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OZET

Igde M. Alveoler Yarik Hacminin Uc¢ Boyutlu Rekonstriiksiyon Programiyla
Olciilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi. Ankara 2006. Bu calismanin
amaci, ameliyat Oncesi alveoler yarik hacminin ve ameliyat sonrasi kemik
greftlerinin hacminin bilgisayarda objektif olarak ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon
programiyla degerlendirilmesiydi. Calisma 6 unilateral, 2 bilateral komplet yarik
dudak damakli hastanin toplam 10 alveoler yariginda yapildi. Tim hastalarda
sekonder otojen iliak kortikokansell6z kemik grefti kullanildi. Ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi erken donemde aksiyal, koronal ve sagittal BT kesitleri alindi. Daha
sonra bu kesitler ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon bilgisayar programi olan “mimics” ile,
tic boyutlu modeller haline getirildi. Bu ¢alismada, alveoler yariklar i¢in 0,316 ila
3,815 cm’ arasinda degisen, ortalama 1,311 cm’ liik kemik greftine ihtiya¢ duyuldugu
goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi degerlendirmelerde ise toplam 5 yarikta yarik
hacminden fazla greft kullanildig1, diger 5 yarikta ise yarik hacminin gerektirdigi

kadar veya biraz daha az kemik grefti kullanildig1 goriildii.

Anahtar Sozciikler: Alveoler yarik, kanselloz kemik grefti, kemigin volumetrik
degerlendirmesi.
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ABSTRACT

igde M. Volumetric Evaluation of Alveoler Clefts By Using A Tridimentional
Reconstruction Computer Program. University of Hacettepe Faculty of
Medicine Thesis in Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery. Ankara 2006.
The purpose of this study was to evaluate of objective preoperative alveolar cleft
volumes and postoperative bone graft volumes by using tridimentional
reconstruction computer program. Study was conducted by using 10 alveoler clefts in
6 unilateral and 2 bilateral complete cleft lip and palate patients. All patients was
operated with seconder otogen iliac corticocansellous bone grafts. Axial, coronal,
sagittal computed tomography scans were obtained preoperative and immediate
postoperative phase. CT scan images were reconstructed by “mimics” 3D
reconstruction computer program. This study showed that the average alveoler clefts
requires a bone graft volume ranging from 0,316 to 3,815 cm’, with a mean volume
of 1,311 cm’. 5 clefts showed that, undercorrected with bone graft, and other 5 clefts

overcorrected with bone graft in postoperative phase.

Keywords: Alveolar cleft, cancellous bone graft, volumetric bone evaluation.
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1. GIRIS:

Alveoler yarik, embriyolojik gelisimin, 4-8. haftalarinda primer damak
olusumundaki anomaliye bagli olarak ortaya c¢ikan, alveoler ark yapisal
biitiinliiglinlin bozuklugudur. Alveoler yariklarin anatomisine en uygun tedavisi
kemik greftlemesi ile ger¢eklesmektedir.

Alveoler arkin, kemik greftiyle onarilmasiyla elde edilecek faydalar: 1)
Dislerin biiyiiylip gelisebilecegi stabil, devamliligi olan maksiller ve dental arkin
saglanmasi, 2) Komsu dislere destek olarak ortodontik girisimlere izin vermesi, 3)
Oronazal fistiillerin kapanarak agiz ve burun hijyeninin saglanmasi, 4) Protez gibi
stirekli agiz i¢i apareylerin kullanimina olan gereksinimin azalmasi, 5) Nazal kanadin
desteklenerek fasiyal simetrinin saglanmasidir. '

Kemik greftleme tekniginde giliniimiizde kemikle birlikte demineralize kemik
matriksi kullanimi popiiler bir yontemdir. Demineralize kemik allogrefti; uygulanan
bolgedeki kemik iyilesme siirecinde bir cat1 vazifesi gormekte, kontrolli BMP
salinimin1 ve osteoindiiksiyon ile enkondral kemik olusumunu saglamaktadir. Bu
sayede kemik iyilesmesini hizlandirmakta ve hacim kaybini azaltmaktadir.?

Gerek klasik kemik greftiyle alveoler yarik tedavisi, gerekse demineralize
kemik grefti kullanimi gibi yeni tedavi yoOntemlerinin basarisinin, objektif
degerlendirilebilmesi i¢in, yarik bolgesi ve bu bolgedeki greft hacim kaybinin
hesaplanmasi gerekir.

Bu calismada alveoler yarik bolgesinin ameliyat oncesi hacmi, bilgisayar
programi kullanilarak hesaplanmistir. Alveoler yarik tedavisinde kanselloz kemik
grefti kullanilan hastalarda, ameliyat sonrasi erken donemde tekrar bilgisayar
programi kullanilarak, kullanilan greft hacmi hesaplanmistir. Bu sayede tedavi
basaris1 hakkinda objektif veriler elde edilerek, ileride olabilecek kemik
rezorbsiyonun degerlendirilmesi ve farkli tedavi yontemleriyle kiyaslanmasi
amaglanmistir. Bu calisma, “ Alveoler yarik tedavisinde kemik greftiyle beraber
demineralize kemik grefti kullaniminin rezorbsiyon iizerine etkisi ” isimli ¢calismanin

On asamasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Alveoler Yarik Tedavisinin Tarihcesi

Otolog doku kullanilarak ilk alveoler yarik onarimi, 1901°de, Von Eiselsberg
tarafindan, 5. parmagin kemik ve yumusak dokusunun pedikiilli olarak yarik
bolgesine nakli ile ger<;eklestirilmistir.3 1908°de ise, Lexer tarafindan, ilk defa,
nonvaskiilarize kemik grefti kullanilarak, maksiller onarim yapilmustir.* Ardindan
1914°de, Drachter tarafindan, tibial kemik grefti ile onarim® denenmis, ancak pek
kabul gormemistir. Uzunca bir siire, alveoler yarik onarimi iizerinde pek
durulmamistir. 1952°de Axhausen, alveoler yarik tedavisinin fonksiyonel ve estetik
onemini ortaya koymustur.® Giiniimiizde alveoler yarik tedavisinin kabul gormekte
olan tedavi protokolii: Kalict kanin digler siirmeden onceki mixt dentisyon
doneminde (8-12 yas donemi), otolog kemik grefti kullanilarak onarimmidir.

Sekonder kemik greftlemesinin tanimlanmis yararlar1 sunlardir: 1) Yarik
bolgesi yakinindaki dislere kemik destegi ( 1972 Boyne ve Sands’; 1982 Troksel ve
ark®; 1989 Brasttstrom ve Mcwilliam’; 1992 Walle ve Forbes'’; 1996 Tan ve ark'!
), 2) Yangin oldugu bolgede dis ¢ikmasi i¢in gerekli kemik matriksinin saglanmasi
(1972 Boyne ve Sands’; 1982 Eldeeb ve arklz; 1982 Troksel ve arkg; 1995 Long ve
ark'® ) 3) Maksiller ark kemik ve alveoler devamliliginin ve saglanmasi ( 1981
Abyholm ve ark'*; 1983 Hall ve Posnick'’; 1986 Bergland ve ark'®; 1986 Eldeeb ve
ark'” ) 4) Ark genisliginin desteklenmesi ve maxiller ark kollapsinin engellenmesi
(1981 Abyholm ve ark' ) 5) Maksiller segmentlerin saglamlastirilmasi (1981
Abyholm ve ark'*; 1986 Turvey ve Hall" ) 6) Oronazal fistiillerin diizeltilmesi (
1981 Abyholm ve ark'*; 1985 Enemark ve ark'’; 1986 Bergland ve ark'®; 1986
Turvey ve Hall'® ) 7) Fasial simetrinin saglanmasi, alar taban destegi ve nazolabial
kontiir olusturulmasi (1981 Abyholm ve ark'®; 1986 Turvey ve Hall'®; 1983 Hall ve
Posnick'”> ) 8) Nazal ve Oral kavitelerin birbirinden izolasyonu ve uygun hijyenin
saglanmasi ( 1986 Eldeeb ve ark'’ ).

Helms ve arkadaslari, 1987°de, primer, sekonder ve ge¢ donem olmak iizere
tic farkli gelisim grubunda kemik greftlemesinin karsilagtirmali klinik ¢alismasini

yapmuglardir.”® Greftleme sonrasi, 15 yasinda gekilen periapikal direk grafilerle



kemik greftini, degerlendirmislerdir. Walle ve Forbes, 1992°de, okliizal grafilerde
alveoler defekt ve kemik grefti boyutlarii Slgerek, degerlendirme yapmuislardir.'
Long ve arkadaslari, 1995-1996’da, kemik genisligi ve yiiksekligi o6l¢iimleri ile
degerlendirme yapmislardir."

Okliizal grafi ve dental periapikal grafi gibi geleneksel radyolojik
yontemlerin ¢ok sayida kisitlayici Ozellikleri vardir; goriintii biiyiitiildiigiinde
bozulur, iist iiste gelen yapilar goriintiiyli bozar, ¢cekim sirasinda uygun olmayan
pozisyona bagli problemler mevcuttur, tanimlanabilen referans noktalar kisitlidir.>'
Iki boyutlu BT goriintiilerinin {i¢ boyutlu degerlendirilmesinde, bu kisitlayici
etkenler goriilmemektedir. BT goriintiillemeyle degerlendirmenin dezavantajlar ise;
daha pahali bir yontem olmasi, daha fazla radyasyon uygulanmasi, hastaya daha

yorucu olmasi ve daha zor ulasilabilir olmasidir.*

2.2 Alveoler Yarigin Embriyolojisi

2.2.1 Genel Bilgiler ve Dudak Gelisimi:

Yiiziin seklini verecek olan primordiyal yapilar, 4. haftanin i¢inde, stomodeum
adi verilen primitif oral kavite c¢evresinde olusmaya baslamaktadir.” Yiiz
gelisiminin, prozensefalon ve rombensefalonda bulundugu diisiiniilen diizenleyici
merkezlerden (organizing centers) kaynaklanan indiikleyici etkilerle bagladig1 teorik
olarak aciklanmaktadir. "Primitive streak" olarak bilinen yapidan go¢ edip prokordal
mezodermi olusturan hiicre gruplari, prozensefalondaki diizenleyici merkezi
meydana getirmekte ve bu merkez prozensefalonun ventralinde bulunmaktadir.
Rombensefalondaki diizenleyici merkez ise yine rombensefalonun ventraline
yerlesmistir.

Primordiyal yapilar 5 ana gruptan olusurlar, stomodeumun c¢evresinde
kabarikliklar (prominence) olarak ortaya cikarlar ve bir c¢ift maksiller, bir cift
mandibuler ve bir frontonazal kabarikliktan meydana gelirler > (Sekil 1). Maksiller
ve mandibuler kabarikliklar, brankiyal ark adi verilen sistemlerin devami olarak
belirirler. Kabarikliklar i¢erisinde toplanmis olan hiicre gruplari, 4. haftanin i¢inde,

bu bolgelere gd¢ etmis olan noral krest hiicrelerinin ¢ogalmasi ile meydana gelirler



ve daha sonra yilizdeki kikirdak, kemik, bag dokusu ve ligament yapilarini
olustururlar. Frontonazal kabariklik ise, prozensefalonun ventrolateral kismini isgal
eder. Frontal kismindan, daha sonra gelisecek olan goézler i¢in yapitaslarini teskil
eden optik vezikiiller, nazal kismindan ise, stomodeumun sefalik boliimii olusmakta

ve burun olusumuna katkida bulunmaktadir.

Maksiller  kabarikliklar, stomodeumun lateral simirlarini, mandibuler
kabarikliklar ise, kaudal sinirini isgal ederler. Bes ana kabariklik igerisinde bulunan
hiicre gruplar1 aktif biiyiime merkezlerinden olugsmustur ve her kabariklig
birbirinden ayiran kesin smirlar yoktur. Mezoderm bir kabarikliktan digerine

devamlilik gosterir.

Yiiz gelisimi kabaca 4-8. haftalar i¢inde yer almaktadir. Bu periyodun
bitiminde, embriyoda yiiz bicimi ayirt edilebilmekte, fakat oranlar doguma kadar
degisim gostermektedir.

Ik basamak, alt cene ve alt dudagin olusmasidir. Her iki mandibuler
kabarikligin birlesimi sonucunda, 4. haftanin sonunda, gelisimin biiylik kismi
tamamlanmis olur. Yine ayni donemde, nazal plakod adi verilen, burun ve nazal
kavitelerin olusmasi ile son halini alan, oval ektoderm tabakalar1 frontonazal
kabarikligin ventrolateral kisimlarinda olusmaya bagslar. Baglangicta digbiikey olan
nazal plakodlar kendi i¢lerinde olusan gerginlikten dolay1 i¢bilikey hale gelirler ve
cevrelerindeki mezoderm ¢ogalarak sirkiiler fakat devamlilifi tam olmayan
kabarikliklar1 meydana getirir. Atnali bigimindeki bu kabarikliklara, “medial ve
lateral nazal kabarikliklar” adi verilmektedir (Sekil 1). Sonucta, bolgede nazal
kabarikliklarla ¢evrelenmis krater biciminde iki nazal ¢ukur meydana gelmis olur.

Nazal ¢ukurlardan, nostriller ve nazal kaviteler olusmaktadir.



Sekil 1. Embriyolojik Gelisimin 4. Haftasinda Bas-Boyun Bolgesi®

Maksiller kabarikliklar, i¢lerinde bulunan mezodermin ¢ogalmasi ile mediale
dogru ilerlerler ve yine biiyiimekte olan medial nazal kabarikliklar ile birlesirler (Sekil
1). Her iki medial nazal kabariklik da birbiriyle birleserek “intermaksiller segment”
ad1 verilen embriyonik yapiyr meydana getirirler. intermaksiller segmentten orta {ist
dudak (prolabium), primer damak ve maksiller 4 kesici disi igeren alveoler bdlge
(premaksilla) olusmaktadir. Ust dudagm tiimii ise, intermaksiller segment ile her iki

maksiller kabarikligin birlesmeleri ile meydana gelmektedir.

Lateral nazal
kabarikiik

Med. nazal \
kabariklik . v ¥ ., Gtz f.\ F T
Lat. nazal Aiaes A\ ;
kabarikiik A : N e e
Neazolaknmal "=
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Sekil 2. Yiiz Bolgesi Embriyojenik Kabarikliklarmim Yiiz Yapilarmi Olusturmasi®



Altinct haftanin sonunda, iist dudagin olusumu tamamlanmaya yaklagmis iken,
maksiller kabarikliklar sefalik ve medial sinirlarinda lateral nazal kabarikliklar ile
ayni yolu izleyerek birlesirler ve aralarinda olusan vadiye, ‘nazolakrimal sulkus’
ad1 verilir. Nazolakrimal sulkusu doseyen ektoderm tabakasi kalinlasarak bir bant
halini alir ve en derinde bulunan tabaka, hiicre dejenerasyonu sonucunda, yiizeydeki
tabakadan ayrilarak mezoderme sikica yapisir ve boylelikle bant icerisinde bir tiinel

olusmus olur. Bu tiinel daha sonra nazolakrimal kanali meydana getirecektir.

Yedinci ve onuncu haftalar arasinda tiim kabarikliklar arasindaki birlesme
tamamlanmis olur. Ust dudagin lateral kisimlari, maksilla ve sekonder damak,
maksiller kabarikliklardan olusmaktadir. Aynm1 donemde, maksiller kabarikliklar,
lateralde mandibuler kabarikliklar ile de birlesirler ve 2. brankiyal ark kokenli
hiicrelerle de isgal edilirler. Bu hiicrelerin degisimi ile yliz kaslar1 ve onlarin motor
inervasyonunu saglayan fasiyal sinir olusmakta, yine ayni bolgede bulunan 1.
brankiyal ark kokenli hiicre gruplarindan ise 5. kraniyal sinir ve ¢igneme kaslari

turemektedir.

Altinci haftanin sonunda, primitif alt ve {ist cene, embriyonik bag dokusu olarak
bilinen mezenkim bloklarindan meydana gelmis olarak goriiliir. Daha sonra
ektodermin lineer kalinlagmalar1 ile labiogingival katmanlar belirmektedir. Bu
katmanlar mezoderm icgine dogru biiyliyerek dejenere olurlar ve labiogingival
sulkuslar ortaya ¢ikar. Labiogingival laminanin kiigiik bir kismi dejenere olmaz ve
orta hatta iist dudak frenulumu olarak kalir.

Ozetleyecek olursak, frontonazal kabariklik, yiiziin frontal bolgesi, nazal
dorsum ve nazal apeksi, lateral nazal kabarikliklar alar kanatlari, medial nazal
kabarikliklar ise nazal septum, filtrum, premaksilla ve primer damagi olusturmaktadir.
Maksiller kabarikliklardan, sekonder damak, maksilla, yanak bdlgesi ve iist dudagin
biiyiik bir kismi, mandibuler kabarikliklardan ise, mandibula, alt dudak ve yanagin bir

kismi ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 2).
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Sekil 3. Primer ve Sekonder Damagin Olusumu®

2.2.2 Damak Gelisimi

Damak, primer ve sekonder damak adi verilen iki primordiyal yapidan
olusmaktadir. Palatogenez 5. haftada baslamasina ragmen, gelisim, 12. haftanin

sonuna kadar siirmekte, fakat 6-9. haftalar arasindaki donem, kritik donem olarak

bilinmekledir (Sekil 3).
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Sekil 4. Primer-Sekonder Damak Gelisimi ve Oronazal Kavitelerin Ayr11mas1.23



Primer damagin intermaksiller segmentten, dolayis1 ile medial nazal
kabarikliklarin birlesmesinden olustugunu belirtmistik. Primer damak eriskindeki
sert damagin sadece kiiclik bir kismin1 olusturur ve foramen incisivumun
anteriorundaki bolge icin kullanilan terimle tanimlanir. Sekonder damak, foramen
Incisivumun posteriorundaki tiim sert ve yumusak damak bolgelerine verilen addir
ve maksiller kabarikliklardan mediale dogru uzanan yapilarin ( palatal shelves,
maksiller ¢ikinti, maksiller uzanti ) birlesmesi ile olusmaktadir.”> Bu yapilar
baslangicta oblik olarak inferomediale dogru uzanmaktadirlar (Sekil 4). Gelisimin
ilerlemesi ile horizontal pozisyona gegerek mediale dogru ilerlerler ve sonunda
birlesirler (Sekil 5). Dil gelisiminin, oblik pozisyonda duran yapilara inferiordan basi
yaparak, onlar1 horizontal pozisyona ittigi diisiiniilmiistiir, fakat alt ve tlist c¢ene
gelisimi devam ederken, dil goreceli olarak kiigiik kalmakta ve inferiora dogru
¢ekilmektedir. Bu durumda basi unsuru olmasi pek miimkiin géziikmemektedir ve
bu aciklama yeterince doyurucu bulunmamaktadir. Oblik pozisyondaki yapilarin
icerdigi hyallironidazin giderek hidrate olmasi ve i¢ giiclerin vektoriinli horizontal
pozisyona dogru ¢ekmesi asil mekanizma olarak kabul edilmektedir.

Bu yapilarin birlesmesi ile sekonder damak olusmakta, sekonder damak ayni1
zamanda primer damak ve nazal septum ile de birlesmektedir. Kizlarda sekonder
damak olusumu, 7-10 giin daha ge¢ olmaktadir. Dolayisi ile izole damak yariklarina

kiz bebeklerde daha sik rastlanmaktadir.
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2.2.3 Embriyolojik Gelisim Teorileri

Yiiziin, embriyolojik gelisimine 151k tutan ¢aligmalara ragmen, bu konu, gizemini
korumaya devam etmektedir ve birgok asamanin sirr1 hala ¢oziilebilmis degildir.
Literatiir, bir ylizyildan daha uzun bir zamandan beri, birbiriyle i¢ ice gecmis ve ortak
noktalar1 bulunan birgok teori ile donanmis olmasina ragmen, bunlardan pek azi1 kayda

deger olarak kabul edilmektedir.**

2.2.3.1 Uzantilarin Birlesmesi ( Fusion of Process )

Ayn flniteler olarak uzantilarin birlesmesi teorisi, 1808 yilinda ilk olarak
Meckel tarafindan ortaya atildi ve daha sonra, sirasiyla Baer (1808), Rathke (1832),
Kolliker (1860) ve Kollmann (1868) tarafindan desteklendi.” Birlesme teorisi asil
tinlinii, Alman anatomist Dursy (1869) ve biyolog Wilhelm His'e (1901) bor¢ludur ve
Dursy-His hipotezi olarak tip literatiiriinde yerini almistir.”’ Dursy ve His, civciv
embriyolarinda yaptiklar1 ¢aligmalarla, yiiz gelisimindeki kritik basamagin,
stomodeumun ¢evresindeki 5 ana kabarikligin, uzantilar olusturarak birlesmesi
oldugunu oOne sirmiiglerdir. Klasik teoriye gore, 5.-8. haftalar arasinda, tiim
kabarikliklar parmaks1 uzantilar seklinde biiylimekte ve birlesmektedirler. Bu teori 30
yil kadar ihtisamin1 korumus, fakat diger teorilerin de one siiriilmesi ile, etkisini tam
kaybetmemesine ragmen, dogruluguna golge diismiistiir.

Thomas Mullen (1931) uzantilarin birlesme mekanizmasini yara iyilesmesine
benzetmektedir.” i1k safhada ektoderm yiizeyleri birlesmekte, daha sonra ektoderm
dejenerasyonu baglamakta ve karsilikli mezoderm gogii ile tek parga halinde mezenkim

olugsmaktadir. Mezenkimin farklilagmasi ile bag dokusu ortaya ¢ikmaktadir

2.2.3.2 Mezodermal Gog ( Migration of Mesoderm )

Bu teoriye gore, klasik birlesme teorisinde tanimlanan uzantilarin (processes)
varlig1 siliphelidir ve bu yapilara daha ¢ok lokal kabarikliklar (prominence) adi

verilmesi gerekmektedir. Birlesme, ayr1 ve belirli uzantilarin birbirlerine uzanarak



gerceklestirdigi  bir olaydan ¢ok, lokal kabarikliklarin igindeki mezodermal
hiicrelerin yer degistirmesi sonucunda bu yapilarda meydana gelen sekil degisikligi

ve yakinlasma ile olusmaktadir.

Teori, 1910 yilinda, Alman zoolog A.Fleischmann'in, mezoderm tarafindan
isgal edilemeyen karsilikli ektoderm tabakalarinin yok olmamasi sonucunda, dudak
yariklarinin  olustuguna dair hipotezinden tiiremistir.Bu teorinin en Onemli
savunucularindan birisi de Victor Veau olmustur.”’ Veau, mezodermal go¢ ve
birlesim teorisini klinige de uygulamis ve dudak yarigi onarimlarinda kas
tabakalarin1 yaklastirmak amaci ile uzun yillar boyunca tel siitiir materyeli

kullanmustir .**

Aym teori, R.B.Stark (1972) tarafindan da desteklenmistir (S). Stark,
Hochstetter'in epitelyal duvar hipotezinden® yola ¢ikarak, kabarikliklarin iki kat
ektoderm ile ortiilii oldugunu, mezodermal go¢ sirasinda bu Ortiiniin hiicre isgali ile
yirtildigimi ve yok oldugunu sdylemektedir. Yarik dudak veya herhangi bir yiiz yarigi

olgusunda, mezodermal go¢ ya ¢ok zayif olmakta ya da gecikmektedir.

2.2.3.3 Diger Teoriler

B.M.Patten tarafindan benimsenen teori, Dursy-His ve Fleischmann-Veau
hipotezlerinin bilesimi olarak ortaya atilmis ve i¢ ice ge¢cme (merging) teorisi
olarak adlandirlmustir.*° Bu teori, hem uzantilarin ilerleyerek birlesmesini, hem de
mezodermal gogiin ayn1t mekanizma iginde olustugunu kabul etmektedir.

Diger teorilerden birinde Tondury (1950), epitelyal duvarin olusamamasi
nedeni ile’', bir digerinde ise Steininger (1939), birlesme sirasinda olusan kistlerin
riiptiirii sonucunda® yariklarin meydana geldigini savunmuslar, fakat bu teoriler

yeterince taraflar toplayamamustir.
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2.2.3.4 Yarik Dudak ve Damak Embriyoloji ve Genetiginde Giiniimiiz Konsepti

Yarik dudak damak, dogumsal kraniofasial defektlerin en sik goriilenidir.
Farkli toplumlarda goriilme sikligi, 1\500 ila 1\2000 arasinda degismektedir.
Sendromik veya nonsendromik olarak anomaliden spesifik genlerin sorumlu oldugu

bulunmustur.*

2.2.3.4.1 Embriyojenik Gelisim

Erken embriyolojik donemde genlerin kontroliiyle transkripsiyon yapilarak
yapisal, diizenleyici ve enzimatik proteinler sentezlenir. Bu proteinlerde
diferansiasyonu, migrasyonu, morfogenezi ve programli hiicre 6liimiinii diizenlerler.
Boylece hiicre popiilasyonlari olusur. Farkli dokulardaki farkli gelisim; biiylime
faktorlerinin konsantrasyon gradientleri ve difflizyon sekli ile, hiicrelerdeki farkli

sinyal molekiilleri i¢in farkli yar1 gegirgenligin olmastyla agiklanabilir.*®

Gen kontrolii altinda salinan bilylime faktdrleri hiicre migrasyonu ve flizyonu
ile organogenezisin temelini olusturur.** Bu kontrollii mekanizmadaki aksakliklar

embriyojenik dliime veya konjenital malformasyonlara yol acar.

Erken embriyojenik dénemde “homebox” genlerin kontrolii ile endoderm,
mezoderm ve ektoderm olusur. 3. haftada noroektodermden olusan ndral plaktan
bilateral noral kivrimlar ve noral tiip olusur. Bu olaya, ‘ndrolasyon’ denilir ve bu
sayede embriyojenik kutuplasma olusur. Bilateral noral kivrimlarin kenarlarindaki
noroektodermal kokenli hiicrelere “noral krest” hiicreleri adi verilir. 4.hafta boyunca
noral krest hiicreleri bas-boyun bolgesine gd¢ ederler. Burada noéral, pigmental,
iskeletal, bag doku ve dental dokulari olusturan hiicrelere doniistirler. Bu olaylar
sirasinda olusan hiicre gogii ve doniisiimii HOX ve MSX homebox genleri tarafindan
kontrol edilir. **

Yiiz gelisimi 4. haftada 1. brankial arktan koken alan 2 maksiller, 2
mandibuler, 1 frontonazal olmak iizere toplam 5 fasial ¢ikintidan koken alir. Bu

cikintilardaki hiicre degisimi, gocii ve flizyonu yine homebox genler tarafindan kontrol

edilir. (HOXa-1, HOXb-3, HOXb-4, SSH, OTX, GSC, DLX, MSX, LHX, PRRX )*
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Primer damak; lateral epitelyum ve altindaki mezenkimin proliferasyonu ile
olfaktor plakodlarin olusumu ile baslar. Bu olay “fibroblast growth” faktorlerin (
FGF8 ve FGFR2 ), “bone morphogenic” proteinlerin ( BMP4 ve BMP7 ) ve retinoik
asidin kontroliiyle gergeklesir.’’ 5. haftada nazal gukurun etrafinda medial ve lateral
nazal ¢ikintillar olusur. Medial nazal ¢ikint1 ile frontonazal ¢ikintinin flizyonu ile {ist
dudak olusumu gergeklesir ( Sekil 6 ). Primer damak {izerindeki 4 dis tomurcugunun
olusumu PAX9, MSX1, SHH, DLX, WNT genleri ve NGF, FGF, BMP faktorlerinin
kontrolii ile gergeklesir.”> Primer damagmn kemiklesme siireci 8. haftada medial nazal

cikint1 ve maksiller ¢ikintilarda gergeklesir.
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Sekil 6. 4-7. haftalarda fasial ¢ikintilardan yiiz gelisimi36
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Orofasial dokudaki defektlerin ¢cogu primer damak olusumu sirasindaki fasial
¢ikintilarm  fiizyon bozukluguna baghdir.®® Primer damakta olusan defektler

lokalizasyonuna gore median ve lateral olarak ikiye ayr111r37 ( Sekil 7).

Sekil 7. A. Unilateral yarik dudak B. Bilateral yarik dudak C.Oblik fasial yarik D.

Median yarik dudak ve burun®®

Primer damak yarig1 alveoler arkta siklikla lateral kesiciler ile kanin disler
arasindaki yarik olarak devam eder. Siklikla premaksiller hipoplaziye bagl dental yer
degisikligi ve dental agenezi goriiliir.” Fetiis ve embriyodaki labial defekt tipik olarak
perioral kas yapidaki devamsizlik ve dudak kaslarinin hacmindeki azalma olarak
goriiliir.”

Sekonder damak incisive foramenin hemen posteriorundaki sert damak (

kemik damak ) ve yumusak damaktan (velum ) olusur. Embriyojenik gelisim sirasinda
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maksiller ¢ikintilardan kdken alan 2 adet medial palatal ¢ikintinin orta hatta birbiriyle
ve Onde median palatal ¢ikintiyla birlesmesi sonucunda gelisimini tamamlar. 8.
haftada palatal raflar vertikal rotasyonla dil tarafindan gevrelenen vertikal pozisyondan
yitkselerek horizontal diizlemde birbirine yaklagir.”> Bu palatal yiikselmenin bag
dokuda matriks ve glikozaminoglikanlarin hidrasyonu sonucu olusan basing ve turgor
araciligtyla mesenkimal mitotik aktivitenin artisma bagh oldugu disiiniilmektedir.*>>*
FGFS8, SHH, sindekan ( hiicre adezyon molekiilii ), TGF-f3 ve N-kadherin’in (

epitelyumyal apopitoz ve hiicresel degisimi saglar ) palatal elevasyon sirasinda

maksiller ¢ikintilarin medial kenari boyunca ekspresse oldugu gosterilmistir.>

Morfolojik olarak sekonder damagin defektleri yiikselme, adezyon, birlesme

. 33-34-3537
ve flizyon bozukluklar1 sonucunda olusur.

2.2.3.4.2 Orofasial Yariklarin Genetik Etiyolojisi

Orofasial yariklar mendelian genetik gecisli sendromlarla, kromozomal
anomalilerin fenotip bozuklugu sonucunda veya prenatal teratojenlerin etkisiyle ortaya
cikabilir. Yarik dudak damak erkeklerde, kizlara oranla 2 kat daha fazla gérﬁlﬁr.40 Sol
unilateral yariklar, saga gore 2 kat daha fazla goriiliir. Asya ve Amerika toplumlarinda,

Afrikaya oranla daha sik goriiliirler.”!

Yaklagik 300’tin iizerinde sendromda goriilen orofasial yariklarin yarisinda,
tek bir genetik lokusun allellerinin mendelian kalitimina baglh olarak defekt goriiliir.

Orofasial defektlerin biiyiik cogunlugu sendromla beraber goriilmez.

Trizomi, duplikasyon, silinme, mikrosilinme ve kodlama hatas1 gibi
kromozomal anomalilerde fenotip bozuklugu olarak orofasial yariklar goriiliir.
Kromozom silinmeleri 4p ( Wolf Hirschhorn sendromu ), 4q veya 5p ( “cri-du-cat”
sendromu ) lokalizasyonlarinda ; duplikasyonlar 3p, 10p ve 11p lokalizasyonlarinda;
trizomiler 13. , 18. ve mozaik olarak 9. kromozomda goriilir.** 22q11.2° nin
mikrosilinmesinin digeorge sendromuna, velokardiofasial sendroma ve conotruncal

yiiz anomalisi sendromuna yol agtig1 gosterilmistir.*

Yarik damak dudagin goriildiigii yaklagik 150 sendrom mendelian kalitimla

sonraki nesillere aktarilmaktadir. Bunlarin %50’ si otozomal resesif, %40’ 1 otozomal
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dominant, %10’ u X kromozomuna bagl resesif veya dominant olarak kalitilir. 150
sendromdan sorumlu tutulan yaklasik 30 gen izole edilmistir. Bunlar igerisinde
transkripsiyon faktorleri ( GL13, 7p13, PAX3, 2q35, Waardenburg sendromu, SIX3,
2p21-holoprozensefali2, SOX9, 17q24.3-q25.1-Kamptomelik displazi ), ekstraseliiler
matriks proteinleri ( COL2A1, 12q13.1-q13.2-Stikler sendromu tip 1, COL11A2,
1p21- Stikler sendromu tip 2, GPC3, Xp22-Simson golabi behmel sendromu ), hiicre
sinyal proteinleri ( FGFR2, 10q26, Apert-kruzon sendromu; PTCH, 9q22.3-Bazal cell
neviis sendromu, SHH, 7q36, holoprozensefali ) vardir.

Nonsendromik gen-cevre etkilesimi ile meydana gelen orofasial yariklarin
oram %20-50 arasinda degismektedir.*® Tek bir gendeki major lokus veya ¢ok sayida

lokus ile kalitim olabilmektedir.

2.2.4 Klinik Aciklamalar

Konjenital yiiz yariklari, bazi istisnalar digsinda, 6-12 mm. boyundaki
embriyoda gozlenen sulkuslarin devami olarak belirirler ve kabarikliklar igerisinde
bulunan mezodermin bu sulkuslar1 dolduramamasi sonucunda olustuklarindan
kabaca bahsedilebilir.”> Embriyolojik yasamdaki yiiz cografyasi ile yiiz yariklar:
arasindaki iliskiyi gosteren siiflama asagidaki gibi olusturulabilir® (Sekil 8).
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Sekil 8. Dudak damak Yariklart A: Normal gelisim. B: Unilateral komplet olmayan
dudak yarigi. C: Unilateral komplet dudak yarigi. D: Bilateral komplet
dudak yarig1 E: Bilateral total sekonder damak yarigi. F: Kombine komplet
dudak damak yarig. »

2.2.4.1 Yarik Dudak

Ust dudag ilgilendiren yariklar her 1000 dogumda 1 siklikta goriilmekte,
cogunluguna yarik damak da eslik etmektedir. Siklig1 etnik gruplara gore degiskenlik
gostermekte ve %60-80 olasilikla erkek bebeklerde goriilmekledir. Yarik boyutu
vermiliondaki kii¢iik bir ¢entikten maksiller alveolusu i¢erecek kadar biiyiik yariklar

arasinda degismektedir. *"**

Unilateral yarik dudaktaki patoloji, etkilenmis tarafla maksiller kabarikligin
intermaksiller segment ile birlesememesi sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Bazi
durumlarda ektoderm kismen dejenere olmaz ve yarig1 inkomplet hale getiren bir bant
gbze carpar. Bu bant “Simonart bandi” olarak adlandirilmaktadir.

Her iki lateral tarafta da maksiller kabarikliklarin intermaksiller segment

ile birlesememesi sonucunda bilateral dudak yariklari meydana gelmektedir. Ayni
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kisideki yariklarin boyutlar1 birbirinden farkli olabilir. Bilateral yariklar komplet ise

intermaksiller segment oldukc¢a hareketlidir ve anteriora dogru uzanmustir.

2.2.4.2 Yarik Damak

Yarik damak 2500 dogumda 1 sikliginda daha ¢ok kiz bebeklerde goriilmekte;
birgok olguda yarik dudaga eslik etmektedir.***”  Yarik sadece uvulay1
etkileyebilecegi gibi tim yumusak ve sert damagi da ilgilendirebilir. Maksiller
kabarikliktan mediale dogru uzanan uzantilarin (palatal shelves) kendi aralarinda
birlesememeleri sonucunda posterior damak yariklar1 olusmakta, bunlara ¢ogu kez
nazal septum ile birlesememe de eklenmektedir. Uzantilarin bir veya her ikisinin
intermaksiller segmentteki primer damak ile birlesimi gerceklesmedigi zaman ortaya

cikan patolojiye ise anterior damak yarig1 adi verilmektedir.

2.2.4.3 Median Yarik Dudak

Medial nazal kabarikliklarin = birlesemeyerek intermaksiller segmenti
olusturamadig1 durumda ortaya ¢ikan ¢ok nadir bir deformitedir. Otozomal resesif
olarak gecis gosteren Mohr sendromunun karakteristik belirtisi olarak da adlandirilir

ve daha ¢ok tist dudag: ilgilendirir.

Alt dudagin median yarig1 da oldukg¢a nadir karsilagilan bir patolojidir ve

mandibuler kabarikliklarin birlesememesi neden olarak gdsterilir.

Median yariklar iki ana sinifta toplanmustir. 11k simf dudaklar ilgilendirmekte
ve goreceli olarak mindr bir deformite sayilmaktadir. ikinci simf ise ciddi yiiz
yariklarint icermekte ve patolojiye tiim frontonazal kabarikligin agenezi eslik
etmektedir. Tiim orta hattin yarigina ek olarak siklopi, arinensefali veya hemisefali

gibi yasamla bagdasmayan patolojiler goriilebilmektedir.
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2.2.4.4 Oblik Nazookiiler Yarik

Medial nazal, lateral nazal ve maksiller kabarikliklarin birbirleriyle

birlesememeleri sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

2.2.4.5 Oblik Medial Orookiiler Yarik

Maksiller — kabarikligin ~ medial veya lateral nazal kabariklik ile
birlesememesinden kaynaklanmaktadir. Bu patolojide, medial ve lateral nazal

kabarikliklarin birbirleri ile birlesiminin tam oldugu goriilmektedir.

2.2.4.6 ODblik Lateral Orookiiler Yarik

Embriyolojik yasamdaki yiliz cografyasi ile bagdagsmayan ve ¢ok nadir goriilen
bir yarik tliridiir. Yarik infraorbital foramenin lateralinden gecerek tiim maksillay1
kateder ve alt orbital kenara ulasir. Hicbir embriyolojik sulkus iizerinde yer
almamaktadir ve dolayisi ile gegerli olan teorilerle agiklanamamaktadir. Baz1 ciddi

Treacher-Collins sendromu olgularinda goriilen yliz deformitelerine benzemektedir.

2.2.4.7 Horizontal Yarik

Maksiller ve mandibuler kabarikliklarin birlesememesinden kaynaklanmaktadir

ve yarigin derecesine gore oral kommisiirden tragus oniine kadar uzanabilmektedir.

2.3 Anatomi ve Morfoloji

Dudak-damak yariklarindaki alveoler yarik; kiigiik bir centikten alveoler
segmentleri ayiran genis bosluklara kadar degisen derecelerde olabilir. Tek tarafli
alveoler yariklarda maksilla kii¢iik segment olarak tanimlanir. Clinkii transvers
stabilite ve medial kollaps sik goriiliir. Bu durum 6zellikle kanin dis ve 1. premolar

dis bolgesinde “crossbite” deformitesine yol agar. Premaksillanin pozisyonuda

18



degisik derecelerde olabilmektedir. Pozisyonu normal iyi bir dental dizilimden yarik
olmayan tarafa dogru anterior rotasyona kadar degisik derecelerde olabilmektedir.
Bu pozisyon bozuklugu genellikle dudak onarimi sonrasi ortopedik yontemlerle
diizeltilebilmektedir. Yarik kenarindaki merkezi kesici diglerde siklikla yariga dogru
rotasyon ve angulasyon bozukluklar1 goriilmektedir. Lateral kesici disler mevcut
olabilir ancak siklikla hipoplastiktirler. Ayrica bazen agiz i¢i disinda nazal tabandan
cikacak sekilde yerlesmis olabilir. Yarik tarafindaki merkezi kesicilerin ve kopek
dislerinin periodental baglantilar1 bozulmustur ve kemik destekleri zayiftir. Yarik
tarafindaki piriform kenar sagittal planda gerilemistir. Alt piriform kenar veya burun
taban1 normalden daha asagi pozisyondadir ve 6n burun agiklig transvers diizlemde
daralmistir. Bu bozukluklarin hepsi dis burun desteginin zayifligina yol agmaktadir,

ozellikle yarik tarafindaki alar taban asimetrisi belirgindir.

Cift tarafli alveoler yariklarda genis bir yelpaze i¢inde goriilmektedir. Her iki
yarik boyut ve geniglik olarak simetrik veya asimetrik olabilir. Vomeropremaksiller
sttiirin  kisith biiyiimesi sonucunda premaksilla lateral segmentlere gore daha
anterior pozisyondadir. Ug¢ boyutlu degerlendirme yapildiginda premaksillanin
normalden daha asagi pozisyonda oldugu ve koronal-sagittal diizlemlerde rotasyon

bozuklugu oldugu goriilmektedir.

2.4 Tedavi Hedefleri

Alveoler yarik tedavisinin faydalar1 hem fonksiyonel hem de estetik olarak
iyi sonuclar elde etmektir.' Fonksiyonel acidan tedavi ile; nazolabial fistiillerin
kapatilmasi, maksiller dental arkin saglamlik ve devamliligi, yarik komsulugundaki
dislerin desteklenmesi, yarik bolgesinde dis ¢ikist i¢in uygun zemin olusturulmast,
ortodontik miidahale i¢in uygunlastiritlmasi ve oral hijyenin uygun hale gelmesi
saglanir. Oronazal fistiillerin kapatilmasi konusma gelisimini olumlu etkilemektedir.
Anterior oronazal fistiillerin kapatilmasi ile velofarengeal fonksiyonlarda diizelme
oldugunu gosteren galigmalar vardr.*® Tedaviye direnc¢li nazolabial fistiillerde sivi
gidalarin kronik nazal regiirjitasyonu ile nazal mukozanmn kronik inflamasyonu,

yenilen gidalarin burundan gelmesi ve buna bagli sosyal problemler ortaya ¢ikar.
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Estetik agidan tedavi ile piriform bolgenin augmentasyonu ve dental arkla
dislerin kozmetik agidan uygun bir duruma getirilmesi saglanir. Hipoplastik nazal
piriform bolgesinin augmentasyonu ile burun alar tabani i¢in daha iyi destek saglanir

ve yarik burun deformitesine bagli asimetri diizeltilebilir.

2.5 Tedavi icin Uygun Zamanin Secilmesi

Alveoler yarik i¢in uygun tedavi zamani halen tartigmalidir. Kronolojik
olarak alveoler yarik tedavi segcenekleri primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilir.
Primer onarim 0-2 yas arast yapilan onarimdir. Dudak onarimi ile ayni zamanda
yapilabildigi gibi ayr1 bir ameliyat olarak damak onarimindan 6nce de yapilabilir.
Sekonder onarim ise erken sekonder, geleneksel sekonder ve ge¢ sekonder onarim
olmak iizere tice ayrilir. Erken sekonder onarim primer dislerin tamamen ¢ikigindan
sonra; kalict disler ¢ikmaya baslamadan Once yapilan onarimdir. Bu dénemde
yaklagik 2-6 yaslar arasindaki donemdir. Geleneksel sekonder onarim ise yaklasik 6-
12 yaslar arasindaki miks dentisyon doneminde yapilan onarimdir. Geg sekonder
onarim ise kalici disler ciktiktan sonra yapilan onarimdir. Bazi kaynaklarda bu
onarima tersiyer onarim da denilmektedir. Gilinlimiizde yaygin olarak kabul gérmiis

en uygun tedavi bigimi geleneksel sekonder onarimdir.

2.5.1 Primer Kemik Greftleme

Baz1 yazarlar primer kemik greftlemesini, alveolar parcalarin erken donemde
sabitlestirilmesi, (agiz-burun hijyeni agisindan) oronazal fistiillerin erken kapatilmasi,
konulan baz1 greftlerin icinden dis ¢ikmasma izin vermesi, ortodontik tedavi
gereksinimini azaltmasi gerekceleri ile yumusak dokularla kemik yapilarin ayni
seansta onarillmasini1 savunmaktadir. Bu yontemde erken donemde yapilan kemik
greftleme sayesinde; maksillanin transvers kollapsinin engellendigi, iist ve alt
arklarda okliizal egilmenin azaltildigi, daha iyi okliizyon saglayarak ortodontik
tedavi siiresinin kisaltildig1 savunulmaktadir.*’ Rosenstein ve ark. erken donemde

uygun ark diziliminin saglanmasinin; ileri yaslarda yapilacak palatal genisletme ve
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maksiller osteotomiye duyulacak ihtiyaci azaltacagii, bdylece dis kaybinin
azalacagini savunmuslardir. *° Lehman ve ark. da erken donem yarik onarimi ile
oronazal fistiil sayisinin azaltilarak sekonder kemik greftlemeye duyulacak ihtiyacin

< 51
azalacagini savunmuslardir.

Primer greftlemeye karsi olanlar bu yontemin; orta yiiz gelisimini olumsuz
etkiledigini, ark sekillenmesinin zayif oldugunu ve yetersiz alveoler kemik gelisimi
oldugunu savunmaktadirlar.”® Primer greftlemenin maksiller biiyiimeyi neden inhibe
ettigi halen tam olarak anlasilamamakla birlikte; 6zellikle prevomerin bodlgede
yapilan subperiostal diseksiyonun buna yol ac¢tigina inanilmaktadir. Ayrica hayvan
caligsmalar1 nazomaksiller yuamusak doku diseksiyonununda maksiller retriizyona yol
actigim gostermistir.”

Primer greftleme ile tedavi edilmis en uzun hasta takibi olan g¢aligmanin
sahibi Rosenstein ve ark. ; primer greftlemenin maksiller gelisimi olumsuz
etkilemedigini savunmaktadirlar.”® Yine aym calismada hasta grubunda daha iyi
okliizyon sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Bu c¢alismadaki basarili sonuglar,
kemik greftlemenin cerrahi oncesi ortodontik tedavi ile maksiller arkin uygun
dizilime gelmesinden sonra yapilmasina baglanmaktadir. Uygun dizilime gelmis
maksiller segmentler minimal diseksiyonla kostal greft uygulanabilmesine olanak
saglamaktadir.”® Epply de maksiller segment diziliminin uygun oldugu segilmis
hastalarda primer greftlemenin basarih oldugunu savunmaktadir.* Epply’in
calismasinda basar1 oraninin %95, sekonder greftlemeye duyulan ihtiyacin %25

oldugu rapor edilmistir.

2.5.2 Erken Sekonder Kemik Greftleme

2-6 yaslarinda yapilan greftlemedir. Iyi kemik sekillenmesi oldugundan ve
merkezi kesici diglerin kopek disleri kadar ortodontik hareketlenmesine olanak

sagladigindan avantajlidir.”
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2.5.3 Sekonder Kemik Greftleme ( Geleneksel Yontem )

Alveoler yarik tedavisinde en popiiler yontemdir. 6-12 yaglarinda miks
dentisyon doneminde yapilir. Cerrahi Oncesi ortodontik-ortopedik yontemlerle
maksiller segmentlerin uygun dizilime getirilmesi gerekir. Bu yontemle dis ¢ikist

icin uygun kemik yap1 ve maksiller destek saglanir.

Lateral kesici disler 7 yasinda cikarken; kopek disleri ortalama 11 yasinda
cikar. En uygun greftleme zamani lateral kesiciler ¢iktiktan sonra, kopek disleri
¢ikmadan dnceki donemdir ( Radyolojik olarak dis uzunlugunun 2/3'ne ulasilip tagin
gingiva'dan disar1 ¢ikmasindan 6nce ). Bu sayede kopek dislerinin konulan kemik
grefti gegerek ¢ikma imkani olur. Bu da dis ve maksiller ark i¢in daha saglam destek
saglar. Kanin dislerin ¢ikmasi kemik depolanmasini indiikleyerek maksillanin vertikal
uzunlugunun artmasini saglar. Maksillanin enine ve boyuna biiylimesi 8 yasina kadar
tamamlanir. Bundan dolay1 mikst dentisyon doneminde yapilan cerrahi girisimlerin

orta yiiz gelisimine olumsuz etkileri en az diizeydedir.

254 Gec Sekonder ( Tersiyer ) Kemik Greftleme

Sekonder greftlemeyle kiyaslandiginda; ge¢ sekonder greftlemenin tedavide
basar1 oran1 daha diisiiktiir.”® Tedavi edilmemis ileri yaslt alveoler yarikli hastalarda;
merkezi kesici diglerin distal yiizeyinde ve kdpek dislerinin mezial yilizeyinde kemik
kayb1 goriliir. Bu da yapilacak olan kemik greftinin uyum saglamasini olumsuz

etkiler. Cilinkii disa acik sementum greftin canliligin1 ve adaptasyonunu bozar.

2.6 Kemik Greftleri

2.6.1 Otojen Kemik Greftleri

Uygun kemik dondr alan1 konusunda da heniiz goriis birligi yoktur. ideal dondr

greft alani1 yeterli kemik icermeli, greft kolay revaskiilarize olup alic1 yataga uyum
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saglamali, dis ¢ikisina engel olmamali, greft alimi1 kolay olmalidir. Ameliyat sonrasi
morbidite komplikasyonlar1 az olmalidir. En sik kullanilan kemik dondr alanlari; iliak

krest, kalvariyal kemik, kostalar, mandibula, tibia ve allojenik kemiklerdir.

Halen en sik iliak krest greftleri kullanilmaktadir. Kortikal kemik, konulan
greftin i¢ine dogru yeni damarsal yapilar olusturur, osteokondiiksiyon ile konmus
kemik grefti yikilirken yeni kemik olusumu baslar. Kortikal kemik maksiller parcalari
iyi sabitlese de kanselloz kemik tercih edilir. Ciinkii ¢evre dokulara daha hizli uyum
saglayip maksilla ile birlikte biiyiir, daha az rezorbsiyon gosterir. Disin ¢ikmasina da
izin verir. Iliyak krestin diger iistiinliikleri, cocuklarda bile yeterli kemik materyalinin
bulunabilmesi ve ayni anda iki ekibin c¢alismasina izin vermesidir. Iliyak kemikten
alan kanselloz kemigin basarist % 85-95 olarak bildirilmistir.’® Dezavantaji ise, 1-2
hafta kadar stirebilen, aksayarak yiirimeye neden olabilecek agrinin olmasidir.

Kalvariyal kemigin avantajlari ise, cerrahi sahaya yakin olmasi, daha az agril
olup hizli iyilesme siireci gostermesidir. Kalvariyal kemiklerin bagarisi farkli
serilerde degisik diizeylerde goriilmektedir.’”* Ancak iliak kemikten alman greftlere
gore basaris1 daha diisiiktiir. Zor alinir ancak ge¢ rezorbe olur. Gozlenen ciddi
komplikasyon riski diisiik olsa da dura ve serebral yaralanma ihtimalinden dolay1
ozellikle aileler soguk bakmaktadir.

Kosta grefti gegmiste kullanilmissa da hizli rezorbe olmasi ve dis ¢ikisina izin
vermemesi nedeniyle kullanimi1 azalmistir. Ayrica pndmotoraks ve ggiis enfeksiyonu
riski mevcuttur. Tek insizyon ile bir ya da birden fazla kostadan kemik ve/veya

kikirdak grefti alinabilmesi, avantajlar1 arasindadir.

Mandibula simfizisi de dondr alan olarak kullanilmaktadir. Membrandz bir
kemik olan mandibular kemik greftinin minimal rezorbsiyon gosterdigi ve hizli
revaskiilarize olduguna inamlmaktadir.”® Ancak her ne kadar ameliyat alanina yakin

olsa da bu alandan alinacak kemik sinirhidir.

2.6.2 Allojenik Kemik Greftleri

Allojenik kemik greftleri, dondr alan morbiditesinin olmamasi, uygun sekilde

ve bol miktarda kemik saglanabilmesi yonlerinden ilgi ¢ekmektedir.
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Dondurulup kurutulmus allojenik kemik greftleri osteoindiiksiyon yoluyla yeni
kemik olusumunu saglarlar. Ancak bu greftlerin revaskiilarizasyonu ve ¢evre dokuya
uyumu otolog kemik greftlerine oranla daha uzun zaman almaktadir. Marx, kopekler
de allojenik ve otogreftler ile maksiller-alveoler yarik onarimi {izerinde yaptigi
calismada, otojen kemiklerin % 94 yogunluk kazandigini, allojenik kemiklerin ise
ancak % 30 yogunluga ulasabildigini gozlemistir.®* Nique, 20 unilateral alveolar
yarik hastasinin allojenik kemik grefti ile onarimi sonrasinda tiim hastalarda kemik-
greft kopriilesmesi ve yariklarda kapanma gozlemistir. Yine bu seride kanin disleri
¢ikmamis 8 hastanin 7'sinde disler greft i¢inden biiyliyebilmiglerdir. Gézlem stiresi
kisa oldugundan dislerin ve bu greftlerin kaderi halen bilinmezleri icermektedir.®!
Allojenik greftlerin diger dezavantaji HIV, Hepatit-B ve yavas viriis enfeksiyonu
gecis riskinin bulunmasidir. Diisiik antijeniteye sahip olsalar da rejeksiyon riskleri
mevcuttur.  Enfeksiyona  direngleri  olmadigindan  enfeksiyon  sonucu
kaybedilebilirler. Son zamanlarda allojenik greftlerin hazirlanmasindaki yeni
gelismeler ile enfeksiyon ajanlarinin taginmasi ve rejeksiyon riskinin kaldirilmasinda
onemli yol alimmustir. Ozellikle solvent dehidrate allojenik kemik greftleri, liyofilize,
taze dondurulmus, greftlere oranla daha giivenli gibi goriinmektedir.** 36+

Demineralize kemik greftleri ile yapilan klinik ¢alismalar incelendiginde bu
materyalin  “Bone morphogenic protein 27 ( BMP-2 ) aracilifiyla
osteoindiiksiyonu stimiile etmek amaciyla birgok dental ve ortopedik uygula-

malarda basariyla kullanildigi  bilinmektedir.””"

Demineralize kemik greftleriyle yapilan deneysel ¢aligmalar, bu materyalin
kemik doku uygulamalarinda osteojenik aktivasyonunun yiiksek oldugunu ve

osteogenezisi hizlandirdigini gostermektedir.

Hidroksiapatitlerin ~ bagsarisinin ~ diistik  oldugu  gosterilmistir.  Konulan
hidroksiapatite dogru g¢evre dokulardan gelisen kemik, sadece greftin ¢evresinde

siirli kaldigi gibi dis ¢ikmasina da izin vermemektedir.
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2.7 Ortodontik Tedavi

Alveoler yarik tedavisinde ortodontik tedavi ¢cok Onemli bir yere sahiptir.
Alveoler yarikli ¢cocugun gelisiminde ortodontik tedavi birka¢ basamakta yer alir.
Bebeklik doneminde kollabe olmus kiiciik maksiller segmentin genisletilebilmesi
icin maksiller ortopedikler kullanilir ve bu sayede alveoler bosluk kiiciiltiiliir.
Sekonder kemik greftlemeden once de ortodontik tedavi gereklidir. Bu tedavi
maksiller arka uygulanan sabit cihazlarla yapilir. Bu dénemde anterior ve posterior
maksiller arklar genisletilerek “crossbite” diizeltilmeye c¢alisilir, kesici dislerin uygun
dizilimi saglamir ve dental-estetik fonksiyonlar gelistirilmeye calisihir.®® Alveoler
kemik greftlemeye hazirlik amaciyla ortalama 4-6 ay oOnceden ortodontik tedavi
yapilmalidir. Ortodontik tedavi ile kiigiikk maksiller segmentin uygun dizilimi,

maksiller arkin desteklenmesi ve posterior “crossbite” in 6nlenmesi saglanir.”’

2.8. Cerrahi Tedavi

2.8.1 Periosteoplasti ve Gingivoperiosteoplasti

Maksiller periosteal rotasyonel fleplerle alveoler yarik ilk defa Skoog
tarafindan  kapatilmistir.®® Hastalarin %50’ sinde belirgin biiyiime bozuklugu
olmaksizin kemik olusumu gozlenmistir® ( Sekil: 9-10 ). Bu teknikle alveoler
“union” saglanarak alveoler ark stabilizasyonu, dudak-burun rekonstriiksiyonu i¢in
uygun ortamin saglanmasi ve dis ¢ikisinin desteklenmesi gergeklestirilir. 5 yillik
takibi yapilan hastalarda maksiller gelisimin normal oldugu gdzlenmistir.

Periosteoplasti tercihen dudak onarimi ile birlikte yapilmaktadir.

Skoog daha fazla kemik olusumunu tetiklemek icin “surgicel” kullanmustir.
Surgicel” in tipki matriks gibi iskelet vazifesi gordiigiinii belirtmistir. Periostla ¢evrili
olan maksiller segmentlerin periosteoplasti ile manipiilasyonu sonucu osteojenik

kapasitesi tetiklenmekte ve yeni kemik olusumu baglamaktadir.
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Sekil 9. A. Cift tabaka periosteoplasti i¢cin mukoperiosteal ve mukozal fleplerin
hazirlanmasi ( kirmizi kesikli ¢izgi: Mukoperiosteal insizyon, yesil kesikli
cizgi: Periosteal insizyon). B. Mukoperiosteal ve mukozal fleplerin

kaldirilmas1.>

© 2003 Carstens
© 2003 Walters

Sekil 10. Fleplerin adaptasyonu ile defektin ¢ift tabaka periost ile kapatilmas1.*®
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2.8.2 Tek Tarafli Alveoler Yarik

Yarik kenarindan baglayan insizyon lateralde alt gingival sinir boyunca birinci
molar dise kadar uzatilir. Mediyalde ise karsi kesici dise kadar uzatilir. Gingival
mukoperiosteal flepler kaldirilarak yarik agiga ¢ikarilir. Fleplerin kaldirilmas: labial
sulkusta sonlandirilir. Disleri orten ince kemik yapilar 6zenle korunur. Yarik
kenarindaki gecici disler cekilir. Yariktaki skar dokulari eksize edilir. Nazal
boslugun tabanimi 6rtecek mukozal yapilar korunarak oronazal fistiil eksize edilir.
Sonra bu mukozal yapilar tek tek emilebilen dikis materyali ile su geg¢irmeyecek
sekilde dikilir. Bu flepler ile burun tabani tamiri yapilmis olur. Yeterli yumusak
doku yok ise (0Ozellikle bilateral yariklarda) mukoperiosteal vomer flepleri

kullanilabilir.

Major palatin arter ve ven korunarak 6nden arkaya dogru oral mukoperiosteal
flepler hazirlanip mediyale ilerletilerek palatal aciklik da tek tek emilebilen siitiir
materyali ile kapatilir. Boylece fistiiliin agiz ve burun agikliklar1 kapatilmis olur.
Kemik greftinin yerlestirilecegi cep hazirlanir. Otojen kanselloz kemik ile cep
doldurulur. Kemik grefti ile apertiira piriformise kadar doldurmaya O6zen
gosterilmelidir. Lateral gingival mukoperiosteal flepler dondiiriilerek greft iizerini ve
tim yarig1 Ortecek sekilde yerlestirilip emilebilen siitiir materyali ile tek tek su
gecirmez sekilde dikilir. Bu gingivomukoperiosteal flepler keratinize stratifiye
epitel ile doseli olup dislerin ¢ikmasina izin verirler. Bu nedenle keratinize
olmayan, hareketli ve dis ¢ikimini zorlastiran bukkal ya da labiyal fleplere tercih edilir.
Ancak yeterli yumugak dokunun olmadigi, biiytik, bilateral yariklarda adi gecen flepler
kullanilmak zorunda kalinabilir. Labiyal flep dondr alanmi, giilme sirasinda yumugak
doku eksikligi .seklinde kendini gosterebileceginden iyilesme sonrasinda

vestibiiloplasti gerekebilir ( Sekil 11.1-2).

2.8.3 iki Tarafli Alveolar Yarik

Temelde tek tarafli (unilateral) yarik tedavisinin aynisi gibi goriinse de

yumusak doku kisitlilig1 nedeniyle daha biiyiik hassasiyet gerektirir. Premaksillada
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malpozisyon mevcutsa ortodontik olarak, yapilamiyorsa osteotomiler yapilarak
diizeltilmelidir. Ancak osteotomi sirasinda yumusak dokularin devaskiilarize

olmasindan ka¢imilmalidir (Sekil:12).

2.8.4 iliyak Kemikten Greft Alinmasi

Kemer ya da bikini hattinin altinda kalacak sekilde 4 cm.'lik insizyon ile
krestin hemen altindan cilt acilip gegilir. Hareketli cilt alti dokular kreste dogru
itilerek greft alanina ulasilir. insizyonun anterior siiperior iliak ¢ikintiya dogru
uzatilmasindan kagmilmalidir. Lateral femoral kutandz sinir korunur. Krestin mediyal
ve lateralindeki kaslar ayrilmazsa ameliyat sonrasi agr1 az olur. Osteotom yardimiyla
krest H harfi seklinde agilarak kanselloz kemik kiiret ile yeteri kadar alinir. Sayet
kortikal kemikten blok eksizyon yapilacak ise krestin i¢ yiiziinden alinmalidir.
Boylece kontur deformitesinden kacinilmis olunur. Donér alan hemostazi takiben

kapatilir, gerekirse penrdz dren yerlestirilir (Sekil: 13).

2.8.5 Komplikasyonlar

Basarisizlik o6zellikle bilateral yariklarda olmak iizere % 5-10 arasindadir.
Kemik grefti az da olsa aciga cikarsa serum fizyolojik ile yikama, agiz bakimi, sinirh
debridman yapma gibi geleneksel yontemlerle izlenebilir. Epistaksis kendiliginden
durabilir ya da burun tamponu yerlestirmeyi veya koterizasyonu gerektirebilir. Greft
dondr alanindaki enfeksiyonlar antibiyotik ve lokal yara bakimi ile Onlenebilir.
Lateral femoral sinir parestezisi ve hematom dikkatli cerrahi girisimlerle

onlenebilecek komplikasyonlardir.

2.8.6 Alveoler Yarik Cerrahisinde Maksiller Osteotomi

Alveoler yarikli adeldsan ve yetiskinlerde otojen kemik greftleme basari
oran1 daha diisiiktiir. Tek tarafli yarik dudak damakli erkek hastalarin yaklasik %
25’inde maksiller ilerletme gerektiren orta yiiz geriligi gorilir.’Adelésan ve
yetigkinlerdeki bu yiiz geriligini diizeltmek i¢in kemik greftleme ile es zamanlh

segmental Le Fort 1 osteotomi yapilabilir. Bu yontemle kdpek disi lateral kesici disin
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pozisyonuna getirilir. Osteotominin greftleme ile ayni seansta yapilmasi, tek tek

yapilmasindan daha basarili olarak sonuglanmaktadir.

2.9 Alveoler Yarik Onarimindaki Yenilikler

“Platelet-rich Plasma” ( PRP )’ nin kemik grefte otolog biiyiime faktori
olarak etki edip yeni kemik olusumunu arttirdigi gosterilmistir.”' PRP ameliyat
Oncesi veya intraoperatif olarak hastanin kendi kanindan santrifiij ile elde edilir.
Once yiiksek dénme hiziyla eritrositler ayristirilir. Daha sonra yavas donme hiziyla
PRP elde edilir. PRP trombositlerin alfa graniillerinden salinan biiytime faktorleri
icerir. PRP 6zellikle kemigin yeniden olusumu ve onariminda énemli role sahip olan
PDGF, TGFp-1 ve TGFB-2 igerir.”””> PDGF’ nin kemik tizerindeki iyilestirici etkisi
tavsan tibialarinda yapilan osteotomiler iizerinde radyolojik, mekanik ve histopatolojik
olarak gosterilmistir.”* Ayrica PDGF, TGFp-1 ve TGFB-2 nin yumusak doku ve

mukoperiosteal fleplerin iyilesmesi iizerine de olumlu etkileri oldugu gésterilmistir.”>”
76

PRP ilk defa Tayapongsak ve ark. tarafindan maksillofasial bdlgeye yapilan
kemik greftleme de kullanilmistir.”” Daha sonra alveoler yariklarin tedavisinde
kombine olarak kullanilmistir. Alveoler yarik kemik greftlemesi i¢in gereken PRP
ortalama 30 cc’ lik kandan elde edilebilmektedir.

Kemik doku uygulamalarinda kullanilacak {istiin 6zellikler iceren greft
materyalleri {izerindeki arayislar siirerken, demineralizasyon sirasinda antijenik
Ozelliklerinin de elimine edildigi ve ideal biyomateryalde olmasi beklenen
ozelliklerin ¢ogunu tasidiklar1 diisiincesi ile demineralize kemik greftleri bir¢ok
calismaya konu olmustur.

Demineralize kemik greftleri ile yapilan klinik ¢calismalar incelendiginde bu
materyalin “Bone morphogenic protein 2 ( BMP-2 ) araciligiyla osteoindiiksiyonu
stimiile etmek amaciyla bircok dental ve ortopedik uygulamalarda  basariyla

kullanildig1  bilinmektedir.”>”

Demineralize kemik greftleriyle yapilan deneysel ¢aligmalar, bu materyalin
kemik doku uygulamalarinda osteojenik aktivasyonunun yiiksek oldugunu ve

osteogenezisi hizlandirdigin1 gostermektedir.
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Hosny ve arkadaglari allojenik demineralize kemik greftinin osteoindiiktif etkisini
rhesus maymunlarinda inceledikleri ¢alismada, demineralize kemik tozunun
insanlarda da kemik olusumunu indiikleyecek bir kemik greft materyali olarak
kullarlabilecegini belirtmislerdir.*

Rabie ve arkadaslari, tavsan parietal kemiginde olusturulan kemik defektlerine
endokondral otojen kemik grefti, demineralize kemik ve her ikisinin kombinasyonunu
ayr1 ayr1 implante etmisler, tiim gruplardaki kemik iyilesmesinin kikirdak varligi ara
sathasiyla gerceklestigini, iki materyalin kombine oldugu grupta kemik
iyilesmesinin anlamli olarak daha fazla go6zlendigini ve demineralize kemik
tozunun hem alic1 yatagin hem de kemik greftinin osteoindiiksiyonunu artirdigini

belirtmislerdir.”

Alveoler yarik tedavisindeki diger bir gelismede interdental distraksiyon
osteogenezdir. Ik defa Liou ve ark. geleneksel yontemlerle kapatilamayacak kadar
genis alveoler yariklarda iki odakl distraksiyon osteogenezi uygulamislardir.*® Bu
calismada posterior maksiller osteotomi yapilmis ve distraktor, dislerle desteklenerek
interdental osteotomiyi gececek sekilde ayarlanmistir. Bu aletle distraksiyon siirecinde
tic boyutlu olarak vektorler boyunca hareket olanagi saglanmistir. Alveoler yarik
kapatilmis, posteriorda kemigin yeniden olusabilecegi bir bosluk olusturulmustur.
Alveoler segmentler biraraya getirilmesine ragmen kemik greftleme ve

gingivoperiostoplastiye gerek duyulmustur.

2.10 Alveoler Yarik Tedavisinde Dental Rehabilitasyon

Alveoler yarik tedavisinin son basamagi dislerin sekli ve fonksiyonelligidir. Bu
basamakta geleneksel sabit koprii veya resin igerikli kompozit koprii kullanilabilir. Bu
protezler saglikli dis yapilarina zarar verebilir ve hayat boyu defalarca yenilenmesi
gerekebilir. 1991 de Verdi ve ark. greftlenmis yarik bolgesine kemikle
biitiinlestirilmis implant uygularms‘ur.81 Daha sonra yapilan calismalarda basari

oraninin %90-96 oldugu rapor edilmistir.*'*

Alveoler yarik bolgesindeki eksik lateral kesiciler i¢in dis ototransplantasyonu
da énerilmistir. > Ototransplantasyon i¢in, tek koklii oldugu ve siklikla ortodontik

nedenlerle ¢ekildigi icin premolar disler tercih edilmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

Caligma, yaslar1 9 ila 22 arasinda degisen toplam 8 hastada yapildi. Hastalarin
5’1 erkek, 3’ kadin idi. 1 erkek ve 1 kadin hastanin alveoler yarigi bilateraldi.
Unilateral yariklarin 4’ solda ve 2’si sagdaydi. Boylece, 10 alveoler yarikli hastada
hacim 6l¢limii yapilmis oldu.

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast erken donemde 1 mm’ lik
kesitlerle kranial BT leri ¢ekildi. Bu BT lerin “mimics 9.11” kullanilarak {i¢ boyutlu
rekonstriiksiyonu yapildi ve yarik hacmi ile greft hacimleri degerlendirildi.

Calisma; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve

Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda yapildi. Caligma 6ncesinde Hacettepe Universitesi

Tip Fakiiltesi Insan Etik Kurulu’ndan gerekli izin alindi ( 2006/76-4 ).

3.1 U¢ Boyutlu Kranial BT’nin Alveoler Yarikk Hacmi Hesaplanmasinda

Kullanilmasi

Alveoler yarikli hastalarin koronal-sagittal-aksial kesitli BT ham verileri “

Mimics 9.11” kullanilarak ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon sonrasi degerlendirildi.
Degerlendirmede Once program ana meniisiinden “file” sekmesi altindaki
“import images” e girilerek ham BT verileri programa yliklendi. Daha sonra yiiklenen
ham verilere “convert” islemi yapildi.)Convert tamamlandiktan sonra imajlar agildi.

Once ilk agilan pencerede oryantasyon icin iist ve alt yonleri belirlendi ( Sekil 11.1).
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Change orientation gj

Currenk arientakion:  RAR

=

Right-click an an orientation character to change it, Caomplete the arientation before continuing,

04 | Cancel | Help ‘

Sekil 11.1 Oryantasyon i¢in istteki ve alttaki x degerleri alt ve list yon olarak

belirlendi.

Oryantasyondan sonra koronal, aksiyal ve sagittal planlarin oldugu ana
pencereye gecildi. Ana pencerede herhangi bir kesitte kemik secildi ve “thereshold” ile

kemik i¢in uygun olan x-ray piksel degeri secildi (sekil 11.2-3).
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+3072

Sekil 11.2 BT x-ray gri skalasi
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Sekil 11.3 “Theresholding” islemi

Daha sonra ana maskeyi olusturmak icin “calculate 3d” secenegi ile iic boyutlu yesil

maske olusturuldu ( sekil 11.4).
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Sekil 11.4 Sag alt pencerede hesaplanmis olan 3 boyutlu goriintii.
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Daha sonra yine herhengi bir kemik noktasi kesitlerden segilerek ‘“region
growing” yapilarak artefaktlarin olmadigi sar1 maske olusturuldu. Sar1 maske de aym

yesil maske gibi “calculate 3d” ile hesaplandi ve goriintii ana ekrana biiyiitiildii.

Burada iki tarafli alveoler yarik goriildii ( Sekil 11.5).

Sekil 11.5 Alveoler yarikli kraniuma ait 3 farkli agidan 3 boyutlu goriintii.

Dansite farklilifindan yararlanilarak dislerin bulundugu kesitte disin bir bolimii
isaretlenerek daha Once yapildigr gibi “region growing” ve ardindan “thereshold”
yapildi. Ancak bu islemler i¢in dise uygun olan 2000 iizeri BT gri skala degeri se¢ildi.
“Calculate 3d” ile dislerin {i¢ boyutlu hesaplanmas1 yaptirildi. Disler i¢in kirmizi renk
secildi ( sekil 11.6).
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Sekil 11.6 Sar1 maskenin seffaflastilmasiyla dis ve dis koklerinin goriiniimdi.
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Daha sonra aksial kesitte goriilen bilateral yarik bolgesi “edit mask”
seceneginden “lasso type” ile ¢izildi. Bu ¢izime ardi ardina gelen aksiyel kesitler

boyunca devam edildi ( sekil 11.7).
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Sekil 11.7 Bilateral alveoler yarigin ¢izilerek kirmiziya boyanmasi.

Kesitlerin boyanmasi tamamlandiktan sonra “boolean operations” secenegiyle
kesitlerde boyanan alveoler yarik bolgesi ii¢ boyutlu olarak koyu mavi renkte
hesaplatildi ( Sekil 11-8).
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Sekil 11.8 Maviye boyanmis alveoler yarik bolgeleri

Alveoler yarik hacmine sag kliklenerek “proporties” segenegine girildiginde
toplam hacmin 6,166 cm’ oldugu goriildii. Sirayla birer taraf “erase” ile silinerek
tekrar hacimlere bakildiginda sag yarigmn 2,432 cm’, sol yarigin 3,734 cm’ hacminde
oldugu goriildii.

Alveoler yarikli 8 hastada, 10 yarik bolgesinde ameliyat dncesi bu yontemle
hacim Sl¢limii yapildi.

Tek tarafli alveoler yariklarda: hasta supin pozisyonda yarik bolgesi ve kemik
donér alani hazirlandi. Genel anestezi altinda oral endotrakeal entiibasyon sonrasi
%1'lik lidokain, 1/100.000'lik epinefrin soliisyonu ile yarik sinir1, gingiva, damak ve
burun mukozasina infiltrasyon yapildi. Agiz acacagi ile yarik bolgesi ve gevre

dokularin goriisii saglandi.

Yarik kenarindan baslayan insizyon lateralde alt gingival sinir boyunca birinci
molar dise kadar uzatildi. Mediyalde ise kars1 kesici dise kadar uzatildi. Gingival
mukoperiosteal flepler kaldirilarak yarik aciga cikarildi. Fleplerin kaldirilmasi labial
sulkusta sonlandirildi. Yarik kenarindaki gecici disler ¢ekildi. Yariktaki skar

dokular eksize edildi. Nazal boslugun tabanini 6rtecek mukozal yapilar korunarak
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oronazal fistiil eksize edildi. Sonra bu mukozal yapilar tek tek emilebilen dikis
materyali ile su gecirmeyecek sekilde dikildi

Major palatin arter ve ven korunarak dnden arkaya dogru oral mukoperiosteal
flepler hazirlanip mediyale ilerletilerek palatal agiklik da tek tek emilebilen siitiir
materyali ile kapatildi.. Kemik greftinin yerlestirilecegi cep hazirlandi. Otojen
kortikokansell6z kemik ile cep dolduruldu. Lateral gingival mukoperiosteal flepler
dondiiriilerek greft iizerini ve tiim yarig1 ortecek sekilde yerlestirilip emilebilen siitiir

materyali ile tek tek su gecirmez sekilde dikildi (Sekil: 12.1-2).

Iki tarafli alveoler yariklarda yumusak doku kisithilig1 nedeniyle daha biiyiik
hassasiyet gosterilerek mukoperiosteal flepler kaldirildi.( Sekil 13.1-2)

Kemer ya da bikini hattinin altinda kalacak sekilde 4 cm.'lik insizyon ile
krestin hemen altindan cilt agilip gecildi. Hareketli cilt altt dokular kreste dogru
itilerek greft alanma ulasildi. Insizyonun anterior siiperior iliak cikintiya dogru
uzatilmasindan kag¢inildi. Lateral femoral kutan6z sinir korundu. Osteotom yardimiyla
krest H harfi seklinde agilarak kanselloz kemik kiiret ile alindi. Hemostazi takiben

dondr saha kapatildi (Sekil:14).
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Sekil 12.1. A. Tek tarafli alveoler yarik B. Her iki birinci molar diglere kadar
uzanan medial-lateral insizyonlar. C. Mukoperiosteal fleplerin hazirlanmasi, yarigin
aciga c¢ikarilmasi, oronazal fistiiliin eksizyonu ve yarigin tabaninin primer

kapatilmasi.
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Sekil 12.2 D. Yarigin kanselloz kemik grefti ile doldurulmas: E. Yarigin medial-
lateral fleplerle ya da bukkomukozal flep ile kapatilmasi F. iki kat halinde alveoler

yarigin kapatilmasi ( baziller kesit ).
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Sekil 13.1 A. iki tarafli alveoler yariklarda insizyonun planlanmasi B.
Mukoperiosteal fleplerin  hazirlanmasi, yarigin kanselloz kemik greftiyle

doldurulmasi C. Yarigin medial-lateral gingival fleplerle kapatilmasi.
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Sekil 13.2 D. Yarigin bukkomukozal fleple kapatilmasi E. iki tarafli alveoler yarigin

iki kat halinde kapatilmasi ( baziller gériiniim ).
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Sekil 14. A. Iliak kemigin hazirlanmas1 B. Kiiret ile kansellsz kemik greftinin
alinmasi.

Ameliyat sonrast 1.haftada erken donemde c¢ekilen BT kesitlerinin ayni
yontemle ii¢ boyutlu modellemesi yapildi. Yarik boslugu yerine kemik grefti
boyanarak hacmi Ol¢iildii ( Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat Oncesi ve

ameliyat sonrasi {i¢ boyutlu degerlendirmeleri: Sekil 15.1-2-3-4-5).

Sekil 15.1 1 numarali hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi li¢ boyutlu degerlendirmesi.

Yarik hacmi: 3,815 cm’, greft hacmi: 1,31 cm® ( mavi-pembe bolge )
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Sekil 15.2 3 numarali hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi ii¢ boyutlu degerlendirmesi.

Yarik hacmi: 1,037 cm’, greft hacmi: 0,922 cm® ( mavi bdlge )

Sekil 15.3 4 numarali hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi li¢ boyutlu degerlendirmesi.

Yarik hacmi: 0,553 cm’®, greft hacmi: 0,236 cm® ( mavi bélge )
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Sekil 154 5 numarali hastanin ameliyat Oncesi ve sonrast {i¢ boyutlu
degerlendirmesi.Yarik hacmi: 1,475 cm’, greft hacmi: 1,788 cm’ (

mavi bolge )

Sekil 15.5 6 numarali hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi ii¢ boyutlu

degerlendirmesi.Yarik hacmi: 1,249 cm3, greft hacmi: 1,121 cm’ (

mavi bolge )
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4. BULGULAR

Toplam 8 hastanin 10 alveoler yariginin hacmi, mimics 9.11 kullanilarak {i¢
boyutlu modelleme yontemiyle, ameliyat oncesi hesaplandi ( Tablo: 1 ). Alveoler
yariklar i¢in 0,316 ila 3,815 cm’® arasinda degisen, ortalama 1,311 cm’® likk kemik

greftine ihtiya¢ duyuldugu goriildi.

Hasta | Yarik Yarik Ameliyat Oncesi Yarik
No No Lokalizasyonu Hacmi (cm’)

1 1 sag 3,815

2 2 sag 2,3

3 3 sol 1,037

4 4 sol 0,553

5 5 sol 1,475

6 6 sol 1,249

7 7 sag 0,362

7 8 sol 0,316

8 9 sag 1,036

8 10 sol 0,975

Tablo 1. Alveoler yarikli hastalarin, ameliyat Oncesi, mimics 9.11
kullanilarak {i¢ boyutlu modelleme yontemiyle Ol¢iilmiis yarik
hacimleri ( 7 numarali hastanin bilateral yariklart mavi renkle ve 8

numarali hastanin bilateral yariklar1 kirmizi renkle gosterilmistir ).

Ameliyat sonras1 erken dénemde ( 1.hafta ) uygulanan kemik grefti hacimleri
mimics 9.11 kullanilarak ii¢ boyutlu modelleme yontemiyle hesaplandi ( Tablo 2 ).

Kemik grefti hacminin 0,236 ile 1,788 cm’ arasinda degistigi, ortalama 1,068 cm’

oldugu goriildii.
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Hasta | Yarik Greft Ameliyat Sonras1 Greft
No No Lokalizasyonu Hacmi (cm’)
1 1 sag 1,310
2 2 sag 0,918
3 3 sol 0,922
4 4 sol 0,236
5 5 sol 1,788
6 6 sol 1,121
7 7 sag 0,768
7 8 sol 1,249
8 9 sag 1,124
8 10 sol 1,246

Tablo 2. Alveoler yarikli hastalarin, ameliyat sonrasi, mimics 9.11 kullanilarak

iic boyutlu modelleme yontemiyle oOl¢iilmiis greft hacimleri ( 7

numarali hastanin bilateral yariklar1 mavi renkle

hastanin bilateral yariklar1 kirmizi renkle gosterilmistir ).

ve 8 numarali
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Hasta | Yarik Yarik Ameliyat Oncesi Yartk | Ameliyat Sonras1 Greft
No No Lokalizasyonu Hacmi (cm’) Hacmi (cm’)
1 1 sag 3,815 1,310
2 2 sag 23 0,918
3 3 sol 1,037 0,922
4 4 sol 0,553 0,236
5 5 sol 1,475 1,788
6 6 sol 1,249 1,121
7 7 sag 0,362 0,768
7 8 sol 0,316 1,249
8 9 sag 1,036 1,124
8 10 sol 0,975 1,246

Tablo 3. Ameliyat 6ncesi yarik hacimleri ve ameliyat sonras1 greft hacimleri.

Istatistiki olarak degerlendirme yapildiginda: Ortancamin 0’ dan farkli olup
olmadig: isaret testi ( Sign Test ) ile degerlendirildi. Sonug olarak ortanca 0° dan farkl
degildir yorumu yapildi [ p=0,623 ( p>0,05 ) ]. Bu da hasta grubunda kullanilan kemik

grefti ile yarik hacmi arasindaki farkin 6nemsenmeyecek kadar az oldugunu gosterdi.

Toplam 5 yarikta yarik hacminden kiiglik greft kullanildig, diger 5 yarikta ise
yarik hacminden biiyiik greft kullanildig1 goriildii ( Tablo 4 ). Yarik hacminden kiiciik
greft kullanilan 5 yarigin 3’{indeki hacim farklilig1 ihmal edilebilecek miktarda oldugu
icin yaklasik yarik hacmi kadar kemik grefti ile dolduruldugu kabul edildi ( 3,4,6
numarali hastalar ). Sadece 2 hastada ( 1 ve 2 numarali hastalar ) greft hacmi yarik
hacminden az miktarda idi. Bilateral yariklarin her iki tarafida hesaplanan yarik
hacminden daha fazla miktarda kemik grefti ile doldurulmus goriinmekteydi ( 7.8

numarali hastalar ).
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Hasta | Yarik Yarik Greft Hacmiyle Yarik
No No Lokalizasyonu Hacmi Arasindaki Fark
1 1 sag -2,505
2 2 sag -1,382
3 3 sol -0,115
4 4 sol -0,317
5 5 sol 0,313
6 6 sol -0,128
7 7 sag 0,406
7 8 sol 0,933
8 9 sag 0,088
8 10 sol 0,271

Tablo 4. Greft hacmiyle yarik hacmi arasindaki fark.

S5.TARTISMA

Yarik dudak damak hastalariin degerlendirilmesinde geleneksel radyolojik
yontemler olarak okliizal, periapikal ve panaromik radyogramlar kullamlmustir.®*
Cok sayida calisma bu geleneksel dental radyograflarin yiiksek oranda basarili
oldugunu gostermistir.**** Son zamanlarda alveoler yarik tedavisinde kullanilan
kemik greftlerinin degerlendirilmesinde BT kullamminin popiilaritesi artmistir.¥ BT ;
geleneksel radyogramlara gore anatomik siiperimpozisyonlarin olmamasi nedeniyle
daha dogru sonuglar verir ve goriintli kalitesi daha iistiindlir. Waitzman ve ark.’nin

kraniofasial yapilarda BT ile degerlendirmenin dogrulugu {izerine calismalari

meveuttur.”’ Bu calismada BT ile direk iskeletal dlciimler arasmda %0,1 ila %3
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arasinda degisen degerlerde, ortalama 90,9 oraninda farklilik saptanmistir. Ayrica

geleneksel 2 boyutlu goriintiileme yontemleriyle kemik grefti takibi yapilamamaktadir.

BT sirasinda hastanin maruz kaldig1 radyasyon, tiip ve BT cekim siiresine
baglidir. Bir yetiskinin bag bolgesi BT’ si ile maruz kaldig1 radyasyon miktar1 ortalama
34-55 mGy’ dir.”' Bir maksillofasial BT ile kemik iliginin aldig1 radyasyon miktari
ortalama 17-21 mGy’ dir. Maksiller bolgenin BT tarama g¢alismalari, tiroid ve goz
lensi gibi radyosensitif bolgelere komsulugundan dolayr kisithdir. BT sirasinda
kullanilan radyasyon geleneksel goriintiileme yoOntemlerine gore daha az etrafa
dagilma egilimindedir. Bu yiizden kiimiilatif olarak radyasyon dozu daha yiiksek
gorlinsede BT ile lens, gonad ve tiroid gibi radyosensitif organlarin etkilenmesi riski
diisiiktiir.”

Bradrick ve ark. unilateral maksiller alveoler yarig1 olan bir hastada ameliyat
oncesi 3 boyutlu BT ile gerekli olan kemik greftinin hacmini hesaplanuslardir.”® Bu
hastada alveolar yarigin 1,3 cm® ve palatal yarigin 0,3 cm’ oldugu goriilmiistiir. Bu
calisma ile asi1 veya tekrarlayan sayida kemik grefti almaya bagli morbiditenin ve
almacak radyasyon dozunun ameliyat Oncesi hesaplamayla azaltilacagi One
siiriilmiistiir.”Benzer vaka bildirimleri ameliyat 6ncesi 3 boyutlu BT ile alveolar yarng
olan hastalarda tam ve tedavi planlamasim desteklemektedir.”*Bradrick ve ark.” nmin
caligmalarinda bulunan ortalama yarik hacmi ( 1,3 cm’ ) ile bu ¢alismada bulunan
ortalama yarik hacmi ( 1,311 cm’ ) aynidir. Bradrick ve ark. ameliyat sonrasi
degerlendirme yapmamis olup, bu ¢calismada ameliyat sonrasi ortalama greft hacmi 1,068
cm’ oldugu griilmiistiir. Botel ve ark. Kemik mumu kullanarak yaptiklari hacim
Slgiimiinde 1-3,5 cm® arasinda degisen ortalama 1,5 cm’ lik yarik hacmi
hesaplamuslardir.””> Kemik mumlariyla alinan bu kaliplann  rezin  modellere
donustiiriildiikten sonra su tasirma yontemiyle hacimleri hesaplanmigtir.Yani kemik
mumuyla da ameliyat oncesi yaklasik yarik hacmi 6l¢iilebilmektedir. Ancak ameliyat
sonrasi ayni yontemle degerlendirme yapilamayacaktir. Bu hastalarda da ameliyat sonrasi
degerlendirme ancak ii¢ boyutlu BT ile olabilecektir.

Dado ve ark. Kostal greft ile primer alveolar yarik onarmm yapilmis olan 15
unilateral yarikhi hastay: {i¢ boyutlu BT ile degerlendirmislerdir.”® BT’ ler infraorbital
rimden dental tacin 1\3’ {ine kadar olan bolgede 1,5 mm’ lik aksiyal kesitler almarak

cekilmis. Daha sonra bu aksiyal kesitler 3 boyutlu goriintiiler olarak formatlanms. 15
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hastanin 14’ {inde kemik devamliligin oldugu, 1 hastada fibroz union oldugu goriilmiis.
10 hastada ¢ikmamis olan lateral kesici dislerin ortalama alveolar kemik uzunlugu 8,7
mm veya kok kaplamasmm %76,5’ 1 kadar oldugu Ol¢iilmiis. 5 hastada bu degerlerin
14,1 mm veya %82,6 oldugu Ol¢iilmiis. Periapikal ve okliizal grafilerle degerlendirme
yapildiginda BT’ ye gore hesaplamalarda %25 artis oldugu goriilmiis. Bu da aslinda
geleneksel radyograflarla basarili oldugu idda edilen greftleme ¢aligmalarmin giivenilir
olmadigim gostermektedir. Dado ve ark.” nin yaptigi bu calismada ameliyat Gncesi
degerlendirme yapmadiklart i¢in bu sonuglar retrospektif ¢alisma niteligindedir. Bu
caligmadaki bulgular ameliyat oncesi ve erken ameliyat sonrasini icermektedir. Geg
bulgular da ¢iktiginda ameliyat sonrasi kemik greftinin rezorbsiyon orani agisindan
degerlendirilmesi miimkiin olacaktir. Ayrica kanin dislerin siirme orani, lateral kesici

dislerin, alveoler kemik uzunlugu da 6nemli bulgular olacaktir.

Figen Ozgiir de okliizal grafilerle yark alanin goriilebilecegini ve dansite
Slciilebilecegini gdstermistir.”” Buradan da anlasilabilecegi iizere yarik alami dental

grafilerlede gosterilebilmektedir.

Lee ve ark. sekonder alveoler kemik greftlemesi yapilmig olan 62 alveoler
yarikli hastanin dental radyograflarimi retrospektif olarak incelemislerdir.”® Bu
calismada kemik greftlemeyle elde edilen klinik basarinin dental radyograflarda
anlamli olarak %17 fazla hesaplandigini gostermislerdir. Bu yanlis sonucu direk
radyograflarin derinlik ve hacim degerlendirmesindeki yetersizligine baglamislardir.
Direk radyograflarin diger dezavantajlar1 olarak, kemik grefte bitisik olan veya
cikmakta olan disin bukkolingual pozisyonunu gdstermedeki yetersizligi, kemik greft
trabekiilasyon ve  konsolidasyonunu  gostermedeki  yetersizligi  sayilabilir.
Calismacilarinda belirttigi gibi BT’ nin avantajlarini su sekilde siralanabilir: 1) Kemik
hacminin tam olarak ve dogru hesaplanmasi. 2) Yarik bitisigindeki veya ¢ikmakta olan
digin 3 boyutlu olarak degerlendirilebilmesi. 3) Kemik greftinin maksiller kemikle
olan konsolidasyonunun degerlendirilebilmesi.”®

Van Der Meij ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada sekonder kemik greftleme yapilmis
olan 8 sag unilateral alveoler yarikli hastann BT’ lerini degerlendirmislerdir.* Bu
calismada aksial BT kesitleri bilgisayarda dijitalize edilmis ve normal BT boyutu 3
kat1 biiyiitiilerek degerlendirme yapilmis. Calisma sonucunda iliak kemik greftlemeyle

onarilmis yarik bolgesindeki kemik hacminin %69’ unun kaldigi bulunmustur. Bu da
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kullanilan kemik greftlerinin ortalama %31 oraninda rezorbsiyona ugradigini

gostermektedir.

Tai ve ark. sekonder iliak kemik grefti ile ameliyat edilmis toplam 14 unilateral
ve bilateral yarik dudak damak hastasinin ( toplam 17 alveoler yarik) BT ile ameliyat
oncesi, erken ameliyat sonrasi ve 1 yillik takiplerini yapmislardir.” Bu calisma
sonucunda alveoler yarik hacminin 0,9-3,6 cm® arasinda degistigi ve ortalama 2,1 cm’
oldugu bulunmustur. Kemik grefti kaybinin maksimal kemik ytiksekliginde %17.,9,
maksimal anteroposterior genislikte %29,9, maksimal transvers genislikte %13,7
oldugu goriilmiistiir. Kemik rezorbsiyonunun koronal ve aksiyal kesitlerde hacimsel

analizi yapildiginda %42,5-43,7 arasinda degisen, ortalama %@43,1 oraninda kemik
kayb1 oldugu hesaplanmastir.

Bu c¢alismada 3 boyutlu goriintiilleme ve rekonstriiksiyon programi olan mimics
kullanilarak  hastalar ameliyat Oncesi ve erken ameliyat sonrast olarak
degerlendirilmistir. Mimics kullanilarak alveoler yarik hacmi ve kemik grefti
hacimleri ¢ok kiiclik ayrintilara kadar 6lgiilebilmistir. Yarik hacminden daha biiyiik
kemik greftle onarim yapilan hastalarin BT’ leri incelendiginde; kemik greftin fazlalik
olan kisminin maksilla ylizeyinde onlay olarak devam ettigi goriilmiistiir. Burada
fazlalik ozellikle tercih edilmistir, ayrica rezorbsiyon da diisliniilerek fazla kemik
grefti uygulamasi yapilmistir. Yartk hacminden biiylik kemik grefti uygulanan 5
yarigm 3’ tindeki greft hacim farklilig1 ihmal edilebilecek miktarda biiyiik oldugundan
( 5 numarali hastanin 5 numarali yarigr ve 8 numarali hastanin 9 ve 10 numarali
yariklar1 ), uygun miktarda kemik greftlemesi yapildig1 kabul edilebilir. Sadece 2
yarikta fazla kemik grefti uygulanmistir ( 7 numarali hastanin 7 ve 8 numarali yariklari
). Benzer sekilde yarik hacminden kiiglik kemik grefti uygulanan 5 yarigin 3’ tindeki
greft hacim farkliligi, ihmal edilebilecek miktarda kii¢iik oldugundan ( 3,4,6 numarali
hastalarin 3,4,6 numarali yariklar1 ) , uygun miktarda kemik greftlemesi yapildigi
kabul edilebilir.Yani genel toplamda 6 yarikta ortalama yarik hacmi kadar kemik grefti
uygulanmis, 2 hastada yarik hacminden daha az, 2 hastada ise yarik hacminden daha
fazla kemik grefti uygulamasi yapilmistir. Ge¢ ameliyat sonrasi degerlendirmeler
sonucunda rezorbsiyon miktar1 konusunda ayrintili bilgi edinilecektir. Ayrica kanin ve

lateral kesici dislerin alveoler kemik yapisi hakkinda da ayrintili bilgi edinilecektir. Bu
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calismayla olusturulan hasta grubu; demineralize kemik matriksi kullanim1 gibi yeni

tedavi yontemlerinin uygulanacagi hasta gruplariyla da kiyaslanabilir.

Bu kiyaslamalar sonrasi elde edilecek bulgular hangisinde daha fazla
rezorbsiyon oldugu ve dis, alveoler kemik gelisimi hakkinda daha ayrmtili bilgi

verecektir.

Bu calisma “ Alveoler yarik tedavisinde kemik greftiyle beraber demineralize

2

kemik grefti kullaniminin rezorbsiyon iizerine etkisi ” isimli ¢alismanin baslangic
asamasi1 olarak prospektif planlanmig, ancak mimics in son siirlimii 9.11 in ¢ikist

geciktiginden retrospektif olarak yapilmustir.

6.SONUC

Geleneksel radyolojik yontemlerle kemik rezorbsiyon miktarii dogru
degerlendirmek miimkiin degildir. Ameliyat 6ncesi donemde mimics ile hesaplanan
yarik bolgesiyle birebir ayni sekil ve hacimdeki bosluk modelini 3 boyutlu yazici ile
elde etmek miimkiindiir. Bu modeller sayesinde ameliyat sirasinda ihtiya¢ duyulandan
eksik veya fazla greft alinmasi ihtimali azalacak ve buna bagli olarak morbidite,

tekrarlayan ameliyatlar ve maliyet azalacaktir.

Bu calismada alveoler yarikli hastalarin ameliyat Ooncesi ve erken ameliyat
sonrast BT ham verilerinin mimics ile standardize edilerek objektif degerlendirme
yapilabilecegi ortaya konulmustur. Calisma; “ Alveoler yarik tedavisinde kemik
greftiyle beraber demineralize kemik grefti kullaniminin rezorbsiyon iizerine etkisi
isimli ¢alismanin 6n asamasidir. Demineralize kemik greftleri ile yapilan klinik
calismalar incelendiginde bu materyalin “Bone morphogenic protein 2”( BMP-
2 ) araciligiyla osteoindiiksiyonu stimiile etmek amaciyla birgok dental ve

ortopedik uygulamalarda basariyla kullanildigi  bilinmektedir.®**
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