiginde taniy1 yazanlarin orani %5,5
(n=38) olmusgtur. Cevap verenlerin igerisinde %23,6 (n=9) ile en yuksek
oranda bildirilen anomali isitme kaybi ve kulakla ilgili problemler olmustur.
Kardiyovaskiler problemlerin bildiriilme orani %15,7 (n=6) iken, %13 (n=5)
oraninda Pierre Robin Sekansi, %10,5 (n=4) oraninda yumru ayak (club

foot), %7,8 (n=3) oraninda gorme problemleri bildirilmistir (Sekil 4.7.).
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Sekil 4.7. Dudak damak yarigina eslik eden sendrom veya anomali dagilimi.

4.2.2. Cocukluk Gaginda Basvuran Hastalara Ait Anamnez

Bulgulan

4.2.2.1. Medikal Hikaye Bulgulari

incelenen 686 anamnez formunda, cocugun tedavi gérdiigi hastalik
olmasi durumunda bu hastaligi segeneklerden isaretlemeleri istendiginde
dogumda sorunlar segenegini isaretleyen %2,9 (n=20), kalp rahatsizligi se-
cenegini isaretleyen %1,5 (n=10), kansizlik secenegini isaretleyen %1,7
(n=12), hepatit segenegini isaretleyen %0,3 (n=2), karaciger hastaligi sege-
negini isaretleyen %0,1 (n=1), bobrek hastalii secenegini isaretleyen %0,7
(n=5) , artrit segenegini isaretleyen %0,1 (n=1), epilepsi segenegini isaretle-
yen %0,4 (n=3) , astim segenegini isaretleyen %1 (n=7), konusma-isitme
problemleri secenegini isaretleyen %9,9 (n=68), g6z problemleri secenegini
isaretleyen %3,2 (n=22), cilt problemleri segenegini isaretleyen %1,5 (n=10),
tonsil-adenoid-sinis problemleri segenegini isaretleyen%1,3 (n=9) uyku
problemleri segenegini isaretleyen %0,7 (n=5), davranis problemleri segene-

gini isaretleyen %1,3 (n=9), radyasyon terapisi se¢cenegini isaretleyen %0,1
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(n=1), buyume problemleri segcenegini isaretleyen %0,9 (n=6), dikkat eksikligi
sendromu segenegini isaretleyen %1,9luk (n=13) oranda kisi oldugu belir-
lenmisgtir.

Hastalarin higbirisi romatizmal ates, kanama-hemofili, kan transfuizyo-
nu, AIDS veya HIV+, tlberkiloz, diyabet (seker hastaligi) ve kanser sege-
neklerini igsaretlememistir.

Calisma grubunu olusturan toplam 686 hasta igerisinden ¢ocugun
herhangi bir maddeye alerjisi olup olmadidi sorusuna bireylerin %39,5’'unun
(n=271) cevap verdigi gorulmustur. Cevap verenlerin, %9,2'si (n=25) bilmiyo-
rum, %81,5’i (n=221) hayir cevabi verirken, %9,2’'si (n=25) evet cevabi ver-
mistir.

Cocukta son zamanlarda hizli bir blyime olup olmadigi sorusuna bi-
reylerin %32,8’inin (n=225) cevap verdigi gorulmektedir. Cevap verenlerin
%10,7’sinde (n=24) hizli bUyume varken, %85,8’'inde (n=193) bulunmamak-
tadir. Cevap verenlerin %3,6’s1 ise (n=8) bilmiyorum cevabi vermistir.

686 kisilik dudak damak yarikli hasta popilasyonu icerisinde kiz ¢o-
cuklari icin menstruasyonun basglayip baslamadigi sorusunun cevaplama
orani %15,7 (n=108)'dir. Cevap verenler igerisinde evet diyenlerin orani %8,3
(n=9), hayir diyenlerin orani %78,7 (n=85), bilmiyorum cevab! verenlerin ora-
niise %13 (n=14)’tur.

Cocugun okuldaki derslerinin iyi olup olmadidi sorusunun cevaplama
orani %28,7 (n=197) olup cevap verenler igerisinde evet cevabi verenlerin
orani %86,3 (n=170), hayir cevabi verenlerin orani %11,2 (n=22), bilmiyorum
cevabi verenlerin orani ise %2,5 (n=5)tir.

Cocugun 6grenme durumunun degerlendiriimesi istendiginde cevap
verme orani %32,9 (n=226)'dur. Cevap verenler igerisinde hizli 6grenenlerin
orani %39,8 (n=90); normal 6grenenlerin oran1 %54 (n=122), yavas 6grenen-

lerin orani ise %6,2 (n=14)’dir. Bulgular $ekil 4.8."de gosterilmistir.
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Sekil 4.8. Cocuklarda medikal hikaye bulgularinin dagilimi.
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Sekil 4.8.(Devam) Cocuklarda medikal hikaye bulgularinin dagilimi.

4.2.2.2. Dental Hikaye Bulgulari

Dudak damak yarikh ¢ocuklarda ¢uruk veya dig agrisi olup olmadigi
sorusunun cevaplanma orani toplam hasta sayisi igerisinde, %36,4'tur
(n=250). Cevap verenler icerisinde evet cevabi verenlerin orani %71,6
(n=179), hayir cevabi verenlerin orani %28 (n=70), bilmiyorum cevabi veren-
lerin orani ise %0,4 (n=1)’ tar.
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Cocugun diglerinde 1s1 veya yiyeceklere hassasiyet olup olmadigi so-
rusunun cevaplanma orani %35 (n=240)’tir. Cevap verenler igerisinde evet
cevabi verenlerin orani %28,3 (n=68), hayir cevabi verenlerin orani %61,7
(n=148)dir.

Cocugun disetlerinde fircalama sonrasi kanama olup olmadigi soru-
suna cevap verme oranl %35,6 (n=244) olup, cevap verenlerin %?5,7’si
(n=14) bilmiyorum demistir. Cevap verenler igerisinde hayir cevabi verenlerin
orani %73,4 (n=179), evet cevabi verenlerin orani ise %20,9 (n=51)'dur.

Cocugun flor Uranleri kullanip kullanmadigi sorusunun cevaplanma
orani %34,8 (n=239) olup, cevap verenlerin %2,5’i (n=6) bilmiyorum secene-
gini isaretlemistir. Cevap verenler icerisinde hayir cevabi verenlerin orani
(n=216) %90,4 olup evet cevabi verenlerin orani %7,1 (n=17)dir.

Cocugun g¢ene ekleminde ses veya agri olup olmadigl sorusunun ce-
vaplanma orani %35,4 (n=243) olup, cevap verenlerin %9,1’i (n=22) bilmiyo-
rum, %82,7’si (n=201) hayir, %8,2’si (n=20) evet cevabi vermistir.

Cocugun ¢ene veya yuzunden yaralanma hikayesi olup olmadigi so-
rusunun cevaplanma orani %35,1 (n=241) olup cevap verenlerin %0,4’U
(n=1) bilmiyorum cevabi verirken, %98,3'U (n=237) hayir cevabi vermistir.
Cevap verenler igerisinde ¢ene yaralanmasi oldugunu belirtenlerin orani
%0,8 (n=2) iken, yuz yaralanmasi oldugunu belirtenlerin orani %0,4 (n=1)tdr.

Cocuklardaki ahgkanliklarin sunulan secenekler icinden isaretlenmesi
istendiginde dudak emme secgenegini isaretleyen %2,3 (n=16), tirnak yeme
secenegini isaretleyen %4,8 (n=33), parmak emme secenegini isaretleyen
%2,5 (n=17), dis sikma sec¢enegini isaretleyen %2,6 (n=18), agiz solunumu
secenegini isaretleyen %6,7 (n=46), dis gicirdatma secenegini isaretleyen
%4,1 (n=28), bas parmak emme segenegini isaretleyen %1,5 (n=10), dil itme
secenegini isaretleyen %2’lik (n=14) bir kesim oldugu belirlenmistir. Bulgular

Sekil 4.9. ’da gosterilmigtir.
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Sekil 4.9. Cocuklarda dental hikaye bulgularinin dagihmi.
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Sekil 4.9.(Devam) Cocuklarda dental hikaye bulgularinin dagilimi.
4.2.3. Erigkin Cagda Basvuran Hastalara Ait Anamnez Bulgulari

4.2.3.1. Medikal Hikaye Bulgulari

Anamnez formunda 686 bireyden tedavi gorulen herhangi bir hastalik
olmasi durumunda bu hastaligi segeneklerden isaretlemeleri istendiginde
dogumda sorunlar segenegini isaretleyen %0,3 (n=2), romatizmal ates sece-
negini isaretleyen %0,1 (n=1), kansizlik segenegini isaretleyen %0,3 (n=2),
kan transfiizyonu segenegini isaretleyen %0,1 (n=1), hepatit segenegini isa-
retleyen %0,1 (n=1), bobrek hastaligi segenegini isaretleyen %0,1 (n=1), ko-
nusma-isitme problemleri se¢enedini isaretleyen %0,9 (n=6), goz problemleri
secenegini isaretleyen %0,3 (n=2), tonsil-adenoid-sinus problemleri segene-
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gini isaretleyen %0,3 (n=2), buyime problemleri segenegini isaretleyen %0,1
‘lik (n=1) bir kesim oldugu belirlenmistir.

Hastalarin higbirisi kalp rahatsizligi, diyabet, artrit, kanser, epilepsi, as-
tim, kanama-hemofili, AIDS veya HIV+, tiberkuloz ve karaciger hastaligi, cilt
problemleri, uyku problemleri, davranig problemleri, dikkat eksikligi sendromu
ve radyasyon terapisi segeneklerini isaretlememigtir.

Herhangi bir maddeye alerjileri olup olmadi§i sorusunun cevaplanma
orani %4,1 (n=28)’dir. Cevap verenler icerisinde; bilmiyorum cevabi verenle-
rin orani %14,3 (n=4), hayir cevabi verenlerin orani %75 (n=21), evet cevabi
verenlerin orani ise %10,7 (n=3)'dir. Bulgular Sekil 4.10.’da gosterilmigtir.
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Sekil 4.10. Eriskinlerde medikal hikaye bulgularinin dagilimi.
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4.2.3.2. Dental Hikaye Bulgulari

Erigkinlerde ¢uruk veya dis agrisi olup olmadigi sorusunun cevaplan-
ma orani %3,9 (n=27) olup cevap verenler icerisinde evet cevabi verenlerin
orani %74 (n=10), hayir cevabi verenlerin orani %25,9 (n=7)'dur .

Erigkinlerin dislerinde 1s1 veya yiyeceklere hassasiyet olup olmadigi
sorusunun cevaplanma orani %3,5 (n=24)’tir. Cevap verenler igerisinde evet
cevabi verenlerin orani %41,6 (n=10), hayir cevabi verenlerin orani %58,3
(n=14)t0r.

Digetlerinde firgcalama sonrasi kanama olup olmadigi sorusuna cevap
verme orani %3,6 (n=25) olup cevap verenler igerisinde hayir cevabi verenle-
rin orani %48 (n=12), evet cevabi verenlerin orani ise %52 (n=13)dir.

Flor GrGnleri kullanilip kullaniimadigi sorusunun cevaplanma orani
%3,6 (n=25) olup, cevap verenler icerisinde hayir cevabi verenlerin orani
%24 (n=6) olup evet cevabi verenlerin orani %76 (n=19)’dir.

Cene ekleminde ses veya agri olup olmadidi sorusunun cevaplanma
orani %3,5 (n=24) olup, cevap verenlerin %79,2’si (n=19) hayir, %20,8i
(n=5) evet cevabi vermigtir.

Cene veya yilizden yaralanma hikayesi olup olmadigi sorusunun ce-
vap veren %3,2’lik (n=22) bir kesimin tamami hayir demistir.

Aliskanliklarin seceneklerden igaretlenmesi istendiginde dis sikma
secenegini isaretleyen %0,3 (n=2), agiz solunumu secgenegini isaretleyen
%0,6 (n=4), dis gicirdatmayi isaretleyen %0,1’lik (n=1) bir kesim oldugu belir-
lenmigtir.

Erigkinlerin hi¢biri dudak emme ve tirnak yeme secgeneklerini isaretle-

memistir. Bulgular $ekil 4.11.’de gdsterilmistir.
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Sekil 4.11. Erigkinlerde dental hikaye bulgularinin dagilimi.
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4.3. Klinik Muayeneye Ait Bulgular

Klinik muayene formu doldurulmus 514 dudak damak yarikli hastanin
klinik muayene bulgulari 3 alt grupta incelenmistir. Bunlar; hastalarin sikayet-
lerine ait bulgular, hastalara ait fonksiyonel matriks bulgulari ve klinik orto-

dontik bulgulardr.

4.3.1. Hastalann Sikayetlerine Ait Bulgular

514 dudak damak yarikli bireyin %3,1’inin (n=16) anterior caprasiklik,
%10,7’sinin (n=55) caprasiklik, %1,2’sinin (n=6) overjet, %0,6’sinin (n=3)
overbite, %3,7’sinin (n=19) estetik sikayeti bulundugu, klinik forma islenmistir.

Hastalarin hi¢ birisinde TME sikayeti bulgusu forma islenmemistir.

Bulgular Sekil 4.12. 'de gosterilmigtir.
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Sekil 4.12. Hastalarin sikayetlerinin dagilimi.
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4.3.2. Hastalara Ait Fonksiyonel Matriks Bulgular

514 dudak damak yarikli hastanin klinik muayene formunda nazofa-
ringeal havayolu muayenesine yonelik yapilan incelemede; tonsillerle ilgili
bilgi kaydedilme orani %15,4 (n=79) olmustur. Bilgi alinabilen kayitlar iceri-
sinde tonsilleri olanlarin orani %83,5 (n=66); tonsilleri alinmig olanlarin orani
%8,9 (n=7), tonsilleri hipertrofik olanlarin orani %7,6 (n=6)'dr.

Klinik muayene formu doldurulan hastalarda adenoidlerle ilgili bilgi
kaydedilme orani %13,4 (n=69) olup, bilgi alinabilen kayitlar icerisinde birey-
lerin %94,2’sinin (n=65) adenoidleri var, %5,8'inin (n=4) alinmistir.

514 hastanin hig¢ birisinde burunda 6dem ve kanama tespit edilmemis-
tir.

Bu hastalarda solunum turd ile ilgili bilgi kaydedilme orani %21,2
(n=109)'dir. Bilgi alinabilen kayitlar icerisinde burun solunumu yapanlarin
orani %44 (n=48), agiz solunumu yapanlarin orani %37,6 (n=41), burun ve
agiz solunumu yapanlarin orani ise %18,3 (n=20)tur.

KBB konsultasyonu gerekip gerekmedigine yonelik bilgi kaydedilme
orani %2,3 (n=12) olup, kayitlar igerisinde KBB konsultasyonu gerekenlerin
orani %33,3 (n=414), gerekmeyenlerin orani %66,7 (n=8)'dir.

Havayoluna yonelik ileri tani gerekip gerekmedigine yonelik bilgi kay-
dedilme orani %1,4 (n=7) olup, kayitlarin %28,6’s1 (n=2) gerektigi, %71,4’G
(n=5) gerekmedigi seklindedir.

Klinik muayene formunda aligkanliklara yonelik incelemede hastalarin
%0,6’sinda anterior dil itme aligkanhgi, %0,4’Gnde (n= 2) lateral dil itme alig-
kanhgi gérulmustar.

Parmak emme aliskanligina yonelik bilgi kaydedilme orani %6,6
(n=34) olup, kayitlarin %17,6’s1 (n=6) evet, %82,4’'4 (n= 28) hayir cevabi
vermigtir.

Dudak emme aliskanligina yonelik bilgi kaydedilme orani %6,6 (n=34)
olup, kayitlarin %17,6'sinin  (n=6) dudak emme aligkanhdi oldugu,

%82,4’Unln (n=28) olmadigr gorulmustur.
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Agiz solunumu aliskanhgi olup olmadigina yonelik bilgi kaydedilme
orani %8,9 (n=46) olup, kayitlarin %54,3’'unun (n=25) agiz solunumu yaptigi,
%45,7’sinin (n=21) yapmadig1 gorulmustir.

Mental kas gerilimi olup olmadigina yonelik bilgi kaydedilme orani
%3,5 (n=18) olup, kayitlar icerisinde gerilim gorulenlerin orani %16,7 (n=3)
iken, gorilmeyenlerin orant %83,3 (n=15)tur.

Peri-oral dudak gerilimi olup olmadigina yonelik bilgi kaydedilme orani
%4,1 (n=21) olup, kayitlar igerisinde gerilim gorulenlerin orani %33,3 (n=7),
gorulmeyenlerin orani ise %66,7 (n=14)dir.

Klinik muayene formunda aligkanliklara yonelik incelemede diger alis-
kanliklara yonelik higbir agiklamaya rastlanmamisgtir.

Algkanligin sorun yaratma durumu incelendiginde; toplam bilgi kayde-
dilme orani %1,4 (n= 7) olup, kayitlarin %28,6’sinin (n= 2) evet, %71,4’4nln
(n=5) hayir oldugu gorulmustur.

Aligkanhgin sorun yarattigi dustnulen Kigilerin %0,4’4nde (n=2) miyo-
terapi gerekmedigi kaydedilmistir.

Ahgkanligin sorun yarattigr dusunulen kisilerin %0,2’sinde (n=1) bagka
tani degerlendiriimesi gerekmedigi kaydedilmigtir.

Fonksiyon sirasinda perioral kaslarin tonisitesine yonelik bilgi kayde-
dilme orani %4,5 (n=23) olup, kayitlarin %30,4’G (n=7) siki, %69,6’s1 (n=16)
normal tonisiteye sahiptir.

istirahat sirasinda perioral kaslarin tonisitesine yénelik bilgi kaydedil-
me orani %4,5 (n=23) olup, kayitlarin %13’G (n=3) siki, %87’si (n=20) normal
tonisiteye sahiptir.

Sublabial kirigiklik olusup olusmadigi incelendiginde 514 hastanin
%1,2’sinde (n=6) olusmadigi kaydedilmigtir.

Cigneme kaslari tonisitesine yonelik bilgi kaydediime orani %3,9
(n=20) olup, kayitlarin %10’u (n=2) siki, %90’ (n=18) normal kas tonisitesini
gOstermisgtir.

Bukkal kaslarin tonisitesine yonelik bilgi kaydedilme orani %3,3 (n=17)
olup, kayitlarin %5,9’u (n=1) gugll, %94,1’i (n=16) normal kas yapisini gos-

termistir.
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ileri kas degerlendirmesi ve nérolojik degerlendirme gerekip gerekme-

digine yonelik bilgilerin dagihmi incelendiginde, her iki grupta da hastalarin

%1,6’sinda (n=8) gerekmedigi belirtiimigtir. Bulgular Sekil 4.13.te gosterilmig-

tir.
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Sekil 4.13. Hastalara ait fonksiyonel matriks bulgularinin dagihmi.
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Sekil 4.13. (Devam) Hastalara ait fonksiyonel matriks bulgulari.
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4.3.3. Klinik Ortodontik Muayene Bulgulari

Klinik muayene formu doldurulmus olan 514 dudak damak yarikli has-
tanin klinik ortodontik bulgulari incelendiginde; dentisyon tipine yonelik bilgi
kaydedilme oraninin %17,3 (n=89) olup, kayitlarin  %1,1’inin (n=1) sdt,
%32,6’sinin (n=29) erken karma, %29,2'sinin (n=26) ge¢ karma, %37,1’inin
(n=33) ise daimi dentisyon seklinde oldugu gorulmustur.

Sag molar iligkiye yonelik bilgi kaydedilme orani %47,1 (n=242) olup,
kayitlar igerisinde Sinif 1 molar iligkiye sahip olma orani %38 (n=92), Sinif 2
%16,9 (n=41), Sinif 3 %31,4 (n=76)’tur. Bag basa molar iligkisi gérulme ora-
niise %13,6 (n=33) ‘dir.

Sol molar iligkiye yonelik bilgi kaydedilme orani %46,9 (n=241) olup,
kayitlar icerisinde Sinif 1 molar iligkiye sahip olma orani %33,6 (n=81), Sinif
2 %21,2 (n=51), Sinif 3 %32,4 (n=78)’tur. Bas basa molar iligkisi gorulme
orani ise %12,9 (n=31) ‘dur.

Sag kanin iligkisine yonelik bilgi kaydedilme orani %24,7 (n=127)
olup, kayitlar icerisinde Sinif 1 kanin iligkiye sahip olma orani %37 (n=47),
Sinif 2 %12,6 (n=16), Sinif 3 %36,2 (n=46)'dir. Bas basa kanin iligkisine sa-
hip olma orani ise %14,2 (n=18) ‘dir.

Sol kanin iliskiye yonelik bilgi kaydedilme orani %24,1 (n=124) olup,
kayitlar icerisinde Sinif 1 kanin iligkiye sahip olma orani %32,3 (n=40), Sinif
2 %13,7 (n=17), Sinif 3 %37,1 (n=46)'dir. Bag basa kanin iligskisine sahip ol-
ma orani ise %16,9 (n=21)'dir.

Hastalarin %2,5'inde (n=13) artmig overjet oldugu kaydedilmisken,
%0,6’sinda (n=3) artmis overbite gorulmustar.

Hicbir hastada sagittal, transvers veya her iki yénde birden fonksiyonel
bozukluk kaydedilmemistir.

Hastalarin “V” gekilli maksillaya sahip olup olmadiklarina yonelik bilgi
kaydedilme orani %8,8 (n=45) olup, kayitlarin %82,2’sinde (n=37) sahip ol-
duklari, %17,8’'inde (n=8) sahip olmadiklar belirtiimigtir.

Fonksiyonel degerlendirmede hastalarin %5,4’unde (n=28) Ust kesici
dislerin palatal egimli olduklari, %0,4’Gnde (n= 2) ise bukkale egimli olduklar

gOrulmustar.
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Hastalarin ¢apraz kapanigsa sahip olup olmadiklarina yonelik bilgi kay-
dedilme orani %28,6 (n=147) olup, kayitlarin %99,3’4 (n=146) oldugunu,
%0,7’si (n=1) olmadidini gostermistir.

Hastalarda fonksiyonel kayma olup olmadigina yonelik bilgi kaydedil-
me orani %6 (n= 31) olup, kayitlarin %6,5’'inde (n=2) saga, %9,7’sinde (n=3)
sola dogru oldugu, %83,9’'unda (n=26) ise olmadigi belirtilmistir.

Estetik dislenme dederlendiriimesinde maksiller orta gizginin ylz orta
cizgisine gére durumuna yonelik bilgi kaydedilme orani %25,1 (n=129) olup,
kayitlarin %31,8’i (n=41) uyumlu, %38,8’i (n=50) saga kaymis, %29,5’i
(n=38) sola kaymis olarak belirtilmigtir.

Mandibuler orta gizginin ylz orta gizgisine goére durumu incelendigin-
de, hastalarin %0,2’sinde (n=1) uyumludur.

Hicbir hastada maksilla ve mandibula orta gizgilerinin birbirleri ile uyu-
mu, dudak gizgisi uzunlugu, gulme gizgisi uzunlugu, istirahat ve gulme sira-
sinda gorunen gingiva miktarlari hakkinda bilgi kaydedilmemigtir.

Hastalarda yuz asimetrisi olup olmadigina yoénelik bilgi kaydedilme
orant %19,1 (n=98) olup, kayitlarin %32,7’sinde (n=32) asimetri oldugu,
%67,3'Unde (n=66) ise olmadigi belirtiimistir.

Temporomandibuler eklem sorunu oldugu kaydedilen kisilerin orani
%0,4 (n=2)'t0r.

Agiz hijyeni deg@erlendirmesine ydnelik bilgi kaydedilme orani %5,4
(n=28) olup, kayitlarin %3,6’sinda (n=1) kusursuz, %64,3’'Unde (n=18) orta,
%32,1’inde (n=9) kotu agiz hijyeni belirtiimigtir. Bulgular Sekil 4.14.'te gOste-

rilmistir.
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4.4. Kayitlarin Arsivienmesine Ait Bulgular

Bebek hastalar cikarildiginda elde edilen radyograf alinabilecek 514
dudak damak yarigi olan hastanin %92,9'unun (n=478) baslangic¢ lateral
sefalometrik filmi; %34,8’inin (n=179) bitis lateral sefalometrik filmi bulunmak-
tadir.

514 dudak damak yarikli hastanin %69,3’inun (n=356) baglangi¢ an-
teroposterior filmi; %19,3’GUnin (n=99) bitis anteroposterior filmi bulunmakta-
dir.

Bu hastalarin  %90,5’inin  (n=465) baslangic panoramik filmi;
%31,7’sinin (n=163) bitis panoramik filmi bulunmaktadir.

Hastalarin %42’sinin (n=216) baslangi¢c periapikal filmi; %13,2’sinin
(n=68) bitis periapikal filmi bulunmaktadir.

Hastalarin %49,2’sinin (n=253) baglangi¢ fotografi; %7,6’sinin (n=39)
bitis fotografl bulunmaktadir.

Hastalarin %73,3’'Unun (n=377) baslangi¢ modeli; %25,5'inin (n=131)

ise bitis modeli mevcuttur. Bulgular Tablo 4.5. ve Sekil 4.15.'te gosterilmistir.



Tablo 4.5. Arsiv kayitlarinin dagilimi.
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%

Var 478 92,9
Baslangig¢ lateral sefalometrik film Yok 36 7,0
Toplam |514 100,0
Var 179 34,8
Bitis lateral sefaometrik film Yok 335 65,2
Toplam |514 100,0
Var 356 69,3
Baslangi¢ anteroposterior film Yok 158 30,7
Toplam |514 100,0
Var 99 19,3
Bitis anteroposterior film Yok 415 80,7
Toplam |514 100,0
Var 465 90,5
Baslangi¢ panoramik film Yok 49 9,5
Toplam |514 100,0
Var 163 31,7
Bitis panoramik film Yok 351 68,3
Toplam |514 100,0
Var 216 42,0
Baslangi¢ periapikal film Yok 298 58,0
Toplam 514 100,0
Var 68 13,2
Bitis periapikal film Yok 446 86,8
Toplam |514 100,0
Var 253 49,2
Baslangi¢ fotografi Yok 261 50,8
Toplam |514 100,0
Var 39 7,6
Bitis fotografi Yok 475 92,4
Toplam |514 100,0
Var 377 73,3
Baslangi¢ modeli Yok 137 26,7
Toplam |514 100,0
Var 131 25,5
Bitis modeli Yok 383 74,5
Toplam |514 100,0
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Sekil 4.15. Arsiv kayitlarinin dagilimi.
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4.5. Sefalometrik Bulgular

Dudak damak yarikli hastalara ait, tedavi baslangicinda alinmis 478
lateral sefalometrik radyograf Uzerinde SNA, SNB, ANB, FMA, IMPA, (st ke-
sici dis-SN acilari degerlendirilmistir. Sefalometrik élgimler tanimlanmis her
bir yarik tipinde 3-6 yas, 7-12 yas, 13-17 yas, 18 yas ve ustu olacak sekilde
erken cocukluk, cocukluk, adolesan ve yetigkinlik donemlerini iceren gruplara
ayrilmistir. Boylece yarik tipi tanimlanmis 460 hasta incelenmistir (18 hasta-
nin sefalometrik bulgulari, baslangi¢ lateral sefalometrik film bulunmasina
ragmen yarik turt belirlenemedigi icin ¢calismaya dahil edilmemigtir). Her bir
gruptaki hasta sayisi Tablo 4.6.’da gosterilmistir.

4.5.1. SNA Agisi Degerleri

SNA agisinin yas gruplarina goére unilateral dudak damak yarigi hasta-
larindaki deg@erlerinin ortalamalari incelendiginde; 3-6 yas grubunda; 75,9°+
4,3% 7-12 yas grubunda 76,6°+5,4°; 13-17 yas grubunda 75,4°+5,1°; 18+ yas
grubunda ise 75,1°+5,4°dir.

Bilateral dudak damak vyarigi hastalarinda 3-6 yas grubunda;
79,9°+4.,4°;, 7-12 yas grubunda 79,0°+6,0°; 13-17 yas grubunda 77,5°%5,5°;
18+ yas grubunda ise 77,0°+6,2°dir.

izole dudak yangi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 81,8°+ 6,7°; 7-12
yas grubunda 80,9°+4,9°; 13-17 yas grubunda 79,0°+3,1° 'dir. 18 ve Uzeri
yas grubunda izole dudak yarigi olan hasta bulunmamaktadir.

izole damak yarigi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 79,5°+6,4°; 7-12
yas grubunda 74,0°+6,8°; 13-17 yas grubunda 69,6°+4,7°; 18+ yas grubunda
ise 74,8°+1,5°'tir. Bulgular Tablo 4.7.’de gdsterilmistir.

4.5.2. SNB Acisi Degerleri

SNB agisinin yas gruplarina gore unilateral dudak damak yarigi hasta-
larindaki degerlerinin ortalamalari incelendiginde; 3-6 yas grubunda;
73,3°£3,9°, 7-12 yas grubunda 75,0°t4,5°; 13-17 yas grubunda 74,9°+4,3°;
18+ yas grubunda ise 75,8°+5,6°dir.
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Bilateral dudak damak yarigi hastalarinda 3-6 yas grubunda;
71,2°+4,2°;, 7-12 yas grubunda 73,6°+5,1°; 13-17 yas grubunda 76,5°+4,6°;
18+ yas grubunda ise 75,6°+6,1°dir.

izole dudak yarg hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 76,2°+ 4,0°; 7-12
yas grubunda 76,1°+3,6°; 13-17 yas grubunda 78,6°+1,0°dir. 18 ve Uzeri yas
grubunda izole dudak yarigi olan hasta bulunmamaktadir.

izole damak yarigi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 79,0°+1,4°; 7-12
yas grubunda 74,1°+4,9°;, 13-17 yas grubunda 71,4°+5,9°; 18+ yas grubunda
ise 77,2°+5,3°dir. Bulgular Tablo 4.7.'de gosterilmistir.

4.5.3. ANB Acisi Degerleri

ANB agisinin yas gruplarina gore unilateral dudak damak yarigi hasta-
larindaki degerlerinin ortalamalari incelendiginde; 3-6 yas grubunda;
2,6°+3,4°; 7-12 yas grubunda 1,6°+4,5°; 13-17 yas grubunda 0,5°+4,3°; 18+
yas grubunda ise -0,7°+4,9°dir.

Bilateral dudak damak vyarigi hastalarinda 3-6 yas grubunda;
8,7°+£3,9°; 7-12 yas grubunda 5,3°%+6,1°;, 13-17 yas grubunda 0,6°+5,5°; 18+
yas grubunda ise 2,0°+6,2°dir.

izole dudak yarigi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 5,6°+ 6,1°; 7-12
yas grubunda 4,8°+2,7°; 13-17 yas grubunda 0,3°+3,4°dir. 18 ve Uzeri yas
grubunda izole dudak yarigi olan hasta bulunmamaktadir.

izole damak yari§i hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 0,5°+5,0°; 7-12
yas grubunda -0,1°15,7°; 13-17 yas grubunda -1,8°+7,2°; 18+ yas grubunda
ise -2,4°+£5,5°dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gosterilmistir.

4.5.4. FMA Agcisi Degerleri

FMA acisinin yas gruplarina gore unilateral dudak damak yarigi hasta-
larindaki deg@erlerinin ortalamalari incelendiginde; 3-6 yas grubunda;
28,4°+6,1°;, 7-12 yas grubunda 29,2°+5,8°; 13-17 yas grubunda 32,8°+7,2°;
18+ yas grubunda ise 30,3°+9,7°dir.
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Bilateral dudak damak yarigi hastalarinda 3-6 yas grubunda;
31,3°+7,4°;, 7-12 yas grubunda 31,1°+6,5°; 13-17 yas grubunda 29,4°+6,1°;
18+ yas grubunda ise 31,1°+7,5°dir.

izole dudak yarigi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 27,9°+ 5,4°; 7-12
yas grubunda 26,8°+5,4°; 13-17 yas grubunda 28,2°+8,8°dir. 18 ve Uzeri yas
grubunda izole dudak yarigi olan hasta bulunmamaktadir.

izole damak yarigi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 29,4°+2,0°; 7-12
yas grubunda 33,3°+11,4°; 13-17 yas grubunda 33,3°+9,0°; 18+ yas grubun-
da ise 29,5°+5,1°°dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gosterilmigtir.

4.5.5. IMPA Agisi Degerleri

IMPA agisinin yas gruplarina gore unilateral dudak damak yarigi has-
talarindaki degerlerinin ortalamalari incelendiginde; 3-6 yas grubunda;
83,5°+7,1°, 7-12 yas grubunda 86,4°+7,5°;, 13-17 yas grubunda 83,1°%8,2°;
18+ yas grubunda ise 83,6°+11,0°dir.

Bilateral dudak damak vyarigi hastalarinda 3-6 yas grubunda;
83,8°1£12,9° 7-12 yas grubunda 85,1°+9,7°; 13-17 yas grubunda 79,3°+6,9°;
18+ yas grubunda ise 80,9°+8,3°dir.

izole dudak yarigi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 84,4°+ 8,1°; 7-12
yas grubunda 90,8°+6,0°; 13-17 yas grubunda 89,9°+7,6°dir. 18 ve Uzeri yas
grubunda izole dudak yarigi olan hasta bulunmamaktadir.

izole damak yarigi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 84,5°+2,1°; 7-12
yas grubunda 81,9°+8,7°; 13-17 yas grubunda 75,7°+8,4°; 18+ yas grubunda
ise 77,4°+7,8°dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gosterilmistir.

4.5.6. Ust Kesici Dig-SN Acisi Degerleri

Ust kesici dig ile SN dogrusu arasi aginin yas gruplarina gore unilate-
ral dudak damak yarigi hastalarindaki degerlerinin ortalamalari incelendigin-
de; 3-6 yas grubunda; 75,9°+22,8°; 7-12 yas grubunda 83,4°+16,0°; 13-17
yas grubunda 92,2°+9,1°; 18+ yas grubunda ise 90,2°+12,2°dir.
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Bilateral dudak damak yarigi hastalarinda 3-6 yas grubunda;
52,0°+27,8°; 7-12 vyas grubunda 62,6°t24,7°; 13-17 yas grubunda
81,3°+19,9°; 18+ yas grubunda ise 72,4°+22,7°dir.

izole dudak yarigi hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 84,2°+ 17,4°; 7-12
yas grubunda 87,6°+£18,2°; 13-17 yas grubunda 104,1°£17,6°’dir. 18 ve Uzeri

yas grubunda izole dudak yarigi olan hasta bulunmamaktadir.

izole damak yarig1 hastalarinda; 3-6 yas grubunda; 104,6°+7,6°; 7-12
yas grubunda 91,0°£11,3°; 13-17 yas grubunda 95,1°+9,0°; 18+ yas grubun-
da ise 100,8°+9,8°'dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gdsterilmigtir.

Tablo 4.6. Sefalometrik 6lgcimuU yapilan hastalarin yas, cinsiyet ve yarik tipi

dagihmliari.
Unilateral Bilateral Izole dudak | izole damak Dider
DDY DDY yarigi yarngi 9

Kiz | Erkek | Kiz | Erkek | Kiz | Erkek | Kiz | Erkek | Kiz | Erkek

36yas | 24 | 35 | 10 | 23 | 10 | 2 1 1 0 0
712yas | 40 | 61 | 19 | 44 | 4 3 9 | 10 | 2 4
1317yas | 15 | 30 | 7 | 16 | 1 3 3 4 1 1

18ve | 19 | 27 | 12 | 18 | © 0 5 4 4 6

Uzeri

Toplam 98 153 48 101 15 8 18 19 7 11

Toplam 460 18

Genel
Toplam

478
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Tablo 4.7. Yas ve yarik tiplerine gore sefalometrik bulgularin dagilimi.

Ortalamalar + standart sapma (SS) olarak verilmistir.

Unilateral dudak Bilateral dudak ; N ; o
Yas damak yang: damak yarigh I1zole dudak yang1 | lzole damak yarigi
gruplar
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
3-6 75,90 4,31 79,91 4,38 81,82 6,69 79,50 6,36
7-12 76,56 5,36 79,02 5,98 80,94 4,89 74,03 6,75
SNA(°)
13-17 75,38 5,08 77,47 5,49 78,95 3,08 69,60 4,72
18+ 75,14 5,42 76,99 6,20 ) ) 74,77 1,49
3-6 73,28 3,87 71,18 4,22 76,24 3,98 79,00 1,41
7-12 74,95 4,48 73,63 5,07 76,10 3,63 74,13 4,86
SNB(°)
13-17 74,90 4,26 76,47 4,61 78,60 0,95 71,44 5,92
18+ 75,78 5,58 75,58 6,07 - - 77,17 5,30
3-6 2,61 3,95 8,73 3,94 5,58 6,05 ,50 4,95
7-12 1,66 4,51 5,28 6,06 4,83 2,72 -,05 5,67
ANB(°)
13-17 ,49 4,28 ,56 5,46 ,33 3,42 -1,83 7,19
18+ -,65 4,86 1,97 6,21 - - -2,39 5,45
3-6 28,38 6,11 31,34 7,37 27,94 5,38 29,40 1,98
7-12 29,16 5,80 31,11 6,45 26,80 5,37 33,34 11,42
FMA(®)
13-17 32,75 7,16 29,39 6,14 28,18 8,82 33,33 9,01
18+ 30,27 9,73 31,05 7,52 - - 29,47 5,09
3-6 83,49 7,11 83,80 12,78 84,43 8,12 84,50 2,12
7-12 86,44 7,46 85,08 9,67 90,83 6,03 81,91 8,74
IMPA(®)
13-17 83,12 8,16 79,34 6,94 89,90 7,60 75,67 8,39
18+ 83,58 11,04 80,94 8,29 - - 77,41 7,76
3-6 75,94 22,81 51,97 27,80 84,23 17,35 104,60 7,64
7-12 83,38 15,96 62,57 24,65 87,64 18,23 91,03 11,26
1/-SN(°)
13-17 92,16 9,07 81,26 19,91 104,08 17,55 95,06 9,00
18+ 90,18 12,23 72,35 22,67 - - 100,84 9,75
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4.5.7. Yarik Tiplerine Gore Sefalometrik Degerlerin
Karsilagtiriimasi

Yarik tipine gore sefalometrik degerlerin ortalamalari ve bu ortalamalar
arasindaki farkin anlamli olup olmadidinin tespiti icin yapilan tek yonlu var-
yans analizi sonuglari 3-6 yas grubu i¢in Tablo 4.8.’de, 7-12 yas grubu igin
Tablo 4.9.’da, 13-17 yas grubu i¢in Tablo 4.10.’da, 18 ve Uzeri yas grubu igin
Tablo 4.11.’de gosterilmistir.

3-6 yas grubunda izole damak yarigi grubu yeterli sayida hasta icer-
medigi i¢in karsilastirmadan g¢ikarilmistir. Bu yas grubunda SNA agcilari orta-
lamalari incelendiginde unilateral dudak damak yarikl hastalar ile bilateral
dudak damak yarikli hastalar arasinda ve unilateral dudak damak yarikli has-
talar ile izole dudak yarikli hastalar arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). Unilateral dudak damak yarigi hastalarinda SNA agisi, bilateral
dudak damak yarigi ve izole dudak yarigina gore anlamlh sekilde kuguktur
(p<0,001), (Tablo 4.8.).

SNB agcilari ortalamalari incelendiginde, bilateral dudak damak yarikli
hastalar ile unilateral dudak damak yarikli ve izole dudak yarikl hastalar ara-
sinda anlaml fark bulunmustur (p<0,01). Bilateral dudak damak yariginda
SNB acisi unilateral dudak damak yarigi ve izole dudak yarigina gore anlamh
sekilde kuguktar (p<0,01), (Tablo 4.8.).

ANB agcilari ortalamalar incelendiginde, unilateral dudak damak yari-
ginda ANB agisi, bilateral dudak damak yarigina gore anlamli sekilde kuiguk-
tir (p<0,001), (Tablo 4.8.).

Ust kesici dig aksi-SN agilari ortalamalari incelendiginde, bilateral du-
dak damak yarikli hastalar ile unilateral dudak damak yarikli ve izole dudak
yarikli hastalar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,001). izole dudak ya-
rigina sahip bireylerde, uUst kesici digler unilateral ve bilateral dudak damak
yarigina gore daha labiale egimlidir (p<0,001), (Tablo 4.8.).

Alt kesici dis egimi (IMPA) ve yuzin blyime yonu bu yas déneminde

gruplar arasinda anlamli fark gostermemigtir (p>0,05), (Tablo 4.8.).



Tablo 4.8. 3-6 yas grubunda yarik tipleri ile sefalometrik degerlerin

karsilastiriimasi. Ortalamalar + standart sapma (SS) olarak

verilmigtir.
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3-6 yas grubu n |Ortalama| SS pl p2
Unilateral DDY (a) 59 75,90 4,31
Bilateral DDY (b) 33 79,91 4,38 a-b***
SNA(°) — - 0,000 sk
Izole Dudak Yarigi (c ) 12 81,82 6,69 a-c
Toplam 104
Unilateral DDY (a) 59 73,28 3,87
Bilateral DDY (b) 33 71,18 4,22 a-b**
SNB(°) [ 0,001** o
Izole Dudak Yarigi (c) 12 76,24 3,98 b-c
Toplam 104
Unilateral DDY (a) 59 2,61 3,95
Bilateral DDY (b) 33 8,73 3,94
ANB(°) — . 0,000*** a-b***
Izole Dudak Yarigdi (c) 12 5,58 6,05
Toplam 104
Unilateral DDY (a) 59 28,38 6,11
Bilateral DDY (b) 33 31,34 7,37
FMA(°) — 0,086 -
Izole Dudak Yarigi (c) 12 27,94 5,38
Toplam 104
Unilateral DDY (a) 59 83,49 7,11
Bilateral DDY (b 33 83,80 12,78
IMPAC) |- (b) 0,931 )
izole Dudak Yarigi (c ) 12 84,43 812 | W)
Toplam 104
Unilateral DDY (a) 59 75,94 22,81
Bilateral DDY (b) 33 51,97 27,80 Q-C***
1/SN(°) 0,000*** xx
Izole Dudak Yarigi (c ) 12 84,23 17,35 b-c
Toplam 104

pl->Varyans analizi sonuglari p2->Tukey testi sonuglari p<0,05* p<0,01** p<0,001***

(W): Varyans homojenligi varsayimi saglanmadigi igin yapilan Welch ANOVA testi anlamlilik diizeyi.
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7-12 yas grubunda izole dudak yarngi grubu yeterli sayida hasta icer-
medigi icin kargilastirmadan ¢ikariimistir. Bu yas grubunda SNA acilar orta-
lamalari incelendiginde bilateral dudak damak yarikli hastalar ile unilateral
dudak damak yarikh ve izole damak yarikli hastalar arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,01). Bilateral dudak damak yarigi grubunda SNA, unilateral
dudak damak yarigi ve izole damak yarigina gore anlamh sekilde buyuktur
(p<0,01), (Tablo 4.9.).

ANB agilarn ortalamalari incelendiginde bilateral dudak damak yarikli
hastalarda ANB agcisi, unilateral dudak damak yarikli ve izole damak yarikli
hastalara gore anlamli dizeyde yuksektir (p<0,001), (Tablo 4.9.).

Ust kesici dis aksi-SN agilari ortalamalari incelendiginde bilateral du-
dak damak yarikll hastalarda Ust kesici digler, unilateral dudak damak yarikh
ve izole damak yarikli hastalara gore anlamli duzeyde diklesmistir (p<0,001),
(Tablo 4.9.).

SNB, FMA ve IMPA agilari bu yas doneminde gruplar arasinda anlamli
fark géstermemistir (p>0,05), (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. 7-12 yas grubunda yarik tipleri ile sefalometrik degerlerin
kargilagtiriimasi. Ortalamalar + standart sapma (SS) olarak

verilmigtir.
7-12 yas grubu n Ortalama | SS pl p2

Unilateral DDY (a) 101 76,56 5,36

!3i|atera| DDY (b) i 63 79,02 5,98 0.002%* a-b**
SNA() Izole DamakYarigi(d) | 19 74,03 6,75 ' b-d**

Toplam 183

Unilateral DDY (a) 101 74,95 4,48

Bilateral DDY (b) 63 73,63 5,07
SNB(°) |lzole DamakYarigi(d) | 19 74,13 | 4,86 0215 .

Toplam 183

Unilateral DDY (a) 101 1,66 4,51

Bilateral DDY (b) 63 5,28 6,06 0.000%%* a-b***
ANB(°) |izole DamakYarigi(d) | 19 0,05 | 5,67 ’ b-g*

Toplam 183

Unilateral DDY (a) 101 29,16 5,80

Bilateral DDY (b) 63 31,11 6,45 0,076
FMA(?) |lzole DamakYargid) | 19 | 3334 | 11,42 (W) )

Toplam 183

Unilateral DDY (a) 101 86,44 7,46

!Bilateral DDY(b) 63 85,08 9,67 0.090 )
IMPA(°) | lzole DamakYarigi(d) | 19 81,91 8,74

Toplam 183

Unilateral DDY (a) 101 83,38 15,96

Bilateral DDY (b) 63 62,57 24,65 | 0.000%* | a-b**
1sN() | lzole DamakYanigi(d) | 19 91,03 11,26 | (W) b-d**

Toplam 183

pl->Varyans analizi sonuglari p2->Tukey testi sonuglari p<0,05* p<0,01** p<0,001***
(W): Varyans homojenligi varsayimi saglanmadigi igin yapilan Welch ANOVA testi anlamlilik diizeyi.

13-17 yas grubunda izole dudak yarigi ve izole damak yarigi gruplari
yeterli sayida hasta igcermedigi igin karsilastirmadan ¢ikariimistir. Bu yas gru-

bunda sadece Ust kesici dis aksI-SN acilari ortalamalari incelendiginde bila-
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teral dudak damak yarigi hastalarinda Ust kesici dislerin unilateral dudak da-
mak yarigi hastalarina gore anlamh sekilde diklestigi gorulmugtur (p<0,01).
Diger oOlgimlerde iki grup arasinda anlamh fark ortaya ¢cikmamistir (Tablo
4.10.).

Tablo 4.10. 13-17 yas grubunda yarik tipleri ile sefalometrik degerlerin
kargilastiriimasi. Ortalamalar + standart sapma (SS) olarak

verilmistir.
13-17 yas grubu n Ortalama SS
p

Unilateral DDY (a) 45 75,38 5,08

SNA() Bilateral DDY (b) 23 77,47 5,49 0,123
Toplam 68
Unilateral DDY (a) 45 74,90 4,26

SNB(Y) Bilateral DDY (b) 23 76,47 4,61 0,165
Toplam 68
Unilateral DDY (a) 45 0,49 4,28

ANB(°) Bilateral DDY (b) 23 0,56 5,46 0,951
Toplam 68
Unilateral DDY (a) 45 32,75 7,16

EMA() Bilateral DDY (b) 23 29,39 6,14 0,060
Toplam 68
Unilateral DDY (a) 45 83,12 8,16

IMPA(°) Bilateral DDY (b) 23 79,34 6,94 0,062
Toplam 68
Unilateral DDY(a) 45 92,16 9,07

1/SN() Bilateral DDY (b) 23 81,26 19,91 0,003**
Toplam 68

p~>Independent samples t testi sonuglari p<0,05* p<0,01** p<0,001***
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18 yasinda ve daha buyuk bireyleri iceren hasta grubunda izole dudak
ve izole damak yarigi gruplari yeterli sayida hasta igermedigi icin kargilastir-
madan ¢ikariimistir. Bu yas grubunda unilateral dudak damak yarikli hasta-
larda ANB agcisi bilateral dudak damak yarikli hastalara goére anlaml dizeyde
azalmistir (p<0,05), (Tablo 4.11.).

Ust kesici dis aksi- SN agilari incelendiginde ise, unilateral dudak da-
mak yarikl hastalar ile bilateral dudak damak yarikli hastalar arasinda an-
laml fark bulunmustur (p<0,001), (Tablo 4.11.). Bilateral dudak damak yari-
ginda Ust kesici digler, unilateral dudak damak yarigina gore belirgin sekilde
diklesmistir. Bu yas grubunda SNA, SNB, FMA ve IMPA agcilari arasinda an-
laml fark bulunmamigtir (p>0,05), (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. 18 ve Uzeri yas grubunda vyarik tipleri ile sefalometrik degerlerin

kargilastiriimasi. Ortalamalar + standart sapma (SS) olarak ve-

rilmigtir.
18 ve lizeri yas grubu n Ortalama SS 0

Unilateral DDY (a) 46 75,14 5,42

Bilateral DDY (b) 30 76,99 6,20 0,173
SNA(®) Toplam 75

Unilateral DDY (a) 46 75,78 5,58

Bilateral DDY (b) 30 75,58 6,07 0,883
SNB(°) Toplam 75

Unilateral DDY (a) 46 -0,65 4,86

Bilateral DDY (b) 30 1,97 6,21 0,043*
ANB(°) Toplam 75

Unilateral DDY (a) 46 30,27 9,73

Bilateral DDY (b) 30 31,05 7,52 0,712
FMA(®) Toplam 75

Unilateral DDY (a) 46 83,58 11,04

Bilateral DDY (b) 30 80,94 8,29 0,268
IMPA(®) Toplam 75

Unilateral DDY (a) 46 90,18 12,23

Bilateral DDY(b) 30 72,35 2267 | 0000
L/SN(%) Toplam 75

p~>Independent samples t testi sonuglari p<0,05* p<0,01** p<0,001***
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5. TARTISMA

Dudak damak yarigi deformitesine sahip hastalarin demografik ve se-
falometrik verilerinin incelenmesi amaciyla gergeklestirilien bu c¢alisma, yal-
nizca Hacettepe Universitesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinde olan hasta
kayitlarini icermektedir. Bu arsiv diginda higbir kaynaktan veri girisi yapiima-
mistir.

Dudak damak yarikh hastalar, literatirde aldiklari ortodontik tedavi
asamalar agisindan dislenmelerine goére siniflandinimistir (115,119). Bu ca-
ismada hastalar bebek, ¢ocuk ve erigkin olarak ait olduklari yas gruplarina
gore siniflandiriimigtir. Bunun nedeni hastalara tedavilerinin basinda yaslari-
na gore farkli anamnez formlarinin verilmesidir. Elimizdeki veriler bebek, ¢o-
cuk ve erigkin anamnez formlarindan olustugu igin siniflandirma da buna uy-
gun olarak yapilmisgtir.

Yapilan anket galismalarinda sorularin yazili olarak yoneltiimesi ve
yazili olarak cevaplanmasi, yiz ylze kurulan iletisime gore esnekligi daha az
olan bir yontemdir. Sorularin daha zor anlasiimasi gibi sorunlarla karsilasila-
bilmektedir. Bu tur bir supheyi ortadan kaldirmak i¢in yazili sorularin mamkuan
oldugu kadar basit ifadeler icermesine 6zen gosterilmektedir.

Klinik muayene ve anamnez formunda yer alan birgok sorunun cevap-
lanmamis oldugu gorulmustar. Klinik muayene formlarini hastanin tedavisini
yuriten asistan hekim doldurmakta, anamnez formlarini ise hastanin ait ol-
dugu yas grubuna gore kendisi veya ebeveyni tarafindan doldurulmasi is-
tenmektedir. Dolayisiyla bu g¢alisma, tum sorularin okunmus ve anlasiimis
oldugu varsayimina goére yuarutulmustar.

Literatlrdeki anket ¢calismalarinda, cevapsiz formlarin sahipleri ile tele-
fon, elektronik posta gibi yollarla tekrar irtibat kurularak formu doldurmama
nedenleri, tekrar gonderildigi takdirde doldurup doldurmayacaklari sorulmus
ve anket sorulari tekrar yoneltiimistir (155,156). Bu ¢alismada, formlardaki
cevapsiz sorularin cevaplanmasi veya cevaplanmama nedenlerini sorgula-
mak, verilen cevabin soruda isteneni tam kargilamadigi durumlarda cevaba
acikhk kazandirmak veya eksik olan radyograf, fotograf ve model kayitlarinin

tamamlanmasi amaciyla, higbir hasta ile irtibata gecilmemistir. Bu nedenle



80

veri tablosundaki bos kisimlar “cevapsiz” olarak degerlendirilmis; fakat ce-
vaplanmama nedeninin sorunun anlagilmamasi mi, cevap verilmek istenme-
mesi mi oldugu konusu ac¢ikhiga kavugsmamistir. Bu durum bu ¢alisma igin
sakinca yaratmamistir; ciinki sorular cevaplanma ve cevaplanmama oranla-
rina gore batun olarak incelenmis, ayrica cevaplananlar igerisinde de frekans

dagilimi hesaplanmistir.

5.1. Sorularin Cevaplanma Oranlari

Literatirde dudak damak yarikli hastalara dair doldurulan formlarin
uzerinden yapilan ¢alismalar, tedaviye yonelik klinik muayene ve anamnez
formlarindan ¢ok, tedavi gormus hastalarin:

v' Fiziksel goriiniim skorlamasi,

v' Psikososyal durum degerlendirmesi,

v Yasam kalitesi deg@erlendirmelerini igeren anket calismalaridir
(157-159). Bu skorlama ve degerlendirmelerin dudak damak yarikl birey,
bireyin ebeveyni, veya her ikisi tarafindan yapilmasi istenmis, bazi ¢alisma-
larda uzmanlarin degerlendirmeleriyle karsilastiriimigtir (160).

Literatirde yer alan gesitli anket ¢alismalarinin cevaplanma oranlarina
bakilacak olursa Andersen ve digerleri (155) 15 kigilik anket ¢alismalarinda
%76, Bjornsson ve digerleri (161) 69 kisilik anket ¢calismalarinda %91, Harris
ve digerleri (156) 5400 kisilik anket ¢alismalarinda %46, Brazier ve digerleri
(162) 1980 kisilik anket gcalismalarinda %83, Jenkinson ve digerleri (163)
13.042 kisilik anket ¢alismalarinda %72’lik cevaplanma orani bildirmislerdir.

Bu calismadaki sorulardan cinsiyet %100, yarik tipi ise %92,3 ile has-
talar tarafindan en yluksek oranda cevaplanan sorular olmustur. Detayli soru-
lara verilen cevaplarin azalmasi sonucu anamnez sorularinin genel cevap-
lanma orani %22,5 olmustur. Bu oranin dusuk olmasinin nedenleri; ¢alisma-
nin retrospektif olarak hazirlanmasi, sorularin tam olarak anlagsilamamasi ya
da formlarin hastalarin kendilerine veya ebeveynlerine verilerek cevaplama-

larinin istenmesi olabilir.
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5.2. Annenin Sigara igiciligi

Bu calismada bebeklik donemine ait anamnez formunda annenin ha-
mileliginde sigara igip icmedigi sorulmustur.

Literatirde annenin sigara igiciligine yonelik olarak; gunlik igme ade-
dine goére, annenin duzenli igenler, higc igmemisler, gecmiste igmis olanlar
seklinde siniflandinldigi ¢esitli galisma dizaynlari kullaniimistir (38,44,63).

Lie ve digerleri (164), annenin sigara dumanina maruziyeti ile dudak
damak yarigi meydana gelme riski arasindaki iligkiyi anket ile sorgulamiglar-
dir. Ankette annenin hamilelikten dnce ve hamileligin ilk 4¢ aylik doneminde
adet bazinda gunluk sigara tuketim miktarlari sorulmustur. Calismada ayni
zamanda gun icinde ka¢ saat boyunca sigara icen birine 2 metre ve daha
yakin mesafede duruldugu sorusuyla pasif igicilik de sorgulanmis, glnluk 2
saatten fazla maruz kalanlar pasif igici olarak degerlendirilmistir. Sonug ola-
rak pasif icicilerin bebeklerinde riskin 1,6 kat arttigini rapor etmislerdir.

5.3. Akraba Evliligi

Akraba evliligi kan bagi olan kigiler arasinda gergeklesen evliliktir. Bu
kan bag iligkisi buyuk buylkanne veya bluyuk buyukbabadan daha uzak ol-
mayan ortak bir atadan gelinmesi sonucu olusur. Akraba evliligi gorulme sik-
hg1 cografyalara bagli olarak degisiklik gosterir. Bu oran Suudi Arabistan, Ku-
veyt ve Hindistan'da ylksekken, Fransa, Birlesik Krallik, ve Amerika Birlesik
Devletleri’nde duguktir (165).

Akrabalik derecesi genetik iliskiye gore belirlenir. Birinci derece akra-
balik anne, baba ve her iki ebeveyni ortak olan kardesleri igerir. ikinci derece
akrabalik buylkanne, buyukbaba (torun), yegen (amca, dayi, teyze, hala),
yalnizca tek ebeveyni ortak olan kardegler ve her iki ebeveyn tarafindan ku-
zenleri igerir. Uglincti derece akrabalik tek ebeveyn tarafindan kuzen, yari
yegen (amca, dayi, teyze, hala), buyuk buyukanne-buyuk buyukbaba’yr (bu-
yuk buyidktorun) icerir. Dérdlinct derece akrabalik kardes ¢ocugu ile kardes
torunu arasindaki akrabaligi icerir. Beginci derece akrabalik kardes torunlari

arasindaki akrabaligi icerir.
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Birinci derece akrabalikta gen paylagimi1/2'dir. ikinci derece akrabalik-
ta gen paylagimi 1/4’tar ve ikinci derece akrabalarin evliliginde var olan ano-
malinin yeni nesilde gorilme riski %5-10'dur. Ugiincli derece akrabalikta gen
paylasimi 1/8’dir ve var olan anomalinin meydana gelme riski %3-5'tir. Gen
paylasimi dorduincu derece akrabalarda 1/16, besinci derece akrabalarda
1/32'dir (165). Evliliklerde akrabalik derecesi arttikgca gen paylagimi ve ano-
mali meydana gelme riski azalmaktadir. Literatlrde orofasiyal yarik riskinin
azaldigi da gosterilmistir (166).

Ravichandran ve digerleri (3) dudak damak yarikli hastalarda akraba
evliligi gérilme oranini %56,8; Jose ve digerleri (165) %36,9; Khan ve diger-
leri (167) %61,6 olarak rapor etmistir. Bizim ¢alismamizda tim bireyler iceri-
sinde anomalinin géraldigu bireyin ebeveynleri arasinda akraba evliligi oldu-
gunu bildirenlerin orani 686 hasta igerisinde %5 olmustur. Bu oran literatire
gOre dusuk olmasinin yani sira sorunun cevaplanma oraninin dusuk olmasi
nedeniyle yeterli bilgi verememektedir. Bizim c¢alismamizda akraba evliligi
olup olmadigi sorusunun cevaplanma orani %27 (n=185) olup, cevap veren-
lerin %21,1'i (n=39) akraba evliligi oldugunu bildirirken, %78,9’'u (n=146) ak-
raba evliligi olmadigini bildirmigtir.

Ravichandran ve digerleri (3), yaptiklari calismada akraba evliligi son-
rasi yarik dudak damakli birey dlinyaya gelmis ailelerde bu anomalinin aile
hikayesi pozitifligi, akraba evliligi olmayanlara gore daha yuksek bulunmus-
tur. Bu durum, gen paylasimi sonrasi anomali riskinin artmasi ile agiklanmak-
tadir.

Jose ve digerlerinin (165) yaptiklari calismaya benzer sekilde bizim
calismamizda da birinci dereceden akraba evliligi bulunmamistir. Calismala-
rinda ikinci derece akrabalik, Ugluncu derece akrabalik evliliine gore daha
agir basarken, bizim galigmamizda cevaplarin igerisinde en yaygin gorulen
%70Q’lik oran ile Gglincl derece akrabalik olmustur. Onu %20’lik oranla ikinci
derece akrabalarin evliligi takip etmigtir.

Toplumda akraba evliligi gorilme sikhgr egitim seviyesinin duguk ol-

masi ve gen aktarimiyla ilgili bilincin yerlesmemis olmasi ile ilgilidir.
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5.4. Aile Hikayesi

Literatirde dudak damak yarigina sahip anne veya babanin bu ano-
maliye sahip ¢ocuklari olmasi ihtimali %3,2, ilk ¢cocuk bu anomaliye sahipse
ikincide ortaya ¢ikma ihtimali %14 olarak gosterilmigtir (168). Carter ve diger-
leri (169), bireyler arasindaki kan bagi yakinlk derecesinin artmasiyla dudak
damak yarigi anomalisi gorulme riskinin arttigini polijenik kalitim modeli ile
gOstermiglerdir.

Calismamizda dudak damak vyarikh bireyler arasinda cevaplarin
%36,2'sinde aile hikayesi oldugu 6grenilmigtir. Khan ve digerleri (167), ¢ca-
hsmalarinda bu orani %21,4 olarak bulmuglardir. Bu bireylerin %67,6’sinin
damak yariginin eslik ettigi dudak yarigina sahip oldugunu belirtmiglerdir.
izole damak yarigi oranini ise %8 bulmuslardir. Benzer sekilde Ravichandran
ve digerleri (3), 1171 dudak damak yarikh birey Uzerinde yaptiklari ¢alisma-
da, bireylerin %3’Unden fazlasinda aile hikayesi oldugunu belirtmis ve iglerin-
de damak yariginin eslik ettigi dudak yarigi oranini izole damak yarigindan
yuksek bulmuslardir. Aziza ve digerleri (170), kraniyofasiyal anomaliye sahip
447 birey Uzerinde yaptiklari ¢galismada bireylerin 1/4’Gnden fazlasinda ano-
maliye yonelik aile hikayesi oldugunu belirtmiglerdir.

Yanez-Vico ve digerleri (171) ve Buyu ve digerleri (172) ¢aligmalarin-
da bu orani sirasiyla %21,9 ve %15 olarak bulmuslardir.

Buyu ve digerleri (172), aile hikayesi pozitif olan bireylerde anomalinin
anne tarafinda gorulme oranini baba tarafinda gorulme oranindan yuksek
bulurlarken Yanez-Vico ve digerleri (171), baba tarafinda gortulme oranini
daha yluksek bulmuslardir. Calismamizda aile hikayesi pozitif olan bireylerin
%6,9'unda (n=5) anne tarafinda; %25inde (n=18) baba tarafinda,
%16,6’sinin (n=12) ise kardesinde benzer anomali goruldugu ogrenilmistir.
Bu sonuglar Yanez-Vico ve digerlerinin (171) sonuglari ile benzerlik goster-
mektedir. Bunun nedeni, bahsedilen gcalismada anomalilerin baba ve anne
tarafinda goértulme sayilarinin bizim c¢alismamizla benzer sekilde sirasiyla
%15 (n=19) ve %6,5 ( n=8) bulunmasi olabilir.
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5.5. Dudak Damak Yarigina Eslik Eden Sendrom ve Anomaliler

Literatirde dudak damak yarigina eslik eden sendrom ve anomalilerin
sikhdr %1,5 ila %63,4 arasinda genis bir aralikta sunulmustur (173,174). Veri
araliginin genis olmasi 6rneklem boyutlarinin farkli olmasina, veri toplama
yontemlerinin farkliigina ve anomalilerin klinik gorinumlerindeki farkliliklara
bagli olabilir.

Hastane kaynakli ¢calismalarda genel populasyon Uzerinde yapilan ¢a-
ismalara gére anomali ve sendromlarin teshis edilme olasiligi daha ylksek-
tir. Calismamizda tum bireyler igcerisinde dudak damak yaridina eglik eden
anomali ve sendrom orani %5,5 (n=38)’tir. Bu de@er, bu orani sirasiyla %2,8;
%1,5 ve %7,5 bulan Manyama ve digerleri (174), Yi ve digerleri (175), Raja-
bian ve digerlerinin (176) sonuglari ile uyumludur. Khan ve digerleri (167)
%17; Sekhon ve digerleri (177) %14,8 ile daha yuksek oranlar sunmuglardir.

Calismamizda verilen cevaplar arasinda dudak damak yarigina en
yuksek oranda eglik eden anomali %23,6’lik (n=9) oranla igsitme kaybi ve ku-
lak problemleridir. Dudak damak yarigi olan bireylerde siklikla orta kulak
problemleriyle karsilasilmaktadir (161,178). Calismamizda ikinci sirada en
sik gorulen anomali %15,7°lik (n=6) oranla kardiyovaskuler bozukluklardir
(152,174,177). Calismamizda uguncu sirada %13’luk (n=5) oranla Pierre
Robin Sekansi yer almaktadir.

20. yuzyilin baslarinda Fransiz stomalojist Pierre Robin tarafindan
mikrognati, glossopitozis ve solunum yetersizligi problemleri ile karakterize
“Pierre Robin Sendromu” tanimlanmistir (179).

Daha sonraki adlandirilis sekli ile “Pierre Robin Sekans|” ya da “Pierre
Robin Kompleksi” mikrognati, glossopitozis ve dilin fetal ddnemde sekonder
palatal raflarin birlegmesini engellemesi sonucu meydana gelen damak yarigi
uclemesiyle tanimlanmistir (180).

Pierre Robin Sekansi, bircok sendromla birlikte gorilmekle beraber
damak yarigina en sik eslik eden sendromlardan biridir (151,181).

Calismamizda literattrle uyumlu olarak, verilen cevaplar arasinda %13

(n=5) oraninda Pierre Robin Sekansi gorulmustur. Calismamizda Pierre Ro-



85

bin Sekansi, isitme-kulak problemleri ve kalp problemlerinden sonra tg¢incu
sirada yer almaktadir.

Calismamizda %210,5 (n=4) oraninda yumru ayak (club foot) anomali-
si, %7,8 (n=3) oraninda goérme problemleri rapor edilmistir. Yumru ayak
anomalisi uzuvlara ait problemler ya da kas-iskelet problemleri adi altinda da
incelemekte ve literatirde dudak damak yarigina eslik ettigini gosteren ca-
hsmalar bulunmaktadir (174,177,182).

5.6. Yasanan Bolge

Klinigimizde en yiiksek bagvuru Ankara ve diger i¢ Anadolu Bolgesi il-
lerinden olmustur. i¢ Anadolu boélgesini Karadeniz Bélgesi izlemis ve tim
cografi illerden ve 1 adet Turkiye disindan (Azerbaycan) basvuru oldugu goé-
ralmastir. Bu durum hizmetin alinacagi merkeze yakin ikamet edenlerin da-
ha kolay ulagim saglamasina baglanabilir. Khan ve digerlerinin (167) ¢alig-
masinda merkezden uzak bdlgelerden bagvuru olmamasi biling duzeyinin
dusuk olmasi ve ekonomik zorluklara baglanmigtir. Calismamizin sonuglari,
hasta populasyonunda Ankara ikameti olanlarin diginda kalan bireylerin,
kendi yagadiklari illerde ya da yakin ¢evrelerinde de tedavi aliyor olabilecek-

lerini digundurmektedir.

5.7. Bagvurma Yasi

Calismamizda 0-2 yas araliginda basvuran hastalar tum hastalarin
%39,6’sin1 (n=272) olusturmakla birlikte literatirde bu orani %75 kadar yuk-
sek bir oranla bildiren bir galisma mevcuttur (183).

Calismamizin zaman arahgdinin daha genis olmasina ragmen bagvuru-
lan yas arahgi sinirlari (O ginlik-30 yas), Kenya (1 hafta-45 yas) ve Pakistan
(10 gun-64 yas) ¢alismalarinda belirtilenlerden daha dardir (167,183).

Egitim duzeyi yukseldikce ve sosyoekonomik profil duzeldikge bag-
vurma yasinin dustugu rapor edilmigtir (167).
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5.8. Cinsiyet Dagilimi

Calismamizda erkek hastalarin kizlara orani 1,4/1 olarak bulunmustur.
Bu oran Khan ve digerlerinin (167) calismasinda 1,4/1; Ajohar ve digerlerinin
(184) calismasinda 1,3/1; Martelli ve digerlerinin (185) calismasinda 1,2/1
olarak bulunmustur. Calismamizin sonuglari bu c¢alismalarin sonuglariyla
uyumludur. Bunun yani sira MclLeod ve digerleri (186) calismalarinda bu
orani 2,4/1 bularak bizim calismamiza ve literatlire gore erkeklerde daha
yuksek oran belirtmislerdir.

Dudak damak yarigi turlerinin cinsiyete gore dagihmina bakildiginda
bizim calismamizda dudak ve damak yariginin birlikte goruldugu hastalar
icerisinde erkeklerin orani kizlardan daha ylksek olarak bulunmustur. Benzer
sekilde Pavri ve digerleri (187), Goenjian ve digerleri (188), Dai ve digerleri
(189), Khan ve digerleri(167), Wilson ve digerleri (190), Manyama ve digerleri
(174), Shapira ve digerlerinin (191) calismalarinda da dudak damak yarigin-
da erkek cinsiyeti agirhktadir.

Calismamizda izole damak yarigi kizlarda erkeklere gore biraz daha
yuksek cikmigtir. Literattirdeki sonuglar bizim ¢alismamizla benzer olmasina
ragmen (167,190-193), Manyama ve digerleri (174) bu degeri erkeklerde da-
ha yuksek bulmuslardir.

Calismamizda izole dudak yarigi, kizlarda erkeklerden daha ylksek
oranda gOrulmustlr. Literatlrde farkli yazarlar bu durumu desteklemeyen
(167,190), bazi yazarlarsa destekleyen (174,187-189) sonuglar rapor etmis-
lerdir.

5.9. Yarik Tipi Dagihmi

Calismamizda en fazla, damak yarigi ile birlikte goértlen dudak yarigi
rapor edilmigtir. Bunu, sirasiyla izole damak ve izole dudak yarigi takip etmis-
tir. Gegmiste Croen ve digerleri (193), Khan ve digerleri (167), Nagase ve
digerleri (194) calismamizla uyumlu sonuglar rapor etmislerdir. Avrupa’daki
bazi ¢alismalarda bizim ¢alismamiza benzer sekilde en disuk oranda yarik
dudak; bizim calismamizdan farkli olarak en fazla izole damak, onu takip
eden sirada damak yarigina eslik eden dudak yarigi goérulmastur (195,196).
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Jensen ve digerleri (108) galismamizla benzer sekilde en fazla damak yargi-
nin eslik ettigi dudak yarigi rapor etmiglerdir. Bazi Asya ve Afrika kaynakli
calismalarda en diusuk oranda, damak yarigi gorulmustir (189,192,197).
Manyama ve digerleri (174), Wilson ve digerleri (190), Hodges ve digerleri
(198) yarik tipi gorulme sikligini yiksekten dusuge dogru sirasiyla izole yarik
dudak, damak yarnginin eslik ettigi yarik dudak, izole yarik damak olarak be-
lirtmislerdir. Bu sonuglar ¢alismamizla uyumlu degildir. Bu farkliigin nedeni,
damagi igeren yariga sahip hastalarin izole dudak yarigi hastalarina oranla
dentoiskeletsel bolgeyi kapsayan ortodontik tedaviye daha fazla gereksinim
duymalari, buna bagl olarak ortodonti klinigimize basvuru oranlarinin daha
yuksek bulunmasi olabilir.

Calismamizda tek tarafli dudak damak yarigi cift tarafli dudak damak
yarigindan daha fazla gorulmustur. Bu durum Sekhon ve digerlerinin (177)
caligmalariyla uyumludur.

Calismamizda tek tarafli izole dudak ve tek tarafli dudak damak yarik-
larindan sol yariklarin tim hastalara orani %28,9 (n=198) ile, %21,4 (n=147)
oranindaki sag vyariklara gore daha yiksek bulunmustur. Calismamizia
uyumlu olarak Manyama ve digerleri (174) bu oranlari sirasiyla % 43,7 ve %
28,8; Wilson ve digerleri (190) %50 ve %38, Bellis ve digerleri (199) %52 ve
%37 olarak bulmusglardir. Jensen ve digerleri (108) bizim ¢alismamizdan ve
literatlrden farkli olarak bu orani sag yariklari sol yariklarin 2 kati bulmuslar-
dir.

5.10. Sefalometrik Degerlendirme

Calismamizda baslangi¢ lateral sefalometrik kaydi olan unilateral ve
bilateral dudak damak yarigina, izole dudak ve izole damak yarigina sahip
olan 460 hasta incelenmistir. Maksilla ve mandibulanin konumunu gosteren
SNA ve SNA acilari maksillomandibuler iligkiyi gosteren ANB agisi, yuzun
blylme yonunudn tespiti icin FMA agisi, alt ve Ust kesici dis egimlerinin belir-
lenmesi icin IMPA ve Ust kesici dis-SN acilari kullaniimistir. Elde edilen de-
gerler, guinumuzde kabul gormus normatif sefalometrik degerlerle karsilagti-
rilmistir. SNA icin 80°, SNB i¢in 78°, FMA igin 25°, 1/SN i¢in 103°, IMPA igin
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90° normal kabul edilmistir. Degerlendirmeler, normalden sapma miktarina
gore yapilmistir. Cocukluk, adolesan donem ve erigkinlik igin farkh degerler

kullaniilmamuistir.

5.10.1. SNA Agisi

Calismamizda SNA agisi tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda
normatif degerler gdéz onunde bulunduruldugunda, her yas grubunda azal-
mistir. Bu durum literattirle uyumlu bir sonuctur ve palatal bdlgede ve orbiku-
laris oris kasinda olusan skar dokusunun maksillanin gelisimini engellemesi-
ne baglanabilir (138,139).

Xu ve digerleri (140), calismalarinda izole damak yarigina sahip hasta-
lari gocuk (5-7 yas), adolesan (12-14 yas) ve eriskin (18 Ustl) olarak grup-
landirarak sefalometrik 6lcim yapmislardir. Bu sonuglarla kiyaslandiginda,
calismamizda izole damak yarigi grubunda gec¢ ¢ocukluk dénemini iceren 7-
12 yas araliginda, benzer sekilde SNA acgisinda azalma gorulmustar. Arag-
tirmacilar, adolesan ve erigkin donemde SNA acisinin normal sinirlar iginde
oldugunu belirtirken, bizim ¢alismamizda her iki dénemde de azalmistir.

Sonuglarimiz, Jahabin ve digerlerinin (144) yas ortalamasi 18 olan bi-
reylerde yaptiklari galismanin sonuglari ile de yakinlk gostermektedir. Bizim
calismamizda bu yasa denk gelen 18 yas ve Uzerini kapsayan erigkin tek
tarafli dudak damak yarikli hastalarin SNA agcilar ortalamasi 75,1° bulunur-
ken, Jahabin ve digerlerinin ¢alismasinda 77,2° olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda yine ayni yas grubundaki cift tarafli dudak damak yarikli hasta-
larin SNA agcilar ortalamasi 76,9° bulunurken, arastirmacilarin calismasinda
75,6° bulunmustur.

Akarsu-Guven ve digerleri (200), bilateral dudak damak yarigi hastala-
rinda maksillanin erken yasta protruziv oldugunu, yasla birlikte retriziv ko-
numlandigini belirtmiglerdir. Arastirmamizda normatif degerlere benzer sey-
reden SNA agisli, adolesan dénemde azalma egilimine girmigtir.

Benzer sekilde primer onarimlari yapiimis tek tarafli dudak damak ya-
rigina sahip hasta gruplarinda bizim 13-17 yas grubu SNA acisi ortalama
degerimiz 75,4° ile; Khanna ve digerlerinin (143) 12-20 yas grubu SNA dege-
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ri ile (77,0°) yakinhk gostermektedir. Dudak damak yarikl bireylerde dogum-
dan itibaren farkli cerrahi tekniklerle, farkli zaman dilimlerinde primer onarim-
lar, ilerleyen dénemlerde ise sekonder girisimler yapilmaktadir. Arastirma-
mizda bireylerin hangi ameliyat teknikleri kullanilarak, hangi cerrahlar tarafin-
dan opere edildigine yonelik bilgi bulunmamaktadir. Buna karsin, hastalarin
iskelet ve dental yapilarinda literaturle benzerlik gosteren sonuglarin olmasi
dikkat cekici bir sonugtur.

5.10.2. SNB Agisi

Calismamizda 13-17 yas grubu tek tarafli dudak damak yarigina sahip
hastalarda SNB agisi ortalama degeri 74,9° bulunurken, Khanna ve digerleri-
nin (143) g¢alismasinda 77,2° ile daha yuksek bulunmustur. Mandibulanin
geride konumlanmasi, Ust kesici dis egimleri, orbikularis oris kasinda olusan
skar miktar gibi faktorlere baghdir. Dolayisiyla bu sonuglardaki farkliliklar
primer onarimlar sirasinda kullanilan cerrahi tekniklerin skar olusumu Gzerin-
deki farkl etkilerine baglanabilir.

Calismamizda izole damak yarigi grubunda erken ¢ocukluk (3-6 yas)
ve erigkin donemde (=18) SNB acisi ortalamasinda belirgin sapma gorul-
mezken (sirasiyla 79,0° ve 77,2°), adolesan donemde azalma (71,4°) gorul-
magtir. Xu ve digerlerinin (140) g¢alismasinda ise ayni kategorilerde SNB
acilarinin normal sinirlarda oldugu belirtilmigtir.

Calismamizda erigkin dénemde tek tarafli dudak damak yarikli hasta-
larin sonuglari ile Jahabin ve digerlerinin (144) sonuglan karsilastirildiginda
her iki calismada da SNB agcisi ortalamasinda azalma oldugu gorulmustur.
Bizim galismamiz ve diger g¢alismada bu degerler sirasiyla 75,7° ve 74,8°
seklinde yakin degerler olarak bulunmustur. Cift tarafli dudak damak yarikla-
rinda, her iki galigmada da SNB ortalamalarinda azalma gorulerek bu deger-
ler bizim ve onlarin galismasinda sirasiyla 75,6° ve 74,8° olarak bulunmustur.

Akarsu-Guven ve digerleri (200), bilateral dudak damak yarigi hastala-
rinda mandibulanin erkeklerde erken yasta retriziv oldugunu, kizlarda da

retrlzyonun daha ileri yaglarda da devam ettigini gostermislerdir. Caligmami-
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zin sonuglari higbir yarik grubunda SNB’nin normatif degerlerin tUzerine ¢ok
cikmadigini gostermektedir.

5.10.3. ANB Agisi

Calismamizda ANB acisinda yas gruplarina goére farkh sonuglar elde
edilmistir. Khanna ve digerleri (5), maksillomandibuler iligkileri yuz konveksi-
tesi Uzerinden de@erlendirmisler ve primer onarim gegiren tek tarafli dudak
damak yaridi hastalarinda konveksitenin negatif degerlere distigunu, gegir-
meyenlerde normal oldugunu bildirmiglerdir.

Khanna ve digerleri (143), primer onarim gegirmis 10-12 yas grubun-
daki tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda ANB agcisi ortalamasini -1,5°
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda benzer 6zellikleri gdsteren hasta grubunda
bu deger 1,6 ile normal degerlere daha yakindir.

Akarsu-Guven ve digerleri (200), bilateral dudak damak yarigi hastala-
rinda ANB agisinin erken ¢ocukluk ve prepubertal donemde daha buyuk ol-
dugunu, pubertal ve post-pubertal dénemde yariga sahip olmayan bireylerle
benzer ANB acisi deg@erleri goruldugund rapor etmiglerdir. Arastirmamizin
sonuglari bilateral dudak damak yarigi ve izole dudak yarigi grubunda ANB
agisinin erken yasta yuksek oldugunu, yasla birlikte azalma egiliminde oldu-
gunu gostermektedir. Unilateral dudak damak yarigi ve izole damak yarigi
hastalarinda ise ANB agisI erken donemde normal sinirlara yakin iken, her iki
grupta da yasla birlikte negatif degerlere dismustur.

Calismamizda izole damak yarigi grubunda cocukluk, adolesan ve
erigkinlik donemlerinde ANB agisi sirasiyla 0°; -1,8°; ve -2,4° olarak bulun-
mustur. Xu ve digerleri (140) ise bu degeri sirasiyla 2,4°; 1,1° ve 0,8° olarak
bulmuslardir. iki calisma birbirinden farkli sonugclar ortaya koysa da; ANB

agisinda azalma egilimi her iki calismada da mevcuttur.

5.10.4. FMA Agisi

Calismamizda tum vyarik tiplerinde ve her yas déneminde FMA agisi
normal degerlerden yiiksek seyretmektedir. incelenen tiim hasta gruplarinda

vertikal bUyume paterni gbze ¢arpmaktadir.



91

Xu ve digerleri (140), calismalarinda yuzin blyume yonuna ifade
eden SN/GoPgn agisinin izole damak yarigina sahip erken ¢ocukluk done-
mindekilerde artmis, adolesanlarda degismemis ve eriskinlerde azalmis ol-
dugunu gdstermislerdir. Bizim g¢alismamizda ayni yarik grubunda FMA agi-
sinin her u¢ donemde de (sirasiyla 29,4°; 33,3°; 29,5°) arttigi goérulmasgtar.
Her iki calismada da erigkin donemdeki degerlerin adolesan donemdekinden
dusuk oldugu goérilmektedir.

Calismamizda tek tarafli dudak damak yarigina sahip bireylerde ado-
lesan donemde FMA agisinda artig gorulurken (32,7°), Khanna ve digerleri-
nin (143) calismalarinda benzer hasta grubunda azalma gorulmastur.

5.10.5. Kesici Dis Egimleri

Arastirmamizda, her yas doneminde ve tim yarik tiplerinde, alt ve Ust
kesici dislerde, normatif degerlerden belirgin sekilde azalma ile linguale egim-
lendigi gorulmektedir. Bu durum o6zellikle bilateral dudak damak yarigi gru-
bunda Ust kesici dis egimlerinde asiri linguale egilme seklinde kendini gos-
termektedir. Calismamiza benzer 6zellikteki hastalarin incelendigi Corbo ve
digerlerinin (147) ve Toygar ve digerlerinin (148) calismalarinda da alt ve
ust kesici dis egimlerinde azalma gérilmustir. Ust kesici diglerdeki diklesme
palatal skar dokusuna, alt kesici dislerdeki diklesme ise Ust kesici diglerin
etkisine, alt dudagin konumuna, bazi hastalarda ise dik mandibuler dizlem
etkisine baglanabilir. Bishara ve digerleri (145), bizim ¢alismamizdan farkh
olarak primer dudak damak onarimi yapiimamig ¢ift tarafli dudak damak ya-
rikl hastalarda mandibuler ve maksiller kesici dis egimlerinde artis tespit et-
mislerdir. Bu sonugclar skar dokusuna bagl olarak kesici diglerin diklestigi go-

ristnu desteklemektedir.

5.10.6. Yarik Tiplerine Gore Olusan Sefalometrik Farkliliklar

5.10.6.1. 3-6 yas grubu

Erken yasta unilateral dudak damak yarigi olan hastalarda SNA agisi,

bilateral dudak damak yarigi ve izole dudak yarigina gére anlamli sekilde



92

dusuktur. SNB agisi ise bilateral dudak damak yarig1 grubunda diger iki grup-
tan anlamli sekilde dusuktur. Arastirmamizin sonuglari, kiguk yastaki hasta-
larda maksillomandibuler iliskiler agisindan bilateral dudak damak yarigi olan
hastalarin Sinif 2 malokluzyon egilimini gdsterirken, unilateral dudak damak
yarigi olan hastalarda Sinif 1 iskelet yapi gbze ¢arpmaktadir. izole dudak
yarigina sahip hastalarda SNA, SNB ve ANB agcilari, bu bireylerin Sinif 1
iskelet paterne sahip olabildigini gdstermektedir. Literatirde, bizim ¢alisma-
mizla benzer sekilde erken gocukluk déneminde bilateral dudak damak yarigi
olan hastalarda SNA agisinda normatif degerlere gore fazla sapma olmadan
SNB agcisinin azalmasi ve buna bagl olarak ANB agisinin artmasi sonucu
Sinif 2 iskeletsel patern goruldiagu belirtiimistir (200). Diger bir benzerlik her
iki galigmada da bilateral dudak damak yarigi olanlarda FMA agisinin artmis
olmasidir.

Her Ug¢ grupta dik konumlanan ust kesici digler, gruplar arasinda karsi-
lastirmali incelendiginde unilateral ve bilateral dudak damak yarigi olan has-
talarin izole dudak yarigi olan hastalara gére ¢cok daha fazla diklesmis kesici-
lere sahip oldugunu gostermektedir. Calismamizin sonuglari, bu yas grubun-
da kesici dislerin diklestiginin rapor edildigi literatirle de desteklenmistir
(200).

5.10.6.2. 7-12 yas grubu

Bilateral dudak damak yarigi olan hastalarda SNA, unilateral dudak
damak yarigi ve izole damak yarigina gore anlamli sekilde buyuktir. Bu du-
rum bilateral dudak damak yariginda maksillanin, diger iki gruba gore daha
onde konumlandigini géstermektedir. ANB acisi da SNA'ya benzer sekilde
bilateral dudak damak yarigi grubunda daha yuksektir. Bu durum, bu yas doé-
neminde SNB acisinin her u¢ grup icin farkli olmamasi ve SNA'daki artisin
ANB artisindan sorumlu olmasina baglanabilir. Erken yasta gorulene benzer
sekilde ust kesici digler, bilateral dudak damak yarigi grubunda unilateral du-
dak damak yarigi ve izole damak yarigi grubuna goére anlaml oélgtide dikles-
migtir. Bilateral dudak onariminin yarattigi skar dokusu, premaksillanin daha

protruziv ve instabil pozisyonu kesici diglerin agir diklesmesine neden olmus
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olabilir. Literaturde de bu yas grubunda opere olan ve olmayan bilateral du-
dak damak yarigina sahip bireylerde maksillanin normal konumda ya da ha-
fifce protriziv oldugu, mandibuler retrizyona bagh ANB agisinin arttigi ve

kesici dislerde diklesme oldugu gdsterilmistir (145,200).

5.10.6.3. 13-17 yas grubu

Bu yas donemi hastalarda bilateral ve unilateral dudak damak yarigi
olan hastalar arasinda Ust kesici dis egdimleri digsinda anlaml iskeletsel ve
dental farkhliklar olusmamistir. Bilateral dudak damak yarigi olan hastalarda,
ust kesici digler diger yas donemlerinde oldugu gibi unilateral dudak damak
yarigina gore anlamh sekilde diklesmisken, iskeletsel 6zellikleri kigik yas
grubundan farkli olarak birbirine benzer hale gelmistir. Literatirde bu yas
grubundaki bireylerde belirgin retriziv profil yapisini gdsteren degerler bildi-
rilmistir (138,140). Bizim galismamiza benzer sekilde bilateral dudak damak
yarigi olan hastalarda pubertal donemde maksillomandibular retriizyonun,

Sinif 1 iskelet yapiya eslik ettigi gosterilmistir (200).

5.10.6.4. 18 ve lizeri yas grubu

Unilateral dudak damak yarigi olan hastalarda ANB agisi, bilateral du-
dak damak yarigina gore belirgin azalma gostermigtir. Erigkin donemde unila-
teral dudak damak yarigi olan hastalar Sinif 3 iskelet 6zellikleri tagirken, bila-
teral dudak damak yarigi olan hastalar Sinif 1 iskelet yapi 6zelligi gostermis-
tir. Ust kesici digler de her yas déneminde oldugu gibi, yetiskinlerde de bilate-
ral dudak damak yariginda belirgin sekilde dik konumlanmigtir. Calismamiz-
dan farkli olarak Jahabin ve digerleri (144), ortalama yaslari 18 olan bireyler-
de ANB acisini unilateral dudak damak yarigi olanlarda bilateral dudak da-
mak yarigi olanlara gére daha fazla bulmuslardir. Akarsu ve digerleri (200)
bizim ¢alismamiza benzer sekilde postpubertal donemde bilateral dudak da-
mak yarigi hastalarinda Sinif 1 iskelet yap1 gostermiglerdir.
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6.SONUCLAR

1. Dudak damak yarigi hastalarinin cogunlugu 0-2 yas (%36,2) ve 7-
12 yas (%32,4) aralhidindadir.

2. Hastalarin %41’i kiz, %59’u erkektir.

3. Hastalarin %48,5’ini unilateral dudak damak yarigi, %30’unu bilate-
ral dudak damak yarigi, geri kalan %11,5’ini izole dudak yarigi, izole damak
yarigi, yuz yarigi ve turl belirlenemeyen yarik turleri olusturmaktadir.

4. Unilateral dudak damak yarigi ve bilateral dudak damak yariginda
erkekler cogunluktayken, izole dudak yariginda kizlar gogunluktadir. izole
damak yariginda cinsiyet dagilimlari birbirine yakindir.

5. Dudak damak yarigi hastalarinin %48,2’si Ankara’da ikamet etmek-
te, geri kalan %51,8'i diger illerden tedaviye gelmektedir.

6. Dudak damak yaridi olan bireylerin ebeveynleri arasinda akraba
evliligi olup olmadigi bilgisini bireylerin %27’si vermigtir. Cevap verenler igeri-
sinde akraba evliligi oldugunu bildirenlerin orani %21,1°dir. Akraba evliliginin
buyuk bir kismi (%75) 3. derece akrabalik iligkisidir.

7. Dudak damak yarigi olan bireylerin aile fertlerinde ve akrabalarda
dudak damak yarigi olup olmadigi bilgisini bireylerin %29’u vermistir. Cevap
verenler arasinda, %36,2’lik bir oranda benzer anomali oldugu bildirilmigtir.
Benzer anomali 3. derecede akrabalarda (%63,2) cogunluktadir.

8. Dudak damak yarigi olan bireylerin annelerinin gebelik sirasinda vi-
tamin kullandigini belirtenler, %9,8’lik cevaplanma orani iginde %42’dir; an-
cak kullanilan ilag¢ turleri hakkinda bilgi yoktur. Sigara igiciligi ile ilgili soru an-
neler tarafindan %24,8 oraninda cevaplanmig ve cevaplayanlarin  %4,7’si

hamilelikte sigara igtigini belirtmistir.

6.1. Anamneze Ait Sonuclar

1. Bebeklik doneminde bagvuran hastalar arasinda herhangi bir send-
romun eglik edip etmedigi sorusunu cevaplayanlar %27,3'tur. Cevaplayanlar
arasinda eglik eden sendrom ya da anomali varligi %25,1'dir. isitme kaybi,

kulak ile ilgili problemler, kardiyovaskuler problemler, Pierre Robin sekansi,
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yumru ayak, gorme problemleri dudak damak yarigina eglik eden diger so-
runlardir.

2. Cocukluk ¢aginda dudak damak yarigi hastalarinda medikal sorun-
larin oldugunu bildirenler arasinda en yuksek oran %9,9 ile isitme ve konus-
ma problemleridir. Cocukluk ¢aginda karsilasilan en buyuk dental problem
curuk ve dis agrisidir. Cevap verenler (%36,4) arasinda ¢uruk ve dis agrisi
sikayeti %71,6 duzeyindedir. Flor Grunlerinin kullanimi %34,8’lik cevaplanma
orani iginde %?7,1’dir. Aliskanlk olarak en fazla agiz solunumu bildirilmistir
(%6,7).

3. Erigkin donemde medikal hikayede alerji varligi bildirilmistir. Cevap-
layanlar arasinda (%4), alerji varhdi oldugunu bildiren yetiskinlerin orani
%10,7’dir. Diger medikal sorunlar erigkin donemde yok denecek kadar az
rapor edilmistir (Konugsma igitme problemi %0,9, g6z problemleri %0,3 gibi.).
Curik ve dis agrisi (%3,9) ile ilgili bilgi verenlerin %74°G gurlk veya dis agrisi
varligindan sikayet etmektedir. Bu donemde bildirilen aligkanliklar ihnmal edi-

lebilir dizeydedir (Dis sikma %0,3, agiz solunumu %0,6 gibi.).

6.2. Klinik Muayene Sonuglari

1. Hasta sikayetlerine yonelik bulgularin hekim tarafindan kaydedilme
orani %19,3’tlr. Bu oran i¢inde en fazla gaprasiklik bildirilmigtir (%10,7). Fa-
rengeal havayolu, tonsiller ve adenoidler ile ilgili bilgi kaydedilme orani %15,4
ile %13,4 araligindadir. Kaydedilen bilgilerin %83,5’inin tonsillerinin ve
%94,2’'sinin adenoidlerinin mevcut oldugu bildiriimigtir.

2. Solunuma yonelik muayene bilgisinin kaydedilme orani %21,2'dir ve
bu kayitlar arasindan agiz solunumu yaptidi tespit edilenler %37,6'dir. Alig-
kanliklar degerlendirildiginde, agiz solunumu ile ilgili bilgi %8,8 oraninda kay-
dedilmigtir. Bu oranin %54,3’Unde agiz solunumu aligkanhgi oldugu ogrenil-
migtir. Kas muayenesine yonelik bilgi kaydedilme orani en yuksek %4,5'tir.

3. Okluzal iligkilere yonelik bilgi kaydedilme orani %17,3 ile dentisyo-
nun hangi evrede oldugudur. Hi¢cbir hastada sagittal, transvers veya her ikisi-
ni iceren fonksiyonel bozukluk kaydedilmemigtir. Capraz kapanis ise %28,6
oraninda kaydedilmis ve %99,3'Unde ¢apraz kapanis varhgi bildirilmistir. Orta
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hat muayenesi %25,1 oraninda yapilmig, sag veya sola kayiklik orani %68,1
olarak kaydedilmistir. YUz asimetrisine yonelik muayene orani %19,1 olup, bu

oran iginde %32,7’lik kisimda yuzde asimetri bildiriimigstir.

6.3. Arsiv Verileri Sonuglari

Hastalarin %92,9’unun baslangi¢c lateral sefalometrik filmleri ve
%90,5’inin baslangi¢ panoramik filmleri bulunmaktadir. Bitis filmlerinde oran-

lar lateral sefalometrik film icin %34,8; panoramik film igin %31,7’dir.

6.4. Sefalometrik Sonuclar

1. 3-6 yas doneminde maksilla ve mandibula izole dudak yarigina goére
unilateral ve bilateral dudak damak yariginda daha retruzivdir. Bu yas arali-
ginda unilateral dudak damak yangi, diger yarik tlrlerine gére Sinif 1 iskelet
yapi egilimindedir. Bilateral dudak damak yarigi ve izole dudak yarigi Sinif 2
iskelet yapi gdstermektedir. Ust kesici disler izole dudak yarigina gore unila-
teral ve bilateral dudak damak yarigi gruplarinda belirgin diktir.

2. 7-12 yas déneminde bilateral dudak damak yariginda maksilla, uni-
lateral dudak damak yarigi ve izole damak yarigina gére daha énde konum-
lanmigtir. Bu yas doneminde bilateral dudak damak yargi hastalari Sinif 2
iskeletsel patern gosterirken, unilateral dudak damak yarigi sinif 1 iskelet
yapida, izole damak yaridi ise Sinif 3 iskelet yapidadir. Ust kesici disler bila-
teral dudak damak yariginda, unilateral dudak damak yarigi ve izole damak
yarigina gore belirgin diktir.

3. 13-17 yas doneminde unilateral ve bilateral dudak damak yarigi
gruplarinda sadece ust kesici dis egimlerinde farkliik goraimustur. Bilateral
dudak damak yaridi olan hastalarda Ust kesici digler belirgin diktir.

4. 18 yas ve uzeri ddnemde unilateral dudak damak yaridi olan hasta-
lar Sinif 3 iskeletsel yapi 6zelligi gosterirken, bilateral dudak damak yarigi
olan hastalar daha Sinif 1 yapidadir. Ust kesici digler bilateral dudak damak

yariginda, unilateral dudak damak yarigina gore belirgin sekilde diktir.
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6.5. Genel Sonug

Tez galismasi kapsaminda degerlendirmeye alinan hasta kayitlari Ha-
cettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde
ortodontik tedavi amaciyla basvuran hastalardan elde edilmistir. Arastirma
sonuglari; hasta dagihmi, bagvurulan hastane/merkez, yaganilan bdlge ve
imkanlar, yarik tipinin taru, siddeti, tedavi ihtiyaci gibi faktorlere bagli olarak

degisebilir.
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Semt: .ivusiuninne S AN |1 : v \ . it: ‘

Telefon:‘ Ev: (ieeennsd) ....................................... Cep 1:(........ )i eeeessresssaeeeen
| I P ) SO s . Cep2: () ;

Medikal Hikaye _

Asagidaki sorularn uyghn gegeneéi daire icine alarak cevaplayt‘nlz.

1) Genel saéllélhlz iyi midir ? . Evet Héy|r Bilmiyorum

2) Herhangi bir rahatsizhiginiz var mi ? ) Evet Hayw  Bilmiyorum

Eger cevabiniz evet ise liitfen agiklayiniz... PR
3) Daha 6nce hastaneye yatirildiniz mi,genel anestezi aldiniz mi veya acil servise gotirildiniz mi ?

Evet = Hayrr Bilmiyorum

Eger cevabimz evet ise lutfen agiklaymiz

4) Herhangi bir maddeye allerjiniz var mi ? Evet Hayrr Bilmiyorum

Eger cevabiniz evet ise liitfen agiklayiniz : : reetesereseianne
' 5) Herhangi bir sebeple tedavi éérﬁyor musunuz? . Evet - Hayir Bilmiyorum
6) AsaBidaki sorunlardan herhangi biri igin tedavi gﬁrdiinﬁz mi?
Liitfen uygun sikka (X) isareti koyarak cevaplayimz.

O Dogumda sorunlar - . - O Kanser

. O Kalp rahatsizhig O Epilepsi

'O Romatizmal ates 0 Astim
O Kansizlik . 0 Yarik dudak-damak
0 Kanama-Hemofili ’ 0 Konugma-igitme problemleri
0 Kan transfiizyonu O Goz problemleri
O Hepatit(Sarihk) : . O Cilt problemleri
O AIDS veya HIV+ O Tonsil-Adenoid-siniis problemleri
O Tiiberkiiloz ' O Uyku problemleri '
O Karaciger hastahg ' O Davranig problemleri

.0 Bobrek hastalif 0 Radyasyon terapisi

O Diabet(Seker hastaligi) ’ O Biiyiime problemleri

" OArtrit ' O Dikkat eksikligi sendromu




Dental Hikaye

1) Dislerinizle ilgili olarak sizi rahatsiz eden nedir ?........ccocererrrirenee

2) Hig dis filminiz gekildi mi ?

Cevabiniz evet ise filmlerin en son gekildigi tarih nedir ?.....ccececeieecvrceccccens

3) Dis tedavisinin ardindan bir sorun yasadimiz mi ?

Evet Haywr Bilmiyorum

Evet Hayir Bilmiyorum

Eger cevabiniz evet ise agiKIayiNIZ.....corvecrevernivinniresaeenns
4) Ciirlik ve/veya dis agriniz oldu mu?
5) Digleriniz 1s1 veya yiyeceklere hassas mi ?
6) Disetleriniz firgalama sonrasi kanar mi ?
7) Florlu gargara veya dis macunu kullaniyor musunuz ?
" 8) Cene ekleminizde ses veya agri var mi ?
9) Agiz acip kapamada sorununuz var mi ?
10) Ailenizde goriilen bir yliz veya dig yapisi ozelligini

gosteriyor musunuz ?

Eger cevabiniz evet ise agiKlayiniZ.......ceveeeieeeiecece e

11) Dislerinizi ilgilendiren bir kaza gegirdiniz mi ?

12) Cene veya yiiziiniizden yaralandiniz mi ?

13) Sizde asagidaki .allg.kanltklardan herhangi biri var mi ?
0 Dudak emme
O Tirnak yeme

O Dig stkma

Evet Hayir Bilmiyorum
Evel Hayir Bilmiyorum
Evet Hayir Bilmiyorum
Evet Hayrr  Bilmiyorum
Evet Hayir Bilmiyorum

Evet Hayirr Bilmiyorum

Evet Hayr Bilmiyorum

Evet Hayrr Bilmiyorum

Evet Hayir Bilmiyorum

" Q Agiz solunumu

0 Dig gicirdatma

14) Bilmemiz gereken bagka herhangi bir dis probleminiz var mi ?.........oou i

LULTEN AGIKIAVINIZ. -sovsisssionmsssmsmarnssss s iressanssisaimemmi e s s

Tedavinizle ilgili herhangi bir 6nReriniz var Mi? ..o e

Bu formu dolduran kisinin :
Adi, Soyadi :

Imza:



EK 5. Klinik Muayene Formu

HACETTEPE UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGI FAKULTESi ORTODONTI ANABILIM DALI

KLINIK MUAYENE FORMU
Sorumlu Arastirma Gorevlisi:. .
; Adi, Soyad: Tarihie e cecseeeesf cvssorssens
Esas Sorunlar:
1) Hastanin Esas Sikayeti: 3) Ortodontik Dental Degerlendirme
a. Anteriorda gapragiklik : a. Dentisyonun degerlendiritmesi:
b. Gapragikiik : >Molar iliskisi Sag  Sinif: (1) (BB) 2) (3)
c. Overjet : >Molar iliskisi Sol - Simf: (1) (BB) (2) (3)
d. Overbite : >Kanin iligkisi Sag ~ Sinif: (1) (BB) (2) (3)
e. Estetik : >Kanin iligkisi Sol ~ Sinif: (1) (BB) (2) (3)
>0Overjet (mm)

f. TME sorunlarn :

>Overbite (mm)

2) Fonksiyonel Matriks Degerlendirilmesi:
>0Openbite (mm)

a. Nazofaringeal Hava Yolu:

> Tonsiller (Var/Alinmig/Hipertrofik} ..

b. Fonksiyonel degerlendirme

>Adenoidler (Var/Alinmig/Hipertrofik) .........eeiiisiinins STransvers/Sagittal/Her ikis

>Bi So 6 Kanama) c..c...eeueeeeeeenneessisesanssasssssenees
urun Solunumu (Odem/ ) >"V" sekilli maksilla (Evet/Hayir)

+ >Solunum (Burun/Agiz)

>Ust keserlerde Iiﬁgual ya da bukkal versiyon (Lingual/Bukkal)..........
Solunum problemi varsa;

>Crossbite (Evet/Hayir)
>KBB konsiltasyonu (Evet/Hayr) >Crossbite (Sag/Sol/Bilateral/Anterior)
>ileri tani (Evet/Hayir) >Mandibulada fonksiyonel kayma (Hayir/Sag/Sol) .....c.oueuueemmecrmmeneens
b. Ahgkanliklar:
>Dil itme (Anterior/Lateral) c. Estetik dentisyon yiiz degerlendirmesi
>Parmak emme (Evet/Hayir) >Yiiz orta gizgisi-maksiller dis orta cizgisi (Uyumlu/Sag/Sol) ...............
>Dudak emme (Evet/Hayir) >Yiiz orta gizgisi-mandibular dig orta gizgisi (Uyumlu/Sag/Sol) ....
>Agiz solunumu (Evet/Hayir) >Maksiller orta gizgi-mandibular orta ¢izgi (Uyumlu/Sag/Sol) .............
>Mental kas gerilimi (Evet/Hayir) >Dudak cizgisi (istirahat mm)
>Peri-oral dudak gerilimi (EVEt/HAYIr) ......cooveevvemreerercnssssssrencenees >Giilme cizgisi (mm)
>Diger. >Gériinen gingiva (istirahat mm}

>Goriinen gingiva (genis glilme mm)

Aliskanlik sorun yaratiyor mu? (Evet/Hayir) .....ucensennes

Eger Evet ise:
4) Yiiz asi isi (Evet/Hayir)

>Miyoterapi (Evet/Hayir)

> Yiiz asimetrisi (Sag/Sol)

>Baska tami degerlendiriimesi (Evet/HayIr) ....ocerrcersinns

c. Kas yapisi

>Fonksiyonda perioral (Slkl/NormaI/Gevsek)i ...........................
>istirahat perioral (Siki/Normal/Gevsek) ...........uimminsinnnns

>Sublabial furrow (Evet/Hayir)

>Gigneme kaslar (Gugli/Normal/Zayif) ........ceiivnresenserecennns
>Bukkal kaslar' (Gu;lu/Normal/Zaylf) ..........................................

d. ileri kas degerlendirmesi (Evet/Hayir) ...

e. Norolojik degerlendirme (EVEt/HayIr) ......ccsmmmnsniesnnns



HACETTEPE UNIVERSITESI Di§ HEKIMLIGi FAKULTESI ORTODONTI ANABILIM DALI
KLINIK MUAYENE FORMU
5) TME Degerlendirmesi

TIVIE SOTUIMRIT, 2 a5 s st e A o e A i Por AR R S5 4 RS mma s v v

AGRI KLIK
a)Mandibula Hareketleri(Evet/Hayir) Evet Hayir Evet Hayir
Maks. interinsizal agi (mm)
Maks. Protrizyon (mm)
Maks. Sol Protriizyon (mm)
Maks. Sag Protriizyon (mm)

b) Sentrik iliski Kaydi (EVET/HAYIF) v ocvenrivsironseissssssssssssns s senessesssssssssenes e i g e TSR N TS B T Ao

€) Mounting (EVEL/HAYIT] c..ocevr it e ess s e sns st sassnns

d) ANBLOMIK FACE-DOW [EVEL/HEYIF) wuriitieiieiieisiessieaensossseessesssssssesssessassaesssesssessss seess s sesssse s ssasssssssasssssssss s sssensseseemseesneseesseeeenreen

e) Repositioning splint (Evet/Hayir] ............

f)/Stabllizasyon SpINEI{EVEL HEVIE) mrmarsme o s A e L T E T e

6) Beslenme degerlendirmesi

Uzmnan degedendirmes] {EVEE/HAVIF) v ussrissrisssussissovmuassississs s s sosoiisssaiitsmasiisi

7) Kisilik degerlendirmesi
Kooperasyon: fakEOril (1,2 3} cussmmimmsimism vic s suass s s imntsn vossssss ssrsos st g3k asg’s oas ¥de oss o153 5550 s S R e weasenenn

SEFESS TAKEOTT (1,2,3) wrevrrererissarsnssssssesnesassenessasssesessesessesssnsssesessesess sensssssesssssssesssess aassssnssssass sessessas asasessesassesessessene

e BVt VI e . et i e o e LS e e
Eger Evet ise;

Uzman degerlendirmesi (Evet/Hayir)

8) Ozel problemler:

9) Minér Sorunlar

Dekalsifikasyon (Evet/Hayir) Periodontal degerlendirme
EDCBA|AB CDE EDCBA|ABCDE
7654321|11234567 7654321(1234567
7654321(1234567 7654321(1234567
EDCBA|ABCDE EDCBA|ABCDE

Curikler (Evet/Hayir)

EDCBA|AB CDE Gerekli tami kayitlari:
7654321|1234567 =] -
7654321(1234567 EKR oo o s e e

EDCBA|ABCDE

Hijyen Degerlendirmes] (KUSUPSUZ O/ KBTU): ...oov e riecercecenescemsesrssesssseesssssessssnssesssssrssrssssse s sissssess shest s sass st sasssvesssssesssnsns sesssseses
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