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V 

ÖZET 

Alveoler Yarık Tedavisinde Ġliak Kemik Greftiyle Birlikte Trombositten 

Zengin Fibrin Uygulamasının Etkinliğinin Volümetrik Analiz Yöntemiyle 

Değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı, alveoler yarık tedavisinde iliak kemik grefti ile 

birlikte trombositten zengin fibrinin (TZF) membran olarak uygulanmasının 

postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi üzerine etkisinin volümetrik analiz 

yöntemiyle değerlendirilmesidir. 

Materyal ve Metot: Bu çalıĢmada; 13‘ünde tek taraflı, 9‘unda çift taraflı alveol 

yarığı bulunan 22 hastanın anterior iliak kemik greftiyle tedavisi yapıldı. Hastalar 

kontrol ve TZF grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Hastalardan preoperatif ve 

postoperatif olarak Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) alındı. KIBT 

görüntülerinin Mimics yazılımında 3 boyutlu rekonstrüksiyonu yapıldı. Preoperatif 

alveoler yarık hacmi ve postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi volümetrik olarak 

değerlendirildi. 

Bulgular: Bu çalıĢmada, preoperatif alveoler yarık hacmi 0.51-2.04 cm
3
 

(ortalama 0.98±0.33 cm
3
) olarak bulunmuĢtur. 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 bulunmuĢtur. 

Sonuç: TZF, anterior iliak krestten alınan kortikokansellöz kemik greftiyle 

alveoler yarık tedavisinde membran olarak kullanılabilir fakat bu çalıĢmada postoperatif 

elde edilen yeni kemik hacmi açısından TZF ile kontrol grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Anahtar Kelimeler: Alveol yarığı, iliak greft, konik ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi, trombositten zengin fibrin, volümetrik analiz. 
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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
3
, with a mean volume of 0.98±0.33 cm

3
. 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. GĠRĠġ 

BaĢ ve boyun bölgesinin en sık karĢılaĢılan doğumsal anomalilerden biri dudak 

ve/veya damak yarıklarıdır. YaklaĢık 1000 doğumda 1 görülmektedir. Irk, coğrafik 

konum, etnik köken ve cinsiyet gibi bazı faktörlere bağlı olarak görülme sıklığı 

değiĢmektedir. Ülkemizde; 0.95:1000 oranında dudak ve/veya damak yarığı, 0.77:1000 

oranında ise izole damak yarığı görülmektedir.
1
 Kromozomal ya da yapısal anomalilerle 

ayrıca 300‘den fazla sendromla birlikte de görülebilmektedirler.
2-4 

Yarık; embriyolojik olarak, mezenkimal hücre büyümesi tarafından desteklenen, 

çıkıntı ve kabarıklıkların oluĢturduğu yüz büyüme merkezlerinin birleĢememesi sonucu 

meydana gelmektedir.
5
 Gebeliğin birinci ayının sonunda, mezodermal hücrelerin 

aktivitesiyle beraber, medial nazal çıkıntı ve maksiller çıkıntı birleĢerek primer 

embriyolojik damağı oluĢturmaktadır. Primer embriyolojik damak da üst dudak ve 

premaksilla için bir taban görevini üstlenmektedir. Gebeliğin ikinci ayının ortalarında, 

premaksiller ve maksiller merkezler arasında füzyon gerçekleĢmektedir. Premaksilla ve 

maksiller alveoler çıkıntılar arasındaki birleĢme yoksunluğu tek veya çift taraflı alveoler 

yarık ile sonuçlanmaktadır.
6
 

Alveol yarıkları, dudak ve/veya damak yarığı anomalilerine eĢlik etmektedir. 

Alveoler çıkıntıda meydana gelen malformasyon, dudak yarığının boyutu ve uzanma 

miktarıyla iliĢkilidir. Bu malformasyonlar, küçük çentiklerden komple yarıklara kadar 

değiĢebilen boyutlarda hatta alveoler yapının tümüyle kaybıyla birlikte yarık olmayan 

tarafa premaksillanın yer değiĢtirmesi Ģeklinde bile görülebilmektedir.
7
 

Protetik veya ortodontik tedavi alternatiflerinin önerildiği çalıĢmalar olmasına 

rağmen
8, alveoler yarığın anatomisine en uygun Ģekilde alveoler segmentlerin 

devamlılığını sağlayacak tedavinin kemik greftlemesi yoluyla gerçekleĢtirilebileceği 

genel olarak kabul görmektedir. Alveol yarığının kemik greftiyle tedavisinde; hem 



 

 

2 

komĢu diĢlere destek sağlayacak hem de diĢlerin sürmesine izin verecek devamlı bir 

dental arkın oluĢması, oronazal fistülün kapatılması ve alar kanatlara destek 

oluĢturulması hedeflenmektedir.
9-11

 

Alveolar yarık tedavisinde kemik greftlerinin baĢarısının değerlendirilmesinde, 

klinik bulguların yanı sıra radyolojik değerlendirmeler de gerekmektedir. Kemikteki 

iyileĢme konvansiyonel radyografilerle ancak belli bir dereceye kadar 

değerlendirilebilmektedir. Kemik hacmindeki değiĢiklikleri değerlendirebilmek için ise 

mutlaka 3 boyutlu görüntülemelere ihtiyaç duyulmaktadır.
12

 Bu yüzden bilgisayarlı 

tomografi (BT) ve Konik IĢınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) kullanımı giderek 

yaygınlaĢmaktadır.
13, 14

 Bu yöntemlerle elde edilen kesitlerin 3 boyutlu 

rekonstrüksiyonu ile birlikte karĢılaĢtırmalı analizleri kemik greft hacmi hakkında 

objektif sonuçlar vermektedir.
15

 

Alveol yarıklarının kemik greftiyle tedavisinde, postoperatif baĢarısızlığı en aza 

indirgemek ve revizyon ihtiyacını azalmak tedavi hedeflerine ulaĢmak açısından 

oldukça önemlidir. Bu çalıĢmada; alveoler yarık onarımında, anterior iliak krestten 

alınan kortikokansellöz otojen kemik greftiyle beraber membran olarak trombositten 

zengin fibrin (TZF) uygulanan tedavinin sadece anterior iliak krestten alınan otojen 

kemik grefti ile uygulanan tedaviye göre postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi 

açısından daha baĢarılı olabileceği hipotezi ortaya atılmıĢtır. Bu hipotezi test etmek; 

tedavideki baĢarı oranını objektif olarak ortaya koymak amacıyla hastalardan ameliyat 

öncesi ve ameliyattan 6 ay sonrasında çekilen KIBT‘lerin ―Mimics‖ (Materialise, 

Leuven, Belgium) adlı bilgisayar yazılımının 17.0 versiyonu kullanılarak volümetrik 

analizleri gerçekleĢtirildi ve alveoler yarığın anterior iliak krestten alınan otojen 

kortikokansellöz kemik greftiyle tedavisinde TZF kullanımının etkinliği araĢtırıldı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Orofasiyal Yarıklar 

Orofasiyal yarıkları ilgilendiren bütün sınıflandırma sistemlerinde anatomi esas 

alınmaktadır; dolayısıyla sınıflandırmalar embriyolojiye dayanmaktadır.
16, 17

 Yarık 

dudak ve/veya damak deformitelerinin tedavisi için de embriyolojik geliĢim 

evrelerinin, normal ve patolojik anatominin iyi anlaĢılması gerekmektedir.
18

 

Embriyogenetik özellikleri birbirinden tamamen ayrı olduğu için damak yarığı ile 

birlikte görülen veya görülmeyen dudak yarıkları, izole damak yarıklarından ayrı 

tutulmalıdır.
16, 17

 

2.1.1. Embriyolojik GeliĢim 

BaĢ-boyun bölgesinin oluĢması için gerekli olan mezenkim; paraksiyel ve 

lateral mezodermal plakalardan, nöral krestten ve ektodermal ―plakot‖ adı verilen 

ektodermin kalınlaĢmıĢ bölgelerinden türemektedir. BaĢ-boyun geliĢimindeki en tipik 

özellik, faringeal arklar tarafından sağlanmaktadır. Bu arklar, geliĢimin dördüncü ve 

beĢinci haftalarında görülmektedirler ve embriyonun karakteristik dıĢ görünümüne 

katkıda bulunmaktadırlar. Faringeal arklar, sadece boyun oluĢumunda yer almazlar, 

aynı zamanda yüz oluĢumunda da önemli bir etkiye sahiptirler.
19

 

Her bir faringeal ark, dıĢ tarafında yüzey ektodermi, iç tarafında endodermal 

kökenli epitel tarafından çevrelenen mezenkimal doku çekirdeğinden oluĢmaktadır. 

Paraksiyel ve lateral plaka mezoderminden köken alan mezenkime ek olarak, her arkın 

çekirdek kısmı önemli sayıda ―nöral krest‖ hücresi almaktadır ve bu hücreler yüzün 

iskeletsel komponentlerini oluĢturmak üzere arklara göç etmektedir.
19

 

Dördüncü haftanın sonunda, stomadeumun çevresinde esas olarak 1. çift 

brankiyal arklar tarafından oluĢturulan karakteristik beĢ fasiyal çıkıntı görülmektedir. 

Mandibular çıkıntılar bir çift olup stomadeumun lateral kısımlarında yer almaktadır. 
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Maksiller çıkıntılar da bir çift olup stomadeumun kaudalinde yer almaktadır. 

Frontonazal (medial nazal) çıkıntı ise stomadeumun üst sınırını oluĢturmaktadır. 

Frontonazal çıkıntının her iki yanında yüzey ektoderminin lokal kalınlaĢması olan nazal 

plakodlar belirmektedir.
20, 21

 

BeĢinci haftada nazal plakodlarda invajinasyon meydana gelmektedir. Böylece 

küçük nazal çukurlar (nazal pit) oluĢmaktadır. Nazal pitlerin her iki yanında ise lateral 

ve medial nazal çıkıntılar belirmektedir. Ġlerleyen iki hafta boyunca maksiller çıkıntılar 

büyüyerek ve mediale doğru hareket ederek medial nazal çıkıntıları orta hatta doğru 

yaklaĢtırmaktadır ve eĢ zamanlı olarak bu iki çıkıntı birleĢmektedir. Böylece iki medial 

nazal çıkıntı ve iki maksiller çıkıntı üst dudağı oluĢturmaktadır. Lateral nazal çıkıntılar, 

üst dudağın oluĢumuna katılmamaktadır. Mandibular çıkıntılar ise orta hatta birleĢerek 

alt dudağı oluĢturmaktadır.
20, 21

 

Üst dudağın oluĢumu altıncı haftanın sonunda tamamlanmaya baĢlarken, 

maksiller kabarıklıklar sefalik ve medial sınırlarında lateral nazal kabarıklıklar ile aynı 

yolu izleyerek birleĢmektedir ve aralarında oluĢan vadiye, ‗nazolakrimal sulkus‘ adı 

verilmektedir. Nazolakrimal sulkusu döĢeyen ektoderm tabakasının kalınlaĢması sonucu 

bir bant oluĢmaktadır ve en derinde bulunan tabaka, hücre dejenerasyonu sonucunda, 

yüzeydeki tabakadan ayrılarak mezoderme sıkıca yapıĢmaktadır ve böylece bant 

içerisinde bir tünel oluĢmaktadır. Bu tünelden daha sonrasında nazolakrimal kanal 

meydana gelmektedir.
19

 

 Tüm çıkıntılar arasındaki birleĢme yedinci ve onuncu haftalar arasında 

tamamlanmaktadır. Maksiller çıkıntılardan; üst dudağın lateral kısımları, maksilla ve 

sekonder damak oluĢmaktadır. Maksiller çıkıntılar, aynı dönemde lateralde mandibular 

çıkıntılar ile de birleĢmekte ve 2. brankiyal ark kökenli hücrelerle de iĢgal edilmektedir. 

Yüz kasları ve onların motor inervasyonunu sağlayan fasiyal sinir bu hücrelerin 
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değiĢimi ile oluĢmaktadır. 5. kraniyal sinir ve çiğneme kasları ise 1. brankiyal ark 

kökenli hücre gruplarından türemektedir.
19

 

Özetle; frontonazal çıkıntılarlardan; yüzün frontal bölgesi, nazal dorsumu ve 

nazal apeksi, lateral nazal çıkıntılardan; alar kanatları, medial nazal çıkıntılardan ise 

nazal septum, filtrum, premaksilla ve primer damak oluĢmaktadır. Maksiller 

çıkıntılardan; sekonder damak, maksilla, yanak bölgesi ve üst dudağın büyük bir kısmı, 

mandibular çıkıntılardan ise; mandibula, alt dudak ve yanağın bir kısmı meydana 

gelmektedir.
19

 

2.1.2. Primer ve Sekonder Damak GeliĢimi 

Maksiller çıkıntıların medial hareketi sonucu orta hatta birleĢen medial nazal 

çıkıntılar intermaksiller segmenti oluĢturmaktadır. Ġntermaksiller segment temel olarak 

üç kısımdan oluĢmaktadır. Bunlar; üst dudağın filtrumunu oluĢturan labial kısım, dört 

kesici diĢi taĢıyan üst çene kısmı ve primer damağı oluĢturan damak kısmıdır.
21

 

Primer damak, medial nazal çıkıntılardan köken almaktadır, sekonder damak ise 

esas olarak maksiller çıkıntılardan köken alan iki adet uzantıdan meydana gelmektedir. 

Palatin raflar olarak bilinen bu uzantılar geliĢimin 6. haftasında ortaya çıkmaktadırlar. 

Ġntramembranöz ossifikasyona uğrayarak dilin her iki yanında oblik olarak aĢağı doğru 

uzanmaktadırlar.
22

 Yedinci haftada ise dilin üzerinde horizontal bir konumda orta hatta 

birleĢmektedirler ve böylece sekonder damak oluĢmaktadır. Palatal mezenkim, kemik 

ve kas yapılarına farklılaĢarak sert ve yumuĢak damağı meydana getirmektedir. 
21, 23

 

Palatin raflar anteriorda primer damak ile birleĢmektedir. Foramen insizivum, primer ve 

sekonder damak arasında anatomik bir belirteç olarak kalmaktadır. EĢ zamanlı olarak 

nazal septum da aĢağı doğru büyüyerek yeni oluĢan damağın sefalik kısmına 

katılmaktadır. 
21
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Tüm bu birleĢme süreci embriyogenezin 10. haftasında tamamlanmaktadır. 

Sekonder damağın geliĢmesi, oronazal bölgeyi bağımsız oral ve nazal boĢluklara 

ayırmaktadır ve çiğneme ile solunumun eĢ zamanlı olarak gerçekleĢmesine olanak 

sağlamaktadır.
23

 Sekonder damak, ayrıca primer damak ve nazal septum ile de 

birleĢmektedir. Sekonder damak oluĢumu kızlarda 7-10 gün daha geç olmaktadır. Bu 

yüzden izole damak yarıklarına kız bebeklerde daha sık rastlanmaktadır.
19

 

2.1.3. Yarık OluĢumundaki Embriyolojik Mekanizmalar 

2.1.3.1. BirleĢme Kusuru ve Mezodermal GiriĢ 

Embriyolojik süreçteki hata veya eksikliklerin orofasiyal yarık 

malformasyonlarına nasıl dönüĢtüklerini tanımlayan iki temel teori bulunmaktadır. 

BirleĢme kusuru teorisi, yarıkların fasiyal çıkıntılarının birleĢmesindeki baĢarısızlıktan 

ileri geldiğini savunmaktadır.
24, 25

 Mezodermal giriĢ kusuru teorisi ise, nöroektodermin 

ve mezodermin bilaminer ektodermal tabakaların içine nüfuz etmesindeki eksikliğinin 

orofasiyal yarık oluĢumuna neden olduğunu belirtmektedir.
26-28

 

2.1.3.2. Nöromerik Teori 

Bu teoride; yüzün, doku üniteleri bazında farklı kökenlere sahip geliĢimsel 

zonlara göre haritalandırılması yapılmaktadır. Bütün geliĢimsel alanlar göz önünde 

bulundurulduğunda; orofasiyal yarıkların oluĢumunun, değiĢik derecelerde yumuĢak 

doku fonksiyonel matriksinde ve altta yatan kemikte eksikliğe yol açan, öncül 

alanlardaki yetersizlik durumunun düzenli bir ilerleyiĢinden kaynaklandığı 

düĢünülmektedir.
29

 Tessier‘in anatomik ve klinik gözlemleri ve sınıflandırma sistemi 

bu haritalandırma ile birkaç farklılık dıĢında kesin olarak uyumludur, bu yüzden 

cerrahlar ve diğer klinisyenler tarafından geniĢ olarak kabul görmektedir.
30

 

2.1.4. Orofasiyal Yarıklarının Sınıflandırılması 

Orofasiyal yarıklar, geniĢ fenotipik değiĢiklikler gösteren yaygın görülen 
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doğumsal anomalilerdir. TeĢhis, değerlendirme, cerrahi tedavi ve araĢtırmaları 

kolaylaĢtırmak için birçok yarık tipi sınıflaması geliĢtirilmiĢtir.
31

  

En bütünleyici ve zamana karĢı koymuĢ olan sınıflandırma sistemi 1973 yılında 

Tessier
30

 tarafından yapılan, klinik gözlemi, cerrahi sırasında görülen iskeletsel 

deformiteyle iliĢkilendiren sınıflandırmadır. (ġekil 2.1).  

 

ġekil 2.1. Tessier‘in orofasiyal yarık sınıflaması
32

 

Yarıklar, zaman zonlarını takip edecek Ģekilde 0‘dan 14‘e kadar 

numaralandırılmıĢtır. Göz kapakları ve orbitalar yüzü üst ve alt yarım küreye ayıran 

fonksiyonel sistemin primer aksını oluĢturmaktadır. Orbitanın hem kraniyuma hem de 

yüze ait olduğunu bildiğinden Tessier, bu sınır taĢlarını kullanmayı tercih etmiĢtir. 

Orbita; kraniyal veya kuzey-yönelimli yarıkları, fasiyal veya güney-yönelimli 

yarıklardan ayırmaktadır. Bütün orofasiyal yarıklar bu kuzey ve güney yönelimli 

yarıkların kombinasyonuyla oluĢmaktadır. Bunun yanında, 0 ve 14, 1 ve 13, 2 ve 12, 3 

ve 11, 4 ve 10, 5 ve 9, 6 ve 8, kombinasyonları da klinik olarak gözlenmektedir. 5‘ten 

9‘a kadar olanlar infraorbital foramenin lateralinden geçtiklerinden dolayı lateral yarık 

olarak değerlendirilmektedir. 7 numaralı yarık en lateral kraniyofasiyal yarıktır. 

Kraniyofasiyal yarıklar, bu zaman zonlarıyla uyumlu olsa da, vasküler dağılım ve 
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embriyonik oluĢumlar, mutlaka aynı yolu izlemek zorunda değildir.
30

 

Orofasiyal yarıklar, genel olarak ise: medial nazal, lateral nazal ve maksiller 

çıkıntıların birbirleriyle birleĢememeleri sonucunda ortaya çıkan ‗oblik nazo-oküler 

yarık‘, maksiller çıkıntının medial veya lateral nazal çıkıntı ile birleĢememesi sonucu 

ortaya çıkan ‗oblik medial oro-oküler yarık‘, embriyolojik yaĢamdaki yüz coğrafyası 

ile bağdaĢmayan ve çok nadir görülen bir yarık türü olan ‗oblik lateral oro-oküler 

yarık‘, maksiller ve mandibular çıkıntıların birleĢememesinden kaynaklanan 

‗horizontal yarık‘ ile ‗yarık dudak ve/veya damak yarığı‘ olarak 

sınıflandırılabilmektedir.
33, 34

  

2.2. Yarık Dudak ve/veya Damak Yarığı 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Prevalansı ırk, ülke ve sınıflar arası farklılık göstermekle birlikte orofasiyal 

yarıkların görülme oranı 500-550 doğumda 1‘dir.
35, 36

 Son çalıĢmalarda ABD‘de yarık 

damakla beraber veya yarık damak olmaksızın görülen yarık dudak insidansı 

7.75:10.000, tüm dünyada 7.94:10.000 olarak bulunmuĢtur.
37

 ABD‘de non-sendromik 

yarık dudak-damak olgularının görülme oranı 1000 doğumda 1.5-2.5‘tir. Bunların 

%46‘sı damak yarığı ile beraber olan dudak yarığı, %33‘ü izole damak yarığı ve %21‘i 

izole dudak yarığıdır. Yarık damak, bilateral dudak yarıklarının %86‘sına, unilateral 

dudak yarıklarının da %68‘ine eĢlik etmektedir. Unilateral yarık dudak sıklığı 

bilteralden 9 kat fazladır. Ġzole yarık damak kadınlarda, yarık dudak ve damak ise 

erkeklerde daha sıktır.
35

 Damak yarığının eĢlik ettiği veya etmediği dudak yarığı en sık 

Latin Amerika, Çin ve Japonya‘da görülürken en az Ġsrail, Güney Amerika ve Güney 

Avrupa‘da görülmektedir.
20

 Ġzole yarık damak en sık Kanada ve Kuzey Avrupa‘da, en 

az ise Latin Amerika ve Güney Afrika‘da görülmektedir. Afrikalılardaki insidans 

0.43:1000, Asyalılarda 3.2:1000, Kafkas ırkındaki ise 1.4:1000‘dir.
38
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2.2.2. Etiyoloji 

Genetik faktörlerle etkileĢen birçok çevresel faktörün, sadece yarık dudak 

ve/veya damak malformasyonlarını değil, tüm orofasiyal yarıkların oluĢum 

mekanizmalarında rol aldığı bilinmektedir. Bu faktörler; radyasyon, enfeksiyon, 

annenin metabolik rahatsızlıkları, ilaçlar ve kimyasallar Ģeklinde 

gruplandırılabilmektedir.
39-41

 Teratojenik potansiyeli olan ve konjenital malformasyon 

sıklığını artırdığı bilinen ilaçların arasında; antikonvülzanlar, kemoterapi ilaçları, 

steroidler, sedatifler ve retinoidler sayılabilmektedir. 
41

 

2.2.3. Sınıflandırma 

Yarık dudak ve/veya damak yarıklarını tanımlamak için kullanılan birçok 

sınıflandırma sistemi bulunmaktadır. Davis ve Ritchie
42

 en eski sınıflandırma 

sistemlerinden birini tanımlamıĢtır. Morfolojik özelliklere dayanan bu sistemde; 

yarıklar, alveoler çıkıntı temel alınarak kategorize edilmiĢtir ve 3 gruba ayrılmıĢtır: grup 

I; ―pre-alveoler‖ yarıklar, grup II; ―post-alveoler‖ yarıklar, grup III; alveoler çıkıntıyı 

kapsayan bütün yarıklar. 

 Veau
43

 morfolojik görünümlere iliĢkin 4 gruplu bir sınıflandırma sistemi ileri 

sürmüĢtür. Tip I; sadece yumuĢak damak yarığını, tip II; yumuĢak ve sert damak 

yarığını, tip III; dudağın, alveoler arkın ve damağın tek taraflı yarığını, tip IV; dudağın, 

alveoler arkın ve damağın bilateral yarıklarını kapsamaktadır. 

Kriens
44

 tutulan anatomik bölgeye göre dudağın, alveoler bölgenin ve damağın 

yarıklarını temsil eden bir LAHSHAL kodlaması önermiĢtir. L, dudağı; A, alveoler arkı; 

H, sert damağı; S, yumuĢak damağı temsil etmektedir. YumuĢak damak yarıklarını tek 

taraflı olarak ele aldığından tek harf Ģeklinde, sert damak, alveol ve dudak yarıklarını 

çift taraflı olarak ele aldığından iki yanlı olacak Ģekilde kodlamıĢtır. Büyük harfleri 

komplet, küçük harfleri inkomplet olarak özetlemiĢtir. 
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Kernahan ve Stark
45

 embriyolojik geliĢim üzerine kurulmuĢ bir sınıfladırma 

geliĢtirmiĢtir. Ġnsiziv foramenin; mezodermal giriĢ sonucu oluĢan primer damakla, 

palatin rafların orta hatta kaynaĢması sonucu oluĢan sekonder damak arasında bir 

bağlantı noktası olmasından yola çıkarak grupları alveoler bölgenin kendisine göre değil 

de insiziv foramene göre oluĢturmuĢtur. Grupları, insiziv foramenin anteriorundakiler 

(primer damaktaki mezodermal giriĢ kusuru oluĢan); insiziv foramenin 

posteriorundakiler (sekonder damak birleĢme kusuru sonucu oluĢan); veya bu iki 

embriyolojik olayın kombinasyonu sonucu oluĢanlar olarak belirlemiĢlerdir. Bunun 

yanında yarığı tanımlamak için daha ayrıntılı terminoloji de eklemiĢlerdir. 

 

ġekil 2.2. Kernahan sınıflaması
46

 

Kernahan
46

 daha sonrasında önceki çalıĢmasına dayanan sembolik bir 

sınıflandırma önermiĢtir. Bu sınıflandırmada; dudak ve damak, her bir ayağının 3 

kareden oluĢtuğu ve ayakların birleĢme noktasındaki halkanın da insiziv forameni 

sembolize ettiği bir ‗Y‘ tarafından temsil edilir. Dudağı 1. ve 4. kareler; alveoler bölgeyi 

2. ve 5. kareler; primer damağı 3. ve 6. kareler; insiziv foramenin posteriorundaki sert 

ve yumuĢak damağı da 7., 8. ve 9. kareler oluĢturmaktadır (ġekil 2.2).  
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2.2.3.1. Yarık Dudak 

Lateral çıkıntıların medial nazal çıkıntılarla birleĢmesindeki  problemler 

nedeniyle veya bu çıkıntıların geliĢmemesi nedeniyle oluĢtuğu düĢünülmektedir.
47

 Her 

1000 doğumda 1 sıklıkta üst dudakta görülmektedir, büyük bir kısmına yarık damak da 

eĢlik etmektedir. Etnik gruplara göre sıklığı değiĢkenlik göstermektedir ve %60-80 

oranında erkek bebeklerde görülmektedir. 
48, 49

  

Medial nazal çıkıntılar, dudağın oluĢumu ile birlikte, intermaksiller segment 

aracılığıyla primer damağın oluĢumuna katkı sağladığı için, embriyogenezisteki 

problemler hafif bir vermilyon sınır çentiği veya dudağı ve alveoler çıkıntıyı içeren tam 

bir yarık olarak kendini gösterebilmektedir.
21, 50

 

Yarık damakla birlikte veya izole yarık dudak deformitelerinin 

sınıflandırılmasında popüler olan birden fazla sınıflandırma mevcuttur. Genel olarak; 

yarık dudak, tek taraflı, bilateral ya da orta hat-median  (nadir) ve komplet ya da 

inkomplet yarık da olabilmektedir. 
51

 

Unilateral Yarık Dudak ve/veya Damak Yarığı 

EtkilenmiĢ tarafta, maksiller çıkıntının intermaksiller segment ile birleĢememesi 

sonucunda unilateral yarık dudak ortaya çıkmaktadır. Ektodermin kısmen dejenere 

olmadığı durumlarda, yarığı inkomplet hale getiren ‗Simonart bandı‘ görülmektedir. 
48, 

52
 (ġekil 2.3) 
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ġekil 2.3. Unilateral inkomplet yarık dudak 

 Komplet yarık dudakta ise, yarık olmayan segmentin premaksiller kısmı 

anterolaterale rotasyon göstermektedir. Altta bulunan alveoler bölge, sadece çentik 

Ģeklinde değildir, tamamen yarıktır (ġekil 2.4). Alveoler segmentlerin, laterale yer 

değiĢtirdiğinin gözlendiği vakalarda, büyük segmenteki premaksilla yüz iskeletinde ileri 

doğru çıkmaktadır. Komplet dudak yarıklarında, alveoler bölgede ve damakta gözlenen 

kemik defektlerinin kombinasyonu, dental arkın instabilitesine ve bazen lateral 

segmentlerin çökmesine neden olabilmektedir.
53

 

 

ġekil 2.4. Unilateral komplet yarık dudak ve damak 
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Bilateral Yarık Dudak ve/veya Damak Yarığı 

Bilateral yarık dudak, maksiller çıkıntıların her iki lateral tarafta da medial nazal 

çıkıntılarla birleĢememesi sonucunda meydana gelmektedir.
47

 Nazal kolumella 

geliĢmemiĢtir veya çok küçük ve kısadır.
54

 (ġekil 2.5) Komplet bilateral yarıklarda 

intermaksiller segment oldukça hareketlidir ve anteriora doğru uzanmıĢtır. 
48, 52

  

 

ġekil 2.5. Bilateral komplet yarık dudak ve damak  

Bilateral yarıklarda, prolabial-premaksiller segmentler ince veya geniĢ 

olabilmektedir, dıĢarı doğru rotasyon göstermiĢ veya göreceli olarak normale yakın 

pozisyonlanmıĢ da olabilmektedir. Dudağın median prolabial kısmı, orta hatta izoledir 

ve kolumella ve premaksilla ile bağlantılı durumdadır. Bilateral labial yarığın Ģiddetinin 

arttığı durumlarda, premaksilla profil görünümünde belirgin olarak öne çıkıktır, bu 

nedenle ―fırlak‖ (flyaway) premaksiller yerleĢim adını almaktadır (ġekil 2.6).  

Kolumella, defektif görünümdedir ve ―alar‖ kartilajlar her iki tarafta da yassılaĢmıĢtır. 

Her iki nazal boĢluk, ağız boĢluğuyla doğrudan bağlantılıdır. Palatin çıkıntılar, 

neredeyse iki eĢit parçaya ayrılmıĢtır ve her iki nazal boĢlukta konkalar açıkça 

gözlenebilmektedir.
53
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ġekil 2.6. Bilateral komplet dudak ve damak yarığı-fırlak premaksilla 

Median Yarık Dudak 

Medial nazal çıkıntıların birleĢemeyerek intermaksiller segmenti oluĢturamadığı 

çok nadir bir deformitedir (ġekil 2.7). Sıklıkla üst dudakta görülmektedir ve Mohr 

sendromunun karakteristik belirtisi olarak adlandırılmaktadır. 
34

  

 

 

ġekil 2.7. Median dudak yarığı 
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Median yarık, alt dudakta oldukça nadir görülmektedir ve mandibular çıkıntıların 

birleĢememesinden kaynaklanmaktadır. Median yarıklar iki ana sınıfta toplanmıĢtır. Ġlk 

sınıf, dudakları ilgilendirmektedir ve göreceli olarak minör bir deformite olarak kabul 

edilmektedir. Ġkinci sınıf ise ciddi orofasiyal yarıkları içermektedir ve patolojiye tüm 

frontonazal çıkıntının agenezisi eĢlik etmektedir.
34

 

2.2.3.2. Yarık Damak 

Yarık damak, genellikle yarık dudağa eĢlik etmektedir ve 2500 doğumda 1 

oranında görülmektedir. 
48, 52

 Sekonder damağı oluĢturan palatin rafların birleĢmesi 

foramen insizivumdan baĢlar ve posteriora doğru ilerler. Bu nedenle birleĢmedeki 

bozukluk, uvula veya yumuĢak damaktaki hafif bir yarık veya sert ve yumuĢak 

damaktaki tam bir yarık olarak ortaya çıkabilmektedir.
50

 (ġekil 2.8) 

 

ġekil 2.8. Damak yarığı 

Yarık damaklar tek baĢına görülebileceği gibi komplet unilateral ya da bilateral 

dudak yarıkları ile birlikte de görülebilmektedirler. Ġzole yarık damaklarda,  ilave bir 
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anomali görüleme insidansı %13 ile %50 arasında iken, yarık damakların %8‘i bilinen 

bir sendromun parçası olarak görülmektedir.
55, 56

 

2.3. Alveol Yarıkları 

Primer damak, 4. ve 7. haftalar arasında frontonazal çıkıntıdan türeyen median 

palatin uzantıdan oluĢmaktadır. Dudak ve insiziv foramenin anteriorundaki damağın 

oluĢtuğu bu süreçte yaĢanan olumsuzluklar sonucu inkomplet veya komplet; tek taraflı 

veya çift taraflı yarıklar oluĢmaktadır. Alveoler bölge primer damağın içinde yer 

almaktadır, bu nedenle de alveoler yarık, frontonazal çıkıntının geliĢimi, teması ve 

birleĢmesi esnasındaki olumsuzluklar sonucu oluĢmaktadır. Alveoler yarık, dudak 

yarıkları ile beraber görülürken, izole yarık damak malformasyonları ile birlikte 

görülmemektedir. Alveoler yarık, çoğunlukla lateral kesici ve kanin diĢleri arasında 

yerleĢmiĢ olsa da, merkezi ve lateral kesiciler arasında da gözlenebilmektedir.
11

 

Dudak yarığının ölçüsüyle, altındaki alveoler bölgenin deformasyon derecesi 

arasında çok yakın bir iliĢki bulunmaktadır. Alveoler bölgedeki düzensizlikler, 

dudağın minör yarıklarında gözlendiği gibi küçük çukurluklardan, gerçek yarık 

boyutlarına, daha ileri vakalarda ise alveoler çıkıntının tutulan segmentinin tamamen 

kaybıyla, premaksiller segmentin yarık olmayan tarafa doğru yer değiĢtirdiği klinik 

durumlara kadar değiĢiklik gösterebilmektedir. Küçük çukurlar veya çentikler, çenenin 

büyümesiyle beraber dolma eğilimindedir; ancak bu alandaki süt ve/veya daimi lateral 

diĢler bozuk Ģekilli olabilmektedir ve ektopik yerleĢimler gösterebilmektedirler.
53

 

Tek taraflı alveol yarıklarında, maksilla küçük segment olarak tanımlanmaktadır. 

Çünkü transvers stabilite ve medial kollaps sık görülmektedir. Bu durum özellikle kanin 

diĢ ve 1. premolar diĢ bölgesinde çapraz kapanıĢa yol açmaktadır. Premaksillanın 

pozisyonu da normal iyi bir dental dizilimden, yarık olmayan tarafa doğru anterior 

rotasyona kadar değiĢik derecelerde olabilmektedir (ġekil 2.9). Bu pozisyon bozukluğu 
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genellikle dudak onarımı sonrası ortodontik tedaviyle düzeltilebilmektedir. Yarık 

kenarındaki santral kesici diĢlerde sıklıkla yarığa doğru rotasyon ve angulasyon 

bozuklukları görülmektedir. Lateral kesici diĢler mevcut olabilir ancak sıklıkla 

hipoplaziktirler.
57

 

 

ġekil 2.9. Tek taraflı alveol yarığı 

Çift taraflı alveol yarıkları, geniĢ bir yelpaze içinde görülmektedir. Her iki 

taraftaki yarık, boyut ve geniĢlik olarak simetrik veya asimetrik olabilmektedir. 

Vomeropremaksiller sütürün kısıtlı büyümesi sonucunda premaksilla lateral 

segmentlere göre daha anterior pozisyondadır (ġekil 2.10). Üç boyutlu değerlendirme 

yapıldığında premaksillanın normalden daha aĢağı pozisyonda olduğu ve koronal-

sagittal düzlemlerde rotasyon görülmektedir.
57

  

 

ġekil 2.10. Çift taraflı alveol yarığı 
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2.3.1. Alveoler Yarık Tedavisi 

2.3.1.1. Tarihçe 

1901‘de, Von Eiselsberg tarafından, otolog doku kullanılarak ilk alveoler yarık 

onarımı 5. parmağın kemik ve yumuĢak dokusunun pediküllü olarak yarık bölgesine 

nakli ile gerçekleĢtirilmiĢtir.
58

 1908‘de ise, Lexer
59

 tarafından ilk defa nonvaskülarize 

kemik grefti kullanılarak maksiller onarım yapılmıĢtır. Ardından 1914‘te, Drachter
60

 

tarafından, tibial kemik grefti ile onarım denenmiĢ, ancak pek kabul görmemiĢtir. 

Veau
61

 yarık dudağın ve damağın kapatılmasının, yarık olan ve anormal olan doku ve 

tabakaların her birinin normal anatomiye göre onarımını ve rekonstrüksiyonunu 

içermesi gerektiğini belirtmiĢtir. Wassmund
62

 1955‘te, alveoler yarığın nazal ve oral 

tabakalarla, tümüyle kapatılması gerektiğini vurgulamıĢtır. Veau‘nün ortaya koyduğu 

gereklilikler, Schmid‘in
63

 1951 yılında, kemik grefti ile alveoler yarık onarımını tam 

anlamıyla önerip gerçekleĢtirdiği zamana kadar karĢılanmamıĢtır. O zamandan beri, 

birçok cerrah, alveoler kemik greftleme üzerine farklı yöntemler tanımlamıĢtır. 

Schrudde ve Stellmach,
64

 Schuchardt ve Pfeifer
65

, Boyne ve Sands
66

 bunların 

bazılarıdır. 

2.3.1.2. Alveoler Yarık Tedavisinin Hedefleri 

Alveoler yarık tedavisinin hedefleri, hem fonksiyonel hem de estetik olarak iyi 

sonuçlar elde etmektir.
67

 Fonksiyonel açıdan tedavi hedefleri; oronazal fistüllerin 

kapatılması, maksiller dental arkın sağlamlığı ve devamlılığının sağlanması, yarık 

komĢuluğundaki diĢlerin desteklenmesi, yarık bölgesinde diĢ sürmesi için uygun zemin 

oluĢturulmasının ve oral hijyenin uygun hale getirilmesinin sağlanmasıdır. Oronazal 

fistüllerin kapatılması ile velofarengeal fonksiyonlarda düzelme olduğunu gösteren 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Tedaviye dirençli olan oronazal fistüllerde, sıvı gıdaların 
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kronik nazal regürjitasyonu ile nazal mukozanın kronik inflamasyonu, gıdaların 

burundan gelmesi ve buna bağlı sosyal problemler ortaya çıkmaktadır.
49

 

Greftleme sadece alveoler arkın sürekliliğini değil, aynı zamanda maksillanın 

priform kenardaki devamlılığını da sağlamaktadır. Böylece, nazal alar tabanı da 

destekleyerek burun desteği ve sağlamlığı artırılmıĢ olmaktadır. Bunun sonucunda, 

doğrudan bir estetik kazanç sağlandığı gibi, rinoplasti ameliyatlarının yapıldığı döneme 

yönelik de uzun vadeli etkileri oluĢmaktadır.
68

 

Kemik greftlemesinin tanımlanmıĢ yararları Ģunlardır: 

1. Yarık bölgesi yakınındaki diĢlere kemik desteği 
66, 69-72

 

2. Yarığın olduğu bölgede diĢ sürmesi için gerekli kemik matriksinin 

sağlanması 
66, 69, 73, 74

 

3. Maksiller alveoler kemik devamlılığının sağlanması 
9, 75-77

 

4. Maksiller ark geniĢliğinin desteklenmesi ve maksiller ark kollapsının 

engellenmesi 
9
 

5. Maksiller segmentlerin sağlamlaĢtırılması 
9, 78

 

6. Oronazal fistüllerin kapatılması 
9, 76, 78, 79

 

7. Fasial simetrinin sağlanması, alar taban desteği ve nazolabial kontür 

oluĢturulması 
9, 75, 78

 

8. Nazal ve oral kavitelerin birbirinden izolasyonu ve uygun hijyenin 

sağlanmasıdır.
77

 

2.3.1.3. Ortodontik Tedavi 

Alveoler yarık tedavisinde, ortodontik tedavi oldukça önemli bir yere sahiptir ve 

birkaç basamakta yer almaktadır. Bebeklik döneminde maksiller ortodontik apareyler 

kullanılarak kollabe olmuĢ küçük maksiller segment geniĢletilmektedir ve böylece 

alveoler boĢluk küçültülmektedir. Yarık segmentlerinin ekspansiyonu ve ekspansiyon 
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ile greftleme arasındaki iliĢki bakımından literatürde fikir ayrılıkları bulunmaktadır. 

Ameliyat öncesi ekspansiyon, direnci azaltarak nazal tabanı kapatması, yarık alanına 

ulaĢımı rahatlatması, daha iyi postoperatif hijyen sağlaması ve oronazal fistüllerin 

yeniden açılma riskini azaltması yönüyle birçok yazar tarafından tercih etmektedir.
75, 80

   

Alveoler kemik greftlemesine hazırlık amacıyla ortalama 4-6 ay önceden 

ortodontik tedavi yapılmalıdır. Ortodontik tedavi ile küçük maksiller segmentin uygun 

dizilimi, maksiller arkın desteklenmesi ve posterior çapraz kapanıĢın önlenmesi 

sağlanmaktadır. Bu tedavide, maksiller arka uygulanan sabit veya hareketli ekspansiyon 

apereyleriyle transvers yön uyumsuzluklarının çözülmesinin yanında, yüz maskesi 

kullanımıyla anteroposterior uyumsuzluklar da düzeltilebilmektedir.
81

 Ameliyat öncesi 

ekspansiyon, aynı zamanda, bilateral yarıklarda greft baĢarısını kötü yönde 

etkileyebilecek travmatik oklüzyonu ortadan kaldırmaktadır ve premaksiller segmentin 

ortodontik hareketine izin vermektedir. 
82

 

Greftleme sonrası ekspansiyonu destekleyen yazarlar ise, kapatılması gereken 

daha küçük bir yumuĢak doku defektinin olması, yeterli kemik hacmi sağlanmasının 

daha kolay olması ve kemikte daha hızlı rejenerasyon oluĢması gibi avantajları üzerinde 

durmaktadır.
66

 

2.3.1.4. Cerrahi Tedavi 

Periosteoplasti ve Gingivoperiosteoplasti 

Primer kemik greftlemede yaĢanan baĢarısızlık, alveoler defekti kapatabilmek 

adına uygulanabilecek periosteoplasti ve gingivoperiosteoplasti gibi diğer baĢka 

yöntemlerin bulunmasına ıĢık tutmuĢtur. Ġlk defa Skoog
83

 tarafından maksiller 

periosteal rotasyonel fleplerle alveoler yarık onarımı yapılmıĢtır. Hastaların %50‘sinde 

büyüme bozukluğu olmaksızın kemik oluĢumu gözlenmiĢtir. Bu teknikle, alveoler ark 

stabilizasyonu, dudak-burun rekonstrüksiyonu için uygun ortamın sağlanması ve diĢ 
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sürmesinin desteklenmesi gerçekleĢtirilmektedir. Periosteoplasti genellikle dudak yarığı 

onarımı ile birlikte yapılmaktadır. Periostla çevrili olan maksiller segmentlerin 

periosteoplasti ile manipülasyonu sonucu osteojenik kapasitesi tetiklenmekte ve yeni 

kemik oluĢumu baĢlamaktadır. Ayrıca, Skoog
84

 matriks gibi iskelet vazifesi gören 

―surgiceli‖  daha fazla kemik oluĢumunu tetiklemek için kullanmıĢtır. 

Millard
85

, alveoler segmentlerin ve maksillanın ameliyat öncesi uç uca olacak bir 

pozisyonda seviyelenmesi için Latham
86

 uygulaması ile gingivoperiostoplasti 

etkinliğinin artırılabileceğini savunmuĢtur. Böylece alveoler bölgedeki kemik birleĢmesi 

sağlanarak arkı stabilize etmek, dudak ve burun rekonstrüksiyonu için iyi bir zemin 

hazırlamak ve diĢ sürmesine destek olmak amaçlanmaktadır. Gingivoperiosteoplastinin, 

vomerdeki büyüme bölgelerini içermediği için büyümeyi kötü yönde etkilemediği 

düĢünülmektedir. Millard, 9 yaĢına kadar büyümede olumsuz yönde herhangi bir 

değiĢiklik saptamamıĢtır.
85

 

Kemik Greftiyle Alveoler Yarık Onarımı 

Tedavi Zamanlaması 

Alveoler yarık onarımında tedavi zamanlaması halen tartıĢmalıdır. Kronolojik 

olarak primer ve sekonder olmak üzere alveoler yarık onarımı ikiye ayrılmaktadır. 

Primer kemik greftleme 0-2 yaĢ arası yapılan onarımdır ve dudak onarımı ile eĢ zamanlı 

yapılabileceği gibi damak onarımından önce ayrı bir ameliyat olarak da 

yapılabilmektedir. Sekonder kemik greftleme; erken sekonder, geleneksel sekonder ve 

geç sekonder kemik greftleme olmak üzere üçe ayrılmaktadır. Erken sekonder kemik 

greftleme, yaklaĢık 2-6 yaĢlar arasındaki süt diĢlerinin tamamen çıktığı fakat daimi 

diĢlerin çıkmaya baĢlamadığı dönemde yapılan onarımdır. Bu dönemde yapılan 

onarımın, iyi kemik Ģekillenmesini ve diĢlerin ortodontik hareketlerini sağladığı ileri 

sürülmektedir.
87

 Geleneksel sekonder kemik greftleme, yaklaĢık 6-12 yaĢlar arasındaki 
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miks dentisyon döneminde yapılan onarımdır. Geç sekonder kemik greftleme ise kalıcı 

diĢler çıktıktan sonra yapılan onarımdır ve tersiyer kemik greftleme de denilmektedir. 

Günümüzde kabul görmüĢ ve yaygın olarak kullanılan en uygun tedavi zamanlaması 

geleneksel sekonder kemik greftlemedir.
32

  

Primer Kemik Greftleme 

Primer kemik greftleme; alveoler parçaların erken dönemde sabitleĢtirilmesini, 

oronazal fistüllerin erken kapatılmasını, kemik greftlerinin içinden diĢ sürmesini, 

yumuĢak dokularla kemik yapıların aynı seansta onarılmasını sağladığı için bazı 

yazarlar tarafından savunulmaktadır. Bu yöntemde erken dönemde yapılan kemik 

greftleme sayesinde; maksillanın transvers kollapsının engellendiği, üst ve alt arklarda 

oklüzal eğilmenin azaltıldığı, daha iyi oklüzyon sağlanarak ortodontik tedavi süresinin 

kısaltıldığı savunulmaktadır.
88

 

Erken Sekonder Kemik Greftleme 

Santral ve lateral diĢlerin kanin diĢleri kadar ortodontik hareketlenmesine ve iyi 

kemik Ģekillenmesine olanak sağladığı için bu dönemde yapılan greftlemelerin avantajlı 

olduğu düĢünülmektedir.
87

 

 Sekonder Kemik Greftleme (Geleneksel Yöntem) 

Alveoler yarık onarımında en sık kullanılan yöntemdir. Bu dönemde diĢ sürmesi 

için uygun kemik yapı ve maksiller destek sağlanmaktadır.
57 Lateral kesici diĢler 

çıktıktan sonra, kanin diĢleri sürmeden önceki dönem en uygun greftleme zamanıdır. 

Böylece diĢ ve maksiller ark için daha sağlam destek sağlacak olan kanin diĢlerinin 

konulan kemik greftini geçerek sürme imkanı olmaktadır. Kanin diĢlerin sürmesi kemik 

indüksiyonu yaparak maksillanın vertikal uzunluğunun artmasını sağlamaktadır. 

Maksillanın büyümesi 8 yaĢında tamamlanmaktadır. Bu yüzden mikst dentisyon 
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döneminde yapılan cerrahi giriĢimlerin orta yüz geliĢimine en az düzeyde olumsuz 

etkileri bulunmaktadır.
89

  

Geç Sekonder (Tersiyer) Kemik Greftleme 

Geç sekonder greftlemenin tedavide baĢarı oranı daha düĢüktür. Lateral kesici 

diĢin korunması zorlaĢmaktadır ve ortodontik tedavi için geç kalınmıĢ olabilir. Bir 

avantajı, greft donör alanı olarak mandibular simfizis kullanılabilir duruma gelmektedir. 

Tedavi edilmemiĢ ileri yaĢlı alveol yarıklı hastalarda; kemik greftinin uyum sağlamasını 

olumsuz yönde etkileyecek Ģekilde kesici diĢlerin distal yüzeyinde ve kanin diĢlerinin 

mezial yüzeyinde kemik kaybı görülmektedir. Bu greftlemenin ancak kliniklere geç 

baĢvuran veya rezidüel alveol yarıklı hastalarda uygulanabileceği ileri sürülmektedir.
90

 

2.3.1.5. Alveoler Yarık Onarımında Kullanılan Kemik Greftleri 

Otojen Kemik Greftleri 

Ġdeal donör alan; yeterli miktarda kemik içermeli, kemik grefti kolay 

revaskülarize olup alıcı yatağa uyum sağlamalı, diĢ sürmesine engel olmamalı, kemik 

greftinin alımı kolay ve ameliyat sonrası morbidite riski az olmalıdır. En sık kullanılan 

kemik donör alanları; iliak krest, kalvarium, kosta, mandibula ve tibiadır.
69

 

Kalvariyal kemik, cerrahi sahaya yakınlığından, neredeyse ağrısız oluĢundan ve 

hızlı iyileĢme süreci göstermesinden dolayı birçok cerrah tarafından tercih edilmektedir. 

Ġnsizyonun saç çizgisi içinde gizlenmesinden dolayı estetik avantajı da bulunmaktadır. 

Fakat kalvariyal kemiklerin baĢarısı farklı çalıĢmalarda değiĢik düzeylerde 

görülmektedir.
91, 92

 Bu durumun greft alma tekniği ile ilgili olduğu düĢünülmektedir. 

―Diploik‖ kemik içeren greftlerin, kalvariyumun yüzeyinden primer olarak kortikal 

kemiği traĢlayan yüksek hızlı döner cihazla alınan greftlere göre daha baĢarılı olduğu 

bildirilmiĢtir; fakat diploik kemik oranı en fazla olacak Ģekilde alınsa bile, sonuçlar iliak 

krestten alınan kemik greftlerininki kadar iyi olmayabilir. Ayrıca iki ayrı ekibin aynı 
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anda çalıĢması mümkün değildir; fakat tek ekip varsa iliak kemik greftinden daha hızlı 

alınabilmektedir. Gözlenen ciddi komplikasyon riski düĢük olsa da dura ve serebral 

yaralanma ihtimalinden dolayı özellikle aileler tarafından pek tercih edilmemektedir. 

Ayrıca geniĢ ve bilateral yarıklarda diploik kemik hacmindeki kısıtlılık nedeniyle pek 

tercih edilmemektedir.
91, 92

 

Kosta grefti, hızlı rezorbe olduğu ve diĢ sürmesine izin vermediği için kullanımı 

giderek azalmıĢtır. Tek insizyonla bir ya da birden fazla kostadan kemik ve/veya 

kıkırdak grefti alınabilmektedir fakat pnömotoraks ve enfeksiyon riski bulunmaktadır. 
93

 

Mandibula simfizisi, genellikle mevcut kemik greftlerin hacimlerinin artırılması 

amacıyla kullanılmaktadır. Membranöz bir kemik olan mandibular kemik greftinin 

minimal rezorpsiyon gösterdiği ve hızlı revaskülarize olduğu düĢünülmektedir. 

Ameliyat alanına yakın olması avantajlarından biridir fakat bu alandan alınacak kemik 

greft miktarı sınırlıdır.
94

 

Proksimal tibia, ogmentasyonlarda baĢarıyla kullanılabilecek alternatif bir donör 

alandır.
95

 Proksimal tibiadan kemik grefti alımı donör alanda çok az morbidite meydana 

getirdiği için tercih edilen bir tekniktir. Minimal morbidite ile proksimal tibiadan 

önemli miktarda kemik grefti alınabilmektedir.
96

.
97, 98

 Proksimal tibiadan medial ya da 

lateral yaklaĢımla 20-40 ml kadar kansellöz kemik alınabilmektedir.
99

 

Uygun kemik donör alanı konusunda henüz bir görüĢ birliği bulunmamaktadır. 

Fakat kemik grefti en yaygın olarak iliak krestten elde edilmektedir.
66

 Otojen kemik 

greftleri içerisinde iliak krest, yaklaĢık %85-95 olarak rapor edilmiĢ baĢarı oranıyla 

―altın standart‖ olarak kabul edilmektedir.
69, 100

 Ġliak krest kemik greftinin potansiyel 

avatajları, morbiditesinin düĢük olması, çocuklarda bile yeterli miktarda bulunabilmesi, 

fazla miktarda canlı osteoblastik hücre içermesi (kansellöz kemik), iki ekibin aynı anda 

çalıĢmasına olanak vermesi ve hasta tarafından kabul edilebilir olmasıdır. En önemli 
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sorun ise 1-2 hafta kadar sürebilen, aksamaya neden olabilecek ameliyat sonrası eĢlik 

eden ağrıdır. Alveoler kemik greftleme amacıyla iliak krestin donör alan olarak 

kullanılması, genel olarak hasta tarafından iyi tolere edilmektedir ve estetik olarak kabul 

edilebilir bir skar oluĢturmaktadır. 
101, 102

 

Kemik grefti, iliak krest alanından osteotom ve/veya testere kullanılarak farklı 

yaklaĢımlarla alınabilmektedir. Bazı yazarlar tarafından lateral yaklaĢım 

önerilmektedir;
103

 ancak bu iĢlem iliotibial traktusa zarar vermekte, yürüme bozukluğu 

ve postoperatif ağrı sıklığını artırmaktadır. Teorik olarak, 20 yaĢına kadar büyümesini 

tamamlamayan anterior kreste zarar vermekten kaçınmak en doğrusudur; ancak krestin 

üzerindeki kıkırdak örtünün, yaklaĢık 9 yaĢ civarında kalınlığı 1 cm‘ye kadar 

gerilemektedir. Bu zaman diliminde, kreste zarar vermek, büyümede bozukluğa ve 

krestin kozmetik deformitesine neden olabilmektedir. Kresti longitudinal olarak split 

ederek alttaki kansellöz kemik iliğine ulaĢmak bu yaĢ grubundaki hastalarda 

uygulanmıĢ ve büyümede değiĢiklik gözlenmemiĢ, lateral subkrestel yaklaĢıma göre 

daha az yürüme bozukluğu rapor edilmiĢtir.
104

 

Ġliak Krestten Kemik Grefti Alınması 

Kemik greftleri iliumun hem anteriorundan hem de posteriorundan 

alınabilmektedir. Anterior iliak krestten açık cerrahiyle ya da trefanla kemik grefti 

alınabilmektedir. Açık cerrahi ile anterior iliaktan 50 ml kadar kemik grefti 

alınabilmektedir. Medial lateral kısımlardan kaçınarak greft alınmalıdır.
103

 Eğer buna 

dikkat edilmezse hastada postoperatif olarak morbidite görülme riski artmaktadır. 

Hastaları genellikle postoperatif olarak hospitalize etmek gerekmektedir. Testere, 

osteotom veya frezlerle blok greft alınabilmektedir. Ġliak krestten motorlu trefanla 4.0 

mm çapında 3 cm uzunluğunda kansellöz kemik çekirdeği alınabilmektedir. Ağrı, 
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postoperatif morbidite ve komplikasyonlar açık cerrahi yönteme göre daha az 

görülmektedir.
105, 106

  

Posterior iliak krestten, mikrovasküler flep gereken durumlar hariç fazla 

miktarda kemik grefti gereken durumlarda tercih edilen iyi bir kemik donör alanıdır. 

Çoğunlukla kansellöz olmak üzere hem kortikal hem de kansellöz olacak Ģekilde 

maksimum 100 ml kadar kemik grefti alınabilmektedir. Hastalar daha az postoperatif 

morbidite ile durumu anterior iliak kreste göre daha iyi tolere etmektedirler. 
106

 

Donör alan komplikasyonları, seroma, hematom, damar sinir yaralanmaları, 

yürüyüĢ bozuklukları, iliak fraktürleri, peritonel perforasyon, enfeksiyon, sakroiliak 

dengesizlik ve ağrıdır. Ciltte parestezi ve anestezi %8-38 oranında görülmektedir. 

Anterior ya da posterior donör alanlarda dren kullanımı zorunlu değildir ve yara 

iyileĢmesinde bir farklılık bulunmamaktadır.
103, 106

 

Allojenik Kemik Greftleri 

Herhangi bir otojen alandan kemik almak için gereken zamanı ve morbidite 

riskini ortadan kaldırmak amacıyla, allojenik kemik, potansiyel bir greft materyali 

olarak değerlendirilmektedir. Allojenik kemiğin, alveoler yarık defektlerini greftlemek 

için baĢarılı bir Ģekilde kullanılabileceğini ve otojen kemikle kıyaslanabilecek kadar 

baĢarılı sonuçlar elde edilebileceğini gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır. 
107

 

Otojen kemikteki kemik iyileĢme mekanizması, allojenik kemikte görülenden 

biyolojik olarak daha farklıdır. Otojen kemik greftleri, iyileĢme aĢamasının erken 

döneminde anjioblastik bir aktivite baĢlatmaktadır ve transplante edilen hücrelerin bir 

kısmı canlılığını koruyarak daha hızlı bir Ģekilde yeni kemik oluĢumunu sağlamaktadır. 

Buna karĢın, allojenik kemik greftleri, greftle beraber taĢınan canlı hücre olmadığından 

daha yavaĢ revaskülarizasyon göstermektedir. ―Osteoindüksiyon‖ yoluyla yeni kemik 
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oluĢumunu sağlayan allojenik kemik greftlerinin çevre dokuya uyumu, bu nedenle daha 

uzun zaman almaktadır.
107, 108

 

Allojenik kemik greftleri; donör alan morbiditesinin olmaması, uygun Ģekilde ve 

bol miktarda kemik sağlanabilmesi yönlerinden avantajlıdır. Fakat HIV ve Hepatit-B 

gibi virüs enfeksiyonu geçiĢ riski bulunması gibi dezavantajları da bulunmaktadır. 

DüĢük antijeniteye sahip olsalar da rejeksiyon riskleri bulunmaktadır. Enfeksiyona 

dirençleri olmadığından kaybedilebilmektedirler. Son zamanlarda allojenik greftlerin 

hazırlanmasındaki yeni geliĢmeler rejeksiyon riskinin kaldırılmasında önemli yol 

alınmıĢtır. Özellikle solvent dehidrate allojenik kemik greftleri, liyofilize, taze 

dondurulmuĢ greftlere oranla daha güvenli kabul edilmektedir.
109, 110

 Hidroksiapatitlerin 

baĢarısı ise daha düĢük bulunmuĢtur. Konulan hidroksiapatite doğru çevre dokulardan 

geliĢen kemik, sadece greftin çevresinde sınırlı kaldığı gibi diĢ sürmesine de izin 

vermemektedir.
93

 

2.3.1.6. Alveoler Yarık Onarımı Komplikasyonları 

Alveoler yarık onarımında, bazı komplikasyonlar ve baĢarısızlıklar 

görülebilmektedir. BaĢarısızlıklar özellikle bilateral yarıkların onarımında %5-10 

oranında görülmektedir. Kemik greftinin açığa çıktığı durumlarda serum fizyolojik ile 

yıkama, ağız bakımı, sınırlı debridman yapılmalıdır. Postoperatif olarak epistaksis 

görülebilmektedir, kendiliğinden durabilir ya da burun tamponu yerleĢtirme veya 

koterizasyon gerektirebilmektedir. Greft donör alanındaki enfeksiyonlar, antibiyotik ve 

lokal yara bakımı ile önlenebilmektedir. Lateral femoral sinir parestezisi ve hematom 

dikkatsiz yapılan cerrahi giriĢimler sonucu görülebilecek komplikasyonlardır.
93

 Kemik 

greftlemesi ile aynı seansta implant yerleĢtirilmesinden komplikasyon riskini artıracağı 

için kaçınılmalıdır.
67
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2.4. Alveoler Yarık Onarımındaki Yenilikler 

2.4.1. Ġnterdental Distraksiyon Osteogenezi 

Ġlk defa Liou ve ark. iki odaklı distraksiyon osteogenezini geleneksel 

yöntemlerle kapatılamayacak kadar geniĢ alveoler yarıklarda uygulamıĢlardır. Bu 

çalıĢmada, posterior maksiller osteotomi yapılarak distraktör, diĢlerle desteklenecek 

Ģekilde yerleĢtirilerek alveoler yarık kapatılmıĢ, posteriorda kemiğin yeniden 

oluĢabileceği bir boĢluk oluĢturulmuĢtur. Ancak alveoler segmentler bir araya 

getirilmesine rağmen kemik greftleme ve gingivoperiostoplastiye gerek duyulmuĢtur.
111

 

2.4.2. Demineralize Kemik Greftleri 

Kemik doku uygulamalarında kullanılacak üstün özellikler içeren greft 

materyalleri üzerindeki arayıĢlar sürerken, demineralizasyon sırasında antijenik 

özelliklerinin de elimine edildiği ve ideal biomateryalde olması beklenen özelliklerin 

çoğunu taĢıdıkları düĢüncesi ile demineralize kemik greftleri birçok çalıĢmaya konu 

olmuĢtur. Demineralize kemik greftleri ile yapılan klinik çalıĢmalar incelendiğinde, bu 

materyalin kemik morfojenik protein 2 (KMP-2) aracılığıyla osteoindüksiyonu stimüle 

ettiği ve birçok dental ve ortopedik uygulamalarda baĢarıyla kullanıldığı 

görülmektedir.
112, 113

 KMP, transforme edici büyüme faktörü-β (TEBF-β) süper 

ailesinden sayıları 20‘nin üzerinde büyüme ve farklılaĢma faktörlerini kapsamaktadır.
114

 

KMP‘ler, osteoprogenitör hücreler, osteoblastlar, kondrositler ve trombositler tarafından 

sentezlenmektedir; çeĢitli dokulardaki birçok hücre tipinin geliĢmesi, hücre çoğalması 

ve farklılaĢması, diĢ morfogenezi, organogenez, embriyolojik geliĢim, apoptozis, 

kemotaksis ve dokuların tamirinde, glikoz hemostazında ve demir hemostazının 

modülasyonunda rol oynamaktadır.
115-117

 KMP‘lerin asıl farmakolojik etkisi heterotopik 

ve ortotopik kemik oluĢumunu baĢlatmasıdır. 
118
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DiĢ hekimliğinde, KMP‘lerin rolü periodontal rejenerasyon, kemik iyileĢmesi, 

implant osteointegrasyonunun hızlanması, ortodontik amaçlı cerrahi iĢlemler, kemik 

patolojilerinin tamiri, distraksiyon osteogenezisi ve endodontik reperatif cerrahiler 

açısından değerlendirilmiĢtir.
120

 KMP‘ler diĢ hekimliği alanında henüz Food and Drug 

Administration (FDA) onaylı değildir, ancak diĢ çekimleri ile birlikte alveoler kemik 

ogmentasyonu ve maksiller sinüs lift için KMP2 FDA onayı almıĢtır.
121

 

Hosny ve ark.
111

 allojenik demineralize kemik greftinin osteoindüktif etkisini 

rhesus maymunlarında inceledikleri çalıĢmalarında, demineralize kemik greftinin 

insanlarda da kemik oluĢumunu indükleyecek bir kemik greft materyali olarak 

kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir. Urist
119

 yaptığı çalıĢmasında, demineralize 

dondurulmuĢ kurutulmuĢ kemiğin sıçan kası gibi ektopik bölgelere yerleĢtirildiğinde 

yeni kemik oluĢumunu indükleyebileceğini göstermiĢtir.  

2.4.3. Otolog Trombosit Konsantrasyonları 

Otolog trombosit konsantrasyonlarının içeriğinde bulunan fibrin, fibronektin ve 

vitronektin özellikle osteokondüksiyonda önemli rol oynamaktadır.
122

 Trombositlerin 

alfa granüllerinin vitronektin içeriği zengindir. Otolog trombosit konsantrasyonları 

kemik grefti ile kombine kullanıldığında bu hücre adezyon molekülleri greft 

partiküllerini kaplamaktadır.
123

 

Otolog trombosit konsantrasyonlarından trombositten zengin plazma (TZP)/ 

trombositten zengin fibrin, hastanın kendi kanından santrifüj ve hücre serasyonu ile 

farklı yöntemlerle elde edilmektedir. Amaç, plazma hacminde trombosit 

konsantrasyonunu %300-500 oranına getirmektir. Bu amaca yönelik olarak kullanılan 

yöntemler plazmaforez, kan fraksiyonu veya laboratuar santrifüjüdür. TZP‘nin 

içeriğinde bulunan PBF‘lerin açığa çıkabilmesi için aktivasyonu ve koagülasyon 

prosesinin baĢlatılması gerekmektedir. Kalsiyum klorid ve kalsiyum glukonat 
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solüsyonları antikoagülan etkinin nötralize edilmesi amacıyla kullanılmaktadır. 

Trombin ise hem plazma fibrinojenini fibrine dönüĢtürerek TZP jeli oluĢumunu 

hızlandırır ve hem de degranülasyonunu tetikler.
124

 

2.4.3.1. Trombositten Zengin Plazma 

Doku mühendisliği alanında kaydedilen geliĢmeler, yarık cerrahisinde TZP ve 

otolog mezenkimal kök hücre ihtiva eden tissue-engineered osteogenic material 

kullanımına ve böylelikle donör alan morbiditesini en aza indirmeye yönelik yeni 

çalıĢmalara olanak vermiĢtir.
125

 

TZP ilk defa Tayapongsak ve ark.
126

 tarafından maksillofasiyal bölgeye yapılan 

kemik greftleme de kullanılmıĢtır. Daha sonra alveoler yarıkların tedavisinde kombine 

olarak kullanılmıĢtır. Alveoler yarık kemik greftlemesi için gereken TZP ortalama 30 

cc‘lik kandan elde edilebilmektedir. TZP‘nin kemik greftine otojen büyüme faktörü 

olarak etki edip yeni kemik oluĢumunu artırdığı gösterilmiĢtir.
127

 TZP ameliyat öncesi 

veya intraoperatif olarak hastanın kendi kanından santrifüj ile elde edilmektedir. Önce 

yüksek dönme hızıyla eritrositler ayrıĢtırılmaktadır. Daha sonra yavaĢ dönme hızıyla 

TZP elde edilmektedir. TZP, trombositlerin alfa granüllerinden salınan büyüme 

faktörleri içermektedir. Özellikle de kemiğin yeniden oluĢumu ve onarımında önemli 

role sahip olan trombosit kaynaklı büyüme faktörü (TKBF), transforme edici büyüme 

faktörü (TEBFβ-1) ve TEBFβ-2 içermektedir.
128, 129

 TKBF‘nün kemik üzerindeki 

iyileĢtirici etkisi tavĢan tibialarında yapılan osteotomiler üzerinde radyolojik, mekanik 

ve histopatolojik olarak gösterilmiĢtir.
130

 Ayrıca TKBF, TEBFβ-1 ve TEBFβ-2‘nin 

yumuĢak doku ve mukoperiosteal fleplerin iyileĢmesi üzerine de olumlu etkileri olduğu 

bildirilmiĢtir.
131, 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 kanın dikkatli biçimde santrifüjü sonrasında elde edilen 

TZF, lökosit ve trombositten zengin yoğun bir fibrin yapısında olup TZP‘den farklı 

olarak herhangi bir antikoagülan madde veya trombin gerektirmemektedir. 

Antikoagülanın kullanılmaması, kanın tüp içinde toplanmasının ardından trombositlerin 

aktivasyonunu sağlamaktadır. Hazırlanma protokolü oldukça kolay, kısa süreli ve 

ekonomiktir.
124

 

TZF‘nin sahip olduğu yoğun fibrin yapısı sayesinde yapıĢkan bir kıvamı vardır. 

Bu kıvam sayesinde greft materyalini ve kan pıhtısını stabilize etmektedir. 

Trombositlerin bir yara içerisindeki ömürleri 7-10 gündür, trombositlerden yara 

bölgesine salınan Purified presequence binding factor (PBF)‘lerin direk etkisi ise 5 

günden daha az bir süre devam etmektedir. Kemik rejenerasyonu, trombositlerden 

TKBF ve TEBF-ß salınmasıyla baĢlamaktadır ve 3. günden itibaren bu PBF‘ler 

sayesinde rejenerasyon için gerekli olan kapiller damarlar oluĢmaktadır. Yeni oluĢacak 

kemik için gerekli hücre popülasyonunu oluĢturmak amacıyla mezenkimal hücrelerde 

ve osteoblast hücrelerinde bir artıĢ görülmektedir. TKBF‘ler etkilerini kaybetmeye 

baĢladıkları sırada makrofaj kaynaklı büyüme faktörleri ve anjiyojenik faktörler yara 

bölgesine gelmektedir. Üçüncü günden sonra makrofajlar yara bölgesinde bulunan 

trombositlerin yerlerini almaktadır ve PBF‘lerin primer kaynağı haline 

gelmektedirler.
133

 Makrofaj kaynaklı büyüme faktörleri ve anjiyojenik büyüme 

faktörleri, kaynaklarındaki farklılık dıĢında trombosit kaynaklı PBF‘lerden yapı olarak 

farklı değildirler. Bu sırada kemik iliği hücreleri de kendi kendilerini uyarır ve TEBF-ß 

salgılamaya devam ederler. Dördüncü haftayla beraber damarlanan greft makrofaj 

aktivitesi için gerekli oksijen değiĢimine son verir ve makrofajlar bölgeyi terk ederler. 
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Bu aĢamada artık olgunlaĢmamıĢ osteoid dokudan Haversian sistemli, olgun lameller 

kemik haline gelmesi için TZF içerisinde bulunmayan, farklı bir büyüme faktörü olan 

KMP‘ler devreye girmektedir. KMP‘ler mezenkimal hücrelere etki ederek, onların 

sayılarının artmasını ve kemik matriksini oluĢturan aktif osteoblastlara dönüĢmelerini 

sağlamaktadır.
127

 

TZF, otolog fibrin matriksidir ve içeriğinde trombosit ve lökosit kaynaklı 

sitokinler bulunmaktadır; fibrin ağı parçalandıkça, sitokinler yara bölgesinde yaklaĢık 7- 

11 gün süreyle salınım göstermektedir. Materyalin içeriğinde bulunan fibrin matriksi de 

gerçek tedavi potansiyelini oluĢturmaktadır. Böylelikle, yumuĢak ve sert doku 

iyileĢmesini hızlandırmak üzere pıhtı veya membran Ģeklinde materyalin kullanılması 

planlanmıĢtır. TZP‘den farklı olarak yoğun bir fibrin yapıdadır ve doğal kan 

pıhtısındaki gibi yavaĢça Ģekillenir. Ancak içeriğinde bulunan PBF‘ler nedeniyle 

TZP‘ye benzer Ģekilde, hücre göçü, yapıĢması, farklılaĢması ve çoğalmasıyla beraber 

ekstrasellüler matriks sentezini uyararak iyileĢme aĢamalarından geçer. Ayrıca, lökosit 

içeriği nedeniyle yara içerisinde antibakteriyel etki oluĢturmaktadır.
134

 Son yıllarda, pek 

çok ağız içi klinik durumun tedavisinde TZF‘nin kullanımına olan ilgi artmıĢtır. TZF ile 

yapılan in vitro hayvan çalıĢmaları sonucunda, TZF içerisinde yüksek 

konsantrasyonlarda PBF‘lerin bulunduğu doğrulanmıĢtır.
135

 

DiĢ hekimliğinde ilk olarak kullanımı, greft materyalleri ile birlikte iyileĢmeyi 

hızlandırmak amacıyla sinüs ogmentasyonunda baĢlamıĢtır. TZF, yönlendirilmiĢ kemik 

rejenerasyonu iĢlemlerinde de, diğer rejenerasyon membranlarının dezavantajlarını 

taĢımaması yönüyle kullanılmaktadır. Kret ogmentasyonunda, TZF membranları greft 

materyalini korumak ve stabilize etmek amacıyla kullanılmaktadır. Membranlar fibrin 

bandajlar gibi görev yaparak erken yara iyileĢmesine katkıda bulunmaktadır. Fibrin 

membranların elastik ve kuvvetli olması uygulamalarını kolaylaĢtırmaktadır.
124
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TZF, saf trombositten zengin fibrin (S-TZF), lökosit ve trombositten zengin 

fibrin (L-TZF) olmak üzere 2 gruba ayrılmaktadır. S-TZF, içeriğinde lökosit 

bulunmayan yüksek dansiteli fibrin ağı içermektedir. Antikoagülan içeren tüplerde 

birkaç aĢamalı santrifüj iĢlemiyle elde edilmektedir. L-TZF ise, lökosit ve yüksek 

dansiteli fibrin ağı içermektedir. L-TZF olarak en sık kullanılan Choukroun‘un 

TZF‘sidir.
136

 Antikoagülan ya da baĢka herhangi bir ek maddeye ihtiyaç duyulmadan 

tek aĢamalı santrifüj iĢlemiyle elde edilmektedir.
137

 

Bazı araĢtırmacılar, TZF modifikasyonları olan, G-TZF (geliĢmiĢ tip-lökositten 

zenginleĢtirilmiĢ), E-TZF (enjektabl tip) ve konsantre büyüme faktörü (KBF) üretmek 

için çalıĢmalar sürdürmektedir. KBF, TZF ile hemen hemen aynı özelliktedir fakat 

santrifüj iĢlemi 2 farklı hızda, aĢamalı olarak gerçekleĢtirilmektedir. G-TZF ve E-TZF 

preparasyonları, fibrin fıhtısı içerisindeki trombosit, lökosit, kök hücre ve endotelyal 

hücrelerle karakterizedir.
138, 139

  

2.3.1.9. Alveoler Yarık Onarımında Protetik Tedavi 

Günümüzde dudak ve/veya damak yarıklı hastalar, daha çok cerrahi ve 

ortodontik uygulamalarla tedavi edilmektedir.
140

 Bununla birlikte hastaların protetik 

tedavi gereksinimleri hala devam etmektedir. Sabit protezler, hareketli bölümlü 

protezler, tam protezler, maksiller overdenture protezler ve dental implantlar bu amaçla 

uygulanabilecek protetik tedavi seçeneklerini oluĢturmaktadır.
141
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3. MATERYAL VE METOT 

ÇalıĢmamıza, 2013-2016 yılları arasında Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı kliniğine baĢvuran, radyolojik ve 

klinik olarak alveoler yarık tanısı koyulan ve alveoler yarık onarımı gerekli olan 22 

hasta dahil edildi. Bu çalıĢmanın, bilimsel etik uygunluğu, Atatürk Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Etik Kurul BaĢkanlığı‘nın 27.09.2013 tarihli 21 sayılı kararıyla 

onaylanmıĢtır. ÇalıĢmamıza katılan bireylerin kendilerine ve/veya ebeveynlerine, 

çalıĢmanın amacı ve yöntemi hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgi verildi ve imzalı 

onaylar alındı. 

3.1. Hasta Seçimi 

Bu çalıĢmaya, kliniğimize alveoler yarık Ģikâyetiyle baĢvuran; 

 Dudak ve/veya damak yarığı haricinde herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi 

olmayan, 

 Tedaviyi ve çalıĢmanın sonuçlarını etkileyecek herhangi bir sendrom veya 

konjenital malformasyonu olmayan, 

 Trombositopeni ve/veya trombasteni olmayan, 

 Çene bölgesinden radyasyon tedavisi görmemiĢ olan, 

 Maksillada cerrahiyi engelleyecek lokal patolojinin olmadığı, 

 Herhangi bir tedavi altında olmayan ve/veya sürekli kullandığı bir ilaç 

bulunmayan, 

 Ġyi bir oral hijyene sahip, 

 Daha önce alveolar yarık onarımı ameliyatı geçirmeyen hastalar dahil edildi. 

(ġekil 3.1). 
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Önceden alveoler yarık onarımı yapılan fakat revizyon gerektiren, operasyona 

engel herhangi bir medikal sorunu yada kooperasyon problemi olan hastalar ise çalıĢma 

dıĢı bırakıldı. 

 

 

ġekil 3.1. ÇalıĢmaya dahil edilen çift taraflı alveoler yarık bulunan hastanın ağız içi 

görüntüsü 

ÇalıĢmaya kabul edilen hastalar, öncelikle detaylı bir klinik ve radyolojik 

muayeneye tâbi tutuldu. Dental patolojiler değerlendirilip, gerekli dental tedaviler 

yapılarak hastaların operasyon öncesi oral hijyenleri optimize edildi. 

3.2. ÇalıĢmanın Dizaynı 

Kontrol veya TZF grubundaki tek veya çift taraflı alveoler yarıklı hastalardan 

preoperatif olarak ve cerrahi prosedür uygulandıktan 6 ay sonra alınan KIBT‘lerden 

elde edilen veriler Mimics Medical 17.0 (Materialise, Leuven, Belgium) yazılımı 

kullanılarak değerlendirildi. Preoperatif alveoler yarık hacmi ile postoperatif elde edilen 

yeni kemik hacmi ölçüldü. Kontrol ve TZF grubunu oluĢturan hastalarda, greftlemenin 

postoperatif 6 ay sonundaki baĢarı yüzdeleri hesaplanarak TZF‘nin anterior iliak 
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krestten alınan kortikokansellöz otojen kemik greftiyle alveoler yarık onarımındaki 

baĢarıya etkisi değerlendirildi. 

3.3. Grupların OluĢturulması 

Bu çalıĢma; yaĢları 6 ile 28 arasında değiĢen 9‘u çift taraflı, 13‘ü tek taraflı 

alveoler yarığa sahip, 9‘u erkek ve 13‘ü kız olmak üzere 22 hastada toplam 31 alveoler 

yarık segmentinde gerçekleĢtirildi. ÇalıĢma kapsamında incelenen hastalar; 

1. Kontrol Grubu: Alveoler yarık onarımı için sadece anterior iliak krestten 

alınan kortikokansellöz otojen kemik grefti kullanılan, 7 adet tek taraflı, 5 

adet çift taraflı alveoler yarığı olan 12 hastada toplam 17 segment, 

2. ÇalıĢma Grubu (TZF Grubu): Alveoler yarık onarımı için anterior iliak 

krestten alınan kortikokansellöz otojen kemik grefti ile birlikte TZF 

kullanılan 6 adet tek taraflı, 4 adet çift taraflı alveoler yarığı olan 10 hastada 

14 segment olacak Ģekilde gruplandırıldı. 

3.4. Görüntüleme Protokolü 

Hastaların operasyon öncesi ve operasyondan 6 ay sonrasında KIBT‘leri Ağız, 

DiĢ ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı‘nda bulunan flat panele sahip NewTom 3G 

KIBT cihazı (NewTom FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy) kullanılarak elde 

edildi. Kullanılan bu cihazın gantri açısı sabit olup, yere diktir. Cihaz standart olarak 

110 kVp ve maksimum 15mA‘da konik ıĢın huzme tekniğiyle çalıĢmakta olup, 0.16 mm 

voksel boyutuna tipik olarak 5.4 saniye ekspojur zamanına sahiptir. Bu cihaz; çekim 

baĢlangıcında elde edilen rehber görüntüde hastanın kafatasının yoğunluğuna göre, 

bünyesinde bulunan otomatik doz ayarlama sistemi (AEC, automotic exposure control 

system) sayesinde, hastaya göre doz ayarlaması yapmaktadır. Bu sebeple; hasta 

çekimlerinde doz ayarlaması ve çekim süresi cihazın kontrolünde yapılmıĢtır. Hasta 

sedyeye sırt üstü pozisyonda yatırıldıktan sonra, baĢ supin pozisyonunda sedye üzerinde 
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bulunan yastığa oksipital bölgesi üzerinden oturtuldu. Cihazın laser ıĢıkları vasıtasıyla, 

hastanın orta hattı ve sagital pozisyonu ayarlandıktan sonra, hastanın pozisyonu rehber 

görüntüler üzerinden değerlendirildi ve rehber görüntüler vasıtasıyla sert damağın yere 

dik olacağı Ģekilde hasta pozisyonu ayarlandı. 0.5 mm aksiyel kesitler üzerinden Digital 

Imaging and Communications in Medicine (DICOM) formatında hastalara ait KIBT 

verileri alındı. (ġekil 3.2). 

 

ġekil 3.2. Bilateral alveoler yarık bulunan hastadan preoperatif olarak alınan KIBT‘nin 

3 boyutlu görüntüsü 

3.5. Cerrahi Protokolü 

Anestezi premedikasyonları yapılıp ameliyatı uygun görülen hastalar genel 

anestezi altında operasyona alındı. Nazal endotrakeal entübasyon sonrası hastalar supin 

pozisyonda, baĢ hafif hiperekstansiyonda olacak Ģekilde ameliyat pozisyonu ayarlandı. 

Hastalara foley idrar sondası takıldı. Ġliak bölgesi ile baĢ ve boyun bölgesi ayrı ayrı 

antiseptik solüsyonlarla boyanarak iki farklı steril dreple hastanın üzeri örtüldü. Boğaz 

tamponu yerleĢtirildikten sonra 2 cc. %2.5‘lik 1:100.000 adrenalin ilaveli articaine HCl 

(Ultracain D-S Forte ampul, Aventis, Ġstanbul, Türkiye) lokal anestezik solüsyonu 

hemostazı sağlamak amacıyla yarık sınırı, gingiva, damak ve burun mukozasına lokal 
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infiltrasyon anestezisi olarak yapıldı. Ağız açacağı yerleĢtirilerek yarık bölgesi ve çevre 

dokuların ekartasyonu sağlandı (ġekil 3.3). 

 

ġekil 3.3. Tek taraflı alveoler yarığın ameliyat öncesi ağız içi görüntüsü 

Dudak iç kısmından yarık hattı boyunca Ters U Ģeklinde yapılan insizyonlar 

yarıktan alveol kretine kadar uzatıldı. Oral ve nazal mukoza tespit edilerek, nazal 

mukoza oral mukozadan diseksiyonla ayrıldı, burun tabanı kaldırılarak her iki tarafta 

alveoler kemik açığa çıkartıldı. Nazal mukoza iyice serbestleĢtirildikten sonra 4.0 vicryl 

sütür kullanılarak tamamen kapatıldı (ġekil 3.4). Yarık hattının distalinden 

mukoperiostal flep kaldırılıp periost diseksiyonuyla flep yarık hattını kapatacak Ģekilde 

uzatıldı. Operasyon bölgesi tamponla kapatıldı, cerrahi ekip ameliyat önlüklerini ve 

eldivenlerini değiĢtirerek iliak bölgesine geçti.  

 



 
 

39 

 

ġekil 3.4. Mukoperiosteal fleplerin hazırlanması, yarığın açığa çıkartılması ve nazal 

mukozanın kapatılması 

Anterior iliak krestte, lateral femoral kutanöz sinir korunacak Ģekilde spina iliaka 

süperiorun distalinden ve lateralinden 4 cm‘lik bir insizyonla cilt, cilt altı, fasya ve kas 

tabakaları diseke edildi (ġekil 3.5). Anterior iliak krestin medial yüzeyinden 

osteotomlar vasıtasıyla yarık hattının miktarına göre kortikokansellöz blok kemik grefti 

alındı. Kansellöz kemik grefti ise krestin medial kısmından küretler yardımıyla alındı 

(ġekil 3.6-3.7). Anterior iliak krestin medial kısmındaki kemik greftinin alındığı 

bölgeye kemik mumu yerleĢtirildi. Kanama kontrolü sağlandıktan sonra hemovak dren 

yerleĢtirilerek ölü boĢluk kalmayacak Ģekilde cilt altı dokularda 4.0 vicryl, ciltte ise 4.0 

polipropilen sütür kullanılarak yara yerleri primer olarak kapatıtıldı (ġekil 3.8). 
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ġekil 3.5. Anterior iliak krest cilt insizyonu 

 

ġekil 3.6. Osteotomla anterior iliak krestten kortikokansellöz kemik greftinin alınması 
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ġekil 3.7. Anterior iliak krestten alınan korikokansellöz kemik grefti 

 

ġekil 3.8. Hemovak dren yerleĢtirilmesi ve anterior iliak krest bölgesinin primer olarak 

kapatılması 

TZF grubundaki hastalardan yarık hacminin büyüklüğüne göre gerekli görülen 

miktarlarda (ortalama 20 mL) venöz kan alınarak tüplere (Vacuette, Greiner Bio-One) 

koyuldu. Tüpler simetrik olarak santrifüj cihazına (EBA 20, Hettich, Zentrifugen, 
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Germany) yerleĢtirildi (ġekil 3.9). Tüpler 3000 rpm devirde 10 dk Choukroun ve 

ark.‘larının
142

 önerdiği Ģekilde santrifüj edildi. 

Santrifüj cihazından çıkartılan tüpte 3 tabaka görüldü. Tüpün en üstünde 

trombositten fakir plazma, orta bölümde TZF ve en alt tabakada kırmızı kan hücreleri 

görüldü (ġekil 3.10). TZF tüpten çıkartılarak makasla kesildi ve steril spanç yardımıyla 

membran haline getirildi. 

 

ġekil 3.9. Alınan kanlar santrifüj cihazında 3000 rpm devirde 10 dk santrifüj edildi. 

 

ġekil 3.10. Elde edilen TZF 
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Anterior iliak krestten alınan kortikokansellöz kemik greftleri; yarık hattının 

veya hatlarının birebir ölçüsüne göre Ģekillendirildikten sonra, alveoler kemik geniĢliği, 

anterior nazal aperturanın alt sınırı ve alveol kemiğinin alt sınırını dolduracak Ģekilde 

yerleĢtirildi. Palatin kemik ve burun tabanı kansellöz kemik greftiyle doldurulup bu 

kansellöz kemiğin üzerine de ĢekillendirilmiĢ kortikokansellöz blok kemik grefti 

segmentler arasına sıkıĢtırılarak tamamen immobil halde olacak Ģekilde yerleĢtirildi. 

TZF grubundaki hastalarda kemik greftinin üzerine hazırlanan TZF membran olarak 

uygulandı (ġekil 3.11). Lateral gingival mukoperiostal flepler greft üzerini ve tüm yarığı 

örtecek Ģekilde kaydırıldı ve ağız içi yara yerleri 4.0 vicryl ile primer olarak sütüre 

edildi. 

 

 

ġekil 3.11. Alınan kortikokansellöz kemik greftinin yarık bölgesine yerleĢtirilmesi ve 

TZF‘nin kemik greftinin üzerine membran olarak yerleĢtirilmesi 
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3.6. Cerrahi Sonrası Takip Protokolü 

Postoperatif olarak 5 saat hastaların oral alımı kapatıldı. 24 saat sonra foley idrar 

sondası ve hemovak dren çıkartılarak hastalar mobilize edildi. Hastalar, ameliyat 

sonrası servisten ortalama 2-3 gün içerisinde taburcu edildi. Ameliyat sonrası, hastalara 

1 hafta boyunca sadece sıvı gıda, 4-6 hafta kadar ise yumuĢak diyet önerildi. Ayrıca; 

hastalara, 1-2 ay boyunca ağır egzersizlerden kaçınması önerildi. 1 haftalık, 1 aylık, 3 

aylık ve 6 aylık aralıklarla hastaların takibi yapıldı ve postoperatif 6. ayda KIBT‘leri 

çekildi. 

3.7. Volümetrik Hacim Hesaplaması 

3.7.1. Mimics Yazılımı (3 Boyutlu Görüntü ĠĢleme Yazılımı) 

Tüm Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Görütüleme cihazları, 

mikroskopi, Pozitron Emisyon Tomografi, 3 boyutlu ultrasonografi ve benzeri 

görüntüleme sistemleri aracılığıyla elde edilen hasta verilerinin teĢhis, ameliyat 

planlaması ve tedavi için kullanılmasına yönelik çeĢitli yöntemler içeren; veri 

ayrıĢtırması ve hacimsel ölçüm yapabilen; kemik ve yumuĢak doku uygulamalarını 3 

boyutlu olarak görselleĢtiren, alınan kesitlerden daha hassas yeniden kesitlendirme 

yapabilen; noktasal, açısal, hacimsel, alan bazındaki ölçümleri gerçekleĢtirip, bu 

ölçümlerin ortalamalarıyla, standart sapma hesaplarını bilimsel olarak yapabilen; 

görüntü birleĢtirme özelliği olan; aksiyel, sagital, koronal görüntüleme sağlayan; 3 

boyutlu sanal modellemenin yanı sıra katı modelleme için hızlı prototipleme, sonlu 

elemanlar analizi, akıĢkanlar dinamiği, bilgisayar destekli tasarım programları ile 

esnek ve kesintisiz bir ara yüze sahip, simulasyon modülünün içinde ortognatik ve 

rekonstrüktif cerrahi için sefalometrik ortodonti analizlerinin olduğu, 2 ve 3 boyutlu 

ölçümlerin yapılabildiği, sanal osteotomilerin uygulanabildiği, tüm ―FDA‖ ve ―CE‖ 

(European Conformity) onaylı distraktörlerin kütüphanesinde yer aldığı ve sanal 



 
 

45 

distraksiyonların gerçekleĢtirilebildiği interaktif bir medikal görüntü kontrol 

yazılımıdır.
57

 

3.7.2. Preoperatif Alveoler Yarık Hacmi Hesaplanması 

Alveoler yarıklı hastaların koronal-sagital-aksiyal kesitlerde KIBT ile alınan 

DICOM formatındaki ham verileri Mimics programı kullanılarak değerlendirildi. 

Program ana menüsünden ―file‖ sekmesi altındaki ―import images‖e girilerek ham 

DICOM verileri programa yüklendi (ġekil 3.12). Yüklenen ham verilere ―convert‖ 

iĢlemi uygulandı (ġekil 3.13). Convert iĢlemi tamamlandıktan sonra imajlar açıldı. Ġlk 

açılan pencerede oryantasyon için anterior, posterior, sağ ve sol olacak Ģekilde yönler 

belirlendi (ġekil 3.14). 

 

ġekil 3.12. Verilerin programa yüklenmesi 
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ġekil 3.13. Convert iĢleminin uygulanması 

 

ġekil 3.14. Oryantasyon için yönlerin belirlenmesi 

Oryantasyondan sonra koronal, aksiyal ve sagital planların olduğu ana pencereye 

geçildi (ġekil 3.15). Segmentation bölümündeki ‗Thresholding‘ sekmesine girilerek, 

bazı hastalar için Mimics‘in default ‗Compact bone (CT-Adult)‘ ya da ‗Compact bone 

(CT-Child)‘ alt ve üst Hounsfield değerleri, bazı hastalar için ise bu değerler kiĢiye özel 

https://www.google.com.tr/search?biw=1366&bih=667&q=hounsfield&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjagbixxanJAhXDXCwKHXdbDh4QvwUIGCgA


 
 

47 

olarak yeniden belirlenerek ana maske (Green Mask) oluĢturuldu (ġekil 3.16). Green 

Mask‘ın korunması için maskenin üzerine sağ tıklanarak ‗duplicate mask‘ sekmesinden 

Green Mask duplike edilerek yeni bir maske (Yellow Mask) oluĢturuldu ve ‗calculate 

3D‘ iĢlemi yapıldı. Segmentation bölümündeki ‗Crop mask‘ sekmesinden Yellow 

Mask‘ın, sadece maksillayı kapsayacak Ģekilde kesik maskesi oluĢturuldu (ġekil 3.17). 

Yeni oluĢturulan maske sağ tıklanarak ‗duplicate mask‘ sekmesinden duplike edildi 

(ġekil 3.18). Duplike edilen maskedeki (Cyan Mask) alanlar segmentation bölümündeki 

‗multiple slice edit‘ ile silindi. Silme iĢlemini kolaylaĢtırmak için Type kısmında 

‗Lasso‘ seçicisi belirlenerek aksiyal kesitteki en üst kesit (ġekil 3.19) ile en alt kesit 

(ġekil 3.20) arasında seçili kısım ‗interpolate‘ tuĢuyla ‗remove‘ sekmesi aktiflenerek 

silindi (ġekil 3.21). 

 

ġekil 3.15. Ana pencere ekranı 
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ġekil 3.16. Housfield değerleri kiĢiye özel olarak belirlenerek Green Mask oluĢturuldu. 

 

 

ġekil 3.17. Yellow Mask‘a ―crop mask‖ uygulaması 
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ġekil 3.18. Cyan Mask oluĢturulması 

 

 

ġekil 3.19. Cyan Mask‘ta interpolate edilecek üst kesit alanı 
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ġekil 3.20. Cyan Mask‘ta interpolate edilecek alt kesit alanı 

 

 

ġekil 3.21. Cyan Mask‘te interpolate edilen alanların belirlenmesi ve remove sekmesi 

seçilerek silinmesi 

Maskeler oluĢturulduktan sonra Cyan Mask üzerinde aksiyal, koronal ve sagital 

kesitte görülen yarık bölgeleri segmentation bölümündeki ―edit mask‖ seçeneğinden 

―square type‖ seçicisi ile 2×2 (1mm × 1mm) alan büyüklüğü kullanılarak çizildi. Bu 
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çizime ardı ardına gelen tüm aksiyal, koronal ve sagital kesitlerin her biri için içerdikleri 

yaklaĢık 50 kesit boyunca devam edildi. Yarık sınırları çizilirken; alveoler kemik 

geniĢliği, anterior nazal aperturanın alt sınırı ve alveol kemiğinin alt sınırı referans 

olarak alındı. Her bir kesitteki yapılan iĢlemler diğer düzlemlerle karĢılaĢtırmalı olarak 

kontrol edilerek 3 düzlemde de çizimler çakıĢtırıldı. Kesitlerdeki yarık bölgelerinin 

çizimleri tamamlandıktan sonra Cyan Mask sağ tıklanarak ‗calculate 3D‘ sekmesinden 

yarık hacminin 3 boyutlu rekonstrüksiyonu elde edildi (ġekil 3.22). Çizilen yarık 

hacmiyle ana maske üzerinde çakıĢan alanların çıkartılması için elde edilen yarık 

hacminden kesik maske çıkartıldı. Bunun için, çizilen yarık hacminin 3 boyutlu 

modeline sağ tıklanarak ‗Boolean‘ sekmesine girildi (ġekil 3.23). Çizilen yarık 

hacminden ‗minus‘ seçeneği ile kesik maske çıkartılarak ‗subtraction‘ elde edildi (ġekil 

3.24). 

 

ġekil 3.22. Aksiyal, koronal ve sagital kesitte yarık sınırları çizilerek yarık hacminin 3 

boyutlu modeli elde edildi. 
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ġekil 3.23. Yarık hacminden kesik maskenin çıkartılması 

 

 

ġekil 3.24. Elde edilen subtraction 
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Subtraction sağ tıklanarak ‗properties‘ sekmesine girilerek preoperatif yarık 

hacmi hesaplandı (ġekil 3.25). Elde edilen ‗subtraction‘ ile kesik olan Yellow Mask sağ 

tıklanarak .STL uzantılı dosya olarak export edildi (ġekil 3.26). Çift taraflı alveol 

yarıklarında ise model sağ tıklanarak ‗split‘ sekmesinde ‗all parts‘ seçilerek sağ ve sol 

yarık hacimleri ayrı ayrı hesaplandı. Alveoler yarıklı 22 hastada, 31 alveoler yarık 

segmentinin preoperatif hacim ölçümü bu Ģekilde gerçekleĢtirildi. 

 

 

ġekil 3.25. Elde edilen subtractın hacminin ölçülmesi 
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ġekil 3.26. Preoperatif alveol yarık hacminin ve kesik Yellow Mask‘ın .STL uzantılı 

dosya olarak aktarılması 

3.7.3. Postoperatif Elde Edilen Yeni Kemik Hacminin Hesaplanması 

Hastalardan postoperatif 6 ay sonrasında KIBT alınarak Mimics yazılımında 

postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ölçüldü. BaĢlangıç aĢamaları aynı olacak 

Ģekilde tekrardan aynı Housfield değerlerine sahip Green Mask ve Yellow Mask 

oluĢturuldu. Postoperatif Yellow Mask‘a ‗crop mask‘ iĢlemi uygulandıktan sonra 

maskenin 3 boyutlu modeli elde edilerek model duplike edildi. Alveol yarık hacminin 3 

boyutlu modeli ve kesik Yellow mask .STL uzantılı dosya olarak postoperatif Mimics‘e 

alındı. 

Preoperatif ve postoperatif maskeleri çakıĢtırmak için 3 boyutlu kesik maskeyle 

.STL uzantılı dosyalar olarak taĢınan preoperatif alveol yarık hacminin 3 boyutlu 

modeli ve kesik Yellow mask sağ tıklanarak ‗move‘ ve ‗rotate‘ sekmeleri kullanılarak 

üst üste getirildi (ġekil 3.27). 

Preoperatif ve postoperatif modeller tam olarak çakĢtırıldıktan sonra postoperatif 

3 boyutlu kesik maskeden sağ tıklanarak ‗Boolean‘ sekmesindeki ‗minus‘ seçeneği 

kullanılarak preoperatif yarık hacmi çıkartıldı ve ‗1. Subtraction‘ elde edildi (ġekil 
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3.28). Daha sonra postoperatif kesik 3 boyutlu modelden ‗Boolean‘ sekmesindeki 

‗minus‘ seçeneği kullanılarak 1. subtraction çıkartıldı (ġekil 3.29). Doldurulan kemik 

greftini gösteren 3 boyutlu model (2. Subtraction) elde edildi (ġekil 3.30). Bu aĢamalar 

hem tek taraflı hem de çift taraflı yarıklar için aynı Ģekilde uygulandı. 

 

ġekil 3.27. Postoperatif 3D model ile preoperatif 3D modellerin ‗move‘ ve ‗rotate‘ 

yapılarak çakıĢtırılması 

 

ġekil 3.28. Boolean ile ilk subtraction‘ın elde edilmesi 
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ġekil 3.29. Boolean ile postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi 

 

 

ġekil 3.30. Postoperatif doldurulan kemik hacminin 3 boyutlu görüntüsü 

Tek taraflı yarıklar için, preoperatif yarık hacmini ve doldurulan kemik hacmini 

gösteren 3 boyutlu modeller elde edildi (ġekil 3.31). Doldurulan kemik hacmini 
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gösteren 3 boyutlu model sağ tıklanarak ‗properties‘sekmesinden postoperatif elde 

edilen yeni kemik hacmi ölçüldü. 

 

ġekil 3.31. Tek taraflı alveol yarıklarında preoperatif yarık hacmi ile postoperatif elde 

edilen yeni kemik hacminin 3 boyutlu görüntüsü 

Çift taraflı alveol yarıklarında ise model sağ tıklanarak ‗split‘ sekmesinde ‗all 

parts‘ seçilerek sağ ve sol yarık hatlarındaki kemik greftlerinin ayrı partlar olarak 3 

boyutlu modelleri elde edildi (ġekil 3.32). Elde edilen her maskenin sağ tıklanarak 

‗properties‘ sekmesinden tek tek hacimleri hesaplandı. Böylece çift taraflı alveol 

yarıklarındaki postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi sağ ve sol olmak üzere ayrı 

ayrı hesaplandı. 
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ġekil 3.32. Çift taraflı alveol yarıklarında doldurulan kemik hacminin ‗‘split‘‘ iĢlemi 

yapılarak ölçülmesi 

3.8. Ġstatistiksel Analiz 

Ġstatistiksel analizde, IBM SPSS Statistics 20 paket programı (Armonk, NY: 

IBM Corp.) kullanılmıĢtır. Tüm alt gruplarda; verilerin normal dağılımlarının 

değerlendirilmesi Kolmogorov-Simirnov testi ile yapıldı. Ġkili alt gruplarda 

karĢılaĢtırma yapmak için bağımsız örneklemlerde t-testi kullanılmıĢtır. Alt gruplar 

arasındaki etkileĢimlerin karĢılaĢtırılması için çift yönlü varyans analizi kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamız; yaĢları 6 ile 28 arasında değiĢen (ortalama 17.71 ± 5.4), 9‘u (% 

40.9) erkek, 13‘ü (% 59.1) kız olmak üzere toplam 22 hastada yapıldı. 6‘sı kız, 3‘ü 

erkek toplam 9 (% 40.9) hastada çift taraflı; 7‘si kız, 6‘sı erkek toplam 13 (% 59.1) 

hastada tek taraflı alveol yarığı bulunmaktaydı. Kontrol grubu olarak alınan 12 hastanın 

7‘sinde (% 58.3) tek taraflı, 5‘inde (% 41.7) çift taraflı alveol yarığı olmak üzere toplam 

17 alveol yarık segmenti bulunmaktaydı. TZF grubu olarak alınan 10 hastanın 6‘sında 

(% 60) tek taraflı, 4‘ünde (% 40) çift taraflı alveol yarığı olmak üzere toplam 14 

alveoler yarık segmenti bulunmaktaydı. 12 segmentte (% 38.7)  sekonder greftleme, 19 

segmentte (% 61.3) tersiyer greftleme yapıldı. Her yarık, bir segment olarak 

değerlendirildi ve toplam 22 hastada 31 alveol yarık segmentinin preoperatif yarık 

hacmi ve postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi cm
3 

olarak ölçüldü. 

Preoperatif yarık hacmi, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ve 

postoperatif elde edilen yeni kemik hacminin preoperatif alveoler yarık hacmine göre 

yüzde değerlerinin tanımlayıcı istatistikleri yapıldı (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Hacim (cm
3
) ve yüzde değerlerinin tanımlayıcı değerleri 

 Minimum Maksimum Ortalama St. Sapma 

Preoperatif 0.51 2.04 0.98 0.33 

Postoperatif 0.32 1.08 0.64 0.20 

Yüzde 47.02 80.09 66.24 10.09 

Preoperatif: Preoperatif alveoler yarık hacmi (cm
3
) 

Postoperatif: Postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi (cm
3
) 

Yüzde: Postoperatif elde edilen yeni kemik hacminin preoperatif alveol yarık hacmine göre yüzde değeri 
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YaĢ, preoperatif alveoler yarık hacmi, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi 

ve yüzde değerleri hesaplandı. Bu veriler; ameliyat grubu (kontrol-TZF), cinsiyet, yarık 

tipi (tek-çift) ve greftleme zamanı (sekonder-tersiyer)  olmak üzere alt gruplar halinde 

değerlendirildi. 

Bu çalıĢmada incelenen preoperatif yarık hacmi, postoperatif elde edilen yeni 

kemik hacmi ve yüzde değiĢkenlerinin dağılımı Kolmogorov-Simirnov testi ile analiz 

edildi ve her 3 değiĢkenin dağılımının normal dağılım gösterdiği tespit edildi (p>0.05). 

Ayrıca preoperatif yarık hacmi değiĢkeni bakımından ameliyat grupları arasında da 

farklılık bulunmadı. Dolayısıyla ameliyat öncesi kontrol ve TZF grupları preoperatif 

yarık hacmi bakımından eĢit gruplar olarak ele alındı. Normal dağılım olduğu için 

parametrik testler uygulandı ve bağımsız gruplarda t-testi yapıldı. 

Ameliyat gruplarının (kontrol ve TZF) tanımlayıcı istatistikleri yapıldı (Tablo 

4.2). Verilerin ikili karĢılaĢtırılmasında, ameliyat grupları arasında preoperatif hacim ve 

yüzde değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Fakat yaĢ ve postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi açısından TZF ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.2. Ameliyat grupları (Kontrol-TZF) verilerinin tanımlayıcı değerleri 

Grup n Ortalama St. Sapma Minimum Maksimum 

Kontrol 

YaĢ 17 15.65 5.49 6 23 

Preoperatif 17 0.89 0.23 0.51 1.32 

Postoperatif 17 0.58 0.18 0.32 0.85 

Yüzde 17 64.62 9.49 47.02 79.23 

TZF 

YaĢ 14 20.21 4.14 10 28 

Preoperatif 14 1.08 0.39 0.59 2.04 

Postoperatif 14 0.72 0.21 0.42 1.08 

Yüzde 14 68.21 10.80 50.70 80.09 
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Tablo 4.3. Ameliyat grupları (Kontrol-TZF) verilerinin ikili olarak karĢılaĢtırılması 

 Varyansların eĢitliği testi Ortalamaların eĢitliği testi (t test) 

 F p t p Ortalama Fark 

YaĢ 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 

Yüzde 0.502 0.484 0.987 0.332 -3.59592 

* Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılığı göstermektedir (p<0.05). 

Yarık tiplerinin (tek-çift) tanımlayıcı istatistikleri yapıldı (Tablo 4.4). Verilerin 

ikili karĢılaĢtırılmasında; yarık tipleri arasında yaĢ, preoperatif yarık hacmi, postoperatif 

elde edilen yeni kemik hacmi ve yüzde değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

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

Tablo 4.4. Yarık tipleri (tek-çift) verilerinin tanımlayıcı değerleri 

Yarık Tipi n Ortalama St. Sapma Minimum Maksimum 

Tek 

YaĢ 13 17.77 5.00 10 28 

Preoperatif 13 0.98 0.24 0.59 1.45 

Postoperatif 13 0.67 0.16 0.42 1.01 

Yüzde 13 69.35 7.37 51.36 79.23 

Çift 

YaĢ 18 17.67 5.76 6 25 

Preoperatif 18 0.98 0.38 0.51 2.04 

Postoperatif 18 0.62 0.23 0.32 1.08 

Yüzde 18 63.99 11.35 47.02 80.09 
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Tablo 4.5. Yarık tipi (tek-çift) verilerinin ikili olarak karĢılaĢtırılması 

 Varyansların eĢitliği testi Ortalamaların eĢitliği testi (t test) 

 F p t p Ortalama Fark 

YaĢ 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 

Yüzde 7.126 0.012 1.485 0.123 5.34936 

* istatistiksel olarak anlamlı farklılığı göstermektedir (p<0.05). 

Greftleme zamanları (sekonder-tersiyer) verilerin ikili karĢılaĢtırılmasında; 

greftleme zamanları arasında preoperatif yarık hacmi ve yüzde değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Fakat postoperatif elde 

edilen yeni kemik hacmi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

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

Tablo 4.6. Greftleme zamanı (sekonder-tersiyer) verilerinin yüzde değerleri 

  Zamanlama  n Ortalama  St. Sapma 

Yüzde  Sekonder  12 64.09  9.23 

Tersiyer  19 67.60  10.62 

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

karĢılaĢtırılması 

 Varyansların eĢitliği testi Ortalamaların eĢitliği 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 

Yüzde 1.075 0.308 0.943 0.35 -3.51596 
 

  

* istatistiksel olarak anlamlı farklılığı göstermektedir (p<0.05). 
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Cinsiyet (kız-erkek) verilerinin tanımlayıcı istatistikleri yapıldı (Tablo 4.8). 

Verilerin ikili karĢılaĢtırılmasında; cinsiyetler arasında yaĢ, preoperatif yarık hacmi, 

postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ve yüzde değerleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.8. Cinsiyet verilerinin tanımlayıcı değerleri  

Cinsiyet  n Ortalama St. Sapma Minimum Maksimum 

Erkek 

YaĢ 12 19.17 4.85 13 28 

Preoperatif 12 1.11 0.36 0.72 2.04 

Postoperatif 12 0.68 0.16 0.52 1.08 

Yüzde 12 63.09 10.72 50.70 77.49 

Kız 

YaĢ 19 16.69 5.60 6 23 

Preoperatif 19 0.89 0.27 0.51 1.45 

Postoperatif 19 0.61 0.22 0.32 1.01 

Yüzde 19 68.23 9.43 47.02 80.09 

Tablo 4.9. Cinsiyet verilerinin ikili olarak karĢılaĢtırılması 

 Varyansların eĢitliği testi Ortalamaların eĢitliği testi (t test) 

 F p t p Ortalama Fark 

YaĢ 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 

Yüzde 0.699 0.410 1.402 0.172 -5.13531 

* istatistiksel olarak anlamlı farklılığı göstermektedir (p<0.05). 

 

Yüzde değeri açısından ameliyat grupları ve cinsiyetler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Ayrıca çift yönlü varyans analizinde; grup 

cinsiyet etkileĢimi de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır fakat marjinal anlamlı 

bulunmuĢtur.  (p>0.05) (Tablo 4.10-4.11). 
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Tablo 4.10. Ameliyat grupları (Kontrol-TZF) ve cinsiyete göre yüzde değerleri 

Grup Cinsiyet Ortalama St. Sapma n 

Kontrol 

Erkek 61.08 6.77 4 

Kız 65.70 10.16 13 

Total 64.62 9.49 17 

TZF 

Erkek 64.10 12.54 8 

Kız 73.69 4.49 6 

Total 68.21 10.80 14 

Total 

Erkek 63.09 10.71 12 

Kız 68.23 9.43 19 

Total 66.24 10.09 31 

 

Tablo 4.11. Ameliyat grubu ve cinsiyet faktörleri için yüzde değerlerine ait varyans 

analizi 

Varyasyon Kaynağı df Kareler ortalaması F p 

Grup 1 196.118 2.055 0.163 

Cinsiyet 1 326.991 3.426 0.075
+
 

Grup * Cinsiyet etkileĢimi 1 39.721 0.416 0.524 

Hata 27 95.456   

Toplam 31    

+
 Marjinal anlamlı fark (p<0.10) 
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5. TARTIġMA 

Dudak ve/veya damak yarıkları, baĢ ve boyun bölgesinin en sık görülen 

konjenital malformasyonudur.
143

 Bu malformasyonlara alveol yarıkları da eĢlik 

etmektedir.
7
 Alveol yarık onarımında birçok tedavi protokolü bulunmaktadır, bu tedavi 

protokollerinin temelini alveoler kemik greftlemesi oluĢturmaktadır.
144-146

 Alveoler 

kemik greftlemesinin amacı; dental arkı stabilize ederek yarık bölgesine komĢu diĢlere 

kemik desteği sağlamak, dudağı ve burnu desteklemek, rezidüel oronazal fistüllerin 

kapanmasını sağlamaktır.
76, 79

  

Alveoler kemik greftlemesinde; iliak krest, bol miktarda kemik grefti 

alınabildiği ve kemik indüksiyon yeteneği yüksek olduğu için en sık tercih edilen 

kemik donör alanıdır.
94

 Birçok çalıĢmada, iliak krestten alınan otojen kemik grefti 

diğer tüm alveoler kemik greftleriyle karĢılaĢtırıldığında altın standart olarak kabul 

edilmektedir.
101, 102, 147

 Fakat bazı çalıĢmalarda greftleme sonrası özellikle ilk 1 yıl 

içerisinde yüksek oranda rezorpsiyon görüldüğü bildirilmektedir.
148

 Bu rezorpsiyon 

miktarını azaltıp postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini artırmak için 

kullanılabilecek materyaller üzerine çalıĢmalar yapılmaya devam edilmektedir. Bu 

amaçla, TZF kullanımının kemik greft rezorsiyonunu azaltarak alveol yarığı 

onarımında postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini artırdığı bildirilmiĢtir.
149

  

Postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini objektif olarak değerlendirebilmek 

için klinik değerlendirmelerin yanı sıra özellikle radyolojik değerlendirmelere ihtiyaç 

duyulmaktadır. Bu amaçla konvansiyonel veya 3 boyutlu radyolojik yöntemler 

kullanılabilmektedir.
13

 

Konvansiyonel radyolojik yöntemler; oklüzal, periapikal ve panaromik 

radyografilerdir.
74

 Helms ve ark.
87

 1987‘de, primer, sekonder ve geç dönem olmak 

üzere üç farklı geliĢim grubunda kemik greftlemesinin karĢılaĢtırmalı klinik 
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çalıĢmasını yapmıĢlardır. Greftleme sonrası, 15 yaĢında çekilen periapikal 

radyografilerle kemik greftini değerlendirmiĢlerdir. Walle ve Forbes
71

 1992‘de, 

oklüzal radyografilerde alveoler defekt ve kemik grefti boyutlarını ölçerek 

değerlendirme yapmıĢlardır. Özgür
150

 yaptığı tez çalıĢmasında oklüzal radyografilerle 

yarık alanının görülebileceğini ve dansite ölçülebileceğini ileri sürmüĢtür. Bu tip 

çalıĢmalarda, konvansiyonel radyografilerin yüksek oranda baĢarılı olduğu 

bildirilmiĢtir.
69, 74, 75

 Fakat oklüzal ve periapikal radyografi gibi konvansiyonel 

radyolojik yöntemlerin çok sayıda kısıtlayıcı özellikleri bulunmaktadır; 

büyütüldüklerinde görüntü bozulmaktadır, üst üste gelen yapılar görüntüyü 

bozmaktadır, çekim sırasında uygun olmayan pozisyona bağlı problemler mevcuttur 

ve tanımlanabilen referans noktaları kısıtlıdır.
151

  

Lee ve ark.
152

 sekonder alveoler kemik greftlemesi yapılmıĢ olan 62 alveoler 

yarıklı hastanın konvansiyonel radyografilerini retrospektif olarak incelemiĢlerdir. 

ÇalıĢmalarında, kemik greftlemeyle elde edilen klinik baĢarının konvansiyonel 

radyografilerle anlamlı olarak %17 fazla hesaplandığını göstermiĢlerdir. Bu yanlıĢ 

sonucu direk radyografilerin derinlik ve hacim değerlendirmesindeki yetersizliğine 

bağlamıĢlardır. Direk radyografilerin diğer dezavantajları olarak, kemik greftine bitiĢik 

olan veya sürmekte olan diĢin bukkolingual pozisyonunu, kemik greft 

trabekülasyonunu ve konsolidasyonunu göstermedeki yetersizliği sayılabilmektedir.  

Oysaki BT‘de konvansiyonel radyolojik yöntemlerin bu yetersizlikleri 

görülmemektedir.
14

 BT‘ nin çalıĢmalarda belirtilen avantajları Ģu Ģekilde 

sıralanabilmektedir;  

1) Kemik hacminin tam olarak ve doğru hesaplanması  

2) Yarık bitiĢiğindeki veya sürmekte olan diĢin 3 boyutlu olarak 

değerlendirilebilmesi  
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3) Kemik greftinin maksiller kemikle olan konsolidasyonunun 

değerlendirilebilmesidir.
152

 

Bu avantajlarından dolayı; son zamanlarda, alveoler yarık tedavisinde 

kullanılan kemik greftlerinin değerlendirilmesinde BT kullanımının popülaritesi 

giderek artmaktadır.
153

 BT; konvansiyonel radyografilere göre anatomik 

süperimpozisyonların olmaması nedeniyle daha doğru sonuçlar vermektedir ve 

görüntü kalitesi daha üstündür. Waitzman ve ark.‘nın
154

 kraniofasial yapılarda BT ile 

değerlendirmenin doğruluğu üzerine yaptıkları çalıĢmalarında; BT ile direk iskeletsel 

ölçümler arasında %0.1 ila %3 arasında değiĢen değerlerde, ortalama %0.9 oranında 

farklılık saptamıĢlardır. Ayrıca konvansiyonel 2 boyutlu görüntüleme yöntemleriyle 

kemik grefti takibi yapılamayacağını bildirmiĢlerdir.  

Albuquerque ve ark.
155

 9 kafatasında testere yardımıyla alveolar yarık meydana 

getirerek yaptıkları çalıĢmalarında, BT‘nin alveolar yarık hacmi hesaplanmasındaki 

güvenirliğini ArĢimet prensipleriyle elde edilen ve altın standart olarak kabul edilen 

yöntemle kıyaslamıĢlardır. Alveoler yarık hacim hesaplanmasında BT ile ArĢimet 

prensipleri arasında %99 benzerlik bulmuĢlardır ve BT‘nin alveoler yarık hacminin 

hesaplanmasında oldukça baĢarılı ve uygulanabilir bir yöntem olduğunu ileri 

sürmüĢlerdir. 
156

  

Fakat BT‘nin, daha pahalı bir yöntem olması, daha fazla radyasyon 

uygulanması, hastaya daha yorucu olması ve daha zor ulaĢılabilir olması gibi bir takım 

dezavantajları bulunmaktadır.
14

 Bu yüzden geleneksel konvansiyonel BT 

prosedürlerinin yüksek radyasyon doz seviyesiyle iliĢkisi göz önüne alınarak, kemik 

görüntülemesini ve modellemesini, görüntü kalitesini önemli bir kayba uğratmaksızın, 

hastalar için efektif radyasyon dozunu azaltacak Ģekilde yapmak amacıyla alternatif 

BT prosedürleri araĢtırılmıĢtır. Bu açıdan KIBT, oral ve kraniyofasiyal görüntüleme 
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için umut veren bir potansiyel oluĢturmuĢtur.
157

 2009 yılında Chau ve ark.
132

 

tarafından yapılan konvansiyonel BT, spiral BT ve KIBT ile implant yerleĢtirmesi 

sırasında absorbe edilen dozların araĢtırıldığı bir fantom çalıĢmasında, implant 

görüntülemesi için üç farklı görüntüleme metodu kullanılarak, oral ve maksillofasiyal 

bölgedeki beĢ farklı kritik organdaki absorbe doz miktarı hesaplanmıĢtır. Bu 

çalıĢmada; KIBT‘nin, organlar için en düĢük dozu, spiral BT‘nin ise en yüksek dozu 

yaydığı belirlenmiĢtir. KIBT görüntülemesinin ana avantajları; eriĢilebilirliği, kolay 

uygulanması, düĢük radyasyonlu tek bir çekimle üç boyutlu bir rekonstrüksiyona ve 

çok düzlem üzerinde gerçek boyutlu kesitsel bir görüntü imkanı sunmasıdır.
129

 

KIBT‘nin bu avantajlarının yanı sıra; ıĢın sertleĢmesi artefaktı ve medikal BT‘lerdeki 

gibi gerçek HU ölçüm değerini vermemesi gibi dezavantajları da bulunmaktadır.
133-137 

ÇalıĢmamızda, düĢük radyasyonlu tek bir çekimle üç boyutlu rekonstrüksiyon 

yapabilme ve kolay uygulanabilme özelliklerinden dolayı BT yerine KIBT tercih 

edilmiĢtir. HU üzerinden kemik yoğunluk hesabı yapılmadığından, aynı hastadan 

preoperatif ve postoperatif olarak alınan KIBT‘lerde aynı HU değerleri kullanıldığı 

için KIBT‘nin gerçek HU ölçüm değerini vermemesi çalıĢma sonuçlarımızı 

etkilememiĢtir. 

Quereshy ve ark.
158

 14 tek taraflı alveol yarığı bulunan hastada 3 nokta 

belirleyerek alveoler yarık hacmi hesapladıkları retrospektif çalıĢmalarında, KIBT‘nin 

nicel olarak yarık hacmi hesaplanmasında kullanılabilecek etkili bir yöntem olduğunu 

ileri sürmüĢtür. Bu çalıĢmada sadece KIBT‘de 3 nokta belirleyerek alveoler yarık 

hacmi hesaplanmıĢtır fakat her bir kesitte yarık sınırları belirlenerek bir hesaplama 

yapılmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da KIBT kullanılmıĢtır fakat asıl alveoler yarık 

hacmi hesabı 3 boyutlu volümetrik analiz yapılarak elde edilmiĢtir. Her bir hasta için 

alınan KIBT verileri Mimics yazılımına yüklenerek aksiyel, koronal ve sagital 
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düzlemde ortalama 50‘Ģer kesitte çizimler yapılıp 3 boyutlu model oluĢturularak 

alveoler yarık hacmi hesaplanmıĢtır.  

Alveoler yarık onarımında en ideal greftleme zamanıyla ilgili tam anlamıyla bir 

görüĢ birliği olmamakla beraber, en yaygın olarak tercih edilen geleneksel sekonder 

greftlemedir.
32

 

Rosenstein ve ark.
159

 erken dönemde uygun ark diziliminin sağlanmasının; ileri 

yaĢlarda yapılacak palatal geniĢletme ve maksiller osteotomiye duyulacak ihtiyacı 

azaltacağını, böylece diĢ kaybının azalacağını savunmuĢlardır. Lehman ve ark.
160

 da 

erken dönem yarık onarımı ile oronazal fistül sayısının azaltılarak sekonder kemik 

greftlemeye duyulacak ihtiyacın azalacağını savunmuĢlardır. Primer greftlemeye karĢı 

olanlar ise bu yöntemin; orta yüz geliĢimini olumsuz etkilediğini, ark Ģekillenmesinin 

zayıf olduğunu ve yetersiz alveoler kemik geliĢimi olduğunu savunmaktadırlar.
161

 

Primer greftlemenin maksiller büyümeyi neden inhibe ettiği halen tam olarak 

anlaĢılamamakla birlikte; özellikle prevomerin bölgede yapılan subperiostal 

diseksiyonunun buna yol açtığına inanılmaktadır. Ayrıca hayvan çalıĢmaları 

nazomaksiller yumuĢak doku diseksiyonunun da maksiller retrüzyona yol açtığını 

göstermektedir.
162

 Primer greftleme ile tedavi edilmiĢ en uzun hasta takibi olan 

çalıĢmanın sahibi Rosenstein ve ark.
159

 primer greftlemenin maksiller geliĢimi olumsuz 

etkilemediğini savunmaktadırlar. Yine aynı çalıĢmada hasta grubunda daha iyi oklüzyon 

sonuçları elde edildiği bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmadaki baĢarılı sonuçlar, kemik 

greftlemenin cerrahi öncesi ortodontik tedavi ile maksiller arkın uygun dizilime 

gelmesinden sonra yapılmasına bağlanmaktadır.  

Dissaux ve ark.
163

 tek veya çift taraflı alveoler yarığı bulunan 28 hastada 

yaptıkları çalıĢmalarında, preoperatif yarık hacmini ve postoperatif 6 ay sonraki kemik 

hacmini KIBT ile Osirix v.3.9.2. 3 boyutlu yazılımı kullanarak kemik greftleme 
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zamanlamasındaki baĢarıyı değerlendirmiĢlerdir ve anterior iliak krest kemik grefti ile 

alveoler yarık onarımının baĢarısını 5 yaĢında %63.3, 10 yaĢında ise %46.2 olarak 

bulmuĢlardır. ÇalıĢmamız ise, yaĢları 6 ila 28 arasında değiĢen toplam 22 hastada 31 

segment olarak gerçekleĢtirildi. Hastalarımız arasında primer ya da erken sekonder 

dönemde alveoler yarık onarımı yapılan hasta bulunmamaktaydı. ÇalıĢmamız, 12 

segmentte geleneksel sekonder, 19 segmentte ise tersiyer greftleme yapılan hastaları 

içermekteydi. Postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi açısından tersiyer greftleme, 

geleneksel sekonder greftlemeden daha baĢarılı olarak görülse de, postoperatif elde 

edilen yeni kemik yüzdesi tersiyer greftleme yapılan hastalarda %67.60, geleneksel 

sekonder greftleme yapılan hastalarda ise %64.08 olarak tespit edilmiĢ olup  istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Dolayısıyla çalıĢmamızda literatürden farklı olarak 

tersiyer greftleme, geleneksel sekonder greftlemeden daha baĢarılı bulunmuĢtur. Bunun 

nedenleri araĢtırıldığında, ilk olarak preoperatif olarak alveoler yarık hacminin etkili 

olabileceği düĢünüldü fakat tam tersine tersiyer greftleme yapılan hastalarda preoperatif 

yarık hacminin daha fazla olduğu görüldü. Bu yüzden tersiyer ve sekonder greftleme 

yapılan hastalar ameliyat grupları açısından (kontrol-TZF) değerlendirildi ve tersiyer 

greftleme yapılan vakaların 6‘sının kontrol, 13‘ünün TZF grubu; sekonder greftleme 

yapılan vakaların 11‘inin kontrol 1‘inin TZF grubu olduğu görüldü. Bu nedenle tersiyer 

greftlemenin sekonder greftlemeden daha baĢarılı bulunmasının, tersiyer greftleme 

yapılan hastalarda TZF uygulanan vaka sayısının daha fazla olması nedeniyle olduğu 

düĢünüldü. 

Alveoler yarık tedavisinde otojen kemik grefti olarak kullanılan birçok donör 

alan bulunmaktadır. Fakat bunlar içerisinde en sık kullanılan ve altın standart olarak 

kabul edilen donör alan iliak kresttir. Morbiditesinin düĢük olması, estetik açıdan kabul 

edilebilir bir skar oluĢturması, çocuklarda bile yeterli miktarda bulunabilmesi, fazla 
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miktarda canlı osteoblastik hücre içermesi (kansellöz kemik), iki ekibin aynı anda 

çalıĢmasına olanak vermesi ve hasta tarafından kabul edilebilir olmasından dolayı 

çalıĢmamızda da alveoler yarık onarımında iliak krest tercih edilmiĢtir. Ġliak kresttin 

hem anteriorundan hem de posteriorundan kemik grefti alınabilmektedir. GeniĢ 

yarıklarda ve fazla miktarda kemik grefti gerektiren durumlarda genellikle posterior 

iliak krest tercih edilmektedir.
69

 ÇalıĢmamızda preoperatif olarak alveoler yarık hacmi 

ölçülmüĢ olup posterior iliaktan kemik grefti alınmasına gerek kalmamıĢtır, dolayısıyla 

vakaların hepsinde anterior iliak krestten kortikokansellöz kemik grefti alınmıĢtır. 

Ġliak krestten hem kortikal hem de kansellöz kemik grefti alınabilmektedir. 

Kortikal kemik, konulan greftin içine doğru yeni vasküler yapılar oluĢturmaktadır, 

osteokondüksiyon ile konmuĢ kemik grefti yıkılırken yeni kemik oluĢumu 

baĢlamaktadır. Kortikal kemik, maksiller parçaları iyi sabitlese de genellikle kansellöz 

kemik tercih edilmektedir. Çünkü çevre dokulara daha hızlı uyum sağlayıp maksilla ile 

birlikte büyümektedir, daha az rezorbsiyon göstermektedir ve diĢ sürmesine de olanak 

tanımaktadır.
69

 ÇalıĢmamızda ise iliak krestten kemik grefti kortikokansellöz olarak 

alındı. Alveoler yarığın palatinal kısmından baĢlanarak kansellöz kemik grefti 

yerleĢtirildi. Yarığın boyutlarıyla uygun olarak iliak krestten alınan kortikokansellöz 

blok kemik grefti ise yarığın vestibül yüzeyine iki segmenti sabitleyecek Ģekilde 

immobil halde yerleĢtirildi. Postoepratif olarak yapılan 3 boyutlu volümetrik 

analizlerde, koyulan kortikokansellöz kemik greftinde kortikal kemiğin daha az 

rezorpsiyona uğradığı fakat kansellöz kemik greftinin literatürün aksine daha fazla 

rezorpsiyona uğradığı görüldü. Ayrıca kortikokansellöz kemik greftinin yarık hattının 

iki yanındaki kemikle bütünleĢmesinin sağlandığı görüldü. Dolayısıyla çalıĢmamızda, 

alveoler yarığın iliak krest kemik greftiyle tedavisinde kortikokansellöz kemik grefti 
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kansellöz kemik greftine göre 3 boyutlu volümetrik analiz yöntemine göre daha baĢarılı 

bulundu. 

Alveoler yarık onarımında kullanılan bir diğer otojen kemik donör alanı da 

mandibula simfiz bölgesidir. Linderup ve ark.
164

 yaptıkları çalıĢmada, mandibular 

simfiz bölgesinden alınan kemik greftiyle tedavi ettikleri 32 tek taraflı alveoler yarığı 

KIBT ile değerlendirdi ve postoperatif 1 yıl sonundaki baĢarısının %87 olduğunu 

bildirdi. 

Alveoler yarık onarımında otojen kemik greftleri dıĢında allojenik kemik 

greftleri de kullanılabilmektedir.  Marx
165

 köpeklerde allojenik ve otogreftler ile 

alveoler yarık onarımı üzerinde yaptığı çalıĢmada, otojen kemiklerin %94 yoğunluk 

kazandığını, allojenik kemiklerin ise ancak %30 yoğunluğa ulaĢabildiğini tespit etmiĢtir. 

Fakat Nique
166

 20 unilateral alveoler yarık hastasının allojenik kemik grefti ile onarımı 

sonrasında tüm hastalarda kemikle greftin bütünleĢtiğini ve yarıklarda kapanma 

olduğunu bildirmiĢtir. 

Rabie ve ark.
113

 tavĢan parietal kemiğinde oluĢturulan kemik defektlerine 

endokondral otojen kemik grefti, demineralize kemik grefti ve her ikisinin 

kombinasyonunu ayrı ayrı implante etmiĢler ve tüm gruplardaki kemik iyileĢmesinin 

kıkırdak varlığı ara safhasıyla gerçekleĢtiğini, iki materyalin kombine olduğu grupta 

kemik iyileĢmesinin anlamlı olarak daha fazla gözlendiğini ve demineralize kemik 

tozunun hem alıcı yatağın hem de kemik greftinin osteoindüksiyonunu artırdığını 

bildirmiĢlerdir. 

Ekin ve ark.
167

 alveoler yarık tedavisinde kemik greftinin baĢarısını inceledikleri 

hayvan deneyi çalıĢmalarında; otojen kemiğin (%43.7), poli (L-laktik)/Poli(ε-

kaprolakton) (PLLA/PKL) (%18.2)  ve kollagen/β-Trikalsium Fosfat‘tan (kol/β-TKF) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ekin%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26506043
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(%21.5) daha baĢarılı olduğunu, kol/β-TKF ise PLLA/PKL‘dan daha baĢarılı olduğunu 

bulmuĢtur. 

Ruiter ve ark.
168

 tek taraflı alveoler yarık bulunan 7 hastada, KIBT ile preoperatif 

ve postoperatif kemik hacmi değerlendirmesi yaptıkları pilot çalıĢmalarında, β-

Trikalsium Fosfat‘ın postoperatif 6 ay sonraki baĢarı oranını %73 olarak bulmuĢlardır. 

Alveoler yarık onarımında otojen ya da allojenik birçok kemik greft materyali 

bulunmaktadır. Otojen kemiğin üstünlüğü ve donör alan morbiditesi göz önüne alınarak 

çalıĢmamızda anterior iliak krestten alınan kortikokansellöz kemik grefti tercih edildi.  

Alveol yarıklarının volümetrik hacim hesaplanmasında, birçok 3 boyutlu yazılım 

programı kullanılmaktadır. Bunlar arasında; SimPlant, Mimics, Radipia, Amira, 

Maxilim, Vitrea,  Ondemand, Allura, V-Works, Romexis en sık kullanılanlarıdır. Choi 

ve ark.
169

 3 boyutlu yazılım programı olan Radipia 3D 2.8 ile Ondemand 3D 1.0‘un 

preoperatif alveoler yarık hacmini hesaplamadaki baĢarılarını değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında, iki program arasında ölçümlerin hassasiyeti açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulmamıĢlardır. Ayrıca, bu programlar ile ölçülen hacim değerleri 

ameliyat esnasında hesaplanan alveoler yarık hacimleri ile yarık tipleri göz önüne 

alınarak karĢılaĢtırıldığında, damak yarığının eĢlik ettiği vakalarda ameliyat esnasında 

ölçülen değerin preoperatif olarak hesaplanan değerden 0.2 cm
3
 fazla olduğunu 

bulmuĢlardır. Bizim çalıĢmamızda, özellikle 3 boyutlu hacim hesaplamalarında oldukça 

hassas sonuçlar verdiği için Mimics yazılımı tercih edilmiĢtir. Fakat ameliyat 

sırasındaki gerçek yarık hacmi ölçülmemiĢtir. 

Zhou ve ark.
170

 tek taraflı dudak damak yarığı bulunan 12 hastada SimPlant 

yazılımı ile Ģırınga kompres yöntemini kıyasladıkları çalıĢmalarında, preoperatif 

alveoler yarık hacmini SimPlant yazılımı ile 1.06 cm
3
, Ģırınga kompresyon yöntemi ile 
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ise 1.51 cm
3
 olarak ölçmüĢler ve istatistiksel olarak iki yöntem arasında anlamlı bir fark 

bulmamıĢlardır. 

Amirlak ve ark.
171

 5 kafatasında KIBT ile su yer değiĢtirme tekniklerini 

kıyasladıkları çalıĢmalarında, alveoler yarık hacmini KIBT‘de 0.399 ml, su yer 

değiĢtirme tekniğinde ise 0.392 ml olarak bulmuĢtur. Bu iki teknik arasında %2.52 

oranında bir fark olduğunu fakat istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bulmuĢlardır. 

Shirota ve ark.
172

 2 çift taraflı, 11 tek taraflı alveol yarığı bulunan ve sekonder 

greftleme yapılacak olan dudak damak yarıklı 13 hastanın preoperatif 1 ay öncesinde ve 

postoperatif olarak alınan KIBT verilerini SimPlant Pro. ver. 8.1 yazılımı kullanarak 

yaptıkları çalıĢmalarında, alveoler yarık hacmi hesaplamasında geniĢlik olarak yarık 

kenarlarına bitiĢik diĢler arasındaki alveoler kemik geniĢliğini, üst sınır olarak anterior 

nazal aperturayı ve alt sınır olarak yarık kenarlarına bitiĢik diĢlerin alveoeler kret 

tepelerini referans noktaları olarak almıĢtır. Preoperatif alveoler yarık hacmini 1.9-5.2 

cm
3
, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini ise 1.8-4.8 cm

3
 olarak bulmuĢlardır. 

ÇalıĢmamızda da, aynı Ģekilde preoperatif KIBT alındı fakat yapılan bu çalıĢmadan 

farklı olarak ikinci KIBT postoperatif olarak kemik greftlemesinden hemen sonra değil 

6 ay sonrasında alındı. Alveoler yarık hacmi hesaplanmasında farklı bir yazılım 

programı olan Mimics‘te aynı referans noktaları kullanıldı. ÇalıĢmamızda, preoperatif 

alveoler yarık hacmi 0.51-2.04 cm
3
 olarak bulundu. Dolayısıyla preoperatif hacim 

olarak arada oldukça fazla fark bulunmaktadır. Bu farkın çalıĢmamızda hasta olarak 

değil yarık segmenti olarak değerlendirilmesinden kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Fakat çift taraflı yarıklar segment olarak değerlendirildiği için iki çalıĢmanın maksimum 

değerleri arasındaki fark açıklanabilse de segment olarak hesap yapılmasına rağmen 

minimum değerler arasında yine de oldukça fazla bir fark göze çarpmaktadır. Bunun 
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nedeninin de iki çalıĢmaya dahil edilen hastalardaki alveoler yarık Ģiddetlerinin farklı 

olabileceği düĢünüldü. 

Bradrick ve ark.
173

 ise unilateral alveoler yarığı olan bir hastada ameliyat öncesi 

3 boyutlu BT ile gerekli olan kemik greftinin hacmini hesaplamıĢlardır.
174

 Bu hastada 

alveoler yarığın 1.3 cm
3
 ve palatal yarığın 0.3 cm

3
 olduğu görülmüĢtür. Bu çalıĢma ile 

aĢırı veya tekrarlayan sayıda kemik grefti almaya bağlı morbiditenin ve alınacak 

radyasyon dozunun ameliyat öncesi hesaplamayla azaltılacağı öne sürülmüĢtür.
174

 

Benzer vaka bildirimleri ameliyat öncesi 3 boyutlu BT ile alveoler yarığı olan 

hastalarda tanı ve tedavi planlamasını desteklemektedir. Bradrick ve ark.‘nın 

çalıĢmalarında bulunan ortalama yarık hacmi (1.3 cm
3
) ile bizim çalıĢmamızda bulunan 

tek taraflı yarıklarda ortalama yarık hacmi (0.98 cm
3
) benzerlik göstermektedir. 

Bradrick ve ark. ameliyat sonrası değerlendirme yapmamıĢ olup, bu çalıĢmada 

ameliyattan 6 ay sonraki ortalama kemik greft hacmi 0.67 cm
3
 olarak bulunmuĢtur. 

Botel ve ark.
175

 kemik mumu kullanarak yaptıkları hacim ölçümünde 1-3.5 cm
3
 

arasında değiĢen ortalama 1.5 cm
3
 lük yarık hacmi hesaplamıĢlardır. Kemik mumlarıyla 

alınan bu kalıpların rezin modellere dönüĢtürüldükten sonra su taĢırma yöntemiyle 

hacimleri hesaplanmıĢtır. Dolayısıyla kemik mumuyla da ameliyat öncesi yaklaĢık yarık 

hacmi ölçülebilmektedir. Fakat ameliyat sonrası aynı yöntemle değerlendirme yapmak 

mümkün değildir. Bu hastalarda da ameliyat sonrası değerlendirme ancak üç boyutlu 

görüntüleme yöntemleriyle mümkün olabilmektedir. 

Kim ve ark.
176

 tek taraflı dudak ve damak yarıklarıyla, tek taraflı dudak ve alveol 

yarıklarının greftleme baĢarılarını 3 boyutlu volümetrik analizle değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında, postoperatif 3. ve 12. aydaki kemik rezorpsiyon miktarında ve oranında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda, sadece dudak ve 
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alveolü içeren yarık bulunmamaktadır ve çift taraflı dudak damak yarıkları çalıĢma dıĢı 

bırakılmamıĢtır. 

Alveoler yarık tedavisinin en önemli noktası, kullanılan kemik greftlerinin 

postoperatif olarak baĢarısıdır. Dado ve ark.
177

 kostal greft ile primer alveoler yarık 

onarımı yapılmıĢ olan 15 unilateral yarıklı hastayı 1.5 mm‘lik aksiyal kesitler alınarak 

çekilmiĢ üç boyutlu BT ile değerlendirmiĢlerdir. Daha sonra bu aksiyal kesitler 3 

boyutlu görüntüler olarak formatlanmıĢ. 15 hastanın 14‘ ünde kemik devamlılığın 

olduğu, 1 hastada fibröz union olduğu görülmüĢ. 10 hastada çıkmamıĢ olan lateral 

kesici diĢlerin ortalama alveoler kemik uzunluğu 8.7 mm veya kök kaplamasının 

%76.5‘ i kadar olduğu ölçülmüĢ. 5 hastada bu değerlerin 14.1 mm veya %82.6 olduğu 

ölçülmüĢ. Periapikal ve oklüzal radygrafilerle değerlendirme yapıldığında BT‘ye göre 

hesaplamalarda %25 artıĢ olduğu görülmüĢ. Bu da aslında konvansiyonel 

radyografilerle baĢarılı olduğu iddia edilen greftleme çalıĢmalarının güvenilir 

olmadığını göstermektedir. Yapılan bu çalıĢmada, 1.5 mm‘lik kesitler alınarak BT 

çekilmiĢ ve bu verilere göre değerlendirme yapılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise daha 

ayrıntılı bir Ģekilde 0.5 mm‘lik kesitler halinde KIBT alındı. Ayrıca ameliyat öncesi 

değerlendirme yapılmadığı için bu çalıĢmanın sonuçları retrospektif özellik 

taĢımaktadır. Oysa çalıĢmamızdaki bulgular hem ameliyat öncesi hem de ameliyat 

sonrası prospektif bulguları içermektedir. 

Tai ve ark.
154

 iliak kemik grefti ile ameliyat edilmiĢ toplam 14 unilateral veya 

bilateral yarık dudak damak hastasının (toplam 17 alveoler yarık) BT ile ameliyat 

öncesi, erken dönem ameliyat sonrası ve 1 yıllık takiplerini yapmıĢlardır. Bu çalıĢma 

sonucunda alveoler yarık hacmini 0.9-3.6 cm
3
 arasında ve ortalama 2.1 cm

3
 

bulmuĢlardır. Kemik grefti kaybının, kemik yüksekliğinde %17.9, anteroposterior 

geniĢlikte %29.9, transvers geniĢlikte %13.7 olduğunu bildirmiĢlerdir. Kemik 



 
 

77 

rezorpsiyonunun koronal ve aksiyal kesitlerde hacimsel analizi yapıldığında %42.5-

43.7 arasında ortalama %43.1 oranında kemik kaybı olduğunu hesaplamıĢlardır. Bu 

çalıĢmayla benzer Ģekilde bizim çalıĢmamızda da hem tek taraflı hem de çift taraflı 

alveoler yarığı bulunan hastalar değerlendirilmiĢtir. Fakat hastalara sadece sekonder 

greftleme yapılmamıĢtır, çalıĢmamızda tersiyer greftleme yapılan hastalar da 

bulunmaktadır. Greftleme zamanları göz önünde bulundurulmadan yapılan 

değerlendirmede, alveoler yarık hacminin 0.51-2.04 cm
3
 arasında değiĢtiği ve ortalama 

0.98 cm
3
 olduğu bulunmuĢtur.  

Alveoler yarık tedavisinde, postoperatif elde edilen kemik hacmine etki eden 

birçok faktör bulunmaktadır. Cinsiyetin de etki eden faktörlerden biri olabileceği 

düĢünülerek; çalıĢmamızda, cinsiyetin iliak krestten alınan kortikokansellöz kemik 

greftiyle yapılan alveoler yarık onarımındaki etkisi araĢtırıldı. Erkeklerde 12, kızlarda 

ise 19 segment alveoler yarık değerlendirildi. Cinsiyet alt gruplarında; yaĢ, preoperatif 

yarık hacmi, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ve yüzde değerleri incelendi ve 

bu verilerin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. Fakat 

postoperatif olarak doldurulan kemik hacmi yüzdesi kızlarda %68.25, erkeklerde ise 

%63.09 olarak belirlendi. Dolayısıyla kızlarda yüzde değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olmasa da erkeklerden daha yüksek bulundu. Bunun nedeninin, 

kızların yaĢ ortalamasının (16.69±5.6) erkeklerin yaĢ ortalamasından (19.17±4.85) 

daha düĢük olmasından ya da kızlardaki preoperatif yarık hacminin (ortalama 0.89 

cm
3
) erkeklerden (ortalama 1.11 cm

3
) daha düĢük olmasından kaynaklanabileceği 

düĢünüldü. Ayrıca ameliyat grupları ve cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır fakat kontrol grubunda, TZF grubunda ve toplamda, 

postoperatif olarak doldurulan kemik hacmi yüzdesi bakımından kızlarda baĢarı 

erkeklerden daha fazla olarak bulundu. Bu yüzden ameliyat gruplarıyla cinsiyet 
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arasında etkileĢimin olup olmadığı değerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı fakat marjinal olarak anlamlı bir fark bulundu. Dolayısıyla daha fazla 

sayıda vakayı içeren çalıĢmalar yapıldığı takdirde cinsiyetle gruplar arasında 

istatistiksel bir anlamlılık elde edilebileceği düĢünüldü. 

Van der Meij ve ark.
153

 iliak kemik greftiyle sekonder onarım yapılan tek veya 

çift taraflı alveol yarıklarında BT ile kemik hacmini değerlendirdikleri çalıĢmalarında; 

tek taraflı alveol yarığı bulunan vakalarda 1 yıl sonunda kalan kemik hacminin %70, 

çift taraflı yarıklarda ise %45 olduğunu bulmuĢtur. Ayrıca erken sekonder greftleme 

ile geç sekonder greftleme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamıĢlardır. 

Ayrıca bilateral alveol yarığı bulunan hastalar greftleme zamanlarına göre alt gruplara 

ayrıldıklarında yeterli sayıda olmadıkları için istatistiksel olarak değerlendirme 

yapamamıĢlardır. Yapılan bu çalıĢmada sadece sekonder kemik greftleme yapılan tek 

taraflı alveol yarıkları değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ise, sekonder veya tersiyer 

kemik greftleme yapılan hem unilateral hem de bilateral alveol yarığı bulunan hastalar 

değerlendirilmiĢtir. Tek taraflı alveol yarıklarında ameliyat grupları göz önünde 

bulundurulmadan yapılan değerlendirmede, postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi 

bu çalıĢmayla benzer Ģekilde %69.35 olarak bulunmuĢtur. Ayrıca çalıĢmamızda da 

benzer Ģekilde; kontrol grubunda 7 tek taraflı, 5 çift taraflı; TZF grubunda ise 6 tek 

taraflı, 4 çift taraflı alveol yarığı hastası bulunmaktaydı. Alt gruplarda hasta sayıları 

istatistiksel olarak yetersiz olduğu için kontrol ve TZF grubu yarık tiplerine göre 

değerlendirilemedi. Ayrıca tek taraflı alveol yarıklarının 7‘si kontrol grubunda, 6‘sı 

TZF grubunda; çift taraflı alveol yarıklarının ise 5‘i kontrol grubunda, 4‘ü TZF 

grubunda bulunmaktaydı. Aynı Ģekilde alt gruplarda hasta sayıları yetersiz olduğu için 

yarık tipleri ameliyat gruplarına göre istatistiksel olarak değerlendirilemedi.  

Dudak damak yarıklı hastalarda alveoler yarığın kemik greftiyle tedavisi oral 
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fonksiyonların rehabilitasyonu için oldukça gereklidir. En sık tecih edilen greft 

materyali olan otojen kemik greftleriyle baĢarılı sonuçlar elde edilse de bazı 

hastalarda, maksiller segmentler arası boĢluğun fazla olması ya da kemik rezoprsiyonu 

sonucu kemik defektinin yeterli ogmentasyonu oldukça zor olabilmektedir.
66, 74

 
156

 Bu 

yüzden alveol yarıklarının kemik greftiyle tedavisinde kemik oluĢum hızını artırmak 

ve kemik rezorpsiyonunu azaltmak için yeni yöntemler araĢtırılmaktadır. 
156

  

1998 yılında Marx ve ark.
127

 mandibular devamlılığın bozulduğu defektlerde 

yeni kemik oluĢumunu artırmak ve otojen kemik greftlerinin hızlı matürasyonunu 

sağlamak için TZP‘yi tanımlamıĢlardır. TZP, bir trombosit konsantrasyonudur ve doku 

onarımını düzenleyen maddeler salgılamaktadır. Bu maddeler; TKBF, TEBF-ß, 

vasküler endotelyal büyüme faktörü ve sitokinlerdir. Bunların uygulanması hızlı 

iyileĢme ve doku rejenerasyonu gerektiren klinik durumlarda pozitif etkiye sahiptir.
178

 

TZP‘nin kemik grefti ile kombine kullanıldığında greft baĢarısına etkisini inceleyen 

birçok çalıĢma bulunmaktadır.
123

 Bu çalıĢmaların birinde, Lee ve ark.
179

 anterior iliak 

krestten alınan kemik greftiyle alveoler yarık tedavisinde TZP‘nin etkinliğini 

radyolojik olarak değerlendirmiĢler ve postoperatif  baĢarı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulmamıĢlardır. Marukawa ve ark.
180

 2011 yılında yaptıkları 

çalıĢmalarında, dudak damak yarıklı hastalarda alveoler kemik greftlemesi için otojen 

kansellöz kemik greftiyle birlikte TZP kullanımının kemik oluĢumunu artırdığını ve 

kemik rezopsiyonunu azalttığını bildirmiĢlerdir. 

Son zamanlarda ise, Choukroun ve ark.
142

 tarafından ikinci nesil trombosit 

konsantrasyonu olarak TZF tanımlanmıĢtır ve TZP‘ya göre birçok avantaja sahip 

olduğu bildirilmiĢtir. TZF‘nin TZP‘ya göre avantajları, daha kolay hazırlanması ve 

kanda herhangi bir biyokimyasal iĢlem gerektirmemesidir.
181

  

TZF, TZP‘yle benzerlik göstermektedir fakat TZP‘ye ek olarak kendi doğal 
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fibrin ağına sahiptir. TZF‘deki trombosit sayısı TZP ile de aynıdır ancak TZP‘den farklı 

olarak fibrin ağıyla büyüme faktörlerini proteolizisten korumaktadır. Ayrıca, elde 

edilmesi sırasında trombin gibi katkı maddeleri de gerektirmemektedir.
182

 

Kim ve ark. 12 tavĢanın parietal kemiklerinde defekt oluĢturarak yaptıkları 

çalıĢmalarında, TZP ve TZF‘nin 6. ve 12. haftalardaki elde edilen yeni kemik hacmine 

ve kemik dansitesine etkisini mikro BT ve histomorfometrik olarak 

değerlendirmiĢlerdir. Hem TZP hem de TZF grubu, postoperatif elde edilen yeni kemik 

hacmi ve kemik dansitesi açısından kontrol grubundan istatistiksel olarak daha baĢarılı 

bulunmuĢtur. TZF ve TZP gruplarının ikili karĢılaĢtırılmasında ise, postoepratif elde 

edilen yeni kemik hacminde ve kemik dansitesinde TZF grubu, TZP grubundan daha 

baĢarılı bulunmuĢ fakat istatistiksel olarak anlamlılık bulunmamıĢtır.
183

 

ÇalıĢmamızda, gerek yapısal özelliklerinden gerekse yapılan çalıĢmalarda 

postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi bakımından TZP‘den üstün bulunmasından 

dolayı TZF tercih edilmiĢtir.  

Shawky ve ark.
149

 tek taraflı alveol yarığı bulunan ve anterior iliak krestten 

alınan kemik greftiyle tedavi edilen 22 hastada yapılan çalıĢmada, TZF‘nin alveoler 

yarık tedavisindeki etkinliğini, preoperatif alveoler yarık hacmini ve postoperatif 6 ay 

sonundaki elde edilen yeni kemik hacmini 3 boyutlu volümetrik analizle 

değerlendirmiĢler. Sadece anterior iliak kemik grefti kullanılan grupta postoperatif elde 

edilen yeni kemik hacmini ortalama %68.38, kemik grefti ile birlikte TZF kullanılan 

grupta ise ortalama %82.6 olarak bulmuĢlardır ve TZF grubuyla kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmuĢlardır. Yapılan bu çalıĢmaya sadece tek taraflı 

dudak damak yarığı bulunan hastalar dahil edilmiĢtir. Ancak bizim yaptığımız 

çalıĢmaya hem tek taraflı hem de çift taraflı dudak damak yarığı bulunan hastalar dahil 

edildi. Ayrıca yapılan bu çalıĢmada, anterior iliak krestten trefan frez ve küretler 
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yardımıyla alınan sadece kansellöz kemik grefti kullanılmıĢtır, fakat bizim 

çalıĢmamızda lateral yaklaĢımla anterior iliak krestten alınan kortikokansellöz kemik 

grefti kullanılmıĢtır. TZF‘nin baĢarısı açısından değerlendirildiğinde, çalıĢmamızda 

TZF‘nin baĢarısı bu çalıĢmaya göre daha düĢük bulunmuĢtur (ortalama %68.21) ve TZF 

grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Bu 

çalıĢmayla bizim çalıĢmamız arasındaki, TZF‘nin baĢarısındaki farklılığın, yaĢtaki ya da 

preoperatif yarık hacmindeki farklılıktan kaynaklanabileceği düĢünüldü. TZF 

grubundaki preoperatif alveolar yarık hacimleri karĢılaĢtırıldığında, bu çalıĢmada 

ortalama 0.96 cm
3
, bizim çalıĢmamızda ise 1.08 cm

3
 olduğu görüldü. YaĢ açısından 

değerlendirme yapıldığında, bizim çalıĢmamızdaki TZF grubu yaĢ ortalamasının 20.21, 

yapılan bu çalıĢmadaki yaĢ ortalamasının ise 10.91 olduğu görüldü. Bu yüzden iki 

çalıĢmadaki TZF baĢarısının farklı bulunmasının nedeninin ağırlıklı olarak yaĢ faktörü 

olabileceği düĢünüldü.  

Alveoler yarık tedavisinde TZF‘nin kemik grefti baĢarısına etkinliğini araĢtıran 

baĢka bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu yönüyle değerlendirildiğinde; hem tek taraflı 

hem de çift taraflı dudak damak yarıklı hastaların dahil edildiği, anterior iliak krest 

kemik greftiyle alveoler yarık tedavisinde postoperatif elde edilen yeni kemik hacmine 

TZF‘nin etkinliğinin volümetrik analiz yöntemiyle değerlendirildiği literatürde baĢka 

bir çalıĢmaya rastlanılamamıĢtır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Alveoler yarık tedavisinde, anterior iliak krestten alınan kortikokansellöz kemik 

greftiyle birlikte TZF uygulamasının postoperatif elde edilen yeni kemik hacmine 

etkisinin volümetrik analizle incelendiği bu tez çalıĢmasının sonuçları 

değerlendirildiğinde; postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi, kontrol grubunda 

ortalama %64.62, TZF grubunda ise ortalama %68.21 olarak bulunmuĢtur. Dolayısıyla 

TZF grubunda kontrol grubuna göre daha iyi sonuçlar elde edildiği görülmüĢtür, fakat 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

Literatürde, alveoler yarık tedavisinde TZF kullanımı ile ilgili çok az sayıda 

yayın bulunmaktadır, bu konuyla ilgili uzun süreli takiplerin yapıldığı ve daha çok vaka 

içeren çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
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Faks: 0442 236 13 75 
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Eğitim 

Lise: Sakarya Anadolu Lisesi (1997-2004) 

Lisans: Ġstanbul Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi (2004-2009) 

Yüksek lisans: - 

Doktora: Atatürk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı (2010-2016) 

Yabancı Dil Bilgisi 

Ġngilizce: Orta derecede (YDS 63.75) 

Üye Olunan Mesleki KuruluĢlar 

Turkish Association of Oral and Maxillofacial Surgery 
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EK-2. ETĠK KURUL ONAY FORMU 
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EK-3. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

ATATÜRK ÜNĠVERSĠTESĠ DĠġ HEKĠMLĠĞĠ FAKÜLTESĠ 

AĞIZ, DĠġ VE ÇENE CERRAHĠSĠ ANABĠLĠM DALI 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

 

Hasta Adı Soyadı:  

Protokol Numarası: 

Doğum Tarihi: 

 

Kliniğimizde araĢtırma görevlisi Dt. Nesrin SARUHAN tarafından muayene edildiniz. Yapılan teĢhis ve tedavi 

planına göre size/refakatinizdeki kiĢiye maksillofasiyal cerrahi tedavi gerekmektedir. Uygulanacak olan tedavi ve 

iĢlemler hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Tedavi ve iĢlemlerin yararlarını ve olası risklerini 

öğrendikten sonra yapılacak iĢleme onay vermek sizin kararınıza bağlıdır. 

ONAY 

Tüm ağzımın (DiĢleri ve diĢetleri) detaylı klinik muayenesi diĢ hekimi tarafından yapıldı. 

DiĢ hekiminin teĢhis/tedavi esnasında; 

 

 Kimlik bilgileri gizli tutularak klinik fotoğraflarının çekilebileceği ve teĢhis, bilimsel, eğitimsel veya 

araĢtırma amaçlı kullanılabileceği, 

 Ameliyattan önce ve ameliyattan 6 ay sonra bilgisayarlı tomografi çekileceği ve ameliyat esnasında 

gerekli görüldüğü takdirde kan alınabileceği, 

 Genel anestezi altında ameliyat olmam gerektiği, alveol yarığının tedavisi için kalçamdan kemik alınması 

gerektiği, 

 Uygulanacak olan tüm giriĢimlerin olası riskleri hakkında bilgilendirildim. 

 

Bu onam formunu okudum. AĞIZ, DĠġ VE ÇENE CERRAHĠSĠ ANABĠLĠM DALI’nda araĢtırma 

görevlisi Dt. Nesrin SARUHAN‘ın yetkisi, gözlemi ve yönetimi altında tedavi ve iĢlemlerin üzerimde / 

vekili olduğum hasta üzerinde gerçekleĢtirilmesine izin veriyorum.  

 

              Adı-Soyadı                                   Ġmza                      Tarih/Saat 

 

Hasta / Hastanın Yasal Temsilcisi (*) – 

yakınlık derecesi 

 

   

Bilgilendirmeyi yapan Hekim    

Tercüman (kullanılması halinde)    

ADRES 

 

 

 

 

 

TLF  

 

* Yasal Temsilci: Vasiyet altındakiler için vasi, reĢit olmayanlar için anne – baba, bunların bulunmadığı durumlarda 1. Derece 

kanuni mirasçılardır. (Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz) 

 


