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OZET

Alveoler Yarik Tedavisinde iliak Kemik Greftiyle Birlikte Trombositten
Zengin Fibrin Uygulamasinin Etkinliginin Voliimetrik Analiz Yontemiyle

Degerlendirilmesi

Amag: Bu c¢alismanin amaci, alveoler yarik tedavisinde iliak kemik grefti ile
birlikte trombositten zengin fibrinin (TZF) membran olarak uygulanmasinin
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi iizerine etkisinin voliimetrik analiz
yontemiyle degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Bu ¢alismada; 13’tinde tek tarafli, 9’unda ¢ift tarafli alveol
yarig1l bulunan 22 hastanin anterior iliak kemik greftiyle tedavisi yapildi. Hastalar
kontrol ve TZF grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Hastalardan preoperatif ve
postoperatif olarak Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) alindi. KIBT
goriintiilerinin Mimics yaziliminda 3 boyutlu rekonstriikksiyonu yapildi. Preoperatif
alveoler yarik hacmi ve postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi voliimetrik olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Bu c¢alismada, preoperatif alveoler yarik hacmi 0.51-2.04 cm?®
(ortalama 0.98+0.33 c¢m®) olarak bulunmustur. Postoperatif elde edilen yeni kemik
hacmi ise TZF grubunda %50.70-%80.09 (ortalama %68.21+%10.80), kontrol grubunda
ise %47.02-%79.23 (ortalama %64.62+%9.49) olarak bulunmustur.

Sonu¢: TZF, anterior iliak krestten alinan kortikokanselloz kemik greftiyle
alveoler yarik tedavisinde membran olarak kullanilabilir fakat bu calismada postoperatif
elde edilen yeni kemik hacmi agisindan TZF ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Anahtar Kelimeler: Alveol yarigi, iliak greft, konik 1smnli bilgisayarli

tomografi, trombositten zengin fibrin, voliimetrik analiz.



ABSTRACT

Evaluation of Efficiency of Platelet-rich Fibrin Usage in Treatment of Alveolar
Cleft with Iliac Bone Graft by means of Volumetric Analysis

Aim: The purpose of this study was to evaluate of efficiency of platelet-rich
fibrin usage as a membrane in treatment of alveolar cleft with iliac bone graft by means
of volumetric analysis.

Material and method: In this study; 22 patients with alveolar cleft including 13
unilateral, and 9 bilateral were treated with anterior iliac crest bone graft. Patients were
divided into two groups as control and platelet-rich fibrin. Cone beam computed
tomography scans were obtained preoperatively and postoperatively. 3D reconstruction
of Cone Beam Computed Tomography images was made by using Mimics software.
Preoperative alveolar cleft volume and postoperative newly formed bone volume was
assessed volumetrically.

Results: The percentage of preoperative alveolar cleft volume ranged from 0.51
to 2.04 cm®, with a mean volume of 0.98+0.33 cm®. The percentage of newly formed
bone in group platelet-rich fibrin ranged from 50.70% to 80.09%, with a mean
percentage of 68.21%+10.80%. In control group, the percentage of bone formation
ranged from 47.02% to 79.23%, with a mean percentage of 64.62%+9.49%.

Conclusion: Platelet-rich fibrin can be used as a membrane in the treatment of
alveolar cleft with corticocancellous bone graft harvesting from the anterior iliac crest
but in this study there is no statistically significant difference between the control and
the platelet-rich fibrin group for postoperative newly formed bone (p>0.05).

Key Words: Alveolar cleft, cone beam computed tomography, iliac graft,

platelet-rich fibrin, volumetric analysis.
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1. GIRIS

Bas ve boyun bélgesinin en sik karsilagilan dogumsal anomalilerden biri dudak
ve/lveya damak yariklaridir. Yaklasik 1000 dogumda 1 goriilmektedir. Irk, cografik
konum, etnik koken ve cinsiyet gibi bazi faktorlere bagli olarak goriilme sikligi
degismektedir. Ulkemizde; 0.95:1000 oraninda dudak ve/veya damak yarig1, 0.77:1000
oraninda ise izole damak yarig1 g('irijlmektedir.l Kromozomal ya da yapisal anomalilerle
ayrica 300’den fazla sendromla birlikte de gériilebilmektedirler.2'4

Yarik; embriyolojik olarak, mezenkimal hiicre biiyiimesi tarafindan desteklenen,
cikint1 ve kabarikliklarin olusturdugu yiiz biiylime merkezlerinin birlesememesi sonucu
meydana gelmektedir.” Gebeligin birinci aymm sonunda, mezodermal hiicrelerin
aktivitesiyle beraber, medial nazal cikinti ve maksiller c¢ikint1 birleserek primer
embriyolojik damagi olusturmaktadir. Primer embriyolojik damak da iist dudak ve
premaksilla i¢in bir taban gorevini iistlenmektedir. Gebeligin ikinci ayinin ortalarinda,
premaksiller ve maksiller merkezler arasinda fiizyon gerceklesmektedir. Premaksilla ve
maksiller alveoler ¢ikintilar arasindaki birlesme yoksunlugu tek veya ¢ift tarafli alveoler
yarik ile sonuglanmaktadir.’

Alveol yariklari, dudak ve/veya damak yarigr anomalilerine eslik etmektedir.
Alveoler cikintida meydana gelen malformasyon, dudak yariginin boyutu ve uzanma
miktartyla iligkilidir. Bu malformasyonlar, kiiciik ¢entiklerden komple yariklara kadar
degisebilen boyutlarda hatta alveoler yapinin tiimiiyle kaybiyla birlikte yarik olmayan
tarafa premaksillanin yer degistirmesi seklinde bile goriilebilmektedir.”

Protetik veya ortodontik tedavi alternatiflerinin onerildigi ¢alismalar olmasina
ragmeng, alveoler yarigin anatomisine en uygun sekilde alveoler segmentlerin
devamliligin1 saglayacak tedavinin kemik greftlemesi yoluyla gerceklestirilebilecegi

genel olarak kabul gormektedir. Alveol yariginin kemik greftiyle tedavisinde; hem



komsu dislere destek saglayacak hem de dislerin siirmesine izin verecek devamli bir
dental arkin olusmasi, oronazal fistiiliin kapatilmasi ve alar kanatlara destek
olusturulmasi hedeflenmektedir.> ™

Alveolar yarik tedavisinde kemik greftlerinin basarisinin degerlendirilmesinde,
klinik bulgularin yani sira radyolojik degerlendirmeler de gerekmektedir. Kemikteki
iyilesme konvansiyonel radyografilerle ancak belli bir dereceye kadar
degerlendirilebilmektedir. Kemik hacmindeki degisiklikleri degerlendirebilmek i¢in ise
mutlaka 3 boyutlu goriintiilemelere ihtiyag duyulmaktadlr.12 Bu yilizden bilgisayarh
tomografi (BT) ve Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) kullanimi giderek
yayglnlasmaktadlr.l3’ " Bu yontemlerle elde edilen kesitlerin 3  boyutlu
rekonstriiksiyonu ile birlikte karsilastirmali analizleri kemik greft hacmi hakkinda
objektif sonuclar vermektedir.™

Alveol yariklarinin kemik greftiyle tedavisinde, postoperatif basarisizlig1 en aza
indirgemek ve revizyon ihtiyacin1 azalmak tedavi hedeflerine ulagmak acisindan
olduk¢a 6nemlidir. Bu calismada; alveoler yarik onariminda, anterior iliak krestten
alinan kortikokanselloz otojen kemik greftiyle beraber membran olarak trombositten
zengin fibrin (TZF) uygulanan tedavinin sadece anterior iliak krestten alinan otojen
kemik grefti ile uygulanan tedaviye gore postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi
acisindan daha basarili olabilecegi hipotezi ortaya atilmistir. Bu hipotezi test etmek;
tedavideki basar1 oranini objektif olarak ortaya koymak amaciyla hastalardan ameliyat
Oncesi ve ameliyattan 6 ay sonrasinda c¢ekilen KIBT’lerin “Mimics” (Materialise,
Leuven, Belgium) adli bilgisayar yazilimimin 17.0 versiyonu kullanilarak voliimetrik
analizleri gerceklestirildi ve alveoler yarigin anterior iliak krestten alinan otojen

kortikokanselloz kemik greftiyle tedavisinde TZF kullaniminin etkinligi arastirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Orofasiyal Yariklar

Orofasiyal yariklari ilgilendiren biitiin siniflandirma sistemlerinde anatomi esas
alinmaktadir; dolayisiyla siniflandirmalar embriyolojiye dayanmaktadlr.lﬁ’ 7 Yarik
dudak ve/veya damak deformitelerinin tedavisi icin de embriyolojik gelisim
evrelerinin, normal ve patolojik anatominin iyi anlasilmasi gere:kmektedir.18
Embriyogenetik 6zellikleri birbirinden tamamen ayr1 oldugu i¢in damak yanii ile
birlikte goriilen veya goriilmeyen dudak yariklari, izole damak yariklarindan ayri
tutulmalidir.*® '

2.1.1. Embriyolojik Gelisim

Bas-boyun bolgesinin olusmasi igin gerekli olan mezenkim; paraksiyel ve
lateral mezodermal plakalardan, noral krestten ve ektodermal “plakot” adi verilen
ektodermin kalinlasmis bélgelerinden tiiremektedir. Basg-boyun gelisimindeki en tipik
ozellik, faringeal arklar tarafindan saglanmaktadir. Bu arklar, gelisimin dordiincii ve
besinci haftalarinda goriilmektedirler ve embriyonun karakteristik dig gorlinlimiine
katkida bulunmaktadirlar. Faringeal arklar, sadece boyun olusumunda yer almazlar,
ayni zamanda yiiz olusumunda da 6nemli bir etkiye sahiptirler.19

Her bir faringeal ark, dis tarafinda yiizey ektodermi, i¢ tarafinda endodermal
kokenli epitel tarafindan cevrelenen mezenkimal doku c¢ekirdeginden olusmaktadir.
Paraksiyel ve lateral plaka mezoderminden kdken alan mezenkime ek olarak, her arkin
cekirdek kismi onemli sayida “ndral krest” hiicresi almaktadir ve bu hiicreler yiiziin
iskeletsel komponentlerini olugturmak tizere arklara go¢ etmektedir.™

Dordiincti haftanin sonunda, stomadeumun g¢evresinde esas olarak 1. cift
brankiyal arklar tarafindan olusturulan karakteristik bes fasiyal ¢ikinti goriilmektedir.

Mandibular ¢ikintilar bir ¢ift olup stomadeumun lateral kisimlarinda yer almaktadir.



Maksiller ¢ikintilar da bir ¢ift olup stomadeumun kaudalinde yer almaktadir.
Frontonazal (medial nazal) cikinti ise stomadeumun {ist sinirmi olusturmaktadir.
Frontonazal ¢ikintinin her iki yaninda yiizey ektoderminin lokal kalinlagmasi olan nazal
plakodlar belirmektedir.?%

Besinci haftada nazal plakodlarda invajinasyon meydana gelmektedir. Boylece
kiiciik nazal gukurlar (nazal pit) olusmaktadir. Nazal pitlerin her iki yaninda ise lateral
ve medial nazal ¢ikintilar belirmektedir. Ilerleyen iki hafta boyunca maksiller ¢ikintilar
biiyliyerek ve mediale dogru hareket ederek medial nazal cikintilar1 orta hatta dogru
yaklastirmaktadir ve es zamanl olarak bu iki ¢ikint1 birlesmektedir. Béylece iki medial
nazal c¢ikint1 ve iki maksiller ¢ikinti iist dudagi olusturmaktadir. Lateral nazal ¢ikintilar,
iist dudagin olusumuna katilmamaktadir. Mandibular ¢ikintilar ise orta hatta birleserek
alt dudag olusturmaktadir.?® %

Ust dudagmn olusumu altinct haftanin sonunda tamamlanmaya baslarken,
maksiller kabarikliklar sefalik ve medial sinirlarinda lateral nazal kabarikliklar ile ayni
yolu izleyerek birlesmektedir ve aralarinda olusan vadiye, ‘nazolakrimal sulkus’ adi
verilmektedir. Nazolakrimal sulkusu doseyen ektoderm tabakasinin kalinlagmasi sonucu
bir bant olugmaktadir ve en derinde bulunan tabaka, hiicre dejenerasyonu sonucunda,
yiizeydeki tabakadan ayrilarak mezoderme sikica yapismaktadir ve bdylece bant
igerisinde bir tiinel olusmaktadir. Bu tiinelden daha sonrasinda nazolakrimal kanal
meydana gelmektedir.™

Tim c¢ikintilar arasindaki birlesme yedinci ve onuncu haftalar arasinda
tamamlanmaktadir. Maksiller ¢ikintilardan; tist dudagin lateral kisimlari, maksilla ve
sekonder damak olusmaktadir. Maksiller ¢ikintilar, ayn1 donemde lateralde mandibular

cikintilar ile de birlesmekte ve 2. brankiyal ark kokenli hiicrelerle de isgal edilmektedir.

Yiiz kaslart ve onlarin motor inervasyonunu saglayan fasiyal sinir bu hiicrelerin



degisimi ile olusmaktadir. 5. kraniyal sinir ve ¢igneme kaslar1 ise 1. brankiyal ark
kokenli hiicre gruplarindan tiiremektedir.™

Ozetle; frontonazal cikintilarlardan; yiiziin frontal bélgesi, nazal dorsumu ve
nazal apeksi, lateral nazal ¢ikintilardan; alar kanatlari, medial nazal ¢ikintilardan ise
nazal septum, filtrum, premaksilla ve primer damak olusmaktadir. Maksiller
cikintilardan; sekonder damak, maksilla, yanak bolgesi ve iist dudagin biiyiik bir kismi,
mandibular ¢ikintilardan ise; mandibula, alt dudak ve yanagin bir kismi meydana
gelmektedir.™

2.1.2. Primer ve Sekonder Damak Gelisimi

Maksiller cikintilarin medial hareketi sonucu orta hatta birlesen medial nazal
cikintilar intermaksiller segmenti olusturmaktadir. Intermaksiller segment temel olarak
iic kisimdan olugsmaktadir. Bunlar; iist dudagin filtrumunu olusturan labial kisim, dort
kesici disi tastyan {ist cene kismi1 ve primer damagi olusturan damak kismudir.?

Primer damak, medial nazal c¢ikintilardan koken almaktadir, sekonder damak ise
esas olarak maksiller ¢ikintilardan koken alan iki adet uzantidan meydana gelmektedir.
Palatin raflar olarak bilinen bu uzantilar gelisimin 6. haftasinda ortaya ¢ikmaktadirlar.
Intramembrandz ossifikasyona ugrayarak dilin her iki yaninda oblik olarak asag1 dogru
uzanmaktadirlar.”” Yedinci haftada ise dilin iizerinde horizontal bir konumda orta hatta
birlesmektedirler ve boylece sekonder damak olusmaktadir. Palatal mezenkim, kemik
ve kas yapilarina farklilasarak sert ve yumusak damagi meydana getirmektedir. 21,23
Palatin raflar anteriorda primer damak ile birlesmektedir. Foramen insizivum, primer ve
sekonder damak arasinda anatomik bir belirte¢ olarak kalmaktadir. Es zamanli olarak
nazal septum da asagr dogru bilyiiyerek yeni olusan damagin sefalik kismina

katilmaktadir. 2



Tiim bu birlesme siireci embriyogenezin 10. haftasinda tamamlanmaktadir.
Sekonder damagin gelismesi, oronazal bolgeyi bagimsiz oral ve nazal bosluklara
ayirmaktadir ve ¢igneme ile solunumun es zamanli olarak gergeklesmesine olanak
saglamaktadir.”® Sekonder damak, ayrica primer damak ve nazal septum ile de
birlesmektedir. Sekonder damak olusumu kizlarda 7-10 giin daha ge¢ olmaktadir. Bu
yiizden izole damak yariklarina kiz bebeklerde daha sik rastlanmaktadir.™

2.1.3. Yarik Olusumundaki Embriyolojik Mekanizmalar

2.1.3.1. Birlesme Kusuru ve Mezodermal Giris

Embriyolojik  siirecteki  hata veya  eksikliklerin  orofasiyal  yarik
malformasyonlarina nasil doniistiikklerini tanimlayan iki temel teori bulunmaktadir.
Birlesme kusuru teorisi, yariklarin fasiyal ¢ikintilarinin birlesmesindeki basarisizliktan

24,25

ileri geldigini savunmaktadir. Mezodermal giris Kusuru teorisi ise, ndroektodermin

ve mezodermin bilaminer ektodermal tabakalarin i¢ine niifuz etmesindeki eksikliginin
orofasiyal yarik olusumuna neden oldugunu belirtmektedir.?*%

2.1.3.2. Noromerik Teori

Bu teoride; yiiziin, doku {initeleri bazinda farkli kokenlere sahip gelisimsel
zonlara gore haritalandirilmasi yapilmaktadir. Biitliin gelisimsel alanlar goz oniinde
bulunduruldugunda; orofasiyal yariklarin olusumunun, degisik derecelerde yumusak
doku fonksiyonel matriksinde ve altta yatan kemikte eksiklige yol acan, Onciil
alanlardaki yetersizlik durumunun diizenli bir ilerleyisinden kaynaklandig:
diisiiniilmektedir.” Tessier’in anatomik ve klinik gozlemleri ve simflandirma sistemi
bu haritalandirma ile birka¢ farklilik disinda kesin olarak uyumludur, bu ylizden
cerrahlar ve diger klinisyenler tarafindan genis olarak kabul gérmektedir.®

2.1.4. Orofasiyal Yariklarimin Simiflandirilmasi

Orofasiyal yariklar, genis fenotipik degisiklikler gosteren yaygin goriilen



dogumsal anomalilerdir. Teshis, degerlendirme, cerrahi tedavi ve aragtirmalari
kolaylastirmak i¢in bir¢ok yarik tipi siniflamasi gelis‘[irilmis‘[ir.31

En biitlinleyici ve zamana karsi koymus olan siiflandirma sistemi 1973 yilinda
Tessier*® tarafindan yapilan, klinik gozlemi, cerrahi sirasinda goriilen iskeletsel

deformiteyle iliskilendiren siniflandirmadir. (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Tessier’in orofasiyal yarik siniflamasi

Yariklar, zaman zonlarin1 takip edecek sekilde 0’dan 14’e kadar
numaralandirilmistir. G6z kapaklar1 ve orbitalar yiizii iist ve alt yarim kiireye ayiran
fonksiyonel sistemin primer aksini olusturmaktadir. Orbitanin hem kraniyuma hem de
yiize ait oldugunu bildiginden Tessier, bu sinir taglarin1 kullanmayi tercih etmistir.
Orbita; kraniyal veya kuzey-yonelimli yariklari, fasiyal veya giiney-yonelimli
yariklardan ayirmaktadir. Biitiin orofasiyal yariklar bu kuzey ve giliney yonelimli
yariklarin kombinasyonuyla olusmaktadir. Bunun yaninda, 0 ve 14, 1 ve 13,2 ve 12, 3
ve 11,4 ve 10, 5 ve 9, 6 ve 8, kombinasyonlari da klinik olarak gbézlenmektedir. 5’ten
9’a kadar olanlar infraorbital foramenin lateralinden gectiklerinden dolay1 lateral yarik
olarak degerlendirilmektedir. 7 numarali yarik en lateral kraniyofasiyal yariktir.

Kraniyofasiyal yariklar, bu zaman zonlariyla uyumlu olsa da, vaskiiler dagilim ve



embriyonik olusumlar, mutlaka ayni yolu izlemek zorunda degildir.30

Orofasiyal yariklar, genel olarak ise: medial nazal, lateral nazal ve maksiller
cikintilarin birbirleriyle birlesememeleri sonucunda ortaya ¢ikan ‘oblik nazo-okiiler
yarik’, maksiller ¢cikintinin medial veya lateral nazal ¢ikinti ile birlesememesi sonucu
ortaya ¢ikan ‘oblik medial oro-okiiler yarik’, embriyolojik yasamdaki yiiz cografyasi
ile bagdasmayan ve ¢ok nadir goriilen bir yarik tiirii olan ‘oblik lateral oro-okiiler
yarik’, maksiller ve mandibular c¢ikintilarin  birlesememesinden kaynaklanan
‘horizontal  yarik” ile ‘yartk dudak ve/veya damak yangi®  olarak
siniflandirilabilmektedir. > 3

2.2. Yarik Dudak ve/veya Damak Yarigi

2.2.1. Epidemiyoloji

Prevalansi wrk, iilke ve simiflar arasi farklilik gdstermekle birlikte orofasiyal
yariklarin goriilme oran1 500-550 dogumda 1°dir.** * Son ¢alismalarda ABD’de yarik
damakla beraber veya yarik damak olmaksizin goriilen yarik dudak insidansi
7.75:10.000, tiim diinyada 7.94:10.000 olarak bulunmustur.*” ABD’de non-sendromik
yarik dudak-damak olgularinin goriilme orani 1000 dogumda 1.5-2.5’tir. Bunlarin
%46°s1 damak yari81 ile beraber olan dudak yarig1, %33l izole damak yarig1 ve %21°1
izole dudak yarigidir. Yarik damak, bilateral dudak yariklarinin %86’sina, unilateral
dudak yariklarmin da %68’ine eslik etmektedir. Unilateral yarik dudak sikligi
bilteralden 9 kat fazladir. Izole yarik damak kadinlarda, yarik dudak ve damak ise
erkeklerde daha siktir.*> Damak yarigiin eslik ettigi veya etmedigi dudak yarigi en sik
Latin Amerika, Cin ve Japonya’da gériiliirken en az Israil, Giiney Amerika ve Giiney
Avrupa’da gérﬁlmektedir.zo Izole yarik damak en sik Kanada ve Kuzey Avrupa’da, en
az ise Latin Amerika ve Giiney Afrika’da goriilmektedir. Afrikalilardaki insidans

0.43:1000, Asyalilarda 3.2:1000, Kafkas rkindaki ise 1.4:1000°dir.*®



2.2.2. Etiyoloji

Genetik faktorlerle etkilesen bircok c¢evresel faktoriin, sadece yarik dudak
ve/veya damak malformasyonlarii degil, tiim orofasiyal yariklarin olusum
mekanizmalarinda rol aldigi bilinmektedir. Bu faktorler; radyasyon, enfeksiyon,
annenin metabolik  rahatsizliklar, ilagclar  ve kimyasallar seklinde
gruplandirilabilmektedir.>**! Teratojenik potansiyeli olan ve konjenital malformasyon
sikligin1 artirdigi bilinen ilaglarin arasinda; antikonviilzanlar, kemoterapi ilaglari,
steroidler, sedatifler ve retinoidler sayilabilmektedir. 4

2.2.3. Smiflandirma

Yarik dudak ve/veya damak yariklarim1 tanimlamak i¢in kullanilan birgok
siiflandirma  sistemi bulunmaktadir. Davis ve Ritchie® en eski simiflandirma
sistemlerinden birini tanimlamistir. Morfolojik &zelliklere dayanan bu sistemde;
yariklar, alveoler ¢ikinti temel alinarak kategorize edilmistir ve 3 gruba ayrilmistir: grup
I; “pre-alveoler” yariklar, grup II; “post-alveoler” yariklar, grup Ill; alveoler ¢ikintiy1
kapsayan biitiin yariklar.

Veau® morfolojik gorimiimlere iligkin 4 gruplu bir smiflandirma sistemi ileri
stirmiistiir. Tip I; sadece yumusak damak yarigini, tip II; yumusak ve sert damak
yarigini, tip 1l; dudagin, alveoler arkin ve damagin tek tarafli yarigini, tip 1V; dudagin,
alveoler arkin ve damagin bilateral yariklarin1 kapsamaktadir.

Kriens* tutulan anatomik bolgeye gore dudagin, alveoler bolgenin ve damagin
yariklarini temsil eden bir LAHSHAL kodlamasi 6nermistir. L, dudagi; A, alveoler arki;
H, sert damagi; S, yumusak damagi temsil etmektedir. Yumusak damak yariklarmi tek
tarafli olarak ele aldigindan tek harf seklinde, sert damak, alveol ve dudak yariklarini
cift tarafli olarak ele aldigindan iki yanli olacak sekilde kodlamistir. Biiyiik harfleri

komplet, kiigiik harfleri inkomplet olarak 6zetlemistir.



Kernahan ve Stark®® embriyolojik gelisim iizerine kurulmus bir smifladirma
gelistirmistir. Insiziv foramenin; mezodermal giris sonucu olusan primer damakla,
palatin raflarin orta hatta kaynasmasi sonucu olusan sekonder damak arasinda bir
baglant1 noktasi olmasindan yola ¢ikarak gruplar1 alveoler bolgenin kendisine gore degil
de insiziv foramene gore olusturmustur. Gruplari, insiziv foramenin anteriorundakiler
(primer  damaktaki mezodermal giris kusuru olusan); insiziv foramenin
posteriorundakiler (sekonder damak birlesme kusuru sonucu olusan); veya bu iki
embriyolojik olayin kombinasyonu sonucu olusanlar olarak belirlemislerdir. Bunun

yaninda yarig1 tanimlamak i¢in daha ayrintili terminoloji de eklemislerdir.

KERNAHAN SINIFLAMASI

DUDAK

ALVEOL

PRIMER
DAMAK

iNsiziv = <
FORAMEN

SERT
DAMAK

YUMUSAK DAMAK

Sekil 2.2. Kernahan siniflamast*®

Kernahan®® daha sonrasinda 6nceki c¢alismasina dayanan sembolik bir
siniflandirma oOnermistir. Bu siiflandirmada; dudak ve damak, her bir ayaginin 3
kareden olustugu ve ayaklarin birlesme noktasindaki halkanin da insiziv forameni
sembolize ettigi bir °Y’ tarafindan temsil edilir. Dudag1 1. ve 4. kareler; alveoler bolgeyi
2. ve 5. kareler; primer damagi 3. ve 6. kareler; insiziv foramenin posteriorundaki sert

ve yumusak damagi da 7., 8. ve 9. kareler olusturmaktadir (Sekil 2.2).

10



2.2.3.1. Yarik Dudak

Lateral ¢ikintilarin medial nazal c¢ikintilarla birlesmesindeki  problemler
nedeniyle veya bu ¢ikintilarin gelismemesi nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir.*’ Her
1000 dogumda 1 siklikta iist dudakta goriilmektedir, biliyiik bir kismina yarik damak da
eslik etmektedir. Etnik gruplara gore sikligi degiskenlik gostermektedir ve %60-80
oraninda erkek bebeklerde goriilmektedir, * 4

Medial nazal ¢ikintilar, dudagin olusumu ile birlikte, intermaksiller segment
araciligiyla primer damagin olusumuna katki sagladigi icin, embriyogenezisteki
problemler hafif bir vermilyon sinir ¢entigi veya dudagi ve alveoler ¢ikintiy1 iceren tam
bir yarik olarak kendini gésterebilmektedir.21’ >0

Yarik damakla birlikte veya izole yarikk dudak deformitelerinin
siiflandirilmasinda popiiler olan birden fazla siniflandirma mevcuttur. Genel olarak;
yarik dudak, tek tarafli, bilateral ya da orta hat-median (nadir) ve komplet ya da
inkomplet yarik da olabilmektedir. **

Unilateral Yarik Dudak ve/veya Damak Yarnig

Etkilenmis tarafta, maksiller ¢ikintinin intermaksiller segment ile birlesememesi
sonucunda unilateral yarik dudak ortaya c¢ikmaktadir. Ektodermin kismen dejenere

olmadig1 durumlarda, yarig1 inkomplet hale getiren ‘Simonart band1’ goriilmektedir. 8,

%2 (Sekil 2.3)

11



Sekil 2.3. Unilateral inkomplet yarik dudak

Komplet yarik dudakta ise, yarik olmayan segmentin premaksiller kismi
anterolaterale rotasyon gostermektedir. Altta bulunan alveoler bdlge, sadece centik
seklinde degildir, tamamen yariktir (Sekil 2.4). Alveoler segmentlerin, laterale yer
degistirdiginin gozlendigi vakalarda, biiylik segmenteki premaksilla yiiz iskeletinde ileri
dogru ¢ikmaktadir. Komplet dudak yariklarinda, alveoler bolgede ve damakta gbzlenen
kemik defektlerinin kombinasyonu, dental arkin instabilitesine ve bazen lateral

segmentlerin ¢cokmesine neden olabilmektedir.”®

Sekil 2.4. Unilateral komplet yarik dudak ve damak

12



Bilateral Yarik Dudak ve/veya Damak Yarigi

Bilateral yarik dudak, maksiller ¢ikintilarin her iki lateral tarafta da medial nazal

47

cikintilarla birlesememesi sonucunda meydana gelmektedir.” Nazal kolumella

gelismemistir veya cok kiiciik ve kisadir.”* (Sekil 2.5) Komplet bilateral yariklarda

intermaksiller segment oldukga hareketlidir ve anteriora dogru uzanmaistir. 48,52

Sekil 2.5. Bilateral komplet yarik dudak ve damak

Bilateral yariklarda, prolabial-premaksiller segmentler ince veya genis
olabilmektedir, disar1 dogru rotasyon gostermis veya goreceli olarak normale yakin
pozisyonlanmis da olabilmektedir. Dudagin median prolabial kismi, orta hatta izoledir
ve kolumella ve premaksilla ile baglantili durumdadir. Bilateral labial yarigin siddetinin
arttig1 durumlarda, premaksilla profil goriiniimiinde belirgin olarak 6ne ¢ikiktir, bu
nedenle “firlak” (flyaway) premaksiller yerlesim adimi almaktadir (Sekil 2.6).
Kolumella, defektif goriinlimdedir ve “alar” kartilajlar her iki tarafta da yassilasmistir.
Her iki nazal bosluk, agiz bosluguyla dogrudan baglantilidir. Palatin ¢ikintilar,
neredeyse iki esit parcaya ayrilmistir ve her iki nazal boslukta konkalar agikca

gozlenebilmektedir.”®

13



Sekil 2.6. Bilateral komplet dudak ve damak yarigi-firlak premaksilla

Median Yarik Dudak
Medial nazal ¢ikintilarin birlesemeyerek intermaksiller segmenti olusturamadigi
¢ok nadir bir deformitedir (Sekil 2.7). Siklikla {ist dudakta goriilmektedir ve Mohr

sendromunun karakteristik belirtisi olarak adlandirilmaktadir. >*

Sekil 2.7. Median dudak yarig

14



Median yarik, alt dudakta oldukga nadir goriilmektedir ve mandibular ¢ikintilarin
birlesememesinden kaynaklanmaktadir. Median yariklar iki ana smifta toplanmstir. ilk
simif, dudaklar ilgilendirmektedir ve goreceli olarak minér bir deformite olarak kabul
edilmektedir. Ikinci simif ise ciddi orofasiyal yariklar1 icermektedir ve patolojiye tiim
frontonazal ¢ikintinin agenezisi eslik etmektedir.®*

2.2.3.2. Yarik Damak

Yarik damak, genellikle yarik dudaga eslik etmektedir ve 2500 dogumda 1
oraninda goriilmektedir. %8, %2 gekonder damag1 olusturan palatin raflarin birlesmesi
foramen insizivumdan baglar ve posteriora dogru ilerler. Bu nedenle birlesmedeki
bozukluk, uvula veya yumusak damaktaki hafif bir yarik veya sert ve yumusak

damaktaki tam bir yarik olarak ortaya ¢ikabilmektedir.”® (Sekil 2.8)

Sekil 2.8. Damak yarig1

Yarik damaklar tek basina goriilebilecegi gibi komplet unilateral ya da bilateral

dudak yariklari ile birlikte de goriilebilmektedirler. Izole yarik damaklarda, ilave bir

15



anomali goriileme insidans1 %13 ile %50 arasinda iken, yarik damaklarin %8’1 bilinen
bir sendromun pargasi olarak griilmektedir.>® *°

2.3. Alveol Yariklari

Primer damak, 4. ve 7. haftalar arasinda frontonazal ¢ikintidan tiireyen median
palatin uzantidan olusmaktadir. Dudak ve insiziv foramenin anteriorundaki damagin
olustugu bu siiregte yasanan olumsuzluklar sonucu inkomplet veya komplet; tek tarafl
veya ¢ift tarafli yariklar olusmaktadir. Alveoler bolge primer damagin iginde yer
almaktadir, bu nedenle de alveoler yarik, frontonazal ¢ikintinin gelisimi, temasi ve
birlesmesi esnasindaki olumsuzluklar sonucu olugmaktadir. Alveoler yarik, dudak
yariklar1 ile beraber goriiliirken, izole yarik damak malformasyonlar1 ile birlikte
goriilmemektedir. Alveoler yarik, ¢ogunlukla lateral kesici ve kanin disleri arasinda
yerlesmis olsa da, merkezi ve lateral kesiciler arasinda da gozlenebilmektedir.*

Dudak yarigmin 6lciisiiyle, altindaki alveoler bolgenin deformasyon derecesi
arasinda ¢ok yakin bir iliski bulunmaktadir. Alveoler bdlgedeki diizensizlikler,
dudagin mindr yariklarinda gozlendigi gibi kii¢lik cukurluklardan, gerg¢ek yarik
boyutlarina, daha ileri vakalarda ise alveoler ¢ikintinin tutulan segmentinin tamamen
kaybiyla, premaksiller segmentin yarik olmayan tarafa dogru yer degistirdigi klinik
durumlara kadar degisiklik gosterebilmektedir. Kiigiik ¢ukurlar veya ¢entikler, cenenin
bliylimesiyle beraber dolma egilimindedir; ancak bu alandaki siit ve/veya daimi lateral
disler bozuk sekilli olabilmektedir ve ektopik yerlesimler gosterebilmektedirler.>®

Tek tarafli alveol yariklarinda, maksilla kiiclik segment olarak tanimlanmaktadir.
Ciinkii transvers stabilite ve medial kollaps sik goriilmektedir. Bu durum 6zellikle kanin
dis ve 1. premolar dis bolgesinde capraz kapanisa yol agmaktadir. Premaksillanin
pozisyonu da normal iyi bir dental dizilimden, yarik olmayan tarafa dogru anterior

rotasyona kadar degisik derecelerde olabilmektedir (Sekil 2.9). Bu pozisyon bozuklugu
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genellikle dudak onarimi sonrasi ortodontik tedaviyle diizeltilebilmektedir. Yarik
kenarindaki santral kesici dislerde siklikla yariga dogru rotasyon ve angulasyon
bozukluklar1 goriilmektedir. Lateral kesici disler mevcut olabilir ancak siklikla

hipoplaziktirler.>’

Sekil 2.9. Tek tarafli alveol yarig1

Cift tarafli alveol yariklari, genis bir yelpaze icinde gorilmektedir. Her iki
taraftaki yarik, boyut ve genislik olarak simetrik veya asimetrik olabilmektedir.
Vomeropremaksiller siitiiriin ~ kisitli  bliylimesi sonucunda premaksilla lateral
segmentlere gore daha anterior pozisyondadir (Sekil 2.10). Ug boyutlu degerlendirme
yapildiginda premaksillanin normalden daha asagi pozisyonda oldugu ve koronal-

sagittal diizlemlerde rotasyon goriilmektedir.”’

Sekil 2.10. Cift tarafli alveol yarig1
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2.3.1. Alveoler Yarik Tedavisi

2.3.1.1. Tarihce

1901°de, Von Eiselsberg tarafindan, otolog doku kullanilarak ilk alveoler yarik
onarimi 5. parmagin kemik ve yumusak dokusunun pedikiillii olarak yarik bolgesine
nakli ile gerg:eklestirilmistir.58 1908’de ise, Lexer™ tarafindan ilk defa nonvaskiilarize
kemik grefti kullanilarak maksiller onarim yapilmistir. Ardindan 1914’te, Drachter®
tarafindan, tibial kemik grefti ile onarim denenmis, ancak pek kabul gérmemistir.
Veau® yarik dudagin ve damagin kapatilmasinin, yarik olan ve anormal olan doku ve
tabakalarin her birinin normal anatomiye gore onarimini ve rekonstriiksiyonunu
icermesi gerektigini belirtmistir. Wassmund® 1955°te, alveoler yarigin nazal ve oral
tabakalarla, tiimiiyle kapatilmas1 gerektigini vurgulamistir. Veau’niin ortaya koydugu
gereklilikler, Schmid’in®® 1951 yilinda, kemik grefti ile alveoler yarik onarimini tam
anlamiyla onerip gergeklestirdigi zamana kadar karsilanmamistir. O zamandan beri,
bircok cerrah, alveoler kemik greftleme iizerine farkli yontemler tanimlamistir.
Schrudde ve Stellmach,®* Schuchardt ve Pfeifer®®, Boyne ve Sands®® bunlarin
bazilaridir.

2.3.1.2. Alveoler Yarik Tedavisinin Hedefleri

Alveoler yarik tedavisinin hedefleri, hem fonksiyonel hem de estetik olarak iyi
sonuclar elde etmektir.®’ Fonksiyonel ag¢idan tedavi hedefleri; oronazal fistiillerin
kapatilmasi, maksiller dental arkin saglamlhigi ve devamliliginin saglanmasi, yarik
komsulugundaki dislerin desteklenmesi, yarik bolgesinde dis siirmesi i¢in uygun zemin
olusturulmasinin ve oral hijyenin uygun hale getirilmesinin saglanmasidir. Oronazal
fistlillerin kapatilmasi ile velofarengeal fonksiyonlarda diizelme oldugunu gosteren

calismalar bulunmaktadir. Tedaviye direngli olan oronazal fistiillerde, sivi gidalarin
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kronik nazal regiirjitasyonu ile nazal mukozanin kronik inflamasyonu, gidalarin

burundan gelmesi ve buna bagli sosyal problemler ortaya cikmaktadir.*

Greftleme sadece alveoler arkin siirekliligini degil, ayn1 zamanda maksillanin

priform kenardaki devamliligini da saglamaktadir. Bdylece, nazal alar tabani da

destekleyerek burun destegi ve saglamligi artirilmis olmaktadir. Bunun sonucunda,

dogrudan bir estetik kazang saglandig1 gibi, rinoplasti ameliyatlarinin yapildigi doneme

yonelik de uzun vadeli etkileri olusmaktadir.®

Kemik greftlemesinin tanimlanmis yararlart sunlardir:

1.

2.

Yarik bolgesi yakmindaki dislere kemik destegi °® %2

Yarigin oldugu bolgede dis siirmesi icin gerekli kemik matriksinin

saglanmasi 66,69, 73, 74

Maksiller alveoler kemik devamliliginin saglanmasi * "’

Maksiller ark genisliginin desteklenmesi ve maksiller ark kollapsinin

engellenmesi °

Maksiller segmentlerin saglamlagtirilmasi 578

Oronazal fistiillerin kapatilmas: > '® /8 7
Fasial simetrinin saglanmasi, alar taban destegi ve nazolabial kontiir
olusturulmast > > "8

Nazal ve oral kavitelerin birbirinden izolasyonu ve uygun hijyenin

- 77
saglanmasidir.

2.3.1.3. Ortodontik Tedavi

Alveoler yarik tedavisinde, ortodontik tedavi oldukga 6nemli bir yere sahiptir ve

birka¢ basamakta yer almaktadir. Bebeklik déoneminde maksiller ortodontik apareyler

kullanilarak Kkollabe olmus kii¢iik maksiller segment genisletilmektedir ve boylece

alveoler bosluk kiiciiltiilmektedir. Yarik segmentlerinin ekspansiyonu ve ekspansiyon
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ile greftleme arasindaki iliski bakimindan literatiirde fikir ayriliklar1 bulunmaktadir.
Ameliyat oncesi ekspansiyon, direnci azaltarak nazal tabani kapatmasi, yarik alanina
ulagimi rahatlatmasi, daha iyi postoperatif hijyen saglamasi ve oronazal fistiillerin
yeniden acilma riskini azaltmasi yoniiyle bir¢ok yazar tarafindan tercih etmektedir.” &

Alveoler kemik greftlemesine hazirlik amaciyla ortalama 4-6 ay Onceden
ortodontik tedavi yapilmalidir. Ortodontik tedavi ile kii¢clik maksiller segmentin uygun
dizilimi, maksiller arkin desteklenmesi ve posterior capraz kapanisin Onlenmesi
saglanmaktadir. Bu tedavide, maksiller arka uygulanan sabit veya hareketli ekspansiyon
apereyleriyle transvers yon uyumsuzluklarinin ¢oziilmesinin yaninda, yliz maskesi
kullanimiyla anteroposterior uyumsuzluklar da diizeltilebilmektedir." Ameliyat 6ncesi
ekspansiyon, ayni zamanda, bilateral yariklarda greft basarisin1 kot yonde
etkileyebilecek travmatik okliizyonu ortadan kaldirmaktadir ve premaksiller segmentin
ortodontik hareketine izin vermektedir. ®

Greftleme sonrasi ekspansiyonu destekleyen yazarlar ise, kapatilmasi gereken
daha kiiciik bir yumusak doku defektinin olmasi, yeterli kemik hacmi saglanmasinin
daha kolay olmasi1 ve kemikte daha hizli rejenerasyon olugsmasi gibi avantajlari tizerinde
durmaktadir.®

2.3.1.4. Cerrahi Tedavi

Periosteoplasti ve Gingivoperiosteoplasti

Primer kemik greftlemede yasanan basarisizlik, alveoler defekti kapatabilmek
adina uygulanabilecek periosteoplasti ve gingivoperiosteoplasti gibi diger bagska
yontemlerin bulunmasmna 11k tutmustur. Ilk defa Skoog83 tarafindan maksiller
periosteal rotasyonel fleplerle alveoler yarik onarimi yapilmistir. Hastalarin %50’sinde
biiyiime bozuklugu olmaksizin kemik olusumu gézlenmistir. Bu teknikle, alveoler ark

stabilizasyonu, dudak-burun rekonstriiksiyonu i¢in uygun ortamin saglanmasi ve dis
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stirmesinin desteklenmesi gerceklestirilmektedir. Periosteoplasti genellikle dudak yarig:
onarimi ile birlikte yapilmaktadir. Periostla cevrili olan maksiller segmentlerin
periosteoplasti ile manipiilasyonu sonucu osteojenik kapasitesi tetiklenmekte ve yeni
kemik olusumu baslamaktadir. Ayrica, Skoog® matriks gibi iskelet vazifesi goren
“surgiceli” daha fazla kemik olusumunu tetiklemek i¢in kullanmastir.

Millard®, alveoler segmentlerin ve maksillanin ameliyat éncesi u¢ uca olacak bir
pozisyonda seviyelenmesi icin Latham® uygulamasi ile gingivoperiostoplasti
etkinliginin artirilabilecegini savunmustur. Boylece alveoler bolgedeki kemik birlesmesi
saglanarak arki stabilize etmek, dudak ve burun rekonstriiksiyonu i¢in iyi bir zemin
hazirlamak ve dis siirmesine destek olmak amac¢lanmaktadir. Gingivoperiosteoplastinin,
vomerdeki biiylime bolgelerini igermedigi igin biliyimeyi kot yonde etkilemedigi
diisiniilmektedir. Millard, 9 yasina kadar biiyiimede olumsuz yonde herhangi bir
degisiklik saptamamlstlr.85

Kemik Greftiyle Alveoler Yarik Onarim

Tedavi Zamanlamasi

Alveoler yarik onariminda tedavi zamanlamasi halen tartigmalidir. Kronolojik
olarak primer ve sekonder olmak {iizere alveoler yarik onarimi ikiye ayrilmaktadir.
Primer kemik greftleme 0-2 yas aras1 yapilan onarimdir ve dudak onarimi ile es zamanli
yapilabilecegi gibi damak onarimindan Once ayr1 bir ameliyat olarak da
yapilabilmektedir. Sekonder kemik greftleme; erken sekonder, geleneksel sekonder ve
ge¢ sekonder kemik greftleme olmak lizere iige ayrilmaktadir. Erken sekonder kemik
greftleme, yaklasik 2-6 yaslar arasindaki siit dislerinin tamamen ¢iktigi fakat daimi
dislerin ¢ikmaya baglamadigi donemde yapilan onarimdir. Bu donemde yapilan
onarimin, iyi kemik sekillenmesini ve dislerin ortodontik hareketlerini sagladig: ileri

siiriilmektedir.®” Geleneksel sekonder kemik greftleme, yaklasik 6-12 yaslar arasindaki
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miks dentisyon doneminde yapilan onarimdir. Geg¢ sekonder kemik greftleme ise kalici
disler ¢iktiktan sonra yapilan onarimdir ve tersiyer kemik greftleme de denilmektedir.
Gliniimiizde kabul gormiis ve yaygin olarak kullanilan en uygun tedavi zamanlamasi
geleneksel sekonder kemik greftlemedir.*?

Primer Kemik Greftleme

Primer kemik greftleme; alveoler pargalarin erken dénemde sabitlestirilmesini,
oronazal fistiillerin erken kapatilmasini, kemik greftlerinin i¢inden dis siirmesini,
yumusak dokularla kemik yapilarin ayni seansta onarilmasini sagladigi icin bazi
yazarlar tarafindan savunulmaktadir. Bu yontemde erken donemde yapilan kemik
greftleme sayesinde; maksillanin transvers kollapsinin engellendigi, {ist ve alt arklarda
okliizal egilmenin azaltildigi, daha iyi okliizyon saglanarak ortodontik tedavi siiresinin
kisaltildig1 savunulmaktadir.®

Erken Sekonder Kemik Greftleme

Santral ve lateral dislerin kanin disleri kadar ortodontik hareketlenmesine ve iyi
kemik sekillenmesine olanak sagladigi i¢in bu dénemde yapilan greftlemelerin avantajli
oldugu diisiiniilmektedir.®’

Sekonder Kemik Greftleme (Geleneksel Yontem)

Alveoler yarik onariminda en sik kullanilan yontemdir. Bu donemde dis siirmesi
igin uygun kemik yapi ve maksiller destek saglanmaktadir.”’ Lateral kesici disler
ciktiktan sonra, kanin disleri stirmeden 6nceki donem en uygun greftleme zamanidir.
Boylece dis ve maksiller ark i¢in daha saglam destek saglacak olan kanin dislerinin
konulan kemik greftini gegerek siirme imkani olmaktadir. Kanin dislerin siirmesi kemik
indiiksiyonu yaparak maksillanin vertikal uzunlugunun artmasim1 saglamaktadir.

Maksillanin biiyiimesi 8 yasinda tamamlanmaktadir. Bu yiizden mikst dentisyon
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doneminde yapilan cerrahi girisimlerin orta yiiz gelisimine en az diizeyde olumsuz
etkileri bulunmaktadir.®

Geg Sekonder (Tersiyer) Kemik Greftleme

Geg sekonder greftlemenin tedavide basar1 oran1 daha diistiktiir. Lateral kesici
disin korunmasi zorlasmaktadir ve ortodontik tedavi i¢in ge¢ kalinmis olabilir. Bir
avantaji, greft donor alani olarak mandibular simfizis kullanilabilir duruma gelmektedir.
Tedavi edilmemis ileri yash alveol yarikli hastalarda; kemik greftinin uyum saglamasini
olumsuz yonde etkileyecek sekilde kesici dislerin distal yilizeyinde ve kanin dislerinin
mezial ylizeyinde kemik kaybi goriilmektedir. Bu greftlemenin ancak kliniklere geg
basvuran veya rezidiiel alveol yarikli hastalarda uygulanabilecegi ileri siiriilmektedir.”

2.3.1.5. Alveoler Yarik Onariminda Kullamilan Kemik Greftleri

Otojen Kemik Greftleri

Ideal donér alan; yeterli miktarda kemik icermeli, kemik grefti kolay
revaskiilarize olup alic1 yataga uyum saglamali, dis siirmesine engel olmamali, kemik
greftinin alimi1 kolay ve ameliyat sonras1 morbidite riski az olmalidir. En sik kullanilan
kemik donér alanlari; iliak krest, kalvarium, kosta, mandibula ve tibiadir.®®

Kalvariyal kemik, cerrahi sahaya yakinligindan, neredeyse agrisiz olusundan ve
hizl iyilesme siireci gostermesinden dolay1 bir¢ok cerrah tarafindan tercih edilmektedir.
Insizyonun sag ¢izgisi icinde gizlenmesinden dolay: estetik avantaji da bulunmaktadir.
Fakat kalvariyal kemiklerin basaris1 farklt calismalarda degisik diizeylerde

gérﬁlmektedir.gl’ %

Bu durumun greft alma teknigi ile ilgili oldugu distiniilmektedir.
“Diploik™ kemik iceren greftlerin, kalvariyumun yiizeyinden primer olarak kortikal
kemigi traslayan yiiksek hizli doner cihazla alinan greftlere gore daha basarili oldugu

bildirilmistir; fakat diploik kemik oran1 en fazla olacak sekilde alinsa bile, sonuglar iliak

krestten alinan kemik greftlerininki kadar iyi olmayabilir. Ayrica iki ayr1 ekibin ayni
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anda ¢alismas1 miimkiin degildir; fakat tek ekip varsa iliak kemik greftinden daha hizli
alinabilmektedir. Gozlenen ciddi komplikasyon riski diisiik olsa da dura ve serebral
yaralanma ihtimalinden dolay1 6zellikle aileler tarafindan pek tercih edilmemektedir.
Ayrica genis ve bilateral yariklarda diploik kemik hacmindeki kisitlilik nedeniyle pek
tercih edilmemektedir.®": %

Kosta grefti, hizli rezorbe oldugu ve dis siirmesine izin vermedigi i¢in kullanimi
giderek azalmustir. Tek insizyonla bir ya da birden fazla kostadan kemik ve/veya
kikirdak grefti alinabilmektedir fakat pnomotoraks ve enfeksiyon riski bulunmaktadir. %

Mandibula simfizisi, genellikle mevcut kemik greftlerin hacimlerinin artirilmasi
amaciyla kullanilmaktadir. Membrandz bir kemik olan mandibular kemik greftinin
minimal rezorpsiyon gosterdigi ve hizli revaskiilarize oldugu disiintilmektedir.
Ameliyat alanina yakin olmasi avantajlarindan biridir fakat bu alandan alinacak kemik
greft miktari siirlidir.”

Proksimal tibia, ogmentasyonlarda basariyla kullanilabilecek alternatif bir donér
alandir.%® Proksimal tibiadan kemik grefti alimi1 dondr alanda ¢ok az morbidite meydana
getirdigi icin tercih edilen bir tekniktir. Minimal morbidite ile proksimal tibiadan
6nemli miktarda kemik grefti alinabilmektedir.”.%” ® Proksimal tibiadan medial ya da
lateral yaklagimla 20-40 ml kadar kansell6z kemik alinabilmektedir.*

Uygun kemik dondr alani konusunda heniiz bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Fakat kemik grefti en yaygin olarak iliak krestten elde edilmektedir.®® Otojen kemik
greftleri icerisinde iliak krest, yaklasik %85-95 olarak rapor edilmis basar1 oraniyla

69,100 fljak krest kemik greftinin potansiyel

“altin standart” olarak kabul edilmektedir.
avatajlari, morbiditesinin diisiik olmasi, cocuklarda bile yeterli miktarda bulunabilmesi,

fazla miktarda canli osteoblastik hiicre igermesi (kansell6z kemik), iki ekibin ayn1 anda

calismasina olanak vermesi ve hasta tarafindan kabul edilebilir olmasidir. En 6nemli
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sorun ise 1-2 hafta kadar siirebilen, aksamaya neden olabilecek ameliyat sonrasi eslik
eden agnidir. Alveoler kemik greftleme amaciyla iliak krestin dondr alan olarak
kullanilmasi, genel olarak hasta tarafindan iyi tolere edilmektedir ve estetik olarak kabul
edilebilir bir skar olusturmaktadir. 10+ 1%

Kemik grefti, iliak krest alanindan osteotom ve/veya testere kullanilarak farkli
yaklasimlarla  alinabilmektedir. Bazi1 yazarlar tarafindan lateral yaklasim
onerilmektedir;'® ancak bu islem iliotibial traktusa zarar vermekte, yiirime bozuklugu
ve postoperatif agr1 sikligin1 artirmaktadir. Teorik olarak, 20 yasina kadar biiyiimesini
tamamlamayan anterior kreste zarar vermekten kaginmak en dogrusudur; ancak krestin
tizerindeki kikirdak oOrtiiniin, yaklasitk 9 yas civarinda kalinligt 1 cm’ye kadar
gerilemektedir. Bu zaman diliminde, kreste zarar vermek, biiyiimede bozukluga ve
krestin kozmetik deformitesine neden olabilmektedir. Kresti longitudinal olarak split
ederek alttaki kanselloz kemik iligine ulagsmak bu yas grubundaki hastalarda
uygulanmis ve biiyiimede degisiklik gozlenmemis, lateral subkrestel yaklagsima gore
daha az ytirtime bozuklugu rapor edilmigtir.’®*

Iliak Krestten Kemik Grefti Alnmasi

Kemik greftleri iliumun hem anteriorundan hem de posteriorundan
alinabilmektedir. Anterior iliak krestten acik cerrahiyle ya da trefanla kemik grefti
alinabilmektedir. Acik cerrahi ile anterior iliaktan 50 ml kadar kemik grefti
almabilmektedir. Medial lateral kisimlardan kagmnarak greft alinmalidir.'®® Eger buna
dikkat edilmezse hastada postoperatif olarak morbidite goriilme riski artmaktadir.
Hastalar1 genellikle postoperatif olarak hospitalize etmek gerekmektedir. Testere,
osteotom veya frezlerle blok greft alinabilmektedir. iliak krestten motorlu trefanla 4.0

mm c¢apmnda 3 cm uzunlugunda kanselloz kemik c¢ekirdegi alinabilmektedir. Agri,
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postoperatif morbidite ve komplikasyonlar agik cerrahi yonteme goére daha az
goriilmektedir, %> 1

Posterior iliak krestten, mikrovaskiiler flep gereken durumlar hari¢ fazla
miktarda kemik grefti gereken durumlarda tercih edilen iyi bir kemik dondr alanidir.
Cogunlukla kanselloz olmak {izere hem kortikal hem de kanselloz olacak sekilde
maksimum 100 ml kadar kemik grefti alinabilmektedir. Hastalar daha az postoperatif
morbidite ile durumu anterior iliak kreste gore daha iyi tolere etmektedirler. *®

Donor alan komplikasyonlari, seroma, hematom, damar sinir yaralanmalari,
yiirliylis bozukluklari, iliak fraktiirleri, peritonel perforasyon, enfeksiyon, sakroiliak
dengesizlik ve agndir. Ciltte parestezi ve anestezi %8-38 oraninda goriilmektedir.
Anterior ya da posterior donor alanlarda dren kullanimi zorunlu degildir ve yara
tyilesmesinde bir farklilik bulunmamaktadir.’® 1%

Allojenik Kemik Greftleri

Herhangi bir otojen alandan kemik almak i¢in gereken zamani ve morbidite
riskini ortadan kaldirmak amaciyla, allojenik kemik, potansiyel bir greft materyali
olarak degerlendirilmektedir. Allojenik kemigin, alveoler yarik defektlerini greftlemek
icin basarili bir sekilde kullanilabilecegini ve otojen kemikle kiyaslanabilecek kadar
basarili sonuglar elde edilebilecegini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. 107

Otojen kemikteki kemik iyilesme mekanizmasi, allojenik kemikte goriilenden
biyolojik olarak daha farklidir. Otojen kemik greftleri, iyilesme asamasinin erken
doneminde anjioblastik bir aktivite baslatmaktadir ve transplante edilen hiicrelerin bir
kismi canliligini1 koruyarak daha hizli bir sekilde yeni kemik olusumunu saglamaktadir.

Buna karsin, allojenik kemik greftleri, greftle beraber tasinan canli hiicre olmadigindan

daha yavas revaskiilarizasyon gostermektedir. “Osteoindiiksiyon” yoluyla yeni kemik
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olusumunu saglayan allojenik kemik greftlerinin ¢evre dokuya uyumu, bu nedenle daha
uzun zaman almaktadur.'%" 18

Allojenik kemik greftleri; dondr alan morbiditesinin olmamasi, uygun sekilde ve
bol miktarda kemik saglanabilmesi yonlerinden avantajlidir. Fakat HIV ve Hepatit-B
gibi virlis enfeksiyonu gegis riski bulunmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Diisiik antijeniteye sahip olsalar da rejeksiyon riskleri bulunmaktadir. Enfeksiyona
direngleri olmadigindan kaybedilebilmektedirler. Son zamanlarda allojenik greftlerin
hazirlanmasindaki yeni gelismeler rejeksiyon riskinin kaldirilmasinda 6nemli yol
alinmugtir.  Ozellikle solvent dehidrate allojenik kemik greftleri, liyofilize, taze
dondurulmus greftlere oranla daha giivenli kabul edilmektedir.*® '° Hidroksiapatitlerin
basarist ise daha diisiik bulunmustur. Konulan hidroksiapatite dogru ¢evre dokulardan
gelisen kemik, sadece greftin cevresinde siirli kaldigir gibi dis slirmesine de izin
vermemektedir.”

2.3.1.6. Alveoler Yarik Onarimi Komplikasyonlari

Alveoler yarik onariminda, bazi komplikasyonlar ve basarisizliklar
goriilebilmektedir. Basarisizliklar 6zellikle bilateral yariklarin onariminda %5-10
oraninda goriilmektedir. Kemik greftinin agiga ¢iktigi durumlarda serum fizyolojik ile
yikama, agiz bakimi, smirli debridman yapilmalidir. Postoperatif olarak epistaksis
goriilebilmektedir, kendiliginden durabilir ya da burun tamponu yerlestirme veya
koterizasyon gerektirebilmektedir. Greft dondr alanindaki enfeksiyonlar, antibiyotik ve
lokal yara bakimi ile dnlenebilmektedir. Lateral femoral sinir parestezisi ve hematom
dikkatsiz yapilan cerrahi girisimler sonucu goriilebilecek komplikasyonlardlr.93 Kemik
greftlemesi ile ayni1 seansta implant yerlestirilmesinden komplikasyon riskini artiracagi

i¢in kaglnllmalldlr.67
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2.4. Alveoler Yarik Onarimindaki Yenilikler

2.4.1. interdental Distraksiyon Osteogenezi

[lIk defa Liou ve ark. iki odakli distraksiyon osteogenezini geleneksel
yontemlerle kapatilamayacak kadar genis alveoler yariklarda uygulamiglardir. Bu
calismada, posterior maksiller osteotomi yapilarak distraktor, dislerle desteklenecek
sekilde yerlestirilerek alveoler yarik kapatilmis, posteriorda kemigin yeniden
olusabilecegi bir bosluk olusturulmustur. Ancak alveoler segmentler bir araya
getirilmesine ragmen kemik greftleme ve gingivoperiostoplastiye gerek duyulmustur.111

2.4.2. Demineralize Kemik Greftleri

Kemik doku wuygulamalarinda kullanilacak iistiin 6zellikler iceren greft
materyalleri tlizerindeki arayislar siirerken, demineralizasyon sirasinda antijenik
ozelliklerinin de elimine edildigi ve ideal biomateryalde olmasi beklenen 6zelliklerin
cogunu tasidiklart diisiincesi ile demineralize kemik greftleri bircok calismaya konu
olmustur. Demineralize kemik greftleri ile yapilan klinik ¢alismalar incelendiginde, bu
materyalin kemik morfojenik protein 2 (KMP-2) araciligiyla osteoindiiksiyonu stimiile
ettigi ve bircok dental ve ortopedik wuygulamalarda basariyla kullanildig:

12, U3 KMP, transforme edici bityiime faktori-p (TEBF-B) siiper

goriilmektedir.
ailesinden sayilar1 20’nin iizerinde biiytime ve farkhilasma faktorlerini kapsamaktadir.***
KMP’ler, osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlar, kondrositler ve trombositler tarafindan
sentezlenmektedir; cesitli dokulardaki bir¢ok hiicre tipinin gelismesi, hiicre ¢ogalmasi
ve farklilagmasi, dis morfogenezi, organogenez, embriyolojik gelisim, apoptozis,
kemotaksis ve dokularin tamirinde, glikoz hemostazinda ve demir hemostazinin

115-117

modiilasyonunda rol oynamaktadir. KMP’lerin asil farmakolojik etkisi heterotopik

ve ortotopik kemik olusumunu baslatmasidir. 118
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Dis hekimliginde, KMP’lerin rolii periodontal rejenerasyon, kemik iyilesmesi,
implant osteointegrasyonunun hizlanmasi, ortodontik amacli cerrahi islemler, kemik
patolojilerinin tamiri, distraksiyon osteogenezisi ve endodontik reperatif cerrahiler

120

acisindan degerlendirilmistir.™ KMP’ler dis hekimligi alaninda heniiz Food and Drug

Administration (FDA) onayli degildir, ancak dis ¢ekimleri ile birlikte alveoler kemik

ogmentasyonu ve maksiller siniis lift icin KMP2 FDA onay1 almistir.*?

Hosny ve ark.*!

allojenik demineralize kemik greftinin osteoindiiktif etkisini
rhesus maymunlarinda inceledikleri ¢aligmalarinda, demineralize kemik greftinin
insanlarda da kemik olusumunu indiikleyecek bir kemik greft materyali olarak
kullanilabilecegini  bildirmislerdir.  Urist'*® yaptigi c¢alismasinda, demineralize
dondurulmus kurutulmus kemigin sican kasi gibi ektopik bolgelere yerlestirildiginde
yeni kemik olusumunu indiikleyebilecegini géstermistir.

2.4.3. Otolog Trombosit Konsantrasyonlari

Otolog trombosit konsantrasyonlarinin igeriginde bulunan fibrin, fibronektin ve
vitronektin 6zellikle osteokondiiksiyonda énemli rol oynamaktadir.?® Trombositlerin
alfa graniillerinin vitronektin igerigi zengindir. Otolog trombosit konsantrasyonlari
kemik grefti ile kombine kullanildiginda bu hiicre adezyon molekiilleri greft
partikiillerini kaplamaktadlr.123

Otolog trombosit konsantrasyonlarindan trombositten zengin plazma (TZP)/
trombositten zengin fibrin, hastanin kendi kanindan santrifiij ve hiicre serasyonu ile
farkli yontemlerle elde edilmektedir. Amag, plazma hacminde trombosit
konsantrasyonunu %300-500 oranina getirmektir. Bu amaca yo6nelik olarak kullanilan
yontemler plazmaforez, kan fraksiyonu veya laboratuar santrifiijiidiir. TZP’nin
iceriginde bulunan PBF’lerin agiga cikabilmesi i¢in aktivasyonu ve koagiilasyon

prosesinin baglatilmas1 gerekmektedir. Kalsiyum klorid ve kalsiyum glukonat
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soliisyonlar1 antikoagiilan etkinin noétralize edilmesi amaciyla kullanilmaktadir.
Trombin ise hem plazma fibrinojenini fibrine doniistiirerek TZP jeli olusumunu
hizlandirir ve hem de degraniilasyonunu tetikler."?*

2.4.3.1. Trombositten Zengin Plazma

Doku miihendisligi alaninda kaydedilen gelismeler, yarik cerrahisinde TZP ve
otolog mezenkimal kok hiicre ihtiva eden tissue-engineered osteogenic material
kullanimina ve bdylelikle dondr alan morbiditesini en aza indirmeye yonelik yeni

calismalara olanak Vermi§tir.125

TZP ilk defa Tayapongsak ve ark.*?

tarafindan maksillofasiyal bolgeye yapilan
kemik greftleme de kullanilmistir. Daha sonra alveoler yariklarin tedavisinde kombine
olarak kullanilmistir. Alveoler yarik kemik greftlemesi i¢cin gereken TZP ortalama 30
cc’lik kandan elde edilebilmektedir. TZP’nin kemik greftine otojen biiylime faktori

olarak etki edip yeni kemik olusumunu artirdigi gésterilmistir.lz7

TZP ameliyat 6ncesi
veya intraoperatif olarak hastanin kendi kanindan santrifijj ile elde edilmektedir. Once
yiikksek donme hiziyla eritrositler ayristirilmaktadir. Daha sonra yavas donme hiziyla
TZP elde edilmektedir. TZP, trombositlerin alfa graniillerinden salinan biiyiime
faktorleri igermektedir. Ozellikle de kemigin yeniden olusumu ve onariminda énemli
role sahip olan trombosit kaynakli bityiime faktorii (TKBF), transforme edici biiyiime
faktorii (TEBFB-1) ve TEBFB-2 igermektedir.’?® '* TKBF’niin kemik iizerindeki
tyilestirici etkisi tavsan tibialarinda yapilan osteotomiler iizerinde radyolojik, mekanik
ve histopatolojik olarak gosterilmistir.”*® Ayrica TKBF, TEBFB-1 ve TEBFB-2’nin
yumusak doku ve mukoperiosteal fleplerin iyilesmesi iizerine de olumlu etkileri oldugu

bildirilmigtir.*3" 132
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2.4.3.2. Trombositten Zengin Fibrin (TZF)

TZF, TZP’nin yeni bir versiyonu olan 2. jenerasyon otolog trombosit
konsantrasyonudur. Periferal kanin dikkatli bicimde santrifiijii sonrasinda elde edilen
TZF, 16kosit ve trombositten zengin yogun bir fibrin yapisinda olup TZP’den farkli
olarak herhangi bir antikoagillan madde veya trombin gerektirmemektedir.
Antikoagiilanin kullanilmamasi, kanin tiip i¢inde toplanmasinin ardindan trombositlerin
aktivasyonunu saglamaktadir. Hazirlanma protokolii oldukg¢a kolay, kisa siireli ve
ekonomiktir.***

TZF’nin sahip oldugu yogun fibrin yapisi sayesinde yapiskan bir kivami vardir.
Bu kivam sayesinde greft materyalini ve kan pihtisin1 stabilize etmektedir.
Trombositlerin bir yara igerisindeki Omiirleri 7-10 gilindiir, trombositlerden yara
bolgesine saliman Purified presequence binding factor (PBF)’lerin direk etkisi ise 5
giinden daha az bir siire devam etmektedir. Kemik rejenerasyonu, trombositlerden
TKBF ve TEBF-B salinmasiyla baslamaktadir ve 3. giinden itibaren bu PBF’ler
sayesinde rejenerasyon icin gerekli olan kapiller damarlar olugmaktadir. Yeni olusacak
kemik icin gerekli hiicre popiilasyonunu olusturmak amaciyla mezenkimal hiicrelerde
ve osteoblast hiicrelerinde bir artis goriilmektedir. TKBF’ler etkilerini kaybetmeye
basladiklar1 sirada makrofaj kaynakli biliyime faktorleri ve anjiyojenik faktorler yara
bolgesine gelmektedir. Ucgiincii giinden sonra makrofajlar yara bdlgesinde bulunan
trombositlerin  yerlerini  almaktadir ve PBF’lerin primer kaynagi haline
gelmektedirler.’®® Makrofaj kaynakli biiyiime faktorleri ve anjiyojenik biiyiime
faktorleri, kaynaklarindaki farklilik disinda trombosit kaynakli PBF’lerden yap1 olarak
farkli degildirler. Bu sirada kemik iligi hiicreleri de kendi kendilerini uyarir ve TEBF-3
salgilamaya devam ederler. Dordiincti haftayla beraber damarlanan greft makrofaj

aktivitesi i¢in gerekli oksijen degisimine son verir ve makrofajlar bolgeyi terk ederler.
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Bu asamada artik olgunlasmamis osteoid dokudan Haversian sistemli, olgun lameller
kemik haline gelmesi i¢in TZF igerisinde bulunmayan, farkli bir biiyiime faktorii olan
KMP’ler devreye girmektedir. KMP’ler mezenkimal hiicrelere etki ederek, onlarin
sayilarinin artmasini ve kemik matriksini olusturan aktif osteoblastlara donlismelerini
sag:“glamaktaldlr.127

TZF, otolog fibrin matriksidir ve igeriginde trombosit ve lokosit kaynakli
sitokinler bulunmaktadir; fibrin ag1 parcalandikca, sitokinler yara bdlgesinde yaklagik 7-
11 giin siireyle salinim gdstermektedir. Materyalin igeriginde bulunan fibrin matriksi de
gercek tedavi potansiyelini olusturmaktadir. Boylelikle, yumusak ve sert doku
tyilesmesini hizlandirmak {izere pithti veya membran seklinde materyalin kullanilmasi
planlanmistir. TZP’den farkli olarak yogun bir fibrin yapidadir ve dogal kan
pithtisindaki gibi yavasca sekillenir. Ancak iceriginde bulunan PBF’ler nedeniyle
TZP’ye benzer sekilde, hiicre gbcli, yapismasi, farklilasmasi ve ¢ogalmasiyla beraber
ekstraselliiler matriks sentezini uyararak iyilesme asamalarindan geger. Ayrica, lokosit
icerigi nedeniyle yara igerisinde antibakteriyel etki olusturmaktadir.*** Son yillarda, pek
¢ok agiz i¢i klinik durumun tedavisinde TZF’nin kullanimina olan ilgi artmistir. TZF ile
yapilan in vitro hayvan c¢aligmalar1 sonucunda, TZF igerisinde yliksek
konsantrasyonlarda PBF’lerin bulundugu dogrulanmlstlr.135

Dis hekimliginde ilk olarak kullanimi, greft materyalleri ile birlikte iyilesmeyi
hizlandirmak amaciyla siniis ogmentasyonunda baslamistir. TZF, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu islemlerinde de, diger rejenerasyon membranlarinin dezavantajlarini
tasimamasi yoniiyle kullanilmaktadir. Kret ogmentasyonunda, TZF membranlar1 greft
materyalini korumak ve stabilize etmek amaciyla kullanilmaktadir. Membranlar fibrin
bandajlar gibi gorev yaparak erken yara iyilesmesine katkida bulunmaktadir. Fibrin

membranlarin elastik ve kuvvetli olmasi uygulamalarini kol'clylagtlrmaktadlr.124
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TZF, saf trombositten zengin fibrin (S-TZF), 16kosit ve trombositten zengin
fibrin (L-TZF) olmak iizere 2 gruba ayrilmaktadir. S-TZF, iceriginde 1okosit
bulunmayan yliksek dansiteli fibrin ag1 igermektedir. Antikoagiilan igeren tiiplerde
birka¢ asamali santrifiij islemiyle elde edilmektedir. L-TZF ise, 16kosit ve yiiksek
dansiteli fibrin ag1 icermektedir. L-TZF olarak en sik kullanilan Choukroun’un
TZF’sidir.* Antikoagiilan ya da baska herhangi bir ek maddeye ihtiya¢ duyulmadan
tek asamal1 santrifiij islemiyle elde edilmektedir.*®’

Bazi arastirmacilar, TZF modifikasyonlar1 olan, G-TZF (gelismis tip-l6kositten
zenginlestirilmis), E-TZF (enjektabl tip) ve konsantre biiyiime faktorii (KBF) tiretmek
icin calismalar siirdiirmektedir. KBF, TZF ile hemen hemen ayni 6zelliktedir fakat
santrifiij islemi 2 farkli hizda, asamali olarak gergeklestirilmektedir. G-TZF ve E-TZF
preparasyonlari, fibrin fihtisi igerisindeki trombosit, 16kosit, kok hiicre ve endotelyal
hiicrelerle karakterizedir.*® 3

2.3.1.9. Alveoler Yarik Onariminda Protetik Tedavi

Gilinlimiizde dudak ve/veya damak yarikli hastalar, daha ¢ok cerrahi ve
ortodontik uygulamalarla tedavi edilmektedir.**® Bununla birlikte hastalarin protetik
tedavi gereksinimleri hala devam etmektedir. Sabit protezler, hareketli boliimlii
protezler, tam protezler, maksiller overdenture protezler ve dental implantlar bu amacla

uygulanabilecek protetik tedavi segceneklerini olusturmaktadir.***
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiza, 2013-2016 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 klinigine bagvuran, radyolojik ve
klinik olarak alveoler yarik tanisi koyulan ve alveoler yarik onarimi gerekli olan 22
hasta dahil edildi. Bu calismanin, bilimsel etik uygunlugu, Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanligi’nin 27.09.2013 tarihli 21 sayili karariyla
onaylanmistir. Caligmamiza katilan bireylerin kendilerine ve/veya ebeveynlerine,
calismanin amaci ve yontemi hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve imzal
onaylar alindu.

3.1. Hasta Secimi

Bu calismaya, klinigimize alveoler yarik sikayetiyle bagvuran;

e Dudak ve/veya damak yarig1 haricinde herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi

olmayan,

e Tedaviyi ve calismanin sonuglarini etkileyecek herhangi bir sendrom veya

konjenital malformasyonu olmayan,

e Trombositopeni ve/veya trombasteni olmayan,

e (Cene bolgesinden radyasyon tedavisi gormemis olan,

e Maksillada cerrahiyi engelleyecek lokal patolojinin olmadig,

e Herhangi bir tedavi altinda olmayan ve/veya siirekli kullandigi bir ilag

bulunmayan,

e lyi bir oral hijyene sahip,

e Daha once alveolar yarik onarimi ameliyati gegirmeyen hastalar dahil edildi.

(Sekil 3.1).
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Onceden alveoler yarik onarmm yapilan fakat revizyon gerektiren, operasyona
engel herhangi bir medikal sorunu yada kooperasyon problemi olan hastalar ise ¢alisma

dis1 birakildi.

Sekil 3.1. Calismaya dahil edilen ¢ift tarafli alveoler yarik bulunan hastanin agiz ici
goruntisu

Calismaya kabul edilen hastalar, oncelikle detayli bir klinik ve radyolojik
muayeneye tabi tutuldu. Dental patolojiler degerlendirilip, gerekli dental tedaviler
yapilarak hastalarin operasyon dncesi oral hijyenleri optimize edildi.

3.2. Calismanin Dizaym

Kontrol veya TZF grubundaki tek veya ¢ift tarafli alveoler yarikli hastalardan
preoperatif olarak ve cerrahi prosediir uygulandiktan 6 ay sonra alinan KIBT’lerden
elde edilen veriler Mimics Medical 17.0 (Materialise, Leuven, Belgium) yazilimi
kullanilarak degerlendirildi. Preoperatif alveoler yarik hacmi ile postoperatif elde edilen
yeni kemik hacmi 6lgiildii. Kontrol ve TZF grubunu olusturan hastalarda, greftlemenin

postoperatif 6 ay sonundaki basari yiizdeleri hesaplanarak TZF’nin anterior iliak
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krestten alman kortikokanselloz otojen kemik greftiyle alveoler yarik onarimindaki
basariya etkisi degerlendirildi.

3.3. Gruplarin Olusturulmasi

Bu c¢alisma; yaslar1 6 ile 28 arasinda degisen 9’u cift tarafli, 13’1 tek tarafli

alveoler yariga sahip, 9’u erkek ve 13’1 kiz olmak iizere 22 hastada toplam 31 alveoler
yarik segmentinde gerceklestirildi. Calisma kapsaminda incelenen hastalar;

1. Kontrol Grubu: Alveoler yarik onarimi i¢in sadece anterior iliak Krestten
alman kortikokansell6z otojen kemik grefti kullanilan, 7 adet tek tarafli, 5
adet cift tarafli alveoler yarig1 olan 12 hastada toplam 17 segment,

2. Cahsma Grubu (TZF Grubu): Alveoler yarik onarimi i¢in anterior iliak
krestten alinan kortikokanselloz otojen kemik grefti ile birlikte TZF
kullanilan 6 adet tek tarafli, 4 adet cift tarafli alveoler yarig1 olan 10 hastada
14 segment olacak sekilde gruplandirildi.

3.4. Gorintiilleme Protokolii

Hastalarin operasyon oncesi ve operasyondan 6 ay sonrasinda KIBT leri Agiz,

Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan flat panele sahip NewTom 3G
KIBT cihazi (NewTom FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy) kullanilarak elde
edildi. Kullanilan bu cihazin gantri agis1 sabit olup, yere diktir. Cihaz standart olarak
110 kVp ve maksimum 15mA’da konik 151n huzme teknigiyle ¢aligmakta olup, 0.16 mm
voksel boyutuna tipik olarak 5.4 saniye ekspojur zamanina sahiptir. Bu cihaz; ¢ekim
baslangicinda elde edilen rehber goriintiide hastanin kafatasinin yogunluguna gore,
biinyesinde bulunan otomatik doz ayarlama sistemi (AEC, automotic exposure control
system) sayesinde, hastaya gore doz ayarlamasi yapmaktadir. Bu sebeple; hasta
cekimlerinde doz ayarlamasi ve c¢ekim siiresi cihazin kontroliinde yapilmistir. Hasta

sedyeye sirt iistli pozisyonda yatirildiktan sonra, bas supin pozisyonunda sedye {izerinde
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bulunan yastiga oksipital bolgesi iizerinden oturtuldu. Cihazin laser 1siklar vasitasiyla,
hastanin orta hatt1 ve sagital pozisyonu ayarlandiktan sonra, hastanin pozisyonu rehber
gorilntiiler lizerinden degerlendirildi ve rehber goriintiiler vasitasiyla sert damagin yere
dik olacagi sekilde hasta pozisyonu ayarlandi. 0.5 mm aksiyel kesitler {izerinden Digital
Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatinda hastalara ait KIBT

verileri alind1. (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Bilateral alveoler yarik bulunan hastadan preoperatif olarak alinan KIBT nin
3 boyutlu goriintiisii

3.5. Cerrahi Protokolii

Anestezi premedikasyonlar1 yapilip ameliyati uygun goriilen hastalar genel
anestezi altinda operasyona alindi. Nazal endotrakeal entiibasyon sonrasi hastalar supin
pozisyonda, bas hafif hiperekstansiyonda olacak sekilde ameliyat pozisyonu ayarlandi.
Hastalara foley idrar sondasi takildi. Iliak bolgesi ile bas ve boyun bolgesi ayr1 ayr
antiseptik sollisyonlarla boyanarak iki farkl: steril dreple hastanin {izeri ortiildii. Bogaz
tamponu yerlestirildikten sonra 2 cc. %2.5’1ik 1:100.000 adrenalin ilaveli articaine HCI
(Ultracain D-S Forte ampul, Aventis, Istanbul, Tiirkiye) lokal anestezik soliisyonu

hemostazi saglamak amaciyla yarik smiri, gingiva, damak ve burun mukozasina lokal
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infiltrasyon anestezisi olarak yapildi. Agiz agacag yerlestirilerek yarik bolgesi ve ¢evre

dokularin ekartasyonu saglandi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Tek tarafli alveoler yarigin ameliyat 6ncesi agiz i¢i goriintiisii

Dudak i¢ kismindan yarik hatti boyunca Ters U seklinde yapilan insizyonlar
yariktan alveol kretine kadar uzatildi. Oral ve nazal mukoza tespit edilerek, nazal
mukoza oral mukozadan diseksiyonla ayrildi, burun tabani kaldirilarak her iki tarafta
alveoler kemik aci8a ¢ikartildi. Nazal mukoza iyice serbestlestirildikten sonra 4.0 vicryl
sitlir  kullanilarak tamamen kapatildi (Sekil 3.4). Yarik hattinin distalinden
mukoperiostal flep kaldirilip periost diseksiyonuyla flep yarik hattin1 kapatacak sekilde
uzatildi. Operasyon bdlgesi tamponla kapatildi, cerrahi ekip ameliyat onliiklerini ve

eldivenlerini degistirerek iliak bdlgesine gecti.

38



Sekil 3.4. Mukoperiosteal fleplerin hazirlanmasi, yarigin agiga ¢ikartilmasi ve nazal
mukozanin kapatilmasi

Anterior iliak krestte, lateral femoral kutan6z sinir korunacak sekilde spina iliaka
stiperiorun distalinden ve lateralinden 4 cm’lik bir insizyonla cilt, cilt alti, fasya ve kas
tabakalar1 diseke edildi (Sekil 3.5). Anterior iliak krestin medial yiizeyinden
osteotomlar vasitasiyla yarik hattinin miktarina gore kortikokansell6z blok kemik grefti
alindi. Kansell6z kemik grefti ise krestin medial kismindan kiiretler yardimiyla alindi
(Sekil 3.6-3.7). Anterior iliak krestin medial kismindaki kemik greftinin alindig1
bolgeye kemik mumu yerlestirildi. Kanama kontrolii saglandiktan sonra hemovak dren
yerlestirilerek 6lii bosluk kalmayacak sekilde cilt alt1 dokularda 4.0 vicryl, ciltte ise 4.0

polipropilen siitiir kullanilarak yara yerleri primer olarak kapatitildi (Sekil 3.8).
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Sekil 3.5. Anterior iliak krest cilt insizyonu

Sekil 3.6. Osteotomla anterior iliak krestten kortikokansell6z kemik greftinin alinmasi
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Sekil 3.8. Hemovak dren yerlestirilmesi ve anterior iliak krest bolgesinin primer olarak
kapatilmasi

TZF grubundaki hastalardan yarik hacminin biiytikliigline gore gerekli goriilen
miktarlarda (ortalama 20 mL) vendz kan alinarak tiiplere (Vacuette, Greiner Bio-One)

koyuldu. Tiipler simetrik olarak santrifiij cihazina (EBA 20, Hettich, Zentrifugen,
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Germany) yerlestirildi (Sekil 3.9). Tiipler 3000 rpm devirde 10 dk Choukroun ve
ark.’larmin®* onerdigi sekilde santrifiij edildi.

Santrifiij cihazindan ¢ikartilan tiipte 3 tabaka goriildi. Tiiplin en {stiinde
trombositten fakir plazma, orta béliimde TZF ve en alt tabakada kirmizi kan hiicreleri
goriildi (Sekil 3.10). TZF tiipten ¢ikartilarak makasla kesildi ve steril span¢ yardimiyla

membran haline getirildi.

Sekil 3.9. Alinan kanlar santrifiij cihazinda 3000 rpm devirde 10 dk santrifiij edildi.

Sekil 3.10. Elde edilen TZF
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Anterior iliak krestten alinan kortikokanselloz kemik greftleri; yarik hattinin
veya hatlarinin birebir 6l¢iistine gore sekillendirildikten sonra, alveoler kemik genisligi,
anterior nazal aperturanin alt simir1 ve alveol kemiginin alt sinmirim1 dolduracak sekilde
yerlestirildi. Palatin kemik ve burun tabani kansell6z kemik greftiyle doldurulup bu
kanselloz kemigin iizerine de sekillendirilmis kortikokanselloz blok kemik grefti
segmentler arasina sikistirilarak tamamen immobil halde olacak sekilde yerlestirildi.
TZF grubundaki hastalarda kemik greftinin iizerine hazirlanan TZF membran olarak
uygulandi (Sekil 3.11). Lateral gingival mukoperiostal flepler greft {izerini ve tiim yarig1

ortecek sekilde kaydirildi ve agiz igi yara yerleri 4.0 vicryl ile primer olarak siitiire

edildi.

Sekil 3.11. Alinan kortikokansell6z kemik greftinin yarik bolgesine yerlestirilmesi ve
TZF’nin kemik greftinin lizerine membran olarak yerlestirilmesi
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3.6. Cerrahi Sonrasi Takip Protokolii

Postoperatif olarak 5 saat hastalarin oral alimi kapatildi. 24 saat sonra foley idrar
sondas1 ve hemovak dren c¢ikartilarak hastalar mobilize edildi. Hastalar, ameliyat
sonrasi servisten ortalama 2-3 giin igerisinde taburcu edildi. Ameliyat sonrasi, hastalara
1 hafta boyunca sadece s1v1 gida, 4-6 hafta kadar ise yumusak diyet onerildi. Ayrica;
hastalara, 1-2 ay boyunca agir egzersizlerden ka¢inmasi onerildi. 1 haftalik, 1 aylik, 3
aylik ve 6 aylik araliklarla hastalarin takibi yapildi ve postoperatif 6. ayda KIBT leri
cekildi.

3.7. Voliimetrik Hacim Hesaplamasi

3.7.1. Mimics Yazilim (3 Boyutlu Goriintii Isleme Yazilimi)

Tiim Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriitiileme cihazlari,
mikroskopi, Pozitron Emisyon Tomografi, 3 boyutlu ultrasonografi ve benzeri
goriintiileme sistemleri araciligiyla elde edilen hasta verilerinin teshis, ameliyat
planlamas1 ve tedavi i¢in kullanilmasina yonelik cesitli yontemler igeren; veri
ayristirmasi ve hacimsel dl¢lim yapabilen; kemik ve yumusak doku uygulamalarini 3
boyutlu olarak gorsellestiren, alinan kesitlerden daha hassas yeniden kesitlendirme
yapabilen; noktasal, agisal, hacimsel, alan bazindaki Ol¢iimleri gerceklestirip, bu
Ol¢iimlerin ortalamalariyla, standart sapma hesaplarim1 bilimsel olarak yapabilen;
gorlintii birlestirme 6zelligi olan; aksiyel, sagital, koronal goriintiileme saglayan; 3
boyutlu sanal modellemenin yani sira kati modelleme i¢in hizli prototipleme, sonlu
elemanlar analizi, akiskanlar dinamigi, bilgisayar destekli tasarim programlar ile
esnek ve Kesintisiz bir ara yiize sahip, simulasyon modiiliiniin i¢inde ortognatik ve
rekonstriiktif cerrahi i¢in sefalometrik ortodonti analizlerinin oldugu, 2 ve 3 boyutlu
Olctimlerin yapilabildigi, sanal osteotomilerin uygulanabildigi, tim “FDA” ve “CE”

(European Conformity) onayli distraktorlerin kiitiiphanesinde yer aldigi ve sanal
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distraksiyonlarin ~ gerceklestirilebildigi interaktif bir medikal goriintii kontrol
yazﬂlmldlr.57

3.7.2. Preoperatif Alveoler Yarik Hacmi Hesaplanmasi

Alveoler yarikli hastalarin koronal-sagital-aksiyal kesitlerde KIBT ile alinan
DICOM formatindaki ham verileri Mimics programi kullanilarak degerlendirildi.
Program ana meniislinden “file” sekmesi altindaki “import images”e girilerek ham
DICOM verileri programa yiiklendi (Sekil 3.12). Yiiklenen ham verilere “convert”
islemi uyguland1 (Sekil 3.13). Convert islemi tamamlandiktan sonra imajlar acildi. ilk
acilan pencerede oryantasyon icin anterior, posterior, sag ve sol olacak sekilde yonler

belirlendi (Sekil 3.14).

Sekil 3.12. Verilerin programa yiiklenmesi
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Sekil 3.13. Convert isleminin uygulanmasi

Sekil 3.14. Oryantasyon i¢in yonlerin belirlenmesi

Oryantasyondan sonra koronal, aksiyal ve sagital planlarin oldugu ana pencereye
gecildi (Sekil 3.15). Segmentation boliimiindeki ‘Thresholding’ sekmesine girilerek,
bazi hastalar icin Mimics’in default ‘Compact bone (CT-Adult)’ ya da ‘Compact bone

(CT-Child)’ alt ve tist Hounsfield degerleri, bazi hastalar i¢in ise bu degerler kisiye 6zel
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olarak yeniden belirlenerek ana maske (Green Mask) olusturuldu (Sekil 3.16). Green
Mask’in korunmasi i¢in maskenin iizerine sag tiklanarak ‘duplicate mask’ sekmesinden
Green Mask duplike edilerek yeni bir maske (Yellow Mask) olusturuldu ve ‘calculate
3D’ islemi yapildi. Segmentation boliimiindeki ‘Crop mask’ sekmesinden Yellow
Mask’1n, sadece maksillay1 kapsayacak sekilde kesik maskesi olusturuldu (Sekil 3.17).
Yeni olusturulan maske sag tiklanarak ‘duplicate mask’ sekmesinden duplike edildi
(Sekil 3.18). Duplike edilen maskedeki (Cyan Mask) alanlar segmentation boliimiindeki
‘multiple slice edit’ ile silindi. Silme islemini kolaylastirmak i¢in Type kisminda
‘Lasso’ segicisi belirlenerek aksiyal kesitteki en iist kesit (Sekil 3.19) ile en alt kesit

(Sekil 3.20) arasinda secili kisim ‘interpolate’ tusuyla ‘remove’ sekmesi aktiflenerek

silindi (Sekil 3.21).

Sekil 3.15. Ana pencere ekrani
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Sekil 3.17. Yellow Mask’a “crop mask” uygulamasi
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Sekil 3.18. Cyan Mask olusturulmast
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Sekil 3.19. Cyan Mask’ta interpolate edilecek iist kesit alani
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Sekil 3.21. Cyan Mask’te interpolate edilen alanlarin belirlenmesi ve remove sekmesi
secilerek silinmesi

Maskeler olusturulduktan sonra Cyan Mask {izerinde aksiyal, koronal ve sagital
kesitte goriilen yarik bolgeleri segmentation boliimiindeki “edit mask™ seceneginden

“square type” segicisi ile 2x2 (Imm x Imm) alan biiylikliigii kullanilarak c¢izildi. Bu
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cizime ardi ardina gelen tiim aksiyal, koronal ve sagital kesitlerin her biri i¢in i¢erdikleri
yaklasik 50 kesit boyunca devam edildi. Yarik sinirlart ¢izilirken; alveoler kemik
genisligi, anterior nazal aperturanin alt smir1 ve alveol kemiginin alt sinir1 referans
olarak alindi. Her bir kesitteki yapilan islemler diger diizlemlerle karsilagtirmali olarak
kontrol edilerek 3 diizlemde de ¢izimler cakistirildi. Kesitlerdeki yarik bolgelerinin
cizimleri tamamlandiktan sonra Cyan Mask sag tiklanarak ‘calculate 3D’ sekmesinden
yarik hacminin 3 boyutlu rekonstriiksiyonu elde edildi (Sekil 3.22). Cizilen yarik
hacmiyle ana maske lizerinde c¢akisan alanlarin c¢ikartilmasi i¢in elde edilen yarik
hacminden kesik maske c¢ikartildi. Bunun igin, g¢izilen yarik hacminin 3 boyutlu
modeline sag tiklanarak ‘Boolean’ sekmesine girildi (Sekil 3.23). Cizilen yarik

hacminden ‘minus’ secenegi ile kesik maske ¢ikartilarak ‘subtraction’ elde edildi (Sekil

3.24).

Sekil 3.22. Aksiyal, koronal ve sagital kesitte yarik sinirlari ¢izilerek yarik hacminin 3
boyutlu modeli elde edildi.
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Sekil 3.24. Elde edilen subtraction
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Subtraction sag tiklanarak ‘properties’ sekmesine girilerek preoperatif yarik
hacmi hesaplandi (Sekil 3.25). Elde edilen ‘subtraction’ ile kesik olan Yellow Mask sag
tiklanarak .STL uzantili dosya olarak export edildi (Sekil 3.26). Cift tarafli alveol
yariklarinda ise model sag tiklanarak ‘split’ sekmesinde ‘all parts’ segilerek sag ve sol
yarik hacimleri ayr1 ayr1 hesaplandi. Alveoler yarikli 22 hastada, 31 alveoler yarik

segmentinin preoperatif hacim 6l¢timii bu sekilde gergeklestirildi.

Sekil 3.25. Elde edilen subtractin hacminin 6lgiilmesi
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Sekil 3.26. Preoperatif alveol yarik hacminin ve kesik Yellow Mask’in .STL uzantili
dosya olarak aktarilmasi

3.7.3. Postoperatif Elde Edilen Yeni Kemik Hacminin Hesaplanmasi

Hastalardan postoperatif 6 ay sonrasinda KIBT alinarak Mimics yaziliminda
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi 6lgiildii. Baslangig asamalari ayni olacak
sekilde tekrardan aymi Housfield degerlerine sahip Green Mask ve Yellow Mask
olusturuldu. Postoperatif Yellow Mask’a ‘crop mask’ islemi uygulandiktan sonra
maskenin 3 boyutlu modeli elde edilerek model duplike edildi. Alveol yarik hacminin 3
boyutlu modeli ve kesik Yellow mask .STL uzantili dosya olarak postoperatif Mimics’e
alindi.

Preoperatif ve postoperatif maskeleri ¢akistirmak i¢in 3 boyutlu kesik maskeyle
.STL uzantili dosyalar olarak taginan preoperatif alveol yarik hacminin 3 boyutlu
modeli ve kesik Yellow mask sag tiklanarak ‘move’ ve ‘rotate’ sekmeleri kullanilarak
iist lste getirildi (Sekil 3.27).

Preoperatif ve postoperatif modeller tam olarak ¢akstirildiktan sonra postoperatif
3 boyutlu kesik maskeden sag tiklanarak ‘Boolean’ sekmesindeki ‘minus’ secenegi

kullanilarak preoperatif yarik hacmi cikartildi ve ‘1. Subtraction’ elde edildi (Sekil
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3.28). Daha sonra postoperatif kesik 3 boyutlu modelden ‘Boolean’ sekmesindeki
‘minus’ segenegi kullanilarak 1. subtraction ¢ikartildi (Sekil 3.29). Doldurulan kemik

greftini gosteren 3 boyutlu model (2. Subtraction) elde edildi (Sekil 3.30). Bu asamalar

hem tek tarafli hem de cift tarafli yariklar icin ayni sekilde uygulandi.

Sekil 3.27. Postoperatif 3D model ile preoperatif 3D modellerin ‘move’ ve ‘rotate’
yapilarak ¢akistirilmasi
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Sekil 3.28. Boolean ile ilk subtraction’in elde edilmesi
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Sekil 3.30. Postoperatif doldurulan kemik hacminin 3 boyutlu goriintiisti

Tek tarafli yariklar i¢in, preoperatif yarik hacmini ve doldurulan kemik hacmini

gosteren 3 boyutlu modeller elde edildi (Sekil 3.31). Doldurulan kemik hacmini
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gosteren 3 boyutlu model sag tiklanarak ‘properties’sekmesinden postoperatif elde

edilen yeni kemik hacmi 6l¢iildii.

Sekil 3.31. Tek tarafli alveol yariklarinda preoperatif yarik hacmi ile postoperatif elde
edilen yeni kemik hacminin 3 boyutlu goriintiisii

Cift tarafli alveol yariklarinda ise model sag tiklanarak ‘split’ sekmesinde ‘all
parts’ segilerek sag ve sol yarik hatlarindaki kemik greftlerinin ayr1 partlar olarak 3
boyutlu modelleri elde edildi (Sekil 3.32). Elde edilen her maskenin sag tiklanarak
‘properties’ sekmesinden tek tek hacimleri hesaplandi. Boylece ¢ift tarafli alveol
yariklarindaki postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi sag ve sol olmak iizere ayri

ayr1 hesaplanda.
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Sekil 3.32. Cift tarafli alveol yariklarinda doldurulan kemik hacminin *’split’” islemi
yapilarak Olclilmesi

3.8. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizde, IBM SPSS Statistics 20 paket programi (Armonk, NY:
IBM Corp.) kullanilmigtir. Tiim alt gruplarda; verilerin normal dagilimlarinin
degerlendirilmesi Kolmogorov-Simirnov testi ile yapild:i. 1kili alt gruplarda
karsilagtirma yapmak i¢in bagimsiz orneklemlerde t-testi kullanilmustir. Alt gruplar

arasindaki etkilesimlerin karsilastirilmasi i¢in ¢ift yonlii varyans analizi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz; yaslar1 6 ile 28 arasinda degisen (ortalama 17.71 £ 5.4), 9’u (%
40.9) erkek, 13’1 (% 59.1) kiz olmak iizere toplam 22 hastada yapildi. 6’s1 kiz, 3’1
erkek toplam 9 (% 40.9) hastada gift tarafli; 7’si kiz, 6’s1 erkek toplam 13 (% 59.1)
hastada tek tarafli alveol yarig1 bulunmaktaydi. Kontrol grubu olarak alinan 12 hastanin
7’sinde (% 58.3) tek tarafli, 5’inde (% 41.7) cift tarafli alveol yarig1 olmak iizere toplam
17 alveol yarik segmenti bulunmaktaydi. TZF grubu olarak alinan 10 hastanin 6’sinda
(% 60) tek tarafli, 4’iinde (% 40) cift tarafli alveol yarigi olmak iizere toplam 14
alveoler yarik segmenti bulunmaktaydi. 12 segmentte (% 38.7) sekonder greftleme, 19
segmentte (% 61.3) tersiyer greftleme yapildi. Her yarik, bir segment olarak
degerlendirildi ve toplam 22 hastada 31 alveol yarik segmentinin preoperatif yarik
hacmi ve postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi cm?® olarak dl¢iildii.

Preoperatif yarik hacmi, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ve
postoperatif elde edilen yeni kemik hacminin preoperatif alveoler yarik hacmine gore

yiizde degerlerinin tanimlayici istatistikleri yapildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hacim (cm®) ve yiizde degerlerinin tanmimlayic1 degerleri

Minimum Maksimum Ortalama St. Sapma
Preoperatif 0.51 2.04 0.98 0.33
Postoperatif 0.32 1.08 0.64 0.20
Yiizde 47.02 80.09 66.24 10.09

Preoperatif: Preoperatif alveoler yarik hacmi (cm®)
Postoperatif: Postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi (cm®)
Yiizde: Postoperatif elde edilen yeni kemik hacminin preoperatif alveol yarik hacmine gore yiizde degeri
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Yas, preoperatif alveoler yarik hacmi, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi
ve ylizde degerleri hesaplandi. Bu veriler; ameliyat grubu (kontrol-TZF), cinsiyet, yarik
tipi (tek-gift) ve greftleme zamani (sekonder-tersiyer) olmak iizere alt gruplar halinde
degerlendirildi.

Bu calismada incelenen preoperatif yarik hacmi, postoperatif elde edilen yeni
kemik hacmi ve yiizde degiskenlerinin dagilimi Kolmogorov-Simirnov testi ile analiz
edildi ve her 3 degiskenin dagiliminin normal dagilim gosterdigi tespit edildi (p>0.05).
Ayrica preoperatif yarik hacmi degiskeni bakimindan ameliyat gruplar1 arasinda da
farklilik bulunmadi. Dolayisiyla ameliyat oncesi kontrol ve TZF gruplar1 preoperatif
yaritk hacmi bakimindan esit gruplar olarak ele alindi. Normal dagilim oldugu icin
parametrik testler uygulandi ve bagimsiz gruplarda t-testi yapildi.

Ameliyat gruplarinin (kontrol ve TZF) tanimlayici istatistikleri yapildi (Tablo
4.2). Verilerin ikili karsilastirilmasinda, ameliyat gruplar1 arasinda preoperatif hacim ve
yiizde degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
Fakat yas ve postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi agisindan TZF ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Ameliyat gruplari (Kontrol-TZF) verilerinin tanimlayici degerleri

Grup n Ortalama  St. Sapma Minimum  Maksimum
Yas 17 15.65 5.49 6 23
Preoperatif 17 0.89 0.23 0.51 1.32
Kontrol
Postoperatif 17 0.58 0.18 0.32 0.85
Yiizde 17 64.62 9.49 47.02 79.23
Yas 14 20.21 4.14 10 28
Preoperatif 14 1.08 0.39 0.59 2.04
TZF
Postoperatif 14 0.72 0.21 0.42 1.08
Yiizde 14 68.21 10.80 50.70 80.09
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Tablo 4.3. Ameliyat gruplar1 (Kontrol-TZF) verilerinin ikili olarak karsilastiriimasi

Varyanslarin esitligi testi Ortalamalarin esitligi testi (t test)

F p t p Ortalama Fark
Yas 3.179 0.085 2.568 0.016* -4.567
Preoperatif  1.766 0.194 1.673 0.105 -.19081
Postoperatif 0.434 0.515 2.000 0.028* -.13798
Yiizde 0.502 0.484 0.987 0.332 -3.59592

* Istatistiksel olarak anlaml farklihg gdstermektedir (p<0.05).

Yarik tiplerinin (tek-¢ift) tanimlayici istatistikleri yapildi (Tablo 4.4). Verilerin
ikili karsilastirilmasinda; yarik tipleri arasinda yas, preoperatif yarik hacmi, postoperatif
elde edilen yeni kemik hacmi ve yiizde degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.4. Yarik tipleri (tek-¢ift) verilerinin tanimlayict degerleri

Yarik Tipi n Ortalama St.Sapma  Minimum  Maksimum
Yas 13 17.77 5.00 10 28
Preoperatif 13 0.98 0.24 0.59 1.45

Tek
Postoperatif 13 0.67 0.16 0.42 1.01
Yiizde 13 69.35 7.37 51.36 79.23
Yas 18 17.67 5.76 6 25
Preoperatif 18 0.98 0.38 0.51 2.04
Cift
Postoperatif 18 0.62 0.23 0.32 1.08
Yiizde 18 63.99 11.35 47.02 80.09
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Tablo 4.5. Yarik tipi (tek-¢ift) verilerinin ikili olarak karsilastiriimasi

Varyanslarin esitligi testi Ortalamalarin esitligi testi (t test)
F p t p Ortalama Fark
Yas 0.282 0.600 0.052 0.959 0.103
Preoperatif  1.990 0.169 0.048 0.962 -0.00573
Postoperatif 2.938 0.097 0.702 0.488 0.05165
Yiizde 7.126 0.012 1.485 0.123 5.34936

* istatistiksel olarak anlamli farklilig1 gostermektedir (p<0.05).

Greftleme zamanlar1 (sekonder-tersiyer) verilerin ikili karsilastirilmasinda;
greftleme zamanlar1 arasinda preoperatif yarik hacmi ve yiizde degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Fakat postoperatif elde
edilen yeni kemik hacmi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0.015) (Tablo 4.6-4.7).

Tablo 4.6. Greftleme zamani (sekonder-tersiyer) verilerinin yiizde degerleri

Zamanlama n Ortalama St. Sapma
Yiizde Sekonder 12 64.09 9.23
Tersiyer 19 67.60 10.62

Tablo 4.7. Greftleme zamanlari (sekonder ve tersiyer) verilerinin ikili olarak
karsilastirilmasi

Varyanslarin esitligi testi Ortalamalarin esitligi testi (t test)

F p t p Ortalama Fark
Preoperatif  1.297 0.264 2.012 .054 -0.22998
Postoperatif 1.412 0.244 2.582 .015* -0.17507
Yiizde 1.075 0.308 0.943 0.35 -3.51596

* istatistiksel olarak anlamli farklilig1 gostermektedir (p<0.05).
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Cinsiyet (kiz-erkek) verilerinin tanimlayici istatistikleri yapildi (Tablo 4.8).
Verilerin ikili karsilastirilmasinda; cinsiyetler arasinda yas, preoperatif yarik hacmi,
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ve yiizde degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Cinsiyet verilerinin tanimlayict degerleri

Cinsiyet n Ortalama St. Sapma Minimum Maksimum
Yas 12 19.17 4.85 13 28

Erkek Preoperatif 12 1.11 0.36 0.72 2.04
Postoperatif 12 0.68 0.16 0.52 1.08
Yiizde 12 63.09 10.72 50.70 77.49
Yas 19 16.69 5.60 6 23
Preoperatif 19 0.89 0.27 0.51 1.45

e Postoperatif 19 0.61 0.22 0.32 1.01
Yiizde 19 68.23 9.43 47.02 80.09

Tablo 4.9. Cinsiyet verilerinin ikili olarak karsilastiriimasi

Varyanslarin esitligi testi Ortalamalarin esitligi testi (t test)
F p t p Ortalama Fark
Yas 1.692 0.204 1.210 0.236 2.377
Preoperatif  .041 0.842 1.927 0.064 0.22142
Postoperatif 4.740 0.038 0.861 0.396 0.06396
Yiizde 0.699 0.410 1.402 0.172 -5.13531

* istatistiksel olarak anlamli farklilig1 gostermektedir (p<0.05).

Yiizde degeri acisindan ameliyat gruplari ve cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica ¢ift yonli varyans analizinde; grup
cinsiyet etkilesimi de istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir fakat marjinal anlamli

bulunmustur. (p>0.05) (Tablo 4.10-4.11).
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Tablo 4.10. Ameliyat gruplar1 (Kontrol-TZF) ve cinsiyete gore ylizde degerleri

Grup Cinsiyet Ortalama St. Sapma n
Erkek 61.08 6.77 4

Kontrol Kiz 65.70 10.16 13
Total 64.62 9.49 17

Erkek 64.10 12.54 8

TZF Kiz 73.69 4.49 6
Total 68.21 10.80 14

Erkek 63.09 10.71 12

Total Kiz 68.23 9.43 19
Total 66.24 10.09 31

Tablo 4.11. Ameliyat grubu ve cinsiyet faktorleri i¢in yiizde degerlerine ait varyans

analizi
Varyasyon Kaynagi df Kareler ortalamasi F p
Grup 1 196.118 2.055 0.163
Cinsiyet 1 326.991 3.426 0.075"
Grup * Cinsiyet etkilesimi 1 39.721 0.416 0.524
Hata 27 95.456
Toplam 31

* Marjinal anlamli fark (p<0.10)

64



5. TARTISMA

Dudak ve/veya damak yariklari, bas ve boyun bolgesinin en sik goriilen
konjenital malformasyonudur.**® Bu malformasyonlara alveol yariklari da eslik
etmektedir.” Alveol yarik onariminda birgok tedavi protokolii bulunmaktadir, bu tedavi
protokollerinin temelini alveoler kemik greftlemesi olusturmaktadir.***** Alveoler
kemik greftlemesinin amaci; dental arki stabilize ederek yarik bolgesine komsu dislere
kemik destegi saglamak, dudagi ve burnu desteklemek, rezidiiel oronazal fistiillerin
kapanmasini saglamaktlr.76’ ”

Alveoler kemik greftlemesinde; iliak krest, bol miktarda kemik grefti
aliabildigi ve kemik indiiksiyon yetenegi yliksek oldugu icin en sik tercih edilen
kemik donér alanidir.** Bir¢gok c¢alismada, iliak krestten alinan otojen kemik grefti
diger tiim alveoler kemik greftleriyle karsilastirildiginda altin standart olarak kabul

edilmektedir, 10t 102 147

Fakat bazi calismalarda greftleme sonrasi 6zellikle ilk 1 yil
icerisinde yiiksek oranda rezorpsiyon gorildigi bildirilmektedir.*® Bu rezorpsiyon
miktarin1 azaltip postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini artirmak igin
kullanilabilecek materyaller iizerine ¢aligmalar yapilmaya devam edilmektedir. Bu
amagla, TZF kullanimmin kemik greft rezorsiyonunu azaltarak alveol yarig1
onariminda postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini artirdig1 bildirilmigtir.**®

Postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini objektif olarak degerlendirebilmek
icin klinik degerlendirmelerin yani sira 6zellikle radyolojik degerlendirmelere ihtiyag
duyulmaktadir. Bu amagla konvansiyonel veya 3 boyutlu radyolojik yontemler
kullanilabilmektedir."

Konvansiyonel radyolojik yontemler; okliizal, periapikal ve panaromik

radyografilerdir.”* Helms ve ark.®” 1987°de, primer, sekonder ve ge¢ dénem olmak

tizere U¢ farkli gelisim grubunda kemik greftlemesinin karsilagtirmali klinik
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caligmasin1  yapmuslardir. Greftleme sonrasi, 15 yasinda ¢ekilen periapikal
radyografilerle kemik greftini degerlendirmislerdir. Walle ve Forbes™> 1992°de,
okliizal radyografilerde alveoler defekt ve kemik grefti boyutlarini Olgerek
degerlendirme yapmislardir. Ozgﬁrlso yaptig1 tez calismasinda okliizal radyografilerle
yarik alaninin goriilebilecegini ve dansite Olgiilebilecegini ileri siirmiistiir. Bu tip
caligmalarda, konvansiyonel radyografilerin yiiksek oranda basarili oldugu
bildirilmistir.?> ™ " Fakat okliizal ve periapikal radyografi gibi konvansiyonel
radyolojik  yontemlerin ¢ok sayida kisitlayict  Ozellikleri  bulunmaktadir;
biiyiitiildiiklerinde goriintli bozulmaktadir, iist {iste gelen yapilar goriintiyi
bozmaktadir, ¢ekim sirasinda uygun olmayan pozisyona bagli problemler mevcuttur
ve tanimlanabilen referans noktalar1 kisitlidir.™*

Lee ve ark.*® sekonder alveoler kemik greftlemesi yapilmis olan 62 alveoler
yarikli hastanin konvansiyonel radyografilerini retrospektif olarak incelemislerdir.
Calismalarinda, kemik greftlemeyle elde edilen klinik basarinin konvansiyonel
radyografilerle anlamli olarak %17 fazla hesaplandigini gostermislerdir. Bu yanlis
sonucu direk radyografilerin derinlik ve hacim degerlendirmesindeki yetersizligine
baglamiglardir. Direk radyografilerin diger dezavantajlari olarak, kemik greftine bitisik
olan veya siirmekte olan disin bukkolingual pozisyonunu, kemik greft
trabekiilasyonunu ve konsolidasyonunu gostermedeki yetersizligi sayilabilmektedir.
Oysaki BT’de konvansiyonel radyolojik yontemlerin bu yetersizlikleri
gé’)riilmemektedir.14 BT’ nin c¢alismalarda belirtilen avantajlart  su sekilde
siralanabilmektedir;

1) Kemik hacminin tam olarak ve dogru hesaplanmasi

2) Yarik bitisigindeki veya siirmekte olan disin 3 boyutlu olarak

degerlendirilebilmesi

66



3) Kemik greftinin  maksiller  kemikle olan  konsolidasyonunun
degerlendirilebilmesidir.**?

Bu avantajlarindan dolayi; son zamanlarda, alveoler yarik tedavisinde
kullanilan kemik greftlerinin degerlendirilmesinde BT kullaniminin popiilaritesi
giderek artmaktadir.™®  BT; konvansiyonel radyografilere gore anatomik
siiperimpozisyonlarin olmamasi nedeniyle daha dogru sonuglar vermektedir ve

gorintii kalitesi daha iistiindiir. Waitzman ve ark.’nin***

kraniofasial yapilarda BT ile
degerlendirmenin dogrulugu iizerine yaptiklari ¢alismalarinda; BT ile direk iskeletsel
Ol¢iimler arasinda %0.1 ila %3 arasinda degisen degerlerde, ortalama %0.9 oraninda
farklilik saptamislardir. Ayrica konvansiyonel 2 boyutlu goriintiileme yontemleriyle
kemik grefti takibi yapilamayacagini bildirmislerdir.

Albuquerque ve ark.*> 9 kafatasinda testere yardimiyla alveolar yarik meydana
getirerek yaptiklar1 calismalarinda, BT nin alveolar yarik hacmi hesaplanmasindaki
giivenirligini Arsimet prensipleriyle elde edilen ve altin standart olarak kabul edilen
yontemle kiyaslamiglardir. Alveoler yarik hacim hesaplanmasinda BT ile Arsimet
prensipleri arasinda %99 benzerlik bulmuslardir ve BT nin alveoler yarik hacminin
hesaplanmasinda oldukc¢a basarili ve uygulanabilir bir ydntem oldugunu ileri
siirmiislerdir. 156

Fakat BT’nin, daha pahali bir yontem olmasi, daha fazla radyasyon
uygulanmasi, hastaya daha yorucu olmasi ve daha zor ulasilabilir olmasi gibi bir takim
dezavantajlart  bulunmaktadir.’* Bu yiizden geleneksel konvansiyonel BT
prosediirlerinin yiiksek radyasyon doz seviyesiyle iliskisi géz Oniine alinarak, kemik
goriintliilemesini ve modellemesini, goriintii kalitesini 6nemli bir kayba ugratmaksizin,

hastalar i¢in efektif radyasyon dozunu azaltacak sekilde yapmak amaciyla alternatif

BT prosediirleri arastirilmistir. Bu acidan KIBT, oral ve kraniyofasiyal goriintiileme
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icin umut veren bir potansiyel olusturmustur.™® 2009 yilinda Chau ve ark.'%
tarafindan yapilan konvansiyonel BT, spiral BT ve KIBT ile implant yerlestirmesi
sirasinda absorbe edilen dozlarin arastirildigi bir fantom ¢alismasinda, implant
gorintiilemesi i¢in {i¢ farkli goriintiileme metodu kullanilarak, oral ve maksillofasiyal
bolgedeki bes farkli kritik organdaki absorbe doz miktar1 hesaplanmistir. Bu
calismada; KIBT nin, organlar i¢in en diisiik dozu, spiral BT nin ise en yiiksek dozu
yaydigi belirlenmistir. KIBT goriintiilemesinin ana avantajlari; erisilebilirligi, kolay
uygulanmasi, diisiik radyasyonlu tek bir ¢ekimle ii¢ boyutlu bir rekonstriiksiyona ve
cok diizlem iizerinde gercek boyutlu kesitsel bir goriintli imkani sunmasidir.*?
KIBT’ nin bu avantajlarinin yan1 sira; 1sin sertlesmesi artefakti ve medikal BT lerdeki
gibi gercek HU 0l¢iim degerini vermemesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir."***¥
Calismamizda, diisiik radyasyonlu tek bir c¢ekimle iic boyutlu rekonstriiksiyon
yapabilme ve kolay uygulanabilme o6zelliklerinden dolayr BT yerine KIBT tercih
edilmistir. HU iizerinden kemik yogunluk hesabi yapilmadigindan, ayni hastadan
preoperatif ve postoperatif olarak alinan KIBT’lerde ayn1 HU degerleri kullanildig
icin KIBT’nin gercek HU 6l¢iim degerini vermemesi ¢alisma sonuglarimizi
etkilememistir.

Quereshy ve ark.™® 14 tek tarafli alveol yari31 bulunan hastada 3 nokta
belirleyerek alveoler yarik hacmi hesapladiklari retrospektif ¢calismalarinda, KIBT nin
nicel olarak yarik hacmi hesaplanmasinda kullanilabilecek etkili bir yontem oldugunu
ileri stirmistiir. Bu ¢alismada sadece KIBT’de 3 nokta belirleyerek alveoler yarik
hacmi hesaplanmistir fakat her bir kesitte yarik sinirlari belirlenerek bir hesaplama
yapilmamistir. Bizim ¢alismamizda da KIBT kullanilmistir fakat asil alveoler yarik
hacmi hesab1 3 boyutlu voliimetrik analiz yapilarak elde edilmistir. Her bir hasta i¢in

alman KIBT wverileri Mimics yazilimima yiiklenerek aksiyel, koronal ve sagital
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diizlemde ortalama 50’ser kesitte ¢izimler yapilip 3 boyutlu model olusturularak
alveoler yarik hacmi hesaplanmistir.

Alveoler yarik onariminda en ideal greftleme zamaniyla ilgili tam anlamiyla bir
gorlis birligi olmamakla beraber, en yaygin olarak tercih edilen geleneksel sekonder
greftlemedir.*

Rosenstein ve ark.'*

erken donemde uygun ark diziliminin saglanmasinin; ileri
yaslarda yapilacak palatal genisletme ve maksiller osteotomiye duyulacak ihtiyaci
azaltacagini, boylece dis kaybinin azalacagini savunmuslardir. Lehman ve ark.'® da
erken donem yarik onarimi ile oronazal fistiil sayisinin azaltilarak sekonder kemik
greftlemeye duyulacak ihtiyacin azalacagini savunmuslardir. Primer greftlemeye karsi
olanlar ise bu yontemin; orta yiiz gelisimini olumsuz etkiledigini, ark sekillenmesinin
zayif oldugunu ve yetersiz alveoler kemik gelisimi oldugunu savunmaktadirlar.'®*
Primer greftlemenin maksiller biliylimeyi neden inhibe ettigi halen tam olarak
anlagilamamakla birlikte; 6zellikle prevomerin bolgede yapilan subperiostal
diseksiyonunun buna yol ag¢tigina inamilmaktadir. Ayrica hayvan ¢aligmalar
nazomaksiller yumusak doku diseksiyonunun da maksiller retriizyona yol agtigim
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gés'[ermektedir.1 Primer greftleme ile tedavi edilmis en uzun hasta takibi olan

calismanin sahibi Rosenstein ve ark.*®

primer greftlemenin maksiller gelisimi olumsuz
etkilemedigini savunmaktadirlar. Yine ayni ¢aligmada hasta grubunda daha iy1 okliizyon
sonuglart elde edildigi bildirilmistir. Bu ¢alismadaki basarili sonuglar, kemik
greftlemenin cerrahi Oncesi ortodontik tedavi ile maksiller arkin uygun dizilime
gelmesinden sonra yapilmasina baglanmaktadir.

Dissaux ve ark.'®® tek veya cift tarafli alveoler yarigi bulunan 28 hastada

yaptiklar1 ¢alismalarinda, preoperatif yarik hacmini ve postoperatif 6 ay sonraki kemik

hacmini KIBT ile Osirix v.3.9.2. 3 boyutlu yazilimi kullanarak kemik greftleme
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zamanlamasindaki basariyr degerlendirmislerdir ve anterior iliak krest kemik grefti ile
alveoler yarik onariminin basarisint 5 yasinda %63.3, 10 yasinda ise %46.2 olarak
bulmuslardir. Calismamiz ise, yaslar1 6 ila 28 arasinda degisen toplam 22 hastada 31
segment olarak gerceklestirildi. Hastalarimiz arasinda primer ya da erken sekonder
donemde alveoler yarik onarimi yapilan hasta bulunmamaktaydi. Calismamiz, 12
segmentte geleneksel sekonder, 19 segmentte ise tersiyer greftleme yapilan hastalari
icermekteydi. Postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi agisindan tersiyer greftleme,
geleneksel sekonder greftlemeden daha basarili olarak goriilse de, postoperatif elde
edilen yeni kemik yiizdesi tersiyer greftleme yapilan hastalarda %67.60, geleneksel
sekonder greftleme yapilan hastalarda ise %64.08 olarak tespit edilmis olup istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. Dolayisiyla ¢alismamizda literatiirden farkli olarak
tersiyer greftleme, geleneksel sekonder greftlemeden daha basarili bulunmustur. Bunun
nedenleri arastirildiginda, ilk olarak preoperatif olarak alveoler yarik hacminin etkili
olabilecegi diisiiniildii fakat tam tersine tersiyer greftleme yapilan hastalarda preoperatif
yarik hacminin daha fazla oldugu goriildii. Bu yiizden tersiyer ve sekonder greftleme
yapilan hastalar ameliyat gruplart agisindan (kontrol-TZF) degerlendirildi ve tersiyer
greftleme yapilan vakalarin 6’sinin kontrol, 13’linlin TZF grubu; sekonder greftleme
yapilan vakalarin 11’inin kontrol 1’inin TZF grubu oldugu goriildi. Bu nedenle tersiyer
greftlemenin sekonder greftlemeden daha basarili bulunmasinin, tersiyer greftleme
yapilan hastalarda TZF uygulanan vaka sayisinin daha fazla olmasi1 nedeniyle oldugu
distinildii.

Alveoler yarik tedavisinde otojen kemik grefti olarak kullanilan bir¢ok dondr
alan bulunmaktadir. Fakat bunlar igerisinde en sik kullanilan ve altin standart olarak
kabul edilen donor alan iliak kresttir. Morbiditesinin diisiik olmasi, estetik agidan kabul

edilebilir bir skar olusturmasi, ¢ocuklarda bile yeterli miktarda bulunabilmesi, fazla

70



miktarda canli osteoblastik hiicre igermesi (kanselloz kemik), iki ekibin ayni anda
caligmasina olanak vermesi ve hasta tarafindan kabul edilebilir olmasindan dolay1
calismamizda da alveoler yarik onariminda iliak krest tercih edilmistir. liak kresttin
hem anteriorundan hem de posteriorundan kemik grefti alinabilmektedir. Genis
yariklarda ve fazla miktarda kemik grefti gerektiren durumlarda genellikle posterior
iliak krest tercih edilmektedir.® Calismamizda preoperatif olarak alveoler yarik hacmi
Olclilmiis olup posterior iliaktan kemik grefti alinmasina gerek kalmamistir, dolayisiyla
vakalarin hepsinde anterior iliak krestten kortikokansell6z kemik grefti alinmistir.

Iliak krestten hem kortikal hem de kanselldz kemik grefti alinabilmektedir.
Kortikal kemik, konulan greftin i¢ine dogru yeni vaskiiler yapilar olusturmaktadir,
osteokondiiksiyon ile konmus kemik grefti yikilirken yeni kemik olusumu
baslamaktadir. Kortikal kemik, maksiller parcalar1 iyi sabitlese de genellikle kanselloz
kemik tercih edilmektedir. Cilinkii ¢evre dokulara daha hizli uyum saglayip maksilla ile
birlikte bliylimektedir, daha az rezorbsiyon gostermektedir ve dis siirmesine de olanak
tanimaktadir.®® Calismamizda ise iliak krestten kemik grefti kortikokanselloz olarak
alindi. Alveoler yarigin palatinal kismindan baslanarak kanselloz kemik grefti
yerlestirildi. Yarigin boyutlariyla uygun olarak iliak krestten alinan kortikokansell6z
blok kemik grefti ise yarigin vestibiil yiizeyine iki segmenti sabitleyecek sekilde
immobil halde yerlestirildi. Postoepratif olarak yapilan 3 boyutlu voliimetrik
analizlerde, koyulan kortikokanselloz kemik greftinde kortikal kemigin daha az
rezorpsiyona ugradigl fakat kanselloz kemik greftinin literatiiriin aksine daha fazla
rezorpsiyona ugradigi goriildii. Ayrica kortikokanselloz kemik greftinin yarik hattinin
iki yanindaki kemikle biitiinlesmeSinin saglandigi goriildii. Dolayisiyla ¢alismamizda,

alveoler yarigin iliak krest kemik greftiyle tedavisinde kortikokanselloz kemik grefti
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kanselloz kemik greftine gore 3 boyutlu voliimetrik analiz yontemine gore daha basarili
bulundu.

Alveoler yarik onariminda kullanilan bir diger otojen kemik dondér alami da
mandibula simfiz bélgesidir. Linderup ve ark.*®* yaptiklari calismada, mandibular
simfiz bolgesinden alinan kemik greftiyle tedavi ettikleri 32 tek tarafli alveoler yarig
KIBT ile degerlendirdi ve postoperatif 1 yil sonundaki basarisinin %87 oldugunu
bildirdi.

Alveoler yarik onariminda otojen kemik greftleri disinda allojenik kemik
greftleri de kullanilabilmektedir. Marx'®® képeklerde allojenik ve otogreftler ile
alveoler yarik onarimi iizerinde yaptigi ¢alismada, otojen kemiklerin %94 yogunluk
kazandigini, allojenik kemiklerin ise ancak %30 yogunluga ulagabildigini tespit etmistir.
Fakat Nique'®® 20 unilateral alveoler yarik hastasinin allojenik kemik grefti ile onarimi
sonrasinda tiim hastalarda kemikle greftin biitlinlestigini ve yariklarda kapanma
oldugunu bildirmistir.

Rabie ve ark.'*® tavsan parietal kemiginde olusturulan kemik defektlerine
endokondral otojen kemik grefti, demineralize kemik grefti ve her ikisinin
kombinasyonunu ayr1 ayr1 implante etmisler ve tiim gruplardaki kemik iyilesmesinin
kikirdak varligi ara sathasiyla gerceklestigini, iki materyalin kombine oldugu grupta
kemik 1iyilesmesinin anlamli olarak daha fazla gozlendigini ve demineralize kemik
tozunun hem alict yatagin hem de kemik greftinin osteoindiiksiyonunu artirdigini
bildirmislerdir.

Ekin ve ark.'®’

alveoler yarik tedavisinde kemik greftinin basarisini inceledikleri
hayvan deneyi calismalarinda; otojen kemigin (%43.7), poli (L-laktik)/Poli(e-

kaprolakton) (PLLA/PKL) (%18.2) ve kollagen/B-Trikalsium Fosfat’tan (kol/B-TKF)
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(%21.5) daha basarili oldugunu, kol/B-TKF ise PLLA/PKL’dan daha basarili oldugunu
bulmustur.

Ruiter ve ark.'®®

tek tarafli alveoler yarik bulunan 7 hastada, KIBT ile preoperatif
ve postoperatif kemik hacmi degerlendirmesi yaptiklar1 pilot calismalarinda, f-
Trikalsium Fosfat’in postoperatif 6 ay sonraki basar1 oranin1 %73 olarak bulmuslardir.

Alveoler yarik onariminda otojen ya da allojenik birgok kemik greft materyali
bulunmaktadir. Otojen kemigin {istiinliigii ve dondr alan morbiditesi géz oniine alinarak
calismamizda anterior iliak krestten alinan kortikokansell6z kemik grefti tercih edildi.

Alveol yariklarinin voliimetrik hacim hesaplanmasinda, bir¢ok 3 boyutlu yazilim
program1 kullanilmaktadir. Bunlar arasinda; SimPlant, Mimics, Radipia, Amira,
Maxilim, Vitrea, Ondemand, Allura, V-Works, Romexis en sik kullanilanlaridir. Choi
ve ark.’®® 3 boyutlu yazilim programi olan Radipia 3D 2.8 ile Ondemand 3D 1.0’un
preoperatif alveoler yarik hacmini hesaplamadaki basarilarint degerlendirdikleri
caligmalarinda, iki program arasinda olglimlerin hassasiyeti agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulmamuislardir. Ayrica, bu programlar ile olglilen hacim degerleri
ameliyat esnasinda hesaplanan alveoler yarik hacimleri ile yarik tipleri géz Oniine
alinarak karsilagtirildiginda, damak yariginin eslik ettigi vakalarda ameliyat esnasinda
Olgiilen degerin preoperatif olarak hesaplanan degerden 0.2 cm® fazla oldugunu
bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda, 6zellikle 3 boyutlu hacim hesaplamalarinda oldukca
hassas sonuglar verdigi i¢in Mimics yazilimi tercih edilmistir. Fakat ameliyat
sirasindaki gercek yarik hacmi dl¢iilmemistir.

Zhou ve ark.!™

tek tarafli dudak damak yarigr bulunan 12 hastada SimPlant
yazilimi ile siringa kompres yontemini kiyasladiklart c¢alismalarinda, preoperatif

alveoler yarik hacmini SimPlant yazilimi ile 1.06 cm?®, siringa kompresyon yontemi ile
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ise 1.51 cm® olarak Olemiisler ve istatistiksel olarak iki yontem arasinda anlamli bir fark
bulmamislardir.

Amirlak ve ark.'™ 5 kafatasnda KIBT ile su yer degistirme tekniklerini
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda, alveoler yarik hacmini KIBT’de 0.399 ml, su yer
degistirme tekniginde ise 0.392 ml olarak bulmustur. Bu iki teknik arasinda %2.52
oraninda bir fark oldugunu fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 bulmuslardir.

Shirota ve ark.'? 2 ¢ift tarafli, 11 tek tarafli alveol yarigi bulunan ve sekonder
greftleme yapilacak olan dudak damak yarikli 13 hastanin preoperatif 1 ay dncesinde ve
postoperatif olarak aliman KIBT verilerini SimPlant Pro. ver. 8.1 yazilimi kullanarak
yaptiklar1 calismalarinda, alveoler yarik hacmi hesaplamasinda genislik olarak yarik
kenarlarina bitisik disler arasindaki alveoler kemik genisligini, iist sinir olarak anterior
nazal aperturayr ve alt smir olarak yarik kenarlarina bitisik dislerin alveoeler kret
tepelerini referans noktalar1 olarak almistir. Preoperatif alveoler yarik hacmini 1.9-5.2
cm?®, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini ise 1.8-4.8 cm® olarak bulmusglardur.
Calisgmamizda da, ayni1 sekilde preoperatif KIBT alind1 fakat yapilan bu ¢alismadan
farkl olarak ikinci KIBT postoperatif olarak kemik greftlemesinden hemen sonra degil
6 ay sonrasinda alindi. Alveoler yarik hacmi hesaplanmasinda farkli bir yazilim
programi olan Mimics’te ayni referans noktalar1 kullanildi. Calismamizda, preoperatif
alveoler yarik hacmi 0.51-2.04 cm® olarak bulundu. Dolayisiyla preoperatif hacim
olarak arada oldukg¢a fazla fark bulunmaktadir. Bu farkin ¢alismamizda hasta olarak
degil yarik segmenti olarak degerlendirilmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Fakat cift tarafli yariklar segment olarak degerlendirildigi i¢in iki calismanin maksimum
degerleri arasindaki fark aciklanabilse de segment olarak hesap yapilmasina ragmen

minimum degerler arasinda yine de oldukc¢a fazla bir fark goze carpmaktadir. Bunun
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nedeninin de iki ¢alismaya dahil edilen hastalardaki alveoler yarik siddetlerinin farkli
olabilecegi diisiiniildii.

Bradrick ve ark.!”

ise unilateral alveoler yarig1 olan bir hastada ameliyat 6ncesi
3 boyutlu BT ile gerekli olan kemik greftinin hacmini hesaplamislardir.™* Bu hastada
alveoler yarigin 1.3 cm® ve palatal yarigin 0.3 cm® oldugu gorilmiistiir. Bu ¢alisma ile
asirt veya tekrarlayan sayida kemik grefti almaya bagli morbiditenin ve alinacak
radyasyon dozunun ameliyat Oncesi hesaplamayla azaltilacagl one siiriilmiigtir.* "
Benzer vaka bildirimleri ameliyat oncesi 3 boyutlu BT ile alveoler yarigi olan
hastalarda tam1 ve tedavi planlamasin1 desteklemektedir. Bradrick ve ark.’nin
calismalarinda bulunan ortalama yarik hacmi (1.3 cm3) ile bizim c¢alismamizda bulunan
tek tarafli yariklarda ortalama yarik hacmi (0.98 cm®) benzerlik gostermektedir.
Bradrick ve ark. ameliyat sonrasi degerlendirme yapmamis olup, bu calismada
ameliyattan 6 ay sonraki ortalama kemik greft hacmi 0.67 cm?® olarak bulunmustur.

Botel ve ark.” kemik mumu kullanarak yaptiklar: hacim &l¢iimiinde 1-3.5 cm®
arasinda degisen ortalama 1.5 cm® lik yarik hacmi hesaplamislardir. Kemik mumlariyla
alman bu kaliplarin rezin modellere doniistiiriildiikten sonra su tasirma yontemiyle
hacimleri hesaplanmistir. Dolayisiyla kemik mumuyla da ameliyat 6ncesi yaklasik yarik
hacmi Olgiilebilmektedir. Fakat ameliyat sonras1 ayn1 yontemle degerlendirme yapmak
miimkiin degildir. Bu hastalarda da ameliyat sonras1 degerlendirme ancak ii¢ boyutlu
gorlintiilleme yontemleriyle miimkiin olabilmektedir.

Kim ve ark.}"

tek tarafli dudak ve damak yariklariyla, tek tarafli dudak ve alveol
yariklarinin greftleme basarilarin1 3 boyutlu vollimetrik analizle degerlendirdikleri

caligmalarinda, postoperatif 3. ve 12. aydaki kemik rezorpsiyon miktarinda ve oraninda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamustir. Bizim ¢alismamizda, sadece dudak ve
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alveolii iceren yarik bulunmamaktadir ve ¢ift tarafli dudak damak yariklar1 ¢alisma dis1
birakilmamustir.

Alveoler yarik tedavisinin en 6nemli noktasi, kullanilan kemik greftlerinin
postoperatif olarak basarisidir. Dado ve ark.}" kostal greft ile primer alveoler yarik
onarimi yapilmis olan 15 unilateral yarikli hastayr 1.5 mm’lik aksiyal kesitler alinarak
¢ekilmis li¢ boyutlu BT ile degerlendirmislerdir. Daha sonra bu aksiyal kesitler 3
boyutlu goriintiiler olarak formatlanmis. 15 hastanin 14’ iinde kemik devamliligin
oldugu, 1 hastada fibr6z union oldugu goriilmiis. 10 hastada ¢ikmamis olan lateral
kesici dislerin ortalama alveoler kemik uzunlugu 8.7 mm veya kok kaplamasinin
%76.5 1 kadar oldugu o6l¢iilmiis. 5 hastada bu degerlerin 14.1 mm veya %82.6 oldugu
Olciilmiis. Periapikal ve okliizal radygrafilerle degerlendirme yapildiginda BT ye gore
hesaplamalarda %25 artis oldugu goriilmiis. Bu da aslinda konvansiyonel
radyografilerle basarili oldugu iddia edilen greftleme c¢alismalarinin gilivenilir
olmadigin1 gostermektedir. Yapilan bu ¢alismada, 1.5 mm’lik kesitler alinarak BT
cekilmis ve bu verilere gore degerlendirme yapilmistir. Bizim c¢alismamizda ise daha
ayrintili bir sekilde 0.5 mm’lik kesitler halinde KIBT alindi. Ayrica ameliyat oncesi
degerlendirme yapilmadigi i¢in bu calismanin sonuglart retrospektif 6zellik
tagimaktadir. Oysa ¢alismamizdaki bulgular hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat
sonrasi1 prospektif bulgular igermektedir.

Tai ve ark.™ iliak kemik grefti ile ameliyat edilmis toplam 14 unilateral veya
bilateral yarik dudak damak hastasinin (toplam 17 alveoler yarik) BT ile ameliyat
oncesi, erken donem ameliyat sonras1 ve 1 yillik takiplerini yapmiglardir. Bu ¢alisma
sonucunda alveoler yarik hacmini 0.9-3.6 cm® arasinda ve ortalama 2.1 cm®
bulmuglardir. Kemik grefti kaybinin, kemik ytiksekliginde %17.9, anteroposterior

genislikte %29.9, transvers genislikte %13.7 oldugunu bildirmislerdir. Kemik
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rezorpsiyonunun koronal ve aksiyal kesitlerde hacimsel analizi yapildiginda %42.5-
43.7 arasinda ortalama %43.1 oraninda kemik kaybi oldugunu hesaplamislardir. Bu
calismayla benzer sekilde bizim c¢alismamizda da hem tek tarafli hem de cift tarafli
alveoler yarig1 bulunan hastalar degerlendirilmistir. Fakat hastalara sadece sekonder
greftleme yapilmamistir, calismamizda tersiyer greftleme yapilan hastalar da
bulunmaktadir. Greftleme zamanlari g6z Oniinde bulundurulmadan yapilan
degerlendirmede, alveoler yarik hacminin 0.51-2.04 cm?® arasinda degistigi ve ortalama
0.98 cm® oldugu bulunmustur.

Alveoler yarik tedavisinde, postoperatif elde edilen kemik hacmine etki eden
birgok faktdr bulunmaktadir. Cinsiyetin de etki eden faktdrlerden biri olabilecegi
disiiniilerek; calismamizda, cinsiyetin iliak krestten alinan kortikokansell6z kemik
greftiyle yapilan alveoler yarik onarimindaki etkisi arastirildi. Erkeklerde 12, kizlarda
ise 19 segment alveoler yarik degerlendirildi. Cinsiyet alt gruplarinda; yas, preoperatif
yarik hacmi, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ve yiizde degerleri incelendi ve
bu verilerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Fakat
postoperatif olarak doldurulan kemik hacmi yiizdesi kizlarda %68.25, erkeklerde ise
%63.09 olarak belirlendi. Dolayisiyla kizlarda yiizde degerleri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde olmasa da erkeklerden daha yiiksek bulundu. Bunun nedeninin,
kizlarin yas ortalamasinin (16.69+5.6) erkeklerin yas ortalamasindan (19.17+4.85)
daha diisiik olmasindan ya da kizlardaki preoperatif yarik hacminin (ortalama 0.89
cm®) erkeklerden (ortalama 1.11 cm?®) daha diisik olmasindan kaynaklanabilecegi
diisiiniildii. Ayrica ameliyat gruplar1 ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir fakat kontrol grubunda, TZF grubunda ve toplamda,
postoperatif olarak doldurulan kemik hacmi ylizdesi bakimindan kizlarda basari

erkeklerden daha fazla olarak bulundu. Bu yilizden ameliyat gruplariyla cinsiyet
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arasinda etkilesimin olup olmadigi degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi fakat marjinal olarak anlamli bir fark bulundu. Dolayisiyla daha fazla
sayida vakayr iceren caligmalar yapildigr takdirde cinsiyetle gruplar arasinda
istatistiksel bir anlamlilik elde edilebilecegi diistiniildii.

Van der Meij ve ark.™ iliak kemik greftiyle sekonder onarim yapilan tek veya
cift tarafli alveol yariklarinda BT ile kemik hacmini degerlendirdikleri ¢alismalarinda;
tek tarafli alveol yarigi bulunan vakalarda 1 yil sonunda kalan kemik hacminin %70,
cift tarafli yariklarda ise %45 oldugunu bulmustur. Ayrica erken sekonder greftleme
ile ge¢ sekonder greftleme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamiglardir.
Ayrica bilateral alveol yarig1 bulunan hastalar greftleme zamanlarina gore alt gruplara
ayrildiklarinda yeterli sayida olmadiklar1 ic¢in istatistiksel olarak degerlendirme
yapamamuslardir. Yapilan bu calismada sadece sekonder kemik greftleme yapilan tek
tarafli alveol yariklar1 degerlendirilmistir. Calismamizda ise, sekonder veya tersiyer
kemik greftleme yapilan hem unilateral hem de bilateral alveol yarig1 bulunan hastalar
degerlendirilmistir. Tek tarafli alveol yariklarinda ameliyat gruplari goz oOniinde
bulundurulmadan yapilan degerlendirmede, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi
bu c¢aligmayla benzer sekilde %69.35 olarak bulunmustur. Ayrica calismamizda da
benzer sekilde; kontrol grubunda 7 tek tarafli, 5 ¢ift tarafli; TZF grubunda ise 6 tek
tarafli, 4 ¢ift tarafli alveol yarig1 hastast bulunmaktaydi. Alt gruplarda hasta sayilari
istatistiksel olarak yetersiz oldugu ic¢in kontrol ve TZF grubu yarik tiplerine gore
degerlendirilemedi. Ayrica tek tarafli alveol yariklarinin 7°si kontrol grubunda, 6’s1
TZF grubunda; cift tarafli alveol yariklarinin ise 5’1 kontrol grubunda, 4’ TZF
grubunda bulunmaktaydi. Ayn1 sekilde alt gruplarda hasta sayilar1 yetersiz oldugu i¢in
yarik tipleri ameliyat gruplarina gore istatistiksel olarak degerlendirilemedi.

Dudak damak yarikli hastalarda alveoler yarigin kemik greftiyle tedavisi oral
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fonksiyonlarin rehabilitasyonu i¢in oldukg¢a gereklidir. En sik tecih edilen greft
materyali olan otojen kemik greftleriyle basarili sonuglar elde edilse de bazi
hastalarda, maksiller segmentler aras1 boslugun fazla olmasi ya da kemik rezoprsiyonu
sonucu kemik defektinin yeterli ogmentasyonu oldukga zor olabilmektedir.®® " *® Bu
yilizden alveol yariklariin kemik greftiyle tedavisinde kemik olusum hizini artirmak
ve kemik rezorpsiyonunu azaltmak i¢in yeni yontemler arastirilmaktadir. 16

1998 yilinda Marx ve ark.’’ mandibular devamliligin bozuldugu defektlerde
yeni kemik olusumunu artirmak ve otojen kemik greftlerinin hizli matiirasyonunu
saglamak i¢in TZP’yi tanimlamislardir. TZP, bir trombosit konsantrasyonudur ve doku
onarimint diizenleyen maddeler salgilamaktadir. Bu maddeler; TKBF, TEBF-3,
vaskiiler endotelyal biliyiime faktorii ve sitokinlerdir. Bunlarin uygulanmasi hizh

iyilesme ve doku rejenerasyonu gerektiren klinik durumlarda pozitif etkiye sahiptir.*"®

TZP’nin kemik grefti ile kombine kullanildiginda greft basarisina etkisini inceleyen

123 179

bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.”* Bu ¢alismalarin birinde, Lee ve ark.”"” anterior iliak
krestten alinan kemik greftiyle alveoler yarik tedavisinde TZP’nin etkinligini
radyolojik olarak degerlendirmisler ve postoperatif basari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulmamislardir. Marukawa ve ark.’®® 2011 yilinda yaptiklar
caligmalarinda, dudak damak yarikli hastalarda alveoler kemik greftlemesi i¢in otojen
kanselloz kemik greftiyle birlikte TZP kullaniminin kemik olusumunu artirdigini ve
kemik rezopsiyonunu azalttigini bildirmislerdir.

k.}*? tarafindan ikinci nesil trombosit

Son zamanlarda ise, Choukroun ve ar
konsantrasyonu olarak TZF tanimlanmistir ve TZP’ya gore bir¢cok avantaja sahip
oldugu bildirilmistir. TZF nin TZP’ya gore avantajlari, daha kolay hazirlanmasi ve

kanda herhangi bir biyokimyasal islem gerektirmemesidir.*®

TZF, TZP’yle benzerlik gostermektedir fakat TZP’ye ek olarak kendi dogal
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fibrin agina sahiptir. TZF’deki trombosit sayis1 TZP ile de aynidir ancak TZP’den farkli
olarak fibrin agiyla biiyiime faktorlerini proteolizisten korumaktadir. Ayrica, elde
edilmesi sirasinda trombin gibi katki maddeleri de gerektirrnemektedir.182

Kim ve ark. 12 tavsanin parietal kemiklerinde defekt olusturarak yaptiklari
calismalarinda, TZP ve TZF’nin 6. ve 12. haftalardaki elde edilen yeni kemik hacmine
ve kemik dansitesine etkisini mikro BT ve histomorfometrik olarak
degerlendirmislerdir. Hem TZP hem de TZF grubu, postoperatif elde edilen yeni kemik
hacmi ve kemik dansitesi agisindan kontrol grubundan istatistiksel olarak daha basarili
bulunmustur. TZF ve TZP gruplarinin ikili karsilastirilmasinda ise, postoepratif elde
edilen yeni kemik hacminde ve kemik dansitesinde TZF grubu, TZP grubundan daha
basarili bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamlstlr.183

Calismamizda, gerek yapisal Ozelliklerinden gerekse yapilan calismalarda
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi bakimindan TZP’den istiin bulunmasindan
dolay1 TZF tercih edilmistir.

Shawky ve ark.** tek tarafli alveol yarigi bulunan ve anterior iliak krestten
aliman kemik greftiyle tedavi edilen 22 hastada yapilan ¢alismada, TZF nin alveoler
yarik tedavisindeki etkinligini, preoperatif alveoler yarik hacmini ve postoperatif 6 ay
sonundaki elde edilen yeni kemik hacmini 3 boyutlu voliimetrik analizle
degerlendirmisler. Sadece anterior iliak kemik grefti kullanilan grupta postoperatif elde
edilen yeni kemik hacmini ortalama %68.38, kemik grefti ile birlikte TZF kullanilan
grupta ise ortalama %82.6 olarak bulmuslardir ve TZF grubuyla kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmuslardir. Yapilan bu ¢alismaya sadece tek tarafli
dudak damak yarigi bulunan hastalar dahil edilmistir. Ancak bizim yaptigimiz
calismaya hem tek tarafli hem de ¢ift tarafli dudak damak yarig1 bulunan hastalar dahil

edildi. Ayrica yapilan bu c¢aligmada, anterior iliak krestten trefan frez ve kiiretler
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yardimiyla almman sadece kanselloz kemik grefti kullanmilmistir, fakat bizim
calismamizda lateral yaklasimla anterior iliak krestten alinan kortikokansell6z kemik
grefti kullanilmistir. TZF’nin basarist agisindan degerlendirildiginde, calismamizda
TZF’nin basarisi bu ¢alismaya gore daha diisiik bulunmustur (ortalama %68.21) ve TZF
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
calismayla bizim ¢alismamiz arasindaki, TZF’nin basarisindaki farkliligin, yastaki ya da
preoperatif yarik hacmindeki farkliliktan kaynaklanabilecegi diisiiniildii. TZF
grubundaki preoperatif alveolar yarik hacimleri karsilastirildiginda, bu calismada
ortalama 0.96 cm®, bizim calismamizda ise 1.08 cm? oldugu goriildii. Yas acisindan
degerlendirme yapildiginda, bizim ¢alismamizdaki TZF grubu yas ortalamasiin 20.21,
yapilan bu calismadaki yas ortalamasinin ise 10.91 oldugu goriildii. Bu yiizden iki
calismadaki TZF basarisinin farkli bulunmasinin nedeninin agirlikli olarak yas faktorii
olabilecegi diistintildii.

Alveoler yarik tedavisinde TZF’nin kemik grefti basarisina etkinligini arastiran
baska bir ¢calisma bulunmamaktadir. Bu yoniiyle degerlendirildiginde; hem tek tarafli
hem de ¢ift tarafli dudak damak yarikli hastalarin dahil edildigi, anterior iliak krest
kemik greftiyle alveoler yarik tedavisinde postoperatif elde edilen yeni kemik hacmine
TZF’nin etkinliginin volliimetrik analiz yontemiyle degerlendirildigi literatiirde baska

bir calismaya rastlanilamamaistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Alveoler yarik tedavisinde, anterior iliak krestten alinan kortikokansell6z kemik
greftiyle birlikte TZF uygulamasimin postoperatif elde edilen yeni kemik hacmine
etkisinin ~ voliimetrik  analizle incelendigi bu tez ¢alismasmin  sonuglar
degerlendirildiginde; postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi, kontrol grubunda
ortalama %64.62, TZF grubunda ise ortalama %68.21 olarak bulunmustur. Dolayisiyla
TZF grubunda kontrol grubuna goére daha iyi sonuglar elde edildigi goriilmistiir, fakat
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Literatiirde, alveoler yarik tedavisinde TZF kullanimi ile ilgili ¢ok az sayida
yayin bulunmaktadir, bu konuyla ilgili uzun siireli takiplerin yapildig1 ve daha ¢ok vaka

iceren caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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