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ONSOZ

Dudak-damak yariklar1 lilkemizde ve diinyada halen en sik karsilagilan ve
bireylerin fiziksel goriiniimiindeki farkliliklarin psikolojik gelisimlerini de derinden
etkiledigi deformitelerin basinda yer almaktadir. Bu konuda tez yapmaya karar
vermemdeki en biiyiik etken bu tip deformiteye sahip bireylerden en azindan bir
kismim1  tedavi ederek bireylerin kendilerine giivenlerini arttiripp topluma
kavusturabilecegimi diistinmemdi. Anabilim dalimiza bu tip deformite ile bagvuran
bireylerin sosyo-ekonomik durumlar1 oldukca alt diizeylerde oldugundan bu kisilere
ve ailelerine yardimci olabilmek ve bu konuya daha fazla dikkat ¢ekebilmek asil
amacim oldu.

Tiim hayatim boyunca bana olan destegini her zaman kalbimde hissettigim
rahmetli babam Ahmet AYDINLI’ya ve babamin yoklugunu bana hi¢ hissettirmeden
bu gilinlere gelmemi saglayan degerli annem Yildiz AYDINLI’ya sonsuz
tesekkiirlerimi ve minnettarligimi sunuyor, bu c¢alismami bir anlamda annemin
emeklerine adiyorum.
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Prof.Dr. Servet DOGAN’a tesekkiirii bir borg bilirim.

Tez ¢alismamin cerrahi asamalarinda emegi gecen ve destegini esirgemeyen
Dog.Dr. Ufuk BILKAY ve ekibine sonsuz tesekkiirlerimi sunar ve hayatlart boyunca
basarilar dilerim.

Tez izleme komisyonumda yer alan Prof.Dr. Yal¢in AKIN ve Prof.Dr. Miinire
Ece SABAH’a bana gosterdikleri anlayis ve sabirlarindan dolay1 silikranlarimi

sunarim.
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Prof. Dr. Recep SAVAS hocamiza tezimin radyoloji kismindaki katkilarindan
dolay1 minnettarligimi sunarim.
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BOLUM I

GIRIS

Dudak ve/veya damak yariklari, kraniofasiyal anomaliler igerisinde siklikla
goriilen anomalilerdendir. Damak yarig1 anomalileri icerisinde ise tek tarafli damak
yarig1 olgularinin goriilme sikligy, ¢ift tarafli damak yariginin yaklasik ¢ kati1 kadar
fazladir (290).

Dudak ve/veya damak yarikli ¢ocuklarda siklikla saptanan bulgu, orta yiiz
gelisiminde geriliktir. Maksiller retrognatizm ile kombine olarak {ist kesici dislerin
retroklinasyonu, tedavi problemlerinin basinda yer alir (88). Diger bir problem de
maksillada horizontal yondeki daralmadir. Maksiller gelisimde goriilen bu her iki
yondeki geriligin sebebinin, dudak ve/veya damak yarigi onarimi sirasinda
uygulanan cerrahi girisimlerden kaynaklandigini savunan pek c¢ok arastirmaci
mevcuttur (124, 144, 190).

Maksillanin retriizyonu ve transversal yonde daralmasi ile sonuglanan bu
gelisim geriliginin diizeltilmesinde, maksiller genisletme ve protraksiyon uygulanir
(10). Maksiller genisletme icin ¢ok ¢esitli genigletme apareyleri dizayin edilmesine
ragmen, hizli ve yart hizli sabit maksiller genisletme uygulayan apareylerin
kullanimi daha yaygindir (3, 146). Maksiller protraksiyon uygulamasi igin ise
Delaire’in ortopedik yliz maskesi en sik bagvurulan apareydir (96).

Dudak ve/veya damak yarig1 onarimi sonrasi basarili bir estetik ve fonksiyonel

sonug ile iyi bir yumusak doku rekonstriiksiyonu elde etmek i¢in alveolar yariklarin



da onarilmasi gereklidir. Yariklarin onarimi ve kemik yapilardaki yetersizligin
giderilmesi, sekonder kemik greftlemesi yapilarak saglanabilmektedir. Damak yarikli
olgularin tedavisinde kemik grefti uygulamasi giiniimiizde kabul edilmis bir tedavi
yontemidir (258). Kemik formasyonu olusturan bu cerrahi prosediirler oronasal
fistiilleri elimine ederken, aynm1 zamanda ortodontik tedavinin relapsim1 da
engelleyerek protetik tedavileri kolaylastirir (321, 263). Alveoler alanlarda
kopriilemeyi meydana getiren kemige ek olarak, maksiller stabilite ve fasiyal kontur
icin, defektten etkilenmemis bolgede oldugu gibi ayn1 yiikseklikle apertura piriformis
ve nazal tabanin yapimi da énemlidir. Kemik greftinin 3 boyutlu degerlendirilmesi,
bundan dolay1 tiim oral ve dental rehabilitasyon i¢in 6nemlidir (157).

Dudak ve/veya damak ve alveol yarikli hastalarin en uygun tedavisi kombine
olup, multidisipliner ve ¢ok asamali bir program gerektirir. Plastik cerrah ve
ortodontist anatomik ve fonksiyonel biitiinliigli saglarken konusma terapisti, sosyal
calisma uzmani ve ¢ocuk psikiyatristi deformitenin psikolojik ve sosyal boyutlarina
yonelik tedaviyi tamamlarlar.

Bu calismanin amaci; tek tarafli dudak ve damak yarikli olup maksiller
yetersizlikle birlikte seyreden olgularin, transversal yonde genisletme ve
protraksiyon sonrasinda yarik bolgesine kemik grefti uygulamalarini takiben dislerin
stirdiiriilmesi ve olgunun ortodontik rehabilitasyonunun ¢ene-dis-yiiz sistemi iizerine

etkilerinin arastirilmasidir.



BOLUM 11

GENEL BILGIiLER

Dudak ve/veya damak yariklarini iceren orofasiyal yariklar, en sik rastlanan
kraniofasiyal anomalilerdir (290). Bu deformitelerin %33”iinii tek tarafli dudak
ve/veya damak yarigi olusturur (291).

Dudak ve/veya damak yarigi insidansi ile ilgili ¢ok sayida epidemiyolojik
calisma yapilmistir (98, 187, 266, 92, 57). Bunlarin raporlarina gore etnik ve 1rksal
varyasyonlar oldukca genistir. Asya populasyonu i¢in yiiksek insidans bildirilmig
olup (her 1000 Asyali i¢in 0.79-3.74), beyaz irkta orta seviyede (0.91-2.69)
goriildiigii ve en az da siyah Afrika populasyonunda rastlandigi ( 0.18-1.67) rapor
edilmistir (70).

Tek basina dudak yarigi veya damak yarigi insidansi, dudak - damak yariginin
birlikte goriildiigii olgulara gére daha az rapor edilmistir. Erkeklerde dudak ve/veya
damak yarig1 veya yalnizca dudak yarigi, kadinlara gore daha sik rastlanirken, izole
damak yarig1 kadinlarda daha fazla goriilmiistiir (70).

Dudak ve/veya damak yarigi etiyolojisinde, hem c¢evresel hem de genetik
faktorlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir. Nora ve Fraser (247) ile Jones (171),
multifaktoriyel esik modelini ileri siirmiislerdir. Bu modele gore herhangi bir
karakteristik 6zellige olan genetik yatkinlik ¢esitli genlerce kontrol edilmektedir ve
malformasyonun olusum esigi hem genetik hem de c¢evresel faktorlerden
etkilenmektedir. Ornegin yarik damak olusumunda damak uzantilarmin horizontal

diizlemde karsilikli ilerlemesini etkileyen dilin direnci, kafa kemiklerinin biiylimesi



ile mesafenin artisi, damak uzantilarinin yatay pozisyona ulasma zamanlart gibi
faktorler genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisi altindadir. Malformasyonun siddeti
artttkca tekrarlama riski artmakta ve diger kardeslerde goriilme insidansi da
artmaktadir (309).

Dudak ve/veya damak yariklarinda etkinligi tam olarak ispatlanmis bir gen,
bugiine kadar bulunamamistir. Yapilan aragtirmalar (239, 342), 4. ve 6. kromozomda
yer alan genler iizerinde yogunlasmakla beraber kesin sonuca ulagilamamuistir.
Jones’un (171) halen devam etmekte olan calismasinda, 2. kromozomun kisa
kolundaki p13 bandinda bir lokusun bu konuda rol oynadigina dair 6nemli sonuglara
ulagilmistir.

Annenin gebelik sirasinda sigara, alkol ve uyusturucu kullanimi, bu esnada
gecirilen atesli enfeksiyonlar, A vitamini fazlalig1 veya eksikligi, fenitoin, steroidler,
salisilatlar, aminopterin, busulfan ve annedeki diabet hastalig1 gibi ¢evresel faktorler
ve teratojenler arasinda ise g¢esitli etkenlerin dudak ve/veya damak yarigi
olusumunda katkilart oldugu gosterilmistir (169, 282).

Son yillarda folik asitin dudak ve/veya damak yarigi olusumu iizerindeki
etkileri saptanmistir. Hamilelik oncesi 2 ay ve hamileligin ilk 3 ay1 boyunca, gilinde
0,4mg folik asit veya folik asit iceren multivitamin preparatlart alan annelerin
cocuklarinda orofasial yariklarin goriilme riskinin %25-50 oraninda azaldigi
gosterilmistir (239, 343).

Damakta primer veya sekonder yarik olusumu, embriyolojik hayatta maksiller
kemik parcalarinin birlesmesi sirasindaki bir eksiklikten kaynaklanir ve epitelyum
birlesirken mezensimal hiicreler epiteliyal membranlara dogru penetre olur (211).
Palatogenesis (damak gelismesi) 5.haftanin sonunda baglar, ancak 12. haftaya kadar
gelismesini tamamlamaz. Damak gelismesinin en kritik donemi 6. haftanin sonundan

9. haftanin baslangicina kadar olan siirectir (121). 5. haftada iki par¢a olan mandibula



birlesir. Mandibuler ve maksiller c¢ikintilar birlesip agiz kosesini olusturur. Bu
donemde birlesme olmazsa transvers yliz yarigr meydana gelir. 6. haftada sag-sol
maksiller ve lateral nazal ¢ikintilar1 ile medial nazal ¢ikintinin birlesmesi sonucunda
primer damak meydana gelir. Burun tabani bolgesinde primer damak parcalari
birlesirken asagi ve 6ne dogru hareket ederler. Bu esnada herhangi bir teratojenik
etki, dudakta veya alveoler kemikte yariga neden olur. Olusan dudak yariklar
vermilion sinirinda kiigiik bir ¢entikten tek veya cift tarafta komple dudak ve alveoler
kemik yariklarina kadar ¢esitli derecelerde olabilir (117). Ayrica 6. haftada maksiller
ve lateral nazal ¢ikintilar arasinda nasooptik yarik mevcuttur. Bu daha sonra lakrimal
kanala doniisiir, doniismezse oblik yiiz yarigt meydana gelir. 6. haftada maksiller
¢ikintilarin i¢ yan kisimlarindan olusan median palatal ¢ikintilar horizontal konuma
donmiislerdir. 8. haftada bu c¢ikintilar burun septumu ile orta ¢izgide birleserek
sekonder damagi meydana getirirler. Bu birlesim olmazsa unilateral veya bilateral
sekonder damak yariklar1 meydana gelir. Daha sonra primer ve sekonder damak
birlesip yumusak damak olusumunu tamamlarlar (230). Sekonder damagin
kapanmas1 sirasinda, insiziv foramenden baslayarak posteriora dogru uzanirken
olusacak herhangi bir etki, uvulanin veya yumusak damagin hafif yariklarindan
komple yumusak ve sert damak yariklarina kadar cesitli deformitelere neden olabilir.
Primer damak yariklar ile sekonder damak yariklarimin dereceleri arasinda da
yliksek korelasyon oldugu rapor edilmistir (102).

Dudak ve/veya damak yariklarinin oldukg¢a heterojen bir deformite grubuna
sahip olmasi nedeniyle siniflandirilmasi, tanimlanmasini kolaylastirmak agisindan
onemlidir. Bu nedenle pek ¢ok arastirict kendi siniflama yontemini tanitmig olmasina
ragmen pratikte en sik kullanilan sinmiflandirmalar; Davies ve Ritchie’nin (230),
Sadler’in (277), Veau’nun (107) ve Kernahan ve Stark’in (180) siniflandirmalaridir.

Bu smiflandirmalar asagidaki sekillerde (1-4) kisaca acgiklanmustir.



Prealveolar Postalveolar Alveolar

Sekil 1. Davies ve Ritchie’nin Siniflandirmasi

/'_h'\.\
A f. '.3 B C

ﬁ\\\;_ Dudak
o Alveol
- SertDamak
)

! _Yumusak Damak
Normal dudak ve damak Tek taraflh dudak yang Cift tarafh dudak yvang

Tek tarafh dudak vedamakyang:  Cift tarafli dudak ve damak yarig Damakyang

Sekil 2. Sadler’in Siniflandirmasi: A: Normal. B: Tek tarafli dudak yarigi. C:Tek tarafl
dudak ve alveol yarigr. D: Cift tarafli dudak ve alveol yarig1 E:Damak yarig.
F:Tek tarafli dudak ve/veya damak yarig.



Sekil 3. Veau’nun siniflamasi: Tip 1:Yumusak damak ve uvula yarigr. Tip 2:Yumusak
damak, sert damak, uvula yarig1 (yarik foramen insisivumun oniine ge¢mez). Tip
3:Tek tarafli tam dudak, alveol, sert damak, yumusak damak ve uvula yarigi. Tip

4: Cift tarafli tam dudak, alveol, sert damak, yumusak damak ve uvula yarig.

Sekil 4. Kernahan ve Stark’in siniflandirmasi: A: Tam olmayan dudak yarigi. B: Tam

dudak yarigi. C: Tam olmayan damak yarigi. D: Tam damak yarigi. E: Tek

tarafli tam dudak ve/veya damak yarigr. F: Cift tarafli tam dudak ve/veya damak
yarigu.



Dudak ve/veya damak yariklari, kraniofasiyal gelisimi ¢ok yonlii olarak
etkilemektedir. Dis gelisimini etkiledigi gibi, kraniyal kaide morfolojisini ve fasial
morfolojiyi ayrica fonasyonu da etkilemektedir (44, 45, 112, 116, 135, 172, 290).

Damak yarikli olgularda dis gelisiminin etkilendigini gosteren bir¢cok ¢aligma
yaymlanmistir. Diglerde say1 ve sekil anomalileri goriilebildigi gibi, formasyon ve
sirme  zamanlarinda gecikme ile mine tabakalarinin  formasyon ve
mineralizasyonunda anomaliler de goriilebilmektedir (290). Fishman (116), damak
yarikli hastalarda dis siirmesinin geciktigini saptamustir. Gecikmenin 0Ozellikle
yariktan etkilenmis tarafta oldugunu belirtmistir. Tumey (319), dudak ve/veya damak
yarikli kisilerde dis siirmesinde gecikme ile birlikte dislerde seyreklesme
gozlendigini belirtmistir. Jordan ve arkadaslart (172), yarik niifusunun biiyiik
kisminda dis bozuklugu oldugunu saptamiglardir. Menius ve arkadaslar1 (226), 5 ile
18 yaslar1 arasinda yarik damakli 48 ¢ocukta kemik yasi, boy ve agirlik ile dis yas
arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini bildirmislerdir. Zilberman (345), yarig1 olan
31 hasta {izerinde yliriittiigii calismada dis boyutlarinin yarik olan tarafta daha kiigiik
oldugunu ve dental bozuklugun yarik bolgesinde lokalize oldugunu gozlemlemistir.
Bohn (45) da yarikli ¢ocuklarda dis bozukluklar ile ilgili kapsamli ¢aligmasinda
Zilberman’in (345) bu bulgularin1 desteklemistir.

Yangin oldugu damak boélgesinde dis eksikligi olabilecegi gibi dislerde sekil
veya siirme yonii bozuklugu da gozlenebilir (137). Normal populasyon ile yariktan
etkilenmis c¢ocuklar karsilastiran calismalarda, bu tip konjenital dis anomalilerinin
belirgin sekilde artig gosterdigi saptanmustir (166, 167). Siit dentisyon ve daimi
dentisyonun her ikisi de etkilenmesine karsin, bu tip anomaliler daimi dentisyonda
belirgin olarak daha yiliksek oranda goriiliir (290). Maksiller arkta dis anomali

insidans1 mandibuler arka oranla daha yiiksek olarak rapor edilmis ve ek olarak



anomalinin siddetinin yarigin derecesine bagli oldugu saptanmistir. Damak yarigi
bolgesinde ve diger bolgelerde konjenital dis eksiklikleri siklikla goriiliir. En sik
eksikligi goriilen disler sirasiyla; iiclincli molarlar, yarik bolgesindeki maksiler lateral
disler ve diger taraftaki ikinci premolar dislerdir. Hipodonti, maksillada yarik olan
tarafta diger taraftan 3 kat daha sik goriilmektedir. Mandibulada ise her iki taraf
arasinda belirgin farklilik saptanmamistir (290, 259, 260, 261). Yarikli cocuklarda
hem siit hem daimi dentisyonda yan kesici dislerin yarik bdlgesinde en sik rastlanan
eksik dis oldugu belirtilmis ve {ist ikinci premolarlarin normal populasyondan daha
sik olarak eksik oldugu bildirilmistir (99).

Dinger ve arkadaslar (99), dudak ve/veya damak yarikli hastalarda dental ve
okliizal anomalileri incelemistir. Hastalarin %53.9 unda ¢ogunlukla sol tarafta olmak
tizere tek tarafli yarik belirlemis, %46.1%inde ise cift tarafli yarik gdzlenmistir. Cift
tarafli dudak ve/veya damak yarig1 olan hastalarda; artmis overbite, overjet ve cift
tarafli posterior ¢apraz kapanis ile birlikte Angle Sinif II okliizyon, tek tarafli dudak
ve/veya damak yarikli hastalarda ise; Angle Smif III okliizyonla birlikte tek tarafli
posterior ¢apraz kapanis ve tersine overjet belirlemislerdir. Tek tarafli ve ¢ift tarafh
yarik gruplarinin her ikisinde de konjenital lateral kesici ve ikinci premolar eksikligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Dudak ve/veya damak yarig1 olan bireylerin dentofasial iliskilerinde de
anomalinin etkileri goriiliir. Yarikli ve normal populasyonlu bireylerin fasiyal
iligkilerindeki farkliliklar, asagida sayilan sebeplere bagli olarak olugmaktadir: 1)
Genetik ve embriyolojik paternden kaynaklanan degisiklikler. 2) Yarigin mekanik
basincindan veya doku devamliliginin bozulmasindan kaynaklanan adaptif
degisiklikler. 3) Dudak veya damagin onarimi i¢in yapilan cerrahi travma, iyilesme

bozukluklar1 ve ortodontik tedavi. 4) Bu faktorlerin kombinasyonlari (39).



Dudak ve damak yarig1 olan hastalarda ortaya ¢ikan maksillofasiyal gelisim
bozukluklar1 i¢in bu sayilan etkenlerin birlesiminin sorumlu oldugu belirtilmesine
karsin en fazla etkiyi iatrojenik nedenlerin yaptig1 diistiniilmektedir. Cesitli
arastirmacilar, hi¢bir tedavi gérmemis eriskin dudak ve damak yarikli bireylerin
normal veya normale oldukca yakin maksillofasiyel morfolojiye sahip oldugunu
gosteren ¢aligmalar yaymlamiglardir (44, 228, 250, 275).

Kapucu (174), bu konu ile ilgili yayinlanan ¢aligmalar1 incelemis ve sonug
olarak izole damak yarig1 operasyonunun maksiler morfolojiyi etkilemedigi
sonucunu ortaya koymustur. Ancak dudak ve damak yariginin birlikte oldugu
olgularda, damak yarig1 operasyonunun maksiller morfolojiyi olumsuz etkileyip
etkilemediginin kesin olarak kamitlanmandigin1 da belirtmis, buna karsin dudak
yarigr operasyonunun tarif edilen maksillofasiyal deformiteyi tek basina da
olusturabilecegini belirtmistir.

Dudak ve/veya damak yarikli hastalarda kraniyal kaidenin morfolojisi ile ilgili
bircok calisma yayinlanmustir. Haris (135), izole dudak ve/veya damak yarikl
bireylerde kraniyal kaide uzunluklarinin normalden farkli olmadigini, ancak orbital
ac1 (orbital diizlem ve klival diizlemin olusturdugu ac¢1) ve kranial kaide (N-S-Ba)
acisinin daha kiigiik oldugunu, ayrica kranial kaidenin daha egimli oldugunu
belirtmistir. Bu durumu Moss (236), “dysostosis sphenoidalis” olarak
isimlendirmistir. Moss, izole damak yarigir grubu ile normal bireylerden olusan
kontrol grubu arasinda yaptig1 karsilastirmada Planum acist (Planum sphenoidale ve
klival diizlemin yaptig1 a¢1) farkini 14° olarak saptamistir. Sandham ve Chang (280),
dudak ve/veya damak yarikli bireylerde, yariksiz Angle Sinif I malokliizyonlu
kontrol grubuna gore belirgin olarak daha kii¢iik klivus uzunluguna rastlarken, yarigi

olmayan bireylerde kraniyal kaide agisinda belirgin bir fark olmadigini rapor
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etmiglerdir. Mars ve Houston (218) ise, kraniyal kaide degerlerinin bir farklilik
gostermedigini belirtmislerdir. Hoswell ve Gallup (150), yarikli olmayan grupla
karsilagtirildiginda tiim yarikli gruplarda kraniyal taban agisinin benzer oldugunu
bildirmislerdir. Molsted ve arkadaglar1 (233) ise, komple yarikli ¢ocuklarda
sphenooksipital sinkondrozislerin inkomple yarikli cocuklara gore daha dar ve
sinkondrozislerin {ist kenarindan sella noktasina kadar olan mesafenin daha kisa
oldugunu gostermislerdir. Molsted ve arkadaslar1 (232), sphenoid kemigin biiyiik
kanatlarinin egiminin daha genis oldugunu, sphenooksipital sinkondrozis genisliginin
artmis oldugunu belirtmislerdir. Singh ve arkadaslarn (294) da, Smif III
malokliizyonlu unilateral dudak ve/veya damak yarikli bireylerde 13-16 yas
doneminde kraniyal taban ve orta yiiz bdlgesi boyutlarinda %60 oraninda azalma
oldugunu gostermislerdir. Bu arastiricilar dudak ve/veya damak yarigiin sadece
cenelerde lokalize olmayip kraniyal kaideyi de kapsadigini belirtmislerdir.

Dudak ve/veya damak yarikli hastalarin yiiz gelisimindeki bu etkilenmeler hem
sagital ve vertikal boyutlarda hem de transversal boyutlarda degisikliklere neden
olmustur.

Sagital ve vertikal boyutlardaki degisiklikleri inceleyen ¢aligmalarin ¢ogunlugu
lateral sefalometrik filmler lizerinde yiiriitiilmiistiir. Toygar ve arkadaslar1 (315), tek
tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireylerin dentofasiyal morfolojileri ve alt dudak
konumunu inceledikleri ¢alismalarinda, cenelerin sagital yondeki konumunu ve
iligkisini normal bireylerden olusan kontrol grubu ile benzer degerlere sahip olarak
bulmuslardir. Ancak yarikli grupta efektif mandibuler uzunlugun (Co-Gn) ve 6n yliz-
arka yiiz yiiksekligi oraninin (N-Me, S-Go) kontrol grubundan daha diisiik oldugunu
ve alt ¢ene konumunun (B-Hr, Pg-Hr) daha yukarida yer aldigini saptamislardir.

Swennen ve arkadaslar1 (305) da, sendromsuz tek tarafli dudak ve/veya damak
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yarikli 62 hastada mandibulanin konumunu ve morfolojisini arastirdiklar
calismalarinda, arastirma grubunda mandibuler uzunlukta (Go-Gn) azalma,
mandibuler plan acisinda (SN-MP) artma saptamislardir. Yarik gruplarinda
mandibulanin kraniyal tabana gbre (Ba-N, Ba-N-Pg, SNB) geride konumlandigini ve
alt yliz yiiksekliklerinin (ANS-Me) artmis oldugunu ancak maksillaya gore
konumunun (ANB,ANS-N-Pg) kontrol grubu ile farklilik gostermedigini
belirtmislerdir.

Lisson ve arkadaglar1 (210), tek tarafli ve ¢ift tarafli dudak ve/veya damak
yarikli gruplar ile kontrol grubunu karsilastirdigi caligmalarinda, tam dudak ve/veya
damak yarikli bireylerde maksillanin vertikal biiylimesinin yetersiz oldugunu
bulmus, maksilla saat yoniinde gelisim gdsterirken mandibuler egimin degismedigini
saptamigtir. Ayrica posterior orta yliz yiiksekliginin belirgin olarak kisa oldugunu,
buna karsin anterior alt ¢ene yiiksekliginin kontrol grubundan daha fazla oldugunu
belirtmistir.

Oztiirk ve Cura (252), tek tarafli duda-damak yarikli Tiirk ¢ocuklar iizerinde
yaptig1 c¢aligmalarinda, mandibulanin sagital yondeki konumunda (SNB, SND)
kontrol grubu ile belirgin farklilik olmadigin1 ancak yarik grubunda gonial ac¢inin
(Ar-Go-Me) arttigin1 ve mandibulanin posterior rotasyon (SN-GoGn) gosterdigini
saptamiglardir. Yaritk grubunda maksillanin  sagital yonde (SNA) geride
konumlandigint ve maksiler uzunlugun (ANS-PNS) azaldigim1 belirtmislerdir.
Bununla birlikte yarik grubunda palatal plan agisinda (SN/ANS-PNS) ve total
anterior yliz yiiksekliginde (N-Me) artis ile {ist ve total posterior yiiz yliksekliklerinde
(S-PNS, S-Go) azalma saptamislar, ayrica Jarabak’in fasiyal yiikseklik oranina gore

yarikli bireylerde vertikal bilylime paterni saptadiklarini belirtmislerdir.
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Dogan ve arkadaglart (101), tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli Tiirk
cocuklar1 yariksiz normal ¢ocuklarla karasilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; kafa kaidesi
acisinin arttigini, maksillanin daha kisa ve geride oldugunu, gonial ve mandibuler
acilarin arttigini, alt yiiz yliksekliginin ve iist anterior yiiksekligin arttigini, posterior
ve Ust posterior yiiziin vertikal gelisiminin durduruldugunu, maksiller kesicilerin
palatinale devrildigini, kesiciler arasi aginin arttifini, yumusak doku profilinin
konvekslestigini, iist dudagin ince oldugunu ve burunun asagi ve geriye yer
degistirdigini saptamislardir.

Laatikainen ve arkadaslar1 (200), tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli
ikizlerin maksilla ve mandibulalarinin daha retriiziv oldugunu, cenelerin asagi-geri
rotasyon gosterdigini ve daha genis gonial acilar1 oldugunu bulmuslardir.

Treutlein ve arkadaglar1 (316), tek tarafli dudak ve/veya damak yarikh
bireylerde maksiller konum ve boyut olarak kontrol grubu ile benzer bulunurken,
mandibulada belirgin bir retriizyon ve posterior rotasyon saptamislardir. Yarik
grubunda anterior ve posterior bolgede vertikal midfasiyal biliylimenin daha az
oldugunu, total yiiz yiiksekligi ile karsilastirildiginda orta yiizlin belirgin olarak kisa
oldugunu izlemislerdir. Ancak total anterior ve posterior yiiz yliksekliklerinin kontrol
grubuna gore belirgin farklilik géstermedigini saptamislardir.

Bishara ve arkadaglar1 (40), opere olmamis tek tarafli dudak ve/veya damak
yarikli bireylerde maksiler iliskinin normal bireylerden anlamhi farklilik
gostermedigini, ancak mandibulanin daha retriiziv oldugunu ve mandibuler diizlemin
normalden daha dik oldugunu belirtmislerdir.

Semb (288), tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireylerde maksillanin

retriiziv oldugunu, anterior yiiz yiiksekliginin arttigini, mandibulanin asag1 ve geriye
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rotasyonla birlikte retriiziv oldugunu, posterior yiiz yiiksekliginde azalma ve kraniyal
taban agisinda hafif bir artis oldugunu saptamigstir.

Capelozza ve arkadaslar (63), tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli opere
edilmemis bireyler iizerinde yaptigi calismada yarikli grubun kontrol grubu ile
benzer kraniyal taban oOzellikleri gosterdigini, ancak mandibuler plan agisinda
(GoGn/SN) ve gonial agida artis ile ramus yiiksekligi (Ar-Go) ve mandibuler boyutta
(Go-Gn) azalma saptamislardir. Bu arastirma ile, cerrahi miidahale olmaksizin dudak
ve/veya damak yarikli bireylerde mandibuler 6zelliklerin kontrol grubundan farklilik
gosterdigi belirtilmistir. Iki grupta da mandibulanin sagital konumu benzer olmasina
karsin efektif mandibuler uzunluk yarik grubunda belirgin olarak kisa bulunmustur.
Maksilla sagital yonde (SNA, SN/ANS) protriiziv bulunurken, efektif maksiler
uzunluk (Co-A) kisalmustir. Alt anterior yiiz yiiksekligi (ANS-Me) yarik grubunda
belirgin olmayan bir artis gostermistir.

Tateishi ve arkadaslar1 (307), opere edilmis unilateral dudak ve/veya damak
yarikl1 bireylerle ortognatik cerrahi tedavi gérmiis veya yalnizca ortodontik olarak
tedavi edilmis Siif III bireylerle normal bireyleri karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda
yarikli grubun anterior kraniyal taban uzunlugunun (S-N), eger agismnin (S) ve
Frankfort/SN acisinin normal bireylerden farkli oldugunu saptamislardir. SNA agis1
yarikli grupta kontrol grubuna goére belirgin olarak azalirken, maksiler kaide cerrahi
tedavi goren Sinif III grubuna benzer, ortodontik tedavi Simif III grubundan ise
kisadir. Mandibuler efektif uzunluk ve mandibuler korpus uzunlugu, yarikli grupta
kisalmis ve normal bireylerle karsilagtirildiginda gonial acgida artis ile ramusta saat
yoniinilin tersine rotasyon goézlenirken mandibuler plan agis1 degismemistir. Yine
yarikl1 grupta {ist anterior yiiz yiiksekligi artarken, alt anterior yiiz yiiksekligi normal

degerlere yakin ¢ikmistir. En diisiik ANB degeri yarikli gruptadir. Bu ¢alismanin
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sonuglarina gore tek tarafli dudak ve/veya damak yarigi olan grup, cerrahi olmayan
Sinif IIT gruba benzer bir yap1 gostermektedir.

Smahel ve Brejcha (296), tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli eriskin
bireylerde kontrol grubuna goére mandibuler korpus ve ramusun daha kisa oldugunu,
anterior mandibuler yiiksekligin, gonial acinin, mandibuler plan acisinin artmis, ¢ene
acisinin azalmis oldugunu ve mandibuler retrognati goriildiigiinii saptamislardir.

Horswell ve Levant (151), tek tarafli tam dudak ve/veya damak yariklh
bireylerin kontrol grubu ile biiylime paternlerinin benzer oldugunu, ancak yarikli
grupta kraniyal kaidenin ve {ist yiiz yiiksekliklerinin (N-ANS) kisa kaldigini
saptamiglardir. Posterior maksiller yiikseklik (S-PNS) ve maksillanin sagital
uzunlugunun (ANS-PNS) yarikli grupta azalmasma karsin mandibular uzunlukta
gruplar arasinda belirgin farklilik bulunamamastir.

Tortman ve arkadaglar1 (317), tedavi edilmis tek tarafli dudak ve/veya damak
yarikli bireylerin anterior kraniyal kaidesinin kisa oldugunu, maksillanin daha
posteriorda konumlandigint ve maksiller uzunlugun azalmis oldugunu belirtmis
ayrica vertikal maksiller mesafenin de daha az oldugunu saptamiglardir. A noktasinin
konumunda kontrol grubuna goére belirgin farklilik gbézlenmezken, transversal
iskeletsel boyutlarda da yarik bulunan ve bulunmayan gruplar arasinda belirgin
farklilik saptanmadigini belirtmislerdir.

Scheuer ve arkadaslar1 (287), tedavi planina ileriki donemde ortognatik
cerrahinin dahil edilip edilmeyecegine karar verebilmek amaciyla erken yaslarda
bireysel bir biiyiime tahmini bulmaya calismislardir. Tam tek tarafli dudak ve/veya
damak yarikli bireylerden 4 yil arayla iki sefalometrik film alarak yaptiklari

arastirmada, 8-16 yas arasindaki hizli biiylime déoneminde ANB acisinda yaklasik 5
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derecelik bir azalma saptamiglar ve bu azalmanin mandibular biiyiimedeki artigtan
degil, midfasiyal biliylimenin inhibe olmasindan kaynaklandigini belirtmisglerdir.

Yoshida ve arkadaglar1 (344), adolesan ve eriskinlerde midfasiyal morfolojiyi
arastirdiklar1 ¢aligsmalarini opere edilmemis tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli
veya sadece damak yarikli bireyler {izerinde yiirlitmiis, kontrol grubu olarak da
normal bireyleri almiglardir. Arastirmanin sonucunda tek tarafli dudak ve/veya
damak yarikli bireylerde maksiler retriizyon ve dik bir mandibula goriildiigiinii ve bu
egilimlerin yasla birlikte arttigin1 saptamislardir.

Da Silva ve arkadaslar1 (85), yetiskin bireylerde yarik tipi fark etmeksizin tim
damak yarig1 gruplarinda mandibuler boyutlarin (S-Go, Co-Go, Go-Gn, Co-Gn)
azalmis oldugunu gostermiglerdir. Ayrica normal ve dudak-alveol yarigina sahip
bireylere kiyasla damak yarikli bireylerde mandibuler biiyiime yoniiniin daha vertikal
oldugunu belirtmislerdir.

Baz1 arastiricilar (250, 274) ise, dudak ve/veya damak yarikli bireylerde
maksilla ve mandibulanin normal bireylerle ayni boyut ve iliskiye sahip oldugunu
ancak iki populasyon arasindaki farkliliklarin embriyolojik veya genetik kokenli
olmay1p cerrahi yaklagimlardan kaynaklandigini belirtmislerdir.

Cerrahi yaklagimlar konusunda literatiirde (43, 218, 274, 191, 192, 193)
izlenen genel egilim, damak yarig1 operasyonunun maksillo-fasiyal gelisimi olumsuz
yonde etkiledigi ancak; dudak yarigi1 operasyonunun o6nemli olumsuz etkisinin
bulunmadig: seklindedir.

Hayashi ve arkadaslar1 (140), tek tarafli dudak ve/veya damak yariklh
bireylerde maksiller biiylimenin yasla azaldigin1 (6zellikle 8 yas sonrasinda)
belirtmislerdir. Bu diisiik maksiler biiylime potansiyeli, Ross (274) tarafindan

belirtilmis damak cerrahisi sonrasindaki maksiller ankiloz etkisine ve primer
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yetersizlige dayandirilmigtir. Hayashi (140) ayrica mandibula boyutlar1 ile ilgili
olarak ramus yiiksekliginin, Go-Me uzunlugunun ve SNB agisinin azalmis oldugunu
belirtmistir. Alt yiiksekligindeki artisi da nazal tabanin yukarida pozisyon almasina
ve mandibulanin geriye rotasyonuna baglamistir.

Mars ve Houston (218), dudak ve damak yarig1 tedavisi gérmemis bireylerle
sadece dudak operasyonu gecirmis ve hem dudak hem damak operasyonu gormiis
bireyleri karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, dudak operasyonunun sagital maksiller
gelisim tlizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini, damak operasyonunun ise anlamli
bir etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir.

Wada ve Miyazaki (331), tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireylerle
normal bireylerin ilk 6 ayda maksiller gelisim agisindan benzer egilim gdsterdiklerini
belirtmislerdir. Ancak, 6. ayda dudak operasyonunun etkileri nedeniyle yarikli
bireylerde maksiller gelisim geriligi goriildiigiinii saptamislardir.

Capelozza ve arkadaslar1 (62), palatoplasti ve chelioplasti operasyonlarinin
kraniyo-fasiyal morfoloji ilizerindeki etkilerini arastirdiklari ¢aligmalarinda; opere
edilmemis grup, dudak operasyonu gormiis grup ve dudak ve/veya damak
operasyonu ge¢irmis grup olmak iizere {i¢ grup olusturmuslardir. Bu gruplardan
aldiklar1 sefalometrik filmler {izerinde ytriittiikleri aragtirmanin sonuglarina gore;
dudak operasyonlu grubun anterior maksillasinda belirgin bir retriizyon gézlenmekte
ve kraniyo-fasiyal morfolojinin dudak operasyonundan etkilendigi goriilmektedir.
Palatal operasyonun etkilerinin minimal oldugu ve istatistiksel olarak bir 6nem
gostermedigi belirtilmistir.

Dudak ve/veya damak yarikli bireylerde, isitme ve konusmadaki gelismelerin
de etkilendigi bilinmektedir. Orta kulakta tekrarlayan enfeksiyonlar, ndromuskiiler

bozukluklar, diger serebral malformasyonlar, damagin anatomik varyasyonlari,
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velofarengeal yetmezlikler ve artikiilasyon mekanizmasinin erken fiksasyonuna baglh
dengeleyici mekanizmalar normal konusma gelisimi i¢in risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (327, 170, 53, 11, 257).

Ogiit ve arkadaslarinin (253) tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireylerin
odyolojik ve konugma durumlarinin degerlendirildigi calismasinda, 20 normal
bireylerden olusan kontrol grubu (yas ortalamasi 6) ile 3. ayinda dudak operasyonu
ve 12. ayinda damak operasyonu yapilmis, olan 20 tek tarafli dudak-damak yarikl
bireyler (yas ortalamasi 6,5) karsilastirilmistir. Operasyonlar1 erken ddénemde
yapildig1 i¢in dudak ve/veya damak yarikli bireylerde ileri diizeyde isitme kaybina
rastlanmamus, yarik damagin iyilesmesinden sonra dstaki borusunun fonksiyonlarinin
%86'ya kadar diizeldigini saptamislardir. Ancak, agiz bolgesinin Ozellikle f
formantik bolgesini etkilemesi, damak ve dislerin sesli ve patlayici sessizlerin
olugsmasinda 6nemli rol oynamasindan dolay1 yarik damakli hastalarda operasyon
erken olsa bile konugma problemlerine rastlandig1 belirtilmistir. Bundan dolay1 hem
isitme hem de konugma yoniinden bu bireylerin operasyon sonrast uzman Kkisilerce
yakin takibi gerektigini bildirmislerdir.

Erding ve arkadaslar1 (112), iskeletsel Sinif III diizensizlik gosteren tek tarafl
tam dudak damak yarikli bireylerde yumusak damak ve nazofarengeal havayolu
iligkilerini degerlendirdikleri calismalarinda, maksiller yetersizligin nazofarengeal
havayoluna ait alanda azalmaya ve buna bagl olarak dik yon boyutlarinda bir artisa
neden oldugunu saptamiglardir. Velofarengeal kapanma dolayisiyla da konusma
kalitesi agisindan 6nemli olan yumusak damak uzunlugunun, tek tarafli tam dudak

damak yarikli hasta grubunda azaldigini bulmuslardir.
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Dudak yarig1 operasyonunun kraniyo-fasiyal gelisime etkisinin incelendigi
caligsmalarin birgogu Bardach ve arkadaslar1 (19, 20, 22, 23) tarafindan yapilmstir.

Bardach ve arkadaglari (20), 1979°da yaymnladiklari hayvan calismasinda
dudak basicini arastirmiglardir. Buna gore opere edilmis yarik dudakli tavsanlarda
dudak basincinin kontrol grubuna oranla anlamli olarak arttigini ve bu grupta
maksillanin belirgin olarak kisa oldugunu gostermislerdir. Sonu¢ olarak dudak
basinci ve orta yliz gelisiminin inhibisyonu arasinda anlamli korelasyon oldugunu
belirtmislerdir.

Bardach ve arkadaslar1 (22), 1982°de yayinladiklar1 bir ¢alismalarinda dudak
yarig1 operasyonu esnasinda sulkusta yumusak dokunun zayiflatilmasinin orta
ylizdeki biiylime inhibisyonunu daha da arttirdigini saptamislardir.

Bardach ve arkadaslarinin yayimladigi diger deneysel ve klinik caligsmalarin
(19,23) sonuglarina gore de kraiyo-fasiyal biiyiime {lizerinde dudak operasyonunun
onemli bir etkisinin var oldugu bildirilmistir.

Dudak ve/veya damak yarikli bireylerin transversal boyutta kraniyo-fasiyal
morfolojisi de birgok arastirmaya konu olmustur.

Bardach ve arkadaslar1 (21), damak operasyonunun 0&zellikle transversal
boyutta fasiyal biiylimeyi inhibe ettigi hipotezini arastirdiklar1 hayvan
calismalarinda, bu hipotezin dogru olmadigini saptamislardir.

Han ve arkadaglar (132), tek tarafli dudak ve alveol yarikli grup ile tam dudak
ve/veya damak yarikli ve izole damak yarikli gruplar1 kraniyofasiyal morfoloji
bakimindan karsilastirmistir. 4. aydaki dudak operasyonu ve 2. yildaki palatoplasti
operasyonindan hemen Once, ayrica 4. ve 8. yaslarda alinan seri lateral ve PA
sefalogramlar1 calisma kapsaminda incelemislerdir. Arastirmanin sonucunda; tek

tarafli dudak ve/veya damak yarikli grubun 8 yasindaki ortayiiz genislikleri, dudak
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ve/veya damak yarig1 olmayan kontrol grubundan daha fazla bulunmustur. Ancak bu
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Trotman ve arkadaslar1 (317), transversal yonde yarik olan ve olmayan bireyler
arasinda anlaml farklilik saptamamaiglardir.

Motohashi ve arkadaglari1 (237), cerrahi olarak tedavi edilmis tek ve ¢ift tarafli
dudak ve/veya damak yarikli bireylerin yarik bolgesi disindaki fasiyal
morfolojilerinin (maksiler ve mandibuler fasiyal genislikler) kontrol grubu ile benzer
oldugunu saptamiglardir. Ayrica tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireylerin
nazal septum tabaninin deviasyonunda artis goriildiiglinii ve maksiller alveol
genigliginin azaldigini da belirtmislerdir.

Ishiguro ve arkadaslar1 (161), opere edilmis dudak ve/veya damak yarikli
bireylerde biiylime degisikliklerini arastirdiklar1 longitudinal ¢alismanin sonuglarina
gore; ¢ift tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireylerde yiiz genislikleri diger yarik
gruplaria ve kontrol grubuna gore belirgin olarak fazladir. Cift tarafli ve tek tarafl
dudak ve/veya damak yarikli bireylerde ilk 1 yil siiresince nazal ve maksiller
geniglikler damak yarig1 olan bireylere gore daha fazla olmakla beraber, damak
yarikli bireylerdeki sabit biiyiime ve Bolton standartlari ile karsilastirildiginda, ilk 1
yildan sonra biiyiime degisiklikleri olduk¢a az olmaktadir. Dudak ve/veya damak
operasyonlarina bagli olarak 6. yasta tiim yapisal farkliliklar ortadan kalkmaktadir.
Ayrica yarik varhiginin etkisi mandibuler boyutlarda da goriilmekte, bu bireylerde
normal bireylerin ortalamalarina gére daha genis bigonal centigin bulundugu
izlenmektedir. Bu fark, temporal kemigin sag ve sol mandibuler fossalar1 arasindaki

mesafenin daha genis olmasina baglanmaktadir.
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Ross ve Coupe (273) ise, tam tersi olarak opere edilmis yariga sahip bireylerde
kraniyal ve orbital genisliklerde azalma, mandibulanin bikondiler ve bigonial
boyutlarinda ise artma tespit etmislerdir.

Laspos ve arkadaglar1 (203), tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireylerin
karisik longitudinal kayitlarina dayanarak vertikal ve transversal planda,
nasomaksiller ve mandibuler asimetriyi arastirmiglardir. Asimetriyi puberte 6ncesi,
puberte ve puberte sonrast1 donemlerde degerlendirmislerdir. Sonuglara gore
mandibuler asimetri, maksiler asimetri ile iligskilendirilmis ve zamanla biiylime ile
birlikte artis gosterdigi ayrica puberte sonrasi biiylime doneminde de en yiiksek
seviyesine ulastig1 belirtilmistir. Biiylimenin biitlin donemlerinde, dudak ve/veya
damak yarikli bireyler, kontrol grubundaki bireylere goére daha fazla asimetri
gbostermis ve mandibuler asimetri yariktan etkilenen maksillayr takip ederek
mandibula, maksillaya paralel bir biiyiime paterni gdstermistir.

Laspos ve arkadaslarinin (204) bir diger ¢caligmalarinda ise, alt yliz asimetrisi
ve mandibuler asimetri acisindan tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireyler ile
kontrol grubu karsilastirilmis, sonugta mandibuler asimetri bakimindan iki grup
arasinda belirgin farklilik saptanmamistir. Mandibuler asimetri ile alt yiiz asimetrisi
arasinda da belirgin bir korelasyon bulunamamastir.

Kyrkanides ve arkadaslar1 (199), tek tarafli dudak ve/veya damak yariklh
bireylerin nazomaksiller asimetrisini PA radyograflar {izerinde retrospektif olarak
arastirmislardir. Arastirma soncunda, calisma grubu ve kontrol grubunda iskeletsel
asimetrinin pubertal biiyiime atilimi déneminde en yliksek seviyeye ulastigin
saptamiglar, anterior nazal spina ve nazal septumun nazal kavitenin yariktan

etkilenmeyen tarafina dogru deviasyon gdosterdigini belirtmislerdir. Yarik bulunan
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bireyler, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha asimetrik
bulunmustur.

Molsted ve Dahl (231), PA sefalogramlar kullanarak tam dudak ve/veya damak
yarikli bireyler ile dudak yarig1 bulunan bireyleri kraniyofasiyal asimetri bakimindan
karsilagtirmiglardir. Maksiller segmentte yarik hattina dogru konumsal bir deviasyon
ve ark seklinde degisiklik izlendigini kaydetmislerdir. Arastiricilar, iki grupta da
bazal maksiller genisligin benzer oldugunu, ancak dentoalveoler seviyede tek tarafli
dudak ve/veya damak yarikli grupta yarik tarafinda genislikte azalma ve yarik
bolgesinde maksiller yiikseklikte azalma izlendigini belirtmislerdir. Nazal septumun
alt kismu yarik tarafina dogru egilmistir.

Dudak ve/veya damak yarikli bireylerde iskeletsel morfoloji etkilendigi gibi dis
gelisimi de etkilenmistir. Fishman (116), dudak ve/veya damak yarikli bireylerde dis
stirmesinin geciktigini saptamistir.Gecikmenin daha ¢ok yariktan etkilenen bolgede
ve yalnizca posterior damak yarig1 bulunan bireylerde gozlendigini belirtmistir.
Tumey (319), dudak ve/veya damak yarikli bireylerde dis siirmesi ve dentisyonun
gelisme periyodlarinda gecikmeler oldugunu belirtmistir. Jordan ve arkadaglar1 (172)
da, yarik populasyonunda dental anomali insidansinin olduk¢a yliksek oldugunu
belirtmislerdir. Menius ve arkadaslar1 (226), 5-18 yaslar arasindaki dudak ve/veya
damak yarikli bireyler iizerinde yiiriittiikleri calismalarinda iskeletsel yas, boy, kilo
ve dental yas arasinda belirgin bir iligki saptanmadiginmi belirtmislerdir.
Zilberman(345) ise, yarik tarafinda dis boyutlarinin kiigiildiigiinii ve bu bolgede
dental anomaliler goriildiigiinii rapor etmistir. Bohn(45) da yarikli ¢ocuklarda dental
anomalileri izledigi ¢alismasinda Zilberman’in bulgularin1  desteklemistir.

Haring(136) ise, tek tarafli yarik gruplarinda maksiller ve mandibuler 1. molar
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dislerin ve maksiller santral diglerin siirmesinde ve de kok gelisiminde gecikme
saptandigini, ayrica yarik bolgesinde lateral dis eksiklikleri oldugunu bildirmistir.

Sonu¢ olarak maksillofasiyal gelisimin etkilenmesi sonucu dudak- damak
yarikli hastalarda maksillanin hem sagital hem de transversal yonde kollapsi
olugmaktadir. Bunlara ek olarak, maksiller dentisyonda da eksik disler nedeniyle
kollaps goriiliir (89).

Dudak ve/veya damak yarig1 tedavisi, multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Bu bireyler cerrahi islemlerin zamanlamasini diizenleyecek bir plastik cerrah, ¢iiriik
kontroliinii saglayacak bir pedodontist, duyma ve konusma problemlerini elimine
etmek {lizere bir KBB uzmani ve gelisiminin modifikasyonunu saglamasi i¢in bir
ortodontistin gézetimi altinda olmalidir (301).

Dudak ve/veya damak yarikli bireylerin dogumundan itibaren dis silirmesine
kadarki ¢cocukluk dénemi 3 boliime ayrilabilir: 1. saftha; dogumdan 3. aya kadar olan
ve tlim cerrahi islemlerden 6nceki donemdir. 2. satha; 3. aydan 12. aya kadar, dudak
operasyonu yapildiktan sonraki donemdir. 3. safha; 12. ayda primer damak
operasyonu yapilmasindan dis siirmesine kadar stiren dénemdir (256).

Operasyon oncesi ortopedik apareyler ilk iki sathada kullanilir. Operasyon
oncesi ortopedik tedavi, erken ortopedik tedavi, ¢ocuk ortopedisi veya neonatal
maksiller ortopedi diye adlandirilir. 1950’lerin basindan beri konu ile ilgili gesitli
arastirmalar uygulanmistir (59, 271, 155, 156, 153). McNeil (222), dudak damak
yarikli bebeklerde yarik segmentlerini birbirlerine yaklastiracak bir plak yapilmasi
gerekliligini belirtmistir. Akrilik plaklar, yarigin kapatilmasinda aktif veya pasif
olarak kullanilmistir. Pasif plaklar, akrilik plan {izerinde yarik kenarlarina denk gelen
bolgelerden se¢ici molleme yapilarak maksiller segmentlerin kendiliginden birbirine

yaklagmasini saglar. Aktif plaklar ise model iizerinde kazima yapilarak hazirlanir ve
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segmentleri birbirine yaklagmaya zorlar (152).Ancak basta Semb (288) olmak iizere
baz1 arastirmacilar erken ortopedik tedavi uygulamasimin gerekli olmadigini
savunmaktadirlar.

Dudak operasyonunun fonksiyonel ve estetik sonuglart son yillarda gelisen
cerrahi tekniklerle oldukg¢a tatminkar sonuglar vermesine karsin, burnun primer
sekillendirilmesi amaciyla da Grayson ve arkadaslari(125) nazo-alveoler
sekillendirici apareyleri tanitmislardir. Operasyon Oncesindeki ortopedik tedavide
burun kanatlarinin kaldirilmasi i¢in maksiller akrilik plaga eklenen akrilik paletler
kullanilmistir. Bu sayede primer nasoplastiden once, 3. ay ile 6. ay arasinda burun
kanatlar1 ve burun ucunun diizlesmesi 6nlenmeye c¢alisilir. Nazo-alveoler molding ile
nazal kartilaj, filtrum ve alveoler segmentler normal anatomik iligkilere yaklastirilir.

Dudak ve/veya damak yariklarinda posterior g¢apraz kapanis ile birlikte
maksiller ark kollabsi sik rastlanan bir bulgudur. Bu kollabsin tedavisi maksiller
genigletme gerektirir (41, 111, 126). Maksillanin genisletmesi ile palatal
segmentlerin kollabs1 diizeltilir. Bunun icin ¢ok ¢esitli genisletme apareyleri
kullanilabilir (4) .

Rapid maksiller ekspansiyon (RME) veya rapid palatal ekspansiyon (RPE),
maksiler posterior dentisyona lateral yonde resiprokal bir kuvvet uygulanmasi ile
maksillanin genisletilmesi islemidir. Uygulanan basing, periodontal ligamenti
sikigtirarak, alveoler parcay1 laterale iterek, ankraj disleri vestibiile egerek midpalatal
suturun acilmasmi saglamaktadir (127). Sutura palatina medianin genisletilmesi
sonucu sfenoid kemik hari¢, maksilla ile eklem yapan biitiin kemiklerde bir hareket
goriiliir. Kudlick (195)’e gore; sutura intermaksillaris acilmakta, sutura frontonazalis
ve frontomaksillaris tek tarafli, processus pyramidalis ossis palatini ile processus

pterigoideus ossis sphenoidalis arasindaki sutur ¢ift tarafli olarak agilmakta ve ayrica
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sutura temporozygomaticanin agilmasiyla zygomatik kemik yana ve arkaya dogru
hareket etmektedir.

Maksiller genisletme amaciyla yavas genisletme uygulayan apareyleri konu
alan arastirmalar oldukca az sayidadir. Sakamoto ve arkadaslari (279), eksternal
genigletme arki kullanarak maksiller genisletme uyguladiklar1 ve ardindan yiiz
maskesi terapisine gectikleri c¢aligmalarinda erken donemde anterior c¢apraz
kapaniglarin diizeltilebildigini belirtmislerdir.

Rapid palatal ekspansiyon icin ¢ok cesitli apareyler gelistirilmistir. Haas
apareyi(126), Hyrax apareyi(38), Quad-Helix apareyi(265), Minne Expander (159),
Cap Splint(298), Hilgers(147) apareyleri en bilinenleri arasinda sayilabilir. Ayrica
son yillarda RPE amaciyla teleskobik tipte apareyler (183, 189, 197, 310) ile fan tipi
eklemli apareyler (303) de gelistirilmistir.

Esas olarak dudak ve/veya damak yarikli bireyler icin gelistirilmis RPE
apareyleri, genellikle “V” seklinde ve diizensiz bir darlik gosteren damak yariginin
maksiller genisletmesi i¢in uygun kosullar1 saglamalidir (111).

Enacar (108) bu amagla Quad-Helix apareyini 6nermistir. Bengi ve arkadaslar
(33), postoperatif dudak ve/veya damak yarikli olgularda maksiller genisletme
amactyla hafif ve devamli kuvvetler iireten E-ark genisletme apareyini dnermislerdir.

Palatal genisletme uygulayacak kuvvet iletme sistemlerinde aranan 6zelliklerde
en Onemlisi kuvvetli digsel ankraj {initesidir. Ciinkii zayif ankraj {initesi daha fazla
istenmeyen dis hareketine neden olacaktir. Bunun yani sira hijyenik olmasi,
laboratuar agamalarinin kolay olmasi, hastalar tarafindan kolay tasinmasi, karigik ve
daimi dentisyon donemlerinde kullanilabilmesi, dislerdeki devrilme hareketini
miimkiin oldugunca azaltmasi, yumusak doku iilserasyonlarina yol agmamasi gibi

faktorler de 6nemlidir (127,148).
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RPE ile maksiller arkin mandibuler arka goére over-ekspanse edilmesi ile
posterior okliizyonun ve buna bagli olarak da posterior tiiberkiil iligkisinin
bozulacagi, ayrica maksiller daimi birinci molarlarda goriilebilecek ekstriizyonun
sonucunda kapanista agilma meydana gelecegi belirtilmistir (68). Open-bite ve
bununla birlikte uzun yiiz karakteristigi gosteren olgularda maksiller molar
ekstriizyonuna bagl kapanisin acilmasini dnlemek amaciyla splint tipi apareyler
onerilmektedir (330). Okliizal yiizeyleri tamamen kaplayan bu splint tipi RPE
apareyleri sadece vertikal boyut kontrolii saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda
maksiller parcalarin daha paralel hareketini saglar. Ayrica dislerde istenmeyen
rotasyon ve devrilme hareketlerini engellerken apareyin rijiditesini de arttirir
(286,224).

Genel olarak maksiller ekspaniyon sonrasinda overjet’de artig, overbite’da ise
azalma meydana gelmektedir (141, 220, 234).

Isaacson ve arkadaslar1 (159), RPE apareyleri ile uygulanan kuvveti 6l¢tiikleri
calismalarinda, vidanin tek bir aktivasyonu ile 1.36 — 4.53 kg arasinda kuvvet
olustugunu ve tekrarlayan aktivasyonlarda 9.07 kg ve daha fazla kuvvet birikiminin
meydana geldigini ve bu rezidiiel kuvvetlerin de retansiyon doneminde derece derece
dagildigini belirtmislerdir.

Brosh ve arkadaslar1 (58), RPE uygulamasinda aktif ve retansiyon donemi
tedavi fazlar1 boyunca yiik birikim ve dagilim paternini arastirdiklar1 ¢alismalarinda,
yiik birikiminin RPE’nin aktif fazinda ve retansiyon doneminde progresif olarak
arttigin1 saptamislardir. Retansiyon doneminde dahi devam eden bu birikimin
relapsta 6nemli bir rol oynadigini belirtmislerdir.

Maksiller kemigin rezilient yapisindan dolayr RPE sonucu alveoler yapilarda

lateral yonde egilmeler gézlenmektedir. Maksilla {izerinde etkili olan bu kuvvetler,
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5-6 hafta etkili olabilmektedir. Bu rezidiiel kuvvetler de aktif tedavi bittikten sonra
alveoler yapilar ve disler lizerinde relapsa neden olmaktadir. Bu nedenle biriken bu
kuvvetlerin dagilmasi i¢in uzun retansiyon siiresine ihtiya¢ vardir (189, 103, 127,
337).

Yiiksek kuvvetlerin maksiller genisletmede getirdigi yan etkilerinden dolay1
1970’lerden itibaren diisilk kuvvetler ile genisletme yollar1 arastirilmaya
baslanmistir.

Yavas maksiller genisletme (Slow Maxillar Expansion, SME) yonteminde,
maksiller kemiklere 1-2 pound’luk (450-900 gr) hafif ve devamli kuvvetler
uygulanmasi ile 2-4 ayda maksiller genisletme saglanmaktadir. Elde edilen bu
genisletme tamamen fizyolojik sinirlar icerisinde ger¢eklesmektedir. SME yontemi;
destek dislerde daha az devrilme, genisletilmis segmentlerde daha az rezidiiel kuvvet
birikimi, siitural biitiinliigiin korunmas1 ve iskeletsel niiks potansiyelinin azalmasi
gibi avantajlara sahiptir (10, 42, 84, 160, 168).

Haftada 0.5 — 1 mm’lik ritimle gerceklestirilen SME’ nin RME’ye gore; siitiiral
biitiinligli korudugu, siiturda daha az travma yarattig1, daha az operasyon reaksiyonu
ortaya cikardigi, relaps potansiyelini azalttigi yani daha iyi bir siitural stabilite
sagladigr belirtilmistir. SME ile ilgili histolojik bulgular siitural ayrilmanin
maksillanin rezorbsiyon ve remodeling olaylarina uyum sirasinda doku
biitiinliigliniin korunmasina izin verecek miktarda oldugunu gostermistir (84, 31,
146, 283, 308).

SME isleminde; quad-helix apareyi, Porter apareyi, W ark gibi sabit lingual ark
tipi apareyler, miknatislt genisletme apareyleri, Minne Expander apareyi, Ni-Ti

palatal genisletme apareyi ve vidali genisletme plaklar1 kullanilabilir.
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Carano ve Testa (64), 1999°da Spring-Jet Apareyi’ni tanitmiglardir. Kullanimi

son derece basit ve hasta acisindan oldukga rahat olan bu aparey de bir maksiller

genisletme apareyidir. Aktif komponentinde, Ni-Ti open coil-spring kapl bir tel, bir

stoper boncuk ve ayarlanabilir kilit sistemi bulunan bir tiipten olusan teleskobik bir

tinitedir. Sistem birinci molarlara, transversal diizleme paralel olacak bi¢cimde ve

birinci molarlarin diren¢ merkezine yakin bir seviyede konumlandirilir. Birinci molar

bantlarina lehimlenerek hazirlanabilecegi gibi, bantlarin palatinalinde yer alan palatal

tiiplere yerlestirilerek hareketli olarak da kullanilabilir. genisletme kuvveti, Ni-Ti

open coil-spring’in sikistirilmasi ile olusturulan kuvvetten saglanir.

Dentoalveoler genisletmede spring-jet’in avantajlari sunlardir:

1.

Bilinen ve kontrollii kuvvet sistemi: Maksiller dental ark darliinin
diizeltilmesinde kullanilan apareyler, genellikle ayarlanabilen ve az da
olsa hasta kooperasyonu gerektiren lingual ark modifikasyonlaridir.
Gilinimiizde kullanilan genisletme apareylerinde, genisletme siiresince
kuvvet seviyesinin tamamiyla kontrol edilebilmesi neredeyse
imkansizdir. Her ne kadar konvansiyonel ya da siiperelastik palatal
genigletme apareylerinde baglangicta kuvvet seviyesini ayarlamak
miimkiin olsa da tedavinin ilerleyen donemlerinde apareyin inaktif hale
gecmesiyle kuvvet seviyesini ayni seviyede korumak olanaksizlasir.
Olusan kuvvet son derece degiskendir ve palatal anatomi, klinisyen
tarafindan verilen aktivasyon miktarindaki farkliliklardan ve telin
boyutundan etkilenir. Tiim bu degiskenlikler Spring-jet apareyi ile
elimine edilebilmektedir.

Genisletmenin kalitesi: Gilinlimiizde dentoalveoler genisletmede, etki

cizgileri dislerin diren¢ merkezine ¢ok yakin gectigi icin sabit apareyler
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kullanilmaya baslanmistir. Bu da tahmin edilemeyen dis hareketlerini
ortaya ¢ikarmaktadir. Konvansiyonel mekaniklerle genisletme sirasinda
molarlarda ortalama olarak her bir tarafta en az 10-20 derecelik bir
egilme meydana gelmektedir. Klinisyenler bu gibi yan etkileri 6nlemek
icin kompanse edici islemler yapmaya c¢aligsmaktadirlar. Spring-jet’in
teleskobik iinitesi molar bantlarin merkezinden 7 mm uzakta olacak
sekilde ve kok yiizeyinden daha yiiksek bir seviyede seyreder. Bu
dizayn, kuvvetin etki c¢izgisinin iist molar dislerin diren¢ merkezine
yakin bir yerden gegmesine izin verir ve molarlar paralel olarak hareket
ederler.

3. Rezidiiel kuvvet etkisi: Geleneksel genigletme apareyleri, dislerde
gerekli genisleme saglanip disler ideal transversal pozisyonlarina
gelseler bile lizerlerinde birikmis kuvetler tasirlar. Aparey, genisletme
saglandiktan sonra retansiyon amaciyla birka¢ ay agizda tutuldugunda
cevre dokulardaki rezidiiel kuvvet nedeniyle relaps goriiliir. Spring-jet
sikistirtlmis coil-spring’in verdigi hafif rezidiiel kuvvetle daha fazla
kuvvet salimmini engeller ve dolayisiyla da asirnt rezidiiel kuvvet
olugmasina engel olur.

4. Aktivasyon kolayligi: Spring-jet 3-4 haftada bir kez aktive edilmesiyle
sabit ve devamli bir kuvvet seviyesi olusturur. Vidalarin aktivasyonu
oldukca kolaydir. Vida kilit sisteminden gevsetilerek tekrar sikistirilir
ve kilitlenir. Kilitleme mekanizmasi agisindan telde herhangi bir biikiim
yapmaya gerek yoktur (65).

Spring-jet apareyinde kullanilan open coil-spring, sikistirilarak aktive edilen ve

merkezinden zit dogrultuda iki itme kuvveti olusturan sarmal bir yaydir. Ortodontide
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kullanilan ¢ok degisik tipte open coil-spring mevcuttur. 1934 yilindan 1980’11 yillara
kadar pek cok arastirict tarafindan open coil-spring’lerin 6zellikleri {izerine
calismalar yapilmis; liimen genisligi, telin ¢api, cinsi, spring’in pasif uzunlugu,
degerli veya degerli olmayan metal kompozisyonlarmin spring’in performansi
tizerine etkileri incelenmistir (65).

Chaconas ve arkadaslar1 (65), open coil-spring’lerin iirettigi kuvvet iizerinde
telin kalinlig1 ve cinsinin, liimen boyutunun ve kullanilan ark teli tipinin etkilerini
detayl1 bir sekilde inceleyen bir arastirma yapmislar ve su sonuglart bulmuslardir:

1. Limen boyutu sabit tutularak, kullanilan telin kalinlig1 arttirildiginda
spring’in irettigi kuvvet artar. 2. Tel kalinlig1 aym1 kaldiginda, liimen genisliginin
artmasi springin iirettigi kuvveti azaltir. 3. Liimen boyutu kiiciik olan springler i¢in,
kullanilan ark telinin kalinlik ve seklinde yapilan degisikligin 6nemi yoktur. Ancak
genis liimenli springlerin, koseli ark telleri lizerindeki lineer kuvvet iiretme giicii dar
capli olanlara gore daha fazladir. 4. Farkli firmalarin iirettigi open coil-springlerin
yiik/esneme oranlar1 da farklidir. Bunun sebebi, heliksler aras1 mesafenin degiskenlik
gostermesidir. Heliksler arasi mesafenin az olmasi yani spring’in daha fazla tel
icermesi spring’in rijiditesini azaltir. Bu da daha hafif kuvvet uygulamasi anlamina
gelmektedir.

Boshart ve arkadaslar1 (47) yaptiklart bir calismada, spring materyalinde
kullanilan telin ¢apinin, heliks sayisinin ve telin toplam uzunlugunun open coil-
spring’in {rettigi kuvvete dogrudan etki ettigini bildirmislerdir. Kisa bir springin
uzun olan spring’e gore ¢ok daha sert oldugunu belirtmislerdir.

Ik olarak 1970’lerin baginda tamtilan Ni-Ti alagimu, diisiik elastikiyet modiilii,
iistiin siiper elastik 6zelligi ve sekil hafizasina sahip olmasi nitelikleriyle ortodontik

ark teli ve open coil-spring yapiminda siklikla tercih edilen materyal olmustur. Celik
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tel ile karsilastirildiginda kalict deformasyonu olduk¢a zor olusmaktadir. Bu alagim,
siiper elastik Ozelliginin yan1 sira yiiksek reziliens ve diisiik siirtlinme direncine
sahiptir (113).

Fraunhofer ve arkadaslar1 (120), Ni-Ti ve paslanmaz celikten olusan open coil-
springleri karsilastirdiklar1 ¢alismada, Ni-Ti open coil-springlerin uzun aktivasyon
sonunda hafif ve devamli kuvvetler olusturdugunu, paslanmaz c¢elik open coil-
springlerin ise aktivasyonla agir kuvvetler olusturdugunu ve bu kuvvetin de
aktivasyondan hemen sonra hizla azaldigini bildirmislerdir. Ni-Ti open coil-springler
irettikleri hafif, devamli kuvvetler sebebiyle istenilen dis hareketlerini olusturmada
istiin bir secenek olusturmaktadir.

SME’de kullanilan palatal arklar genel olarak “Coffin zemberegi’nin birer
modifikasyonudurlar. Coffin zembereginden etkilenerek dudak ve/veya damak
yarikli olgularda maksiller genisletme amaciyla kullanilan W apareyi gelistirilmistir.
Daha sonra sisteme Ricketts tarafindan ilave edilen 4 heliks ile aparey “Quad-heliks
apareyi” formunu almistir (201).

Konfigiirasyonu sayesinde anteriorda posteriora gore daha fazla genislemeye
olanak saglayan W arki, molar bantlara lehimlenen 0.36 inch’lik telden olusur.
Ozellikle kiiciik yastaki cocuklarda iskeletsel ve dental genisleme elde edilmesine
olanak saglayan aparey, 3-4 mm’lik bir aktivasyonla ayda 2 mm’lik bir genisletme
saglar (322).

Kuvvet uygulama s arttirmak, daha fazla fleksibilite saglamak,
molarlarin rotasyon kabiliyetini arttirmak amaciyla 4 adet heliksin ilavesiyle Quad-
heliks apareyinin bugiinkii dizayn1 elde edilmistir (119). 0.36 inch’lik 4 adet loop’tan
olusan Quad-heliks apareyi daima birinci molarlara veya siit ikinci molar bantlarina

lehimlenir. Aparey palatal tlipler araciligiyla yar1 sabit (M.I.A.- Mobil Intraoral Arch
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System Quad-Helix Appliance) olarak da kullanilabilir. 8 mm’lik baslangi¢
aktivasyonu ile 400 gr’lik kuvvet veren bir Quad-heliks apareyinin aktif genisletme
stiresi 3.5 ay olarak belirtilirken apareyle elde edilen genislemenin korunmasi igin 6
haftalik bir pekistirme siiresinin yeterli olacagi bildirilmistir (30).

Bell ve Lecompte (30), Quad-helix apareyi uyguladiklar1 arastirmalarinda 30
giiniin sonunda hastalarin tiimiinde okliizal radyografilerle de desteklenen midpalatal
sutur seperasyonu gozlemlemislerdir.

Boysen ve arkadaslar1 (52), Quad-helix apareyi ile hareketli genisletme
apareyini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, Quad-helix grubunda maksiller genislik
artis1, hareketli genisletme apareyi grubunda ise palatinal ve mandibular diizlem
acilarindaki artisla vertikal yonde 6nemli bir artis saptamislardir.

SME amaciyla kullanilan Quad-helix apareyinin ortopedik etkisi, erken
donemlerde median suturdaki direncin azligindan dolayr daha belirgin olarak
izlenmektedir (119). Yapilan klinik ¢alismalarda Quad-helix apareyi uygulamas ile
ortodontik ve ortopedik kuvvet oraninin 6:1 oldugu belirtilmektedir (119).

Chaconas ve Caputo (66), 8mm’lik aktivasyon verilen Quad-helix apareyinin
yaklagik 400 gr kuvvet olusturdugunu belirtmiglerdir. Olusan bu kuvvet, dissel
hareket olusturmak i¢in yeterli iken, yetiskinlerde ortopedik etki olusturacak kadar
etkin degildir. Arastiricilar Quad-helix apareyinin en az etkili ortopedik aparey
oldugunu, siit ve karisik dentisyon donemi disinda ortodontik bir aparey olarak
degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Altunbas (7), Ni-Ti palatal genisletme apareyi ile Quad-helix apareyinin daimi
dentisyon doneminde dentofasiyal etkilerini karsilastirdiklar1 calismada, her iki
grupta da 6nemli miktarda genisleme saglandigini, ancak Ni-Ti palatal genisletme

apareyinin Quad-helix apareyine oranla uygulama ve aktivasyon kolayliklar1 gibi
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avantajlarimin bulunmasinin yaninda iskeletsel etkilerinin daha fazla oldugunu ve
tedavi siliresini kisalttigini belirtmistir.

Sadece RME yontemi veya sadece SME yoOntemini konu alan arastirmalarin
yani sira bu iki yontemin gesitli yonleriyle karsilastirildig literatiirler de mevcuttur.
Sandik¢ioglu (281), RME, SME ve SRME yontemlerini karsilastirdigi calismasinda
tim gruplarda 6nemli iskeletsel ve dental genislemeler saptamistir. Yart hizh {ist
cene genisletmesinin, vertikal yonde cok az etki ile birlikte esas olarak transversal
yonde etkili oldugunu, sagital yonde ise hicbir etkisinin olmadigin1 gdstermistir.
RME’nin ise her li¢ yonde etkili oldugunu belirtmis, Quad-helix apareyi ile yapilan
SME ve Hyrax apareyi ile yapilan RME yontemlerinin yari hizli genisletme
yontemine tercih edilebilecegini belirtmistir.

Usiimez (322) ise, Quad-helix apareyi ile Hyrax apareyini karsilastirdig
calismasinda, iskeletsel ve dental olarak benzer etkiler elde edildigini belirtmistir.

Harold (145), Quad-helix apareyi, Hyrax apareyi ve hareketli genisletme
apareylerinin  yaptigi maksiller genisletmenin 4-5 yi1l sonraki etkilerini
karsilagtirmistir. Tiim gruplarda niiks gbzlemlenirken, genisletme sirasinda Quad-
helix ve hareketli aparey gruplarinda molar dislerde bukkal tipping, Hyrax grubunda
ise daha paralel dis hareketi gozlendigini, pekistirme sonunda her {i¢ grupta da
linguale devrilme izlendigini belirtmistir.

Vardimon ve arkadaslar1 (328), hayvan deneysel calismalarinda maksiller
genisletmede yliksek ve diisiik kuvvetleri karsilastirmistir. Miknatislarla olusturulan
diisiik kuvvetlerle ortopedik kuvvet elde edilebilecegini, ayrica bu yolla istenmeyen
yan etkilerin ortadan kaldirilabilecegini ileri stirmiislerdir.

Ciambotti ve arkadaslar1 (75), Ni-Ti palatal genisletme ile RME’u

karsilastirdig1 ¢alismada, her iki grupta da midpalatal sutur seperasyonunda énemli
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artig, alveoler yapilarda ve molarlarda tipping saptamislardir. Bununla birlikte RME
grubunda sutural seperasyonun, Ni-Ti genisletme apareyi grubunda ise molar
rotasyonunun daha fazla gerceklestigini belirtmislerdir.

Oguz (249), Spring-jet ve Quad-helix apareylerini karsilastirdigi
aragtirmasinda, Spring-jet apareyinde iist kesicilerin palatinale tippingi diginda her
iki grupta benzer degisimler gozlendigini belirtmistir. Over-jet tiim hastalarda artis
gostermis, maksiller genislikte artis elde edilmistir. Maksilla ileri hareket ile birlikte
bukkal rotasyon gostermis ve bu rotasyon Spring-jet grubunda daha fazla
gerceklesmistir. Alt ve total 6n yliz ylikseklikleri ve mandibuler diizlem egimi, her
iki grupta da artig gdstermistir. Ust molarlar ve premolarlar arasi mesafede her iki
grupta da artis elde edilirken bu artis, Quad-helix grubunda daha fazla
gerceklesmistir. Maksiller molarlarda bukkal tipping gozlenirken, ark perimetresi
artist her iki grup i¢in ayn1 oranda gerceklesmistir.

Oguz (249)’a gore her iki apareyle de maksiller genisletme elde edilmesine
ragmen Spring-jet grubunda genisletme periyodu daha az zaman almistir. Her iki
grupta da over-ekspansiyon ve molarlarin bukkal tipping’i nedeniyle mandibula
posterior rotasyon gostermis ve on yliz yiliksekligi artmistir. Maksillanin anteriora
olan hareketine ve mandibulanin posterior rotasyonuna bagli olarak ANB acis1 ve
overjet artmistir. Bu nedenle bu tip uygulamalarda dik yon agilar1 yiiksek olan
bireylerde 6nleyici tedbirlerin alinmasinda fayda olacagini belirtmistir.

Delaire (96), 1970’lerde yiiz maskesini tanittiginda, dudak ve/veya damak
yarikli bireylerin ortodontik tedavisi i¢in yeni bir alternatif de getirmistir. Kettle ve
Burnapp’in (181) daha onceki yillarda g¢enelik ile anterior yonde direk ekstraoral

kuvvet uyguladiklar1 ¢aligmalar ile karsilagtirildiginda, yliz maskesi uygulamasinda
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daha fazla kontrol olanagi ve daha genis kuvvet uygulama segenekleri bulundugu
gorilmiistiir.

Friede ve Lennartsson (121), metalik implantlar kullandig1 ¢alismalarinda
yarikli ¢ocuklarda maksillanin 6ne traksiyonunun, kemik grefti ile orta yiiz
gelisiminin bloke edilmesini engelleyerek faydali etkiler yarattigini belirtmislerdir.
Maksillada meydana getirilen bu 6ne hareket Irie ve Nakamura (158) ile Subtelny
(302)’nin ¢alismalarinda da gosterilmistir.

Yiiz maskesi maksillaya anteriora dogru ekstraoral kuvvet uygular. Jackson
(165) ve Kambara (173) hayvan deneysel ¢alismalarinda, bu anterior protraksiyon
kuvvetleri ile maksiller suturlarda belirgin anterior yer degistirme saptamis ve bunun
maksillay1 ¢evreleyen suturlarda histolojik degisikliklerle birlikte meydana geldigini
belirtmislerdir. Histolojik degisiklikler, suturalardaki bag doku fiberlerinin gerilmesi
ve bunun ardindan gerilmis fiberler {lizerine yeni kemik apozisyonu ile sutural
genislik korunacak sekilde doku onarimi seklinde gergeklesir. Nanda ve Hickoy
(246), maksiller protraksiyon sonrasinda zygomatiko-maksiller suturda histolojik
modifikasyonun, uygulanan kuvvet sisteminin oryantasyonuna gore degistigini
gostermistir.

Delaire (96), sutural gelismenin kuvvetlerden etkilendigini belirtmistir.
Maksillaya anterior yonde agiz dist kuvvet uygulandiginda, maksillanin
frontomaksillar suturdaki bir donme noktasi etrafinda 6ne ve yukariya dogru
rotasyon hareketi yaptigini ve bu hareket sonucu maksillanin ayn1 zamanda one
dogru yer degistirdigini ileri silirerek maksillay1 6ne dogru uzatmak i¢in yiliz maskesi
kullanmistir. Delaire’in teorisine gore, maksillanin bu hareketi palatomaksillar

suturdaki apozisyonel dengeliyici kemik gelisimi ile miimkiin olmaktadir. Ayrica
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diger komsu suturlarda da uyum saglayict kemik gelisimi meydana gelmektedir
(96,100).

Dudak ve/veya damak yarikli bireylerde rapid palatal genisletme (RPE) ile
birlikte yiiz maskesi uygulamasi, maksiler protraksiyon amaciyla kullanilan etkili bir
tekniktir. Haas (126), McNamara (221) ve Turley (320) yayimladiklar
calismalarinda, RME ile maksilla ¢evresindeki suturlarda disartikiilasyon saglanarak
yliz maskesinin etkinliginin arttirildigini belirtmislerdir. Bell (29) de maksillay1
kraniofasial kompleksteki diger 9 kemikle birlestiren suturlarda RME ile meydana
getirilen serbestlestirmenin, protraksiyon kuvvetlerine daha pozitif reaksiyon
vermesini sagladigini belirtmistir.

Tindlund (313) yiiz maskesi ile ilgili yaptig1 ¢alismalar sonucunda, Angle Sinif
IIT malokliizyona sahip bireylerde istenilen sagital iskeletsel yanitin, protraksiyona
erken baslandiginda (ge¢ donem siit dislenmesi) ve tedavi siireci uzun tutuldugunda
elde edildigini belirtmistir. Bu bulgulari; siit dislenmesinde maksiller protraksiyon
sonucu istenilen iskeletsel etkinin olustugunu ifade eden Delaire ve ark. (94, 95) ile
uyumludur. Protraksiyon daimi kesicilerin eriipsiyonu oncesi yapildiginda, daimi
kesiciler iizerindeki protriizif etki azalmaktadir. Tindlund ve ark. (311, 312)
protraksiyon tedavisi doneminin sonunda, list daimi kesicilerin kendiliginden normal
bir overjet konumunda siirmesi gerektigini belirtmistir.

Alt yiiz gelisimi ve tedavinin yarattig1 bilesik etki, en son yiiz bigimini
belirlemektedir. Dudak bolgesinde yapilan degisiklikler, yiliz gériiniimiinii 6nemli bir
sekilde etkiler (302). Geg siit dislenmesi donemindeki protraksiyon tedavisine karsi
olusan iskeletsel yanit; bir¢ok olguda maksillomandibiiler iskeletsel sagital iliskinin
diizeltilebilecegini gostermistir. Bdylece yiiz goriinlimii ile birlikte kapanis da

iyilesmektedir. Tek tarafli (daha fazla iskeletsel etki) ve cift tarafli tam yariklarda
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(daha fazla dentoalveoler etki) goriilen dentofasyal farkliliklara karsin (312),
yumusak doku kesit degisiklikleri neredeyse ayni bulunmustur. Bu da yumusak doku
kesiti ile bunu destekleyen sert doku yapilar1 arasinda yakin bir baglant1 olduguna
isaret etmektedir (311).

Tindlund (313), 10 yas alti 72 c¢ocuklar {izerinde yiiriittiigii caligsmasinin
sonucunda; protraksiyon sonrasi, tek ve cift tarafli yariklar arasindaki maksiller
prognatizm farkliliginin ortadan kalktigini, fakat yarik goriilmeyen c¢ocuklarda orta
yiiz ve mandibulanin daha retriiziv oldugunu saptamistir. Ust molarlarin sagital
konumu normalize edilmis ve iist daimi kesiciler istenilen oranda arkaya egimli
kalmislardir. Cift tarafli yariklarda anterior yiiz yiiksekligi; yariksiz ¢ocuklarin alt
yiiz yiiksekligi ile karsilastirildiginda protraksiyon sonrasi bir miktar artmistir.

Maksillaya ekstraoral kuvvet uygulanmasi, kemiksel gelisim modifikasyonuna
yol agar. Bu gelisim modifikasyonu yalnizca sutural marjinlerde degil, ayn1 zamanda
kemiklerin dis yiizeyinde de goriiliir. Suturlardaki gelisim modifikasyonu,
suturlardaki agilma sonucunda bag doku fibrillerinin gerilmesi ve bu bdlgeye yeni
kemik depozisyonu ile olusur (173, 165).

Ishikava ve arkadaglar1 (162), tek tarafli dudak-damak yarikli bireylerde
maksiller protraksiyonu g¢enelik ile destekledikleri calismalarinda, iki yildan uzun
stiren tedavi siiresi boyunca ilk yil elde edilen etkilerin en fazla oldugunu ve tedavi
sonuclarinin bireylerin baslangictaki posterior iist yiliz yiliksekligine bagl olarak
farkliliklar gosterdigini belirtmislerdir.

Maksiller genisletme ile posterior capraz kapanislarin erken donemde
diizeltilmesi; siirmekte olan disleri daha normal bir pozisyona yonlendirmesi,

prematiir kontaktlarin ortadan kaldirilmasi ile fonksiyonel problemlerin en aza
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inmesi, bllylime periyodunda saglanan dentofasiyal avantajlardan dolay1 tedavi siiresi
ve zorluklarinin azaltmasi nedenleriyle kabul géren bir goriis olmustur (18).

Siit dentisyonun, daimi dentisyon i¢in bir rehber vazifesi gordiigiine inanilir.
Ayrica malokliizyonlar ile mandibular disfonksiyon belirtileri arasinda baglantilar
saptanmistir. Capraz kapanis ne kadar ge¢ tedavi edilirse temporamandibular eklem
(T.M.E.) problem riski de o kadar artar. Dudak ve/veya damak yarikli veya yariksiz
bireylerde c¢apraz kapaniglarin erken donemde tedavileri yapilmadiginda daimi
dentisyon doneminde kraniofasiyal yapilarda asimetrilere neden olabilmektedirler.
Iskeletsel olgunluga bagli olarak maksillanin kafa ve yiiz kemikleri ile yaptigi
eklemlerin rijiditesi de artar. Bu da klinikte maksiller genisletme esnasinda
rahatsizlik ve agr1 ile kendini gosterir. Ayrica erken donemde tedavi edilmemis
bireylerde transversal boyut artisi, sagital ve vertikal boyuttaki artistan daha once
tamamlanir. Bu sebeplerden dolay1 biiylime atilimi donemi genisletme i¢in ideal
donemi olusturur (126, 229).

Pubertal biiyiime Oncesinde veya sirasinda, faydali ortopedik sonuclar elde
edilebilirken, bu donemden sonra yapilan palatal genisletme islemlerinde zorluklar
ciktig1 belirtilmektedir (103).

Viazis ve arkadaslar1(330), midpalatal siiturun en erken 15, en ge¢ 27 yasinda
kemiklesebilecegini ileri siirerek genisletme i¢in optimal donemin 8 - 15 yaslar1 aras1
oldugunu belirtmektedirler.

Maksiller genisletmede, genisletme miktar ile hasta yasi arasinda biiyiik bir
baglant1 vardir. Klinisyenler genellikle pubertal biiylime atilimindan sonra siitural
seperasyonun gii¢c oldugunu belirtmektedirler (188). Genisletme kuvvetlerine kars1 en
1yl cevap, pubertal biiylime atiliminin hemen 6ncesi veya pubertal biiyiime periyodu

icinde alinmaktadir (30, 133). Yas ile iskeletsel genisletme sirasinda direng artis
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arasinda direkt bir baglant1 vardir. Artan yasla birlikte maksiller birlesimde mekanik
bir kilitlenme meydana gelmektedir. Bu kilitlenme en erken 12-13 yasinda
olmaktadir (31,251).

Sert damakta sagital yonde uzunluk artisinin eriskin doneme kadar devam
ettigini bildiren Melsen’in (223), yaslar1 1 ila 18 arasinda degisen 33 erkek ve 27
kizdan elde edilmis otopsi materyallerinden alinmis sert damak ornekleri iizerinde
gerceklestirdigi ¢alismasinin bulgulari, sert damak uzunlugundaki artigin, transvers
siiturda biliylime ve damagin posterior marjininde apozisyon nedeniyle 13 - 15 yasa
kadar devam ettigini gostermektedir. Bu yastan sonra apozisyon daha birkac yil
devam edebilmesine karsin siitural biliylime tamamlanmaktadir. Postnatal gelisim
boyunca transvers siitur morfolojisi degisime ugrar. Midpalatal siiturda transvers
biliylime kizlarda 16, erkeklerde 18 yasina kadar devam etmektedir. Medyan siitur
gelisim donemi boyunca 3 gelisim fazi gosterir. Bebeklik doneminde goriilen birinci
fazda siitur kisa, genis ve “Y” formundadir. Cocukluk doéneminde goriilen ikinci
fazda daha dolambacli hale gelir ve yetiskin donemde goriilen iiclincli fazda ise
kilitlenme gergeklesir ve bu fazda maksiller yarilarin seperasyonu igin bu
kilitlenmenin kirilmast gerekmektedir. Bu c¢alismada ayrica midpalatal siiturun
arkadan 6ne dogru kemiklestigi de belirlenmistir.

Artan yasla birlikte, kemiklerin siitural yiizeyleri artan interdijitasyon
nedeniyle daha diizensiz hale gelmektedir. Artan interdijitasyon sonucu siitural
yilizeylerde flizyon olusur ve kapanma gerceklesir. Farklt morfolojiler sadece farkl
stiturlarda goriilmekle kalmaz, ayni siitur icinde dahi farkli morfolojiler izlenebilir.
Mekanik kuvvetlere siitural dokularin cevabi; kuvvetin siklifi, siiresi, sliturun

morfolojisi ve hastanin yasindan etkilenmektedir (332).
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Pearson ve Thilander (255), intermaksiller ve transvers palatin siiturdaki
kapanmanin yasla ilerlemesini saptamak maksadiyla 15 ve 35 yas arasindaki 24
otopsi Orneginde gergeklestirdikleri calismalarinda, kapanmanin yasla gostermis
oldugu seyrin kisiden kisiye biiyiik degisiklikler gostermesinin yaninda siiturun kendi
icinde de farkli bolgelerde degisik derecelerde gergeklestigini gostermislerdir. Bu
calismaya gore siiturun kapanmasit damak kubbesinin oral yiizeyinde, nazal yiizeye
gore daha yavas gerceklesmektedir. Ayrica intermaksiller siiturda kapanma, posterior
boliimde anterior boliimden daha dnce baglamaktadir. Palatal siiturda kapanma genel
olarak diger kafa siiturlar1 ile ayn1 yaslarda baglamasina ragmen kapanmanin derecesi
ayni seyirde gitmez. Midpalatal siiturdaki kapanma en erken 15 yasindaki bir kizda
saptanmig olmasina ragmen, 27 yasindaki bir kadinda kapanmamis siiturun tespit
edildigi de bildirilmektedir. Kapanmay1 saglayan kemik spikiillerinin 15 - 19 yaslar
arasinda goriildiigiinii belirten arastirmacilar, tiim bu bulgular neticesinde R.M.E. nin
25 yagina kadar denenebilecegini ¢iinkil bu yasa kadar %5°lik ihtimal ile midpalatal
siturun tam olarak kapanmadigini sdylemektedirler.

Ten Cate ve arkadaslar1 (308), genc¢ ratlarda siitural dokularda hizlh
genisletmeyi takiben fibroblastik, fibroklastik ve osteoblastik aktivitenin daha olgun
ratlara gore onemli diizeyde arttigin1 saptamislardir.

Biiyiime periyodu boyunca; iskeletsel ve siitural cevapta artis, yiiksek hiicresel
aktivite, artmis operasyon yetenegi ve maksiller artikiilasyondaki kemiklerde
kilitlenme s6z konusu oldugundan, erken donemde yapilacak olan tedavi ile posterior
capraz kapanisin diizeltilmesi artmis iskeletsel cevabin yaninda, dislerin daha normal
pozisyonda siirmesi, kondiler pozisyon asimetrisinin diizeltilmesi, okliizal
interferanslarin  ortadan kaldirilmast nedeni ile mandibulanin yana kaymasi

engellendiginden mandibula ile normal kapanisin saglanmasi gibi avantajlar1 da
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beraberinde getirmektedir. Maksiller genisletmenin erken dénemde uygulanmasi
daha basittir ve daha az kuvvet gerektirir. SME ile midpalatal siiturda olusan cevap
RME’ye gore daha fizyolojik bir cevap olusturmaktadir. Bu arada doku biitlinligii
daha iyi korunurken relaps potansiyeli azalmaktadir. Siit ve karma dentisyon
doneminde daha az kuvvetle, yavas genisletme ile ortopedik ve ortodontik etki elde
edilebilirken daha biiyiik hastalarda, daha yiiksek kuvvet seviyesi saglayabilen RME
uygulamasi veya cerrahi destege ihtiyac olabilmektedir (31, 56, 61, 108, 278, 334).

Iskeletsel olgunlukla birlikte medyan palatal siiturda kapanma gergeklestiginde
medyan siituru ayirma girisimlerinde siiturun agilmasina bir direng olusarak dis ya da
doku yaralanmalar1 muhtemel hale gelmektedir. Bu nedenle medyan palatal siituru
ayirmak i¢in uygulanacak cerrahi girisimler, maksillanin palatal proseslerinin
cocukluk donemindekine benzer sekilde kolay ve hizli bir bicimde ayrilmasin
saglayacaktir (123).

Karaman ve arkadaslari(176), normal ve cerrahi destekli RME uygulamalarinin
sinirlarint belirlemek amaciyla 16 bireye RME, 16 bireye de cerrahi destekli RME
uyguladiklar1 c¢aligmalarinda, klinik ve istatistiksel olarak dentofasiyal yapilar
lizerine benzer etkiler elde etmisler ancak cerrahi yontemin giigliikkleri ve yan
etkilerini g6z Oniine alarak RME teknigini tavsiye etmislerdir.

RME’deki rezidiiel kuvvetlerin, daha biiylik bireylerde geng¢ bireylere gore
%15-28 oraninda daha fazla oldugu gosterilmistir (346).

Kawakomi ve arkadaslari(178), unilateral dudak ve/veya damak yariklh
bireylerde maksiller genisletme ve protraksiyon uyguladiklar1 ¢alismalarinda, opere
edilmis dudak ve/veya damak yarikli bireylerde siklikla rastlanan anterior c¢apraz
kapanig, maksillanin gelisim geriligi nedeniyle olusan iskeletsel anterior ve posterior

capraz kapanislar ve orta yiiz geriliginin, bu yoOntemle basarili bir sekilde
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diizeltildigini belirtmiglerdir. Maksiller protraksiyon headgear uygulamasi ile
belirgin iskeletsel ve dental degisiklikler elde edildigini belirten arastiricilar, siit ve
erken miks dentisyon siiresince yarik bolgesinde dis siirebilmesi i¢in gerekli yerin
hazirlanabilmesi amaciyla maksiller kompleksin genisletilmesi ve anterior
protraksiyonu ile anterior ve posterior capraz kapaniglarin diizeltilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Ancak protraksiyon tamamlandiktan sonra, aktif biliylime gelisim
dénemi tamamlanmis olsa dahi, mandibuler kondilin devamli biiyiime potansiyelinin
kontrol altinda tutulmasi gerektigini de eklemislerdir.

Mundstock ve arkadaglar1 (238), RME uygulanan bireylerde okliizal
radyografiler ile yaptiklar1 calismalarinda, dental arkin anteriordan ¢ok posterior
bolgede acilma gosterdigini ve kesici dislerde labiale inklinasyon oldugunu
saptamislardir.

Alveoler yariklarin kemik grefti ile yeniden yapilandirilmasi ¢ok kullanilan ve
literatiirde sikca yeralan bir cerrahi islemdir (264, 258, 290). Kemik grefti islemin
zamanlamasina gore; birincil, ikincil veya {giinciil olarak smiflandirilir (235).
Birincil kemik grefti; bebeklik doneminde, birincil dudak veya damak onarimi ile
eszamanli olarak yapilir. ikincil kemik grefti genellikle hastanin dental gelisimi
tamamlandiginda karisik dentisyonun sonunda gerceklestirilir. Yariga komsu daimi
lateral kesici veya kaninin eriipsiyonuna yakin gelisim déneminde yapilir. Ugiinciil
kemik grefti veya ge¢ ikincil grefting ise; daimi kanin disin siirmesini takip eden
donemde gerceklestirilir (27).

Birincil kemik grefti yaygin olarak 1950 ve 1960’larda kullanilmaktaydi (235).
Birincil kemik greftinin amagclari; kemik yetersizliginin ortadan kaldirilmasi, dudak
ve damak onarmmi ile ilgili skar gerilimini Onlemek i¢in premaksillanin

dengelenmesi, yarik alanindaki daimi dislerin siirmesi i¢in yeni kemik matriksi
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olusumunu saglamak ve alar tabanin ¢ogaltilmasidir. Maksiller gelisimin
normalizasyonu ve stimiilasyonu da beklentiler arasindadir (109). Buna karsin,
bircok yazara gore, birincil kemik grefti ile fasyal iskeletin orta {i¢liisii 6nemli
gelisim aksamalarina ugramaktadir ve buna bagl olarak bu islem yaygin bir sekilde
terk edilmistir (83).

Boyne ve Sands tarafindan (209), 1972 yilinda tanitilan ikincil kemik grefti ise;
alveoler yarik deformitesinin diizeltilmesinde ana tedavi yontemini olusturmaktadir.
Aragtirmacilar yarik bolgesinde mukoperiostal flep kaldirilip, yarik kenarlarindaki
kemik duvarlardan da periostal flep kaldirilarak burun tabaninin onarilmasini
onermislerdir. Iliak kemikten alnan otojen kemik pargalarinin yarik bolgesini
kapatacak sekilde doldurulmasini ve iizerinin mukoperiostal flep ile kapatilarak
uygulamanin tamamlanmasini savumuslardir (263).

Ikincil kemik grefti; birincil dudak ve damak tedavisinden sonraki herhangi bir
zamanda yapilabilir ve erken (iki ile bes yas arasi), orta (alt1 ile onbir yas arasi), ve
gec (daimi kanin siirmesinden sonra) olarak gruplara ayrilabilir (235, 172). Erken
ikincil greft ise, birincil kemik greftinde gozlenen orta yiiz gelisim sinirlamalari ile
benzer sonuclar ortaya cikarabilir. Bu yilizden, yarik alveolus tedavisinde pek
yararliligi bulunmamaktadir. Orta donem ikincil kemik grefti; greftlenmis kemik
arasindan dis erlipsiyonuna izin verme, dental maksiller arkin dengelenmesi, nazal
yumusak doku ve kikirdagin desteklenmesi ve dentisyonun periodontal sagliginin
tyilestirilmesi amaciyla yapilir.

Geg greftlemenin amaci; kronlar, kopriiller ve implantlar gibi protetik dis
tedavileri icin gerekli sartlarin uygun hale getirilmesidir (209). Geg ikincil ve
iclinciil kemik grefti; periodontal ve prostodontik iyilesmeye olanak vermek ve

kalic1 bukkonazal fistiillerin kapanmasina yardimci olmak i¢in kullanilir. Buna karsin
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bu tip greft, yariga komsu dislerdeki kemik kaybini onaramaz (83, 209). Dikkate
alinabilecek bir baska teknik ise gingivoperiosteoplastidir (GPP). Bu teknikle, ¢cok
geng yasta alveoler yariga ait yumusak doku 6geleri onarilarak, gelecekte yapilmasi
gerekli olast kemik greftlerinden kagimilmis olur. Yarik boyunca gingival ve
periosteal dokularin gergege uygun bir sekilde olusumu ise dudak veya damak
tedavisi sirasinda gozlenir. Bu teknigi tercih eden cerrahlar; bu tip kemigin onarilmis
yarik bolgesinde de novo gelisecegini diisiinerek, bebegin periosteumuna 06zgii
teosteojenik potansiyelden faydalanmayi timit ederler. Basarili olundugunda GPP, ek
cerrahi iglem ve dondér bolge rahatsizliklarini 6nlemis olur. Bu islemin yaygin
kullanimin1 6nermek icin gerekli olan, maksillofasial iskelet gelisimi {izerindeki
etkisini inceleyen sonuclar yetersizdir.

Kemik grefti icin farkli dondr bolgeler kullamlmustir. iliyak krestten alinan
siingerimsi kemik daha sik kullanilir, fakat tibia ve mandibiiler simfiz de donor
bolgeler arasindadir. Kranyal kubbe ve kaburga da kullanilmis, fakat bunlarin iliak
ve tibial kemik kadar basar1 gostermedigi anlasilmistir (209).

Otolog greftlerde; tiim yarik, gelisimini devam ettirebilen kemik ile
dolduruldugundan avantajlidir ve greftlenmis kemik arasindan siiren disler
ortodontik veya ortopedik giiclere ve maksiller gelisime iyi yanit verirler. Bu
yontemle; yariga komsu dislerde yeterli kemik destegi olusur, oronazal fistiillerin
uygun kapanimi saglanir ve nazal yapiya giivenilir destek verilmis olur (186, 297).

Otojen kemik greftinin basarisi, greftin yeniden damarlanma kabiliyeti ile
baglantilidir. Trabekiiler yapisina bagl olarak, slingerimsi kemik hizla vaskiilarize
olacagindan 6zellikle avantajlidir (297). Ayrica, kiigiik miktarda transplante edilmis

hiicreler yagamay siirdiireceginden, osteojenik oncii hiicre yayilimi i¢in de tetikleme
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saglanmis olur. Siingerimsi kemik, alic1 bolgelere daha rahat bir sekilde uyum saglar
(34).

Yarik greftingi icin bir bagka segenek ise kortikal kemiktir. Bu tip kemik,
yeniden yapilanma i¢in oncii sekil ve giicii saglasa da, daha az yiizey a¢ilimina baglh
yogun yapisindan 6tiirli hiicreselligi ve damarlanmasi yavastir, sonucta daha uzun bir
degisim siireci ve daha zayif bir implant gézlenir(297).

Otojen kemik greftlerinin olumsuz yanlari; dondr bolgede agr1 ve iltihap
olusumu, basar1 oranindaki farklilik ve simirli miktarda kemik hacmi olmasidir.
Ayrica hem kemik alinan bodlgede hem de implantasyon boélgesinde kan kaybi
gbzlenir. Diger dondr bdlge yan etkileri arasinda; yara olusumu, hematom, seroma ve
parestezi sayilabilir (235).

Alveoler yariklarin onariminda allojen kemik greftleri de kullanilmistir (219).
Ikinci bir cerrahi girisime gereksinimi ortadan kaldirarak bu tip greftler iltihap riskini
de azaltir. Demineralize, dondurulmus kortikal ve siingerimsi kemigi aninda
kullanima sunmak amaciyla allojen kemik bankalar1 kurulmustur. Hastalik
bulagmasini, bagisiklik hassasiyetini ve alict boélgenin reddini azaltmak icin bu
kemik; screening ve islenme siirecine tabi tutulmaktadir. Tim bunlara karsin
allojenik kemik bankalarinin olumsuz yanlart da vardir. Bunlar arasinda;
sinirlandirilmig hiicresel immiinolojik reaksiyonlarin ortaya ¢ikmast ve damarlanma
ile kemiklenmenin yavaslamasi sayilabilir. Alict bolgede uyum gecikmesi, yara
acilimi ve ayrilma gibi durumlar da gozlenebilir (297).

Alloplast olarak adlandirilan kemik greft alternatifleri de yarik grefti acisindan
degerlendirilmistir. B-trikalsiyum fosfat ve hidroksilapatit i¢ceren bu materyaller;
yariga komsu bolgelerde siirmemis disleri olan gelisme donemindeki hastalara

onerilmemektedir (248). Moreau (235), yarik bdlgesindeki deformitenin bir
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biomateryal ile doldurulmasini 6nermis ve bu amagla 5-ethyl-5(hydroxymethyl)-B,B-
dimethyl-1,3-dioxane-2-ethanol  diacrylate igerikli  siklikasit ~monomerlerin
kullanilabilecegini belirtmistir. Calismasinin sonuglarina gore; EHD aglar1 formiilleri
optimize edilerek jelasyon siiresinin daha hizli olmasi, maksimum reaksiyon
sicakliginin  diisiik olmasi, sol fraksiyonunun diisiik olmasi, sisme(kabarma)
derecesinin diisiik olmast ve maksimum hiicre atasmani saglamasi gelistirilebilir
bulunmustur (235). El-Deeb ve Horswell tarafindan yapilan bir hayvan modeli
calismasinda, cerrahi olarak kurgulanmig yarik bdolgesine hidroksilapatit
yerlestirilmesi sonucunda fibroz birlesime ait histolojik kanitlar gézlenmistir (106).
Endosteal implantlarin tercih edilmedigi eriskin hastalarin alveoler krest kenar
artinminda alloplastlar kullanilmistir (248, 60).

Ideal olarak sekonder kemik grefti teknigi, yarik bolgesinde greftlenmis kemik
icerisinde kanin disin siirmesine olanak saglayacak sekilde erken uygulanmalidir
(164, 34, 55). Stingerimsi kemik, maksilla ile tiimiiyle biitiinlesir ve kortikal veya
kostakondral greftlere gore tercih edilir ancak dis siirmesini geciktirebilir (164, 46).

Buna karsin Witsenburg ve Freihofer (340) 1990’da yaptiklar1 ¢aligmada, 17
bireyin otojen olarak kaburga kemiginden alinan greftlerini ortalama 76 ay boyunca
izlemis ve sonugta tiim bireylerde normal kanin silirmesinin gergeklestigini
belirtmislerdir.

Cesitli cerrahi teknikler; goreceli olumlu ve olumsuz yonleriyle birlikte tiim
diinyada kullanilmaktadir. Giincel olarak kullanilan en yaygin palatoplasti teknikleri;
von Langenbeck teknigi (12), Bardach iki flepli palatoplasti (24), Veau-Wardill-
Kilner kapatim1 (209, 177), Schweckendiek teknigi ve Furlow palatoplastidir (122).
Von Langenbeck teknigi; damak kapatimi ig¢in, tam kalinhiktaki ¢ift pedikiillii

(bipedicled) sert damak fleplerinin, palatal alveoler kresti gevsetici insizyonlarla
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medyal mobilizasyonunu kapsar (12). Bardach iki flepli palatoplasti; sabitlenmis ve
pushback olmadan anterior ve posterior olarak kapatilmis iki, genis, tam kalinlikta
sert damak flepini kullanir (24). Ayn1 zamanda i¢ flepli/V-Y teknigi olarak da
bilinen Veau-Wardill-Kilner palatoplasti; bir pushback hareketi ile islevselligi
gelistirmek icin palatal uzunlugun arttirilmasi amaciyla kullanilir (93, 177). Sekonder
ama¢ ile iyilesme icin, sert damagin Onemli bir boliimii acgikta birakilir.
Schweckendiek yontemi iki evrelidir. Yumusak damak ilk once, hasta ii¢ veya dort
aylikken dudak onarimi sirasinda tedavi edilir. Hasta 18 aylikken sert damak
kapatilir. Furlow teknigi, sadece yumusak damak icin uygulanan ¢ift karsitli Z-plasti
islemidir. Furlow tekniginin amaci; damak kasinin fonksiyonel ¢apraz yone yeniden
uyumlandirilmasidir. Sert damak yariklar1 i¢in, genellikle Von Langenbeck teknigi
ile birlikte kullanilir. Bu yontemin kullanimi genis yariklarda zor olsa da, yarik dar
ise veya submukoz yarik mevcutsa kullanilabilirligi artar (335).

Giincel tedavilerin sinirlamalar

Yarik damak deformitelerinin tedavisinde bazi komplikasyonlar bildirilmistir.
Bu komplikasyonlar, titiz bir calisma ve dogru uygulama teknigiyle en aza
indirgense bile, hastalar yasamlar1 boyunca birka¢ defa operasyonla diizeltime maruz
kalmaktadirlar. 1999 yilinda yarig1 opere edilmis 374 hastada yapilan bir ¢alismada
Mackay ve ark; hastalarin 3,3 oraninda rekonstriiktif islemlere ve 1,2 oraninda
otolaringolojik islemlere maruz kaldigini bulmuglardir (217). Cohen ve ark; 14 yas
tizeri 67 dudak ve damak yarikli hastay1 incelemis ve su sonuglari bulmuslardir:
(114) Tek tarafli dudak ve damak yarikli hastalar 6,12 oraninda ve (284) ¢ift tarath
dudak ve damak yarikli hastalar ortalama 8.04 oraninda ek islem gérmek zorunda

kalmislardir (77).
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Palatoplasti sonrasinda olugan en yaygin komplikasyonlar; kalic1 oral-nazal
fistliller seklinde goriilen yara acilimlari, hipernazal konugma ve orta yiiz gelisim
sinirlanmasi ile kendini gosteren hareketsiz damaklardir. Dokularin koétii kullanima,
gerilim altinda yara kapatilmasi, genis siki dikislerin veya gereginden fazla bir
siirede yerinde birakilmis siiturlar nedeniyle skar olusumu gozlenebilir (76). Yara
acilimi ve fistiil olusumuna neden olan 6geler; yarigin uzun olmasi, palatal fleplerin
uygunsuz konumlandirilmasi ve insizyonlarin gerilim altinda kapatilmasi gibi teknik
hatalar, postoperatif yara bakiminin kotli olmasi ve perhiz yapilmamasidir.

Diger taraftan, maksilloalveoler (fistiiller (birincil damak); olasi gelisim
diizenini engellememesi agisindan, karigik dentisyonda onarilmak iizere ozellikle
birakilir.  Fistiiller; asemptomatik tasima kanallar1 olarak goriilebilir veya
velofaringeal yetersizlige, oral hijyen bozukluklarina ve sivi ile yiyeceklerin nazal
bolgeye kagmasina neden olabilirler. Yiiz gelisimine ait rahatsizliklar, damak yarigi
ameliyatlarinin genel sonucu olmaktadir. Yatay maksiller hipoplazi ve buna bagh
olusan c¢apraz kapanis, yariklardaki ortak anomalilerdendir ve sabit apareyler
kullanilarak maksiller genisletme ile tedavi gerektirirler. Genisletme tamamlandiktan
sonra dental arki saglamlastirmak i¢in, kanin gelisimi ile baglantili olarak kemik
grefti uygulanir ve ortodontik tedavi planlamasi ile yakin bir iliski
olusturulmalidir(4). Yarik damak tedavisinin baska bir ortak sonucu ise, orta yiiziin
gelisim yetersizligidir. Bu da, Smif III iskeletsel ve dental malokliizyon seklinde
kendini gosterir. Iskeletsel olgunlasma déneminde ortodontik tedavi ile birlikte
ortognatik cerrahi girisim uygulanir, bdylece normal bir okliizyon ve iyilestirilmis
yiiz sekli saglanir. Kemik grefti toplanmasindan sonra gdézlenen dondr bolge (tibia,
mandibula, ilium, kafatasi, kaburga kemigi) rahatsizliklari; yarik birincil damagin

yeniden yapilandirilmasinda gozlenen belirgin sinirlamalardir.
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Her greftleme isleminde oldugu gibi, hem donér hem de alic1 bdlgede az da
olsa komplikasyonlar gozlenebilir. Diger greftleme islemlerinde oldugu gibi erken
komplikasyonlar gozlenebilir ve bunlar arasinda agri, yara enfeksiyonu, kanama,
parestezi, lokal doku yaralanmasi, kotii hareketlilik, ve dondr kemigin kirilmast
sayilabilir. Dondr bolgedeki ge¢ komplikasyonlar arasinda ise; kronik agri, estetik
olmayan skar dokusu, yiirlime bozuklugu ve parestezi sayilabilir. Kemik alinmasi
sirasinda ilium olgunlagmamis olmasina karsin, pediatrik greft toplulugunda gelisim
bozukluklar1 belirlenmemistir. Yarik hastalari i¢cin kullanilan ¢esitli dondr bolgelerde
gbzlenen yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon oranlarina karsin, rekonstriiksiyon
icin en uygun yontem heniliz saptanamamistir. Yarik damak onarmm ile ilgili
komplikasyonlar olduk¢a fazladir. Bu girisimlerin hedefinin, damagin uygun islevini
korumak ve hastaya normal bir estetik yap1 saglamak olmasina karsin, bu hedeflere
bazen ulasilamaz. Bu yiizden, bazi cerrahi tekniklerde goriilen sinirlamalar1 yenmek
icin bagka yaklasimlar gelistirilmelidir.

Alveoler yarigin otojen kemik ile greftlenmesi; dental ark siirekliligini korur,
oronazal fistiilleri kapatir, burun estetigi ve konusmay1 iyilestirmek amaciyla burun
tabanin1 ve alar tabani destekler, ayrica yariga komsu daimi dislerin kendiliginden
siirmesini kolaylastirir. Bunlardan baska, yarik boélgesindeki dislerin ortodontik
olarak hizalanmasini, hipodonti durumunda veya dental arkta bir bosluk kaldiginda
koprii yapimi igin gerekli destegi saglar, on dislerin uygun hizalanmasint ve
fistiillerin kapanmasini saglayarak konusmay iyilestirir (297, 185).

Literatiire bakildiginda iliak tepe, mandibiiler simfiz, kaburga kemigi, tibia,
kalvaryum gibi ¢esitli donér bolgelerden bahsedilmektedir (242, 341). Yarik tedavi

ekiplerinin ¢ogunlugu donér bolge olarak iliak tepeyi tercih ederler (50, 34). Cene
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ucundan alinan kemik greftleri uygulanmasmin dezavantaji yeterli miktarda
stingerimsi kemik varlig1 konusunda 6n bilgiye sahip olunmamasidir (264).

Kemik greftlerinin basarisinin ve bu bolgelerde dis siirdiiriilmesinin
degerlendirilmesinde ¢esitli yontemler kullanilmistir (115). Birgok arastirmact yarik
bolgesinden operasyon Oncesi ve sonrasinda intraoral radyograflar almis ve klinik
degerlendirmeler yapmislardir (182, 15, 208, 243, 97). Bunun yaninda radyografik
kesitlerle greftin integrasyonunu inceleyen bir¢ok arastirmaci olmustur (1, 2, 8, 55,
143)

Konvansiyonel radyografik yontemler, kemik remodelasyonu ve iki boyutlu
degisikliklerin incelenmesinde yaygin olarak kullanilmasina ragmen hacim,
morfoloji ve kemik yapisi hakkinda yetersiz bilgi vermeleri nedeniyle dezavantajlidir
(115).

Bilgisayarli tomografiler arastirmalarda, en sik Rosenstein ve arkadaslar1 (270)
ile Van der Meij ve arkadaslar1 (324) tarafindan kullanilmistir.

Son yillarda kemik greftlerinin degerlendirilmesinde bilgisayarl1 tomografi
kullanimi ¢ok yaygin hale gelmistir (324, 54, 149). Buna karsin tomografi
kullaniminin  hastalarin  aldig1 radyasyon seviyesi yiiziinden etik olmadigi
diisiiniilebilir (115). Bu nedenle radyasyon seviyesini sinirlamak ve radyasyona
duyarli dokular olan tiroid bezleri ve gozlerin korunmasi amaciyla énlem alinmasi
gerekmektedir.

Ucg boyutlu bilgisayarli tomografi gibi hacim gériintiileyen tekniklerin (3D-CT)
varligl, siingerimsi kemik iceriginin operasyon oOncesi degerlendirmesinde yeni
olanaklar sunmaktadir. Elverisli goriintii analizi ve goriintiileme yontemleri ile bu

hacimler i¢in fiziksel degerler hesaplanip karsilastirilabilir. Genel olarak bu tiir
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yontemlerin operasyon Oncesi planlamada kullanimi smirlidir (6) ¢iinkii soruna
odakli yazilimlarin gelistirilmesi gereklidir (323).

Alveoler yarik olgularinda kemik greftinin degerlendirilmesi; okliizal (300)
ve/veya panoramik radyograflar (241, 105) gibi geleneksel radyografik yontemlerle
yapilmaktadir. Greftlerin basarisin1 degerlendirmede radyografilerin kullanimi uzun
donem calismalarin temelini olusturmustur (164).

Bergland ve arkadaslar1 greftlenen bolgede siirmesi saglanan kanin disin
interdental septumuna odaklanmis, operasyondan 1 yil sonra alinan radyografilerde
bu olgiim ile yarigin kapanma oranini degerlendirmislerdir. Buna gore 450 greft
bolgesinin %65’ inde normal interdental septum ytiksekligi saptanmis ve bireylerin %
90’1minda yarik alaninin kapatiligi tespit edilmistir. (34).

Long ve arkadaglar1 (214), 46 yarik bolgesinde operasyondan 6 ay sonra
aldiklar1 radyografiler iizerinde greftin konturlarinda kemigin doldurma derecesini
Olemiisler ve bireylerin %91’inde kemik kopriisiiniin olustugunu belirtmislerdir.
Ayrica alveoler kret yiiksekliklerinin proksimal segmentte anatomik kok
uzunlugunun %93’ kadar, distal segmentte ise %96’s1 kadar oldugunu
saptamislardir.

Rosenstein ve arkadaglar1 (272) da, yarik bolgesindeki dislerin koklerini saran
kemigin Sl¢lilmesinde iki boyutlu radyografilerin CAT scan goriintiileri kadar etkili
oldugunu savunmuslardir.

Kemik greftlerinin izlendigi ¢alismalarda karsilasilan dnemli bir sorun; greftin
yapilandirilmasi1 ve bilesiminden sonra, alict bolge ile greft seklinin birbirinden
ayristirilamamasidir (325). Goriintii kayit yaziliminda belirtildigi {izere, operasyon
Oncesi goriintiilerde ¢izilmis olan yarik hacmi, gercek transplant sonucu olusan

kemigin kalibini1 belirlemek i¢in kullanilabilir.
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Guy ve arkadaslar1 (264), tek tarafli alveoler yarik olgularinda ¢ene kemigi
greft operasyonunu retrospektif olarak {ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi ile
degerlendirmistir. Sonug¢ olarak; {i¢ boyutlu bilgisayarli tomografinin ¢ene kemik
grefti esasl alveoler yarik tedavisinde kullanigh bir tanisal yontem oldugunu, ancak
kemik greftini operasyon sonrasi degerlendirmede ise sinirli kaldigini belirtmislerdir.

Kolbenstvedt ve arkadaslar1 (184), 10 yas civarinda kemik grefti operasyonu
gecirmis tek tarafli yarik damak olgularinin operasyonundan 20 yil sonraki
bilgisayarli tomografi goriintiilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, yarikli tarafin CT
goriintiisii ile tedavi edilmemis yariksiz tarafin CT goriintiisiinii karsilastirmislardir.
Yarigin bulundugu tarafta, anormal CT goriintiileri, egri burun acikligi, nazal septum
deviasyonu, nazal tabanin al¢iklifi ve anterior nazal sirtin yariksiz tarafa dogru
deviasyonu seklinde saptanmig, kemik yariginin posterior bdliimii tiim hastalarda
belirgin olarak goriintiilenmistir.

CT aragtirmalarinin ana odagi, greftlenmis kemik materyalinin gelecegini (87,
149, 306) ve maksiller siniislerin durumunu belirlemek (304) olmustur. Suzuki ve ark
(304), CT incelemelerinde nazal septumun hastalarin cogunlugunda yarik tarafina
dogru disbiikey oldugunu bulmuslardir. Maksiller siniisiin enine kesit alanlarinda her
iki taraf arasinda bir farklilik bulunamamistir. Geleneksel radyografik yontemlerle
maksiller siniisiin biiyiime ve hacmine ait tahminler (118, 138, 267); normal
poplilasyonla karsilagtirildiginda boyut, sekil ve biiyiime oranlarinda 6nemli bir
farklilik goriillmemistir.

Feichtinger ve arkadaslar1 (115), tek tarafli dudak, alveol ve damak yarikli
bireylerin greftlenmis kemik hacminin degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografiler
tizerinde 3 boyutlu navigasyon sistemini kullanmislardir. Buna gore; yarigin

biiylikliigii ile greftin basar1 oram1 arasinda korelasyon olmadigini, kanin disin
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greftlenen kemigin igerisinde siirene kadar formunu aynen korudugunu, daimi dis
eksikligi durumlarinda veya kanin disin ortodontik tedavi ile siirdiiriilmesi
gerektiginde fizyolojik kuvvetler asilirsa bukko-lingual yonde kemik kayiplari
gbzlendigini belirtmislerdir.

Kusakabe ve arkadaslar1 (198), tek tarafli dudak damak yarikli olgularin {i¢
boyutlu iskelet modelini fotoelastik teknik ile ¢ikardiklar1 ve maksiller genisletme
esnasinda olusan stresleri Olgtiikleri calismalarinda, bu yontemin cerrahi ile birlikte
uygulanan maksiller genisletmede, apareyin aktivasyonu sirasinda olusan stresleri

6l¢mede kullanilabilecegini belirtmislerdir.
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BOLUM I11

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’na ortodontik tedavi amaciyla bagvuran, 8-13 yaslar1 arasinda tam unilateral
dudak ve/veya damak yarikli bireyler arasindan secilen 15 erkek, 5 kiz olmak iizere
toplam 20 hasta {lizerinde yiritiilmiistiir.

Hasta se¢im kriterleri:

—

Karisik dislenme doneminde,
2. Pubertal atilimin1 tamamlamamus,
3. Maksiller darlik gosteren, ¢ift tarafli posterior ve anterior ¢apraz kapanisa
sahip
4. Mandibulanin kapanis yolunda fonksiyonel lateral kayma olmayan hastalar
olmasina dikkat edilmistir.
Hastalara, Carano ve Testa tarafindan tanitilan Spring Jet Ekspansiyon Apareyi
(SJE) (American Orthodontics, Spring Jet 855-520) ile maksiller genisletme ve daha

sonra Delaire ortopedik yiliz maskesi ile protraksiyon uygulanmistir.

Resim 1. Spring Jet Genisletme Apareyi



Hasta grubunu olusturan bireylerin cinsiyet dagilimlar1 ve tedavi baglangici

kronolojik yas ortalamalar1 Tablo I’de verilmistir.

Cinsiyet in. . Yas Ortalamasi (Y1l) Standart Sapma
Kiz 5 7,3 12,0 8,4 0,894
Erkek 15 7,8 12,2 9,8 1,474
Total 20 7,3 12,2 9,5 1,468

Tablo 1. Arastirma grubunu olusturan bireylerin cinsiyet dagilimi ve tedavi basindaki

kronolojik yas dagilimi.

Her bireyin, genisletme ile protraksiyon uygulamalari oncesi ve sonrasinda;
lateral sefalometrik, frontal sefalometrik, iist okliizal, el-bilek radyografileri, alt-iist
al¢1 modelleri, agiz i¢i ve dis1 standart fotograflart alinmustir.

Lateral sefalometrik filmler, bireyin basi Frankfurt Horizontal diizlemi yere
paralel olacak sekilde ve sentrik kapanista iken elde edilmistir. Sefalometrik kayitlar
Instrumentarium Imaging Orthoceph OC100 marka sefalostat radyografi cihazi
kullanilarak elde edilmistir. Lateral sefalogramlar cekilirken 151n kaynag ile kaset
aras1 uzaklik 180 cm’dir. Hastanin sagittal diizlemi ile kaset arasindaki uzaklik 30
cm’de sabitlenmistir. Cihazin akim siddeti 12 mA, giicli ise 57-85 kV’tur. Film
kasetleri 18 x 24 ebadindadir (Life Ray-Ferraniait).

Film ¢ekimi i¢in hasta dik olarak ayakta konumlandirilip kulak cubuklari
yerlestirildikten sonra bas, nasion ¢ubugu yardimiyla, Frankfurt diizlemi yere paralel
olacak sekilde sabitlenmisgtir.

Hastanin disleri habitiiel okliizyonda kapattirildiktan sonra 77 kV giiciindeki
151n 0,64 saniye siireyle verilerek film ¢ekimi tamamlanmistir.

Frontal (posteroanterior) sefalogramlar ¢ekilirken, film ¢ekimi i¢in sefalostatin
bas1 tespit eden boliimii ilk konumu ile 90 derece ag1 olusturacak sekilde ¢evrilmistir.

Bireyin basi, yiizii film kasetine bakacak sekilde lateral sefalometrik film
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cekimindeki gibi konumlandirilmistir. Frontal sefalometrik kayitlar, Instrumentarium
Imaging Orthoceph OC100 marka sefalostat radyografi cihazi kullanilarak elde
edilmistir. Film kaseti ile transmeatal diizlem (her iki kulak deliklerinden gegen
diizlem) arasindaki uzaklik 15 cm'ye ayarlanmis ve disler sentrik kapanista iken
filmler ¢ekilmistir.

Okliizal filmler ise Planmeca firmasiin {irettigi periapikal radyografi cihazi
kullanilarak elde edilmistir. Radyografiler alinirken iist ¢ene okliizal diizlemi yere
paralel, rontgen tiipii burun kemerinin {stiinde orta c¢izgide, merkezi 1smn film
diizlemine dik ve damagin ortasindan gececek sekilde ayarlanmistir.

Elde edilen lateral ve frontal sefalometrik filmlerin iizerine yerlestirilen ¢izim
kagitlarina negatoskop iizerinde 0,3 mm kursun kalem ile analiz i¢in gerekli
anatomik yapilar ¢izilmis, sefalometrik noktalar isaretlenip gerekli dogrular elde
edildikten sonra olgiimler yapilmistir. Elde edilen agilar 0,5 derece hassasiyetle,
boyutsal dlgiimler ise 0,5 mm hassasiyetle saptanmustir.

Her bireyin genisletme Oncesi ve sonrasinda alt ve iist ¢enelerinden, alginat
ol¢ii maddesi ve uygun disli 6l¢ii kasiklari ile olgiileri almmustir. Olgiilerde

distorsiyon, hava kabarciklar1 ve eksiklikler olmamasina dikkat edilmistir.

Modeller alman olgililere sert ortodontik alg1 dokiilerek elde edilmistir.

Modellerde hava bosluklar1 ve distorsiyon olmamasina dikkat edilmistir.

Spring Jet Apareyinin Ozellikleri ve Uygulamsi:

Arastirma grubumuzdaki bireylere rapid palatal genisletme amaciyla Carano ve
Testa (32) tarafindan tanitilan Spring Jet Ekspansiyon Apareyi (SJE) (American
Orthodontics, Spring Jet 855-520) uygulanmustir.

Spring Jet, hastalar i¢in kullanimi kolay ve rahat olan, maksiller genisletmeye

yonelik yeni bir apareydir. Aktif komponent; 470 gr. Ni-Ti acik coil spring, stoper ve
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ayarlanabilir kilitli tiip kesiti ile buna takilan telden olusan teleskobik bir iinitedir.
Kuvvetin uygulama noktasi 1. molar dislerin diren¢ merkezi diizeyindedir.

Spring Jet ekspansiyon apareyi, hem sabit hem de hareketli olarak
kullanilabilmektedir. Bizim c¢alismamizda apareyin sabit tipi kullanilmistir. Bu
apareyin parcalar1 arasinda; 0.9 mm’lik paslanmaz c¢elik telin i¢ine girdigi teleskobik
tiip mekanizmasi, aktivasyon kilidi, Ni-Ti coil spring, distal stop boncuklari, hex

anahtari, hex vidasi, allen anahtar1 bulunmaktadir (Resim 2).

O1_C28) oww ar0, - eraaas |
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Resim 2. Spring Jet apareyini olusturan parcalar

Aparey, her bireye 6zel olarak hazirlanmistir. Bireylerin iist ¢enesinden alginat
ile olcti alinip ve sert algidan model elde edilmistir. Apareyin palatinal mukoza ile
direkt temasini engellemek icin dl¢iiniin palatinal kismi bir tabaka kalinlikta mum ile
kaplanmustir.

Teleskobik tiip parcasini igeren 0.036 inch’lik ¢elik tel iizerinde vertikal bir
biikiim yapilarak, palatinal tiip hizasinda kendi iizerinde ikiye katlanip, tiip igine
pasif bir sekilde girebilecek sekilde ayarlanmigtir. Daha sonra telin serbest kalan
anterior ucuna ekspanse edilecek segmentteki diglerin miimkiin oldugunca gingival

marjinlerine yakin olacak sekilde form verilmistir ve tel iist birinci premolar diglerin
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mezyalinde sonlandirilmigtir. Bdylece apareyin birinci pargast tamamlanmistir

(Resim 3).

Resim 3. Spring-jet apareyinin biikiim asamalart

Kars1 tarafta 0.036 inch’lik c¢elik tel, birinci premolarin mezyopalatinalinden
baslayarak yine ekspanse edilecek segmentteki dislerin miimkiin oldugunca gingival
marjinlerine yakin olacak sekilde bigimlendirilmistir. Palatinal tiipe girecek olan
kisimda tel yine kendi iizerinde ikiye katlanarak tiipiin icerisine pasif bir sekilde
oturmasi saglanmistir. Biikiime palatinal yonde devam edilerek midsagital diizlemle
90° ag1 olusturacak sekilde horizontal bitkiim yapilmustir. Biikiimiin yapildigi bu
noktaya distal stop boncugu yerlestirilmistir. Celik tel, teleskobik tiipiin igine
yerlestirilerek telin boyu teleskobik tiipiin son kismina kadar uzanacak sekilde
ayarlanmigtir. Boylece apareyin ikinci par¢asinin biikkiimii de tamamlanmaistir.

Biikiimler esnasinda;

1. Teleskobik tiip, igine girecek olan gelik tel, coil spring ve kilit sisteminin ayni
dogru iizerinde ve midsagital diizlemle 90° ac1 olusturacak sekilde yer
almasina,

2. Doku yaralanmalarindan kaginmak icin apareyin palatal mukozanin 1 mm

uzagindan gegmesine,
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3. Telin anteriora dogru seyreden kisminin dislerin okliizal diizlemlerine paralel
olacak sekilde ve miimkiin oldugunca diglerin gingival marjinlerine yakin
bi¢imlendirilmesine,

4. Apareyin ¢aligma modeli iizerine pasif olarak adapte edilebilmesine,

5. Tip piston sisteminin her hangi bir siirtiinme direncine maruz kalip
kalmadigini anlamak i¢in kontrole tabi tutulmasina,

6. Genisletme icin gerekli olan 400 gr’lik kuvveti saglayacak olan coil spring’ in
sikistirtlmis boyunun 7 mm olmasina dikkat edilerek apareyin biikiimii

tamamlanmuistir.

Resim 4. Biikiim islemleri tamamlanmig olan spring jet apareyi

Biikiimii tamamlanan spring-jetin laboratuarda dokiim i¢in mum modelaji
hazirlanir. Modelaj asamasinda sag ve sol tarafta en arka molar disten itibaren 3 disi
icine alacak sekilde okliizal yiizeyi de kapsayan kuron modelasyonlar1 ve bukkal
bolgede premolar ve molar dislerin mezyal tiiberkiilleri hizasinda mukozadan Imm

uzaktan gecen L seklinde ¢engeller yumusak dokiim mumu ile islenir.

Resim 5. Apareyi n modelaj agamasi

Modelaj tamamlandiktan sonra muflalama ve dokiim islemlerine gecilir.

Dokiim materyali olarak krom-nikel alagimi kullanilmigtir (Resim-6).
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Resim 6. Dokiim asamast

Elde edilen dokiim pargalar daha 6nceden hazirlanan spring-jet biikiimii ile

lehimlenerek birlestirilir ve polisajlanarak tamamlanir (Resim.7).

Resim 7. Déokiim ve Spring-jet’in lehimlenerek birlestirilmesi.

Apareyin aktivasyonu, hazirlanmig olan model tizerinde Ni-Ti coil spring distal
stop boncugunun oldugu tarafta sikistirilarak ve hex anahtari ile aktivasyon kilidi
i¢cinde bulunan hex vidalari sikistirilarak yapilir. Aktiflenen yayin kuvvet uyguladigi
pargalar aparey agza tasinirken pasif olarak sabit kalacak sekilde tel ligatiir ile
baglanmistir. Aparey polikarboksilat siman ile hasta agzina simante edildikten sonra
tel ligatiiriin kesilmesi ile aktif olan yaylar dis segmentlerine kuvvet uygulamaya

baglamistir (Resim 8).
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Resim 8. Spring Jet Apareyinin Pasif (A) ve Aktif (B) hali

Apareyin simantasyonundan sonra hastalar 3’er haftalik kontrollere ¢agrilmas,
bu kontrollerde gereken bireylerde reaktivasyonlar yapilmstir. Ust birinci molarlarin
palatinal tiiberkiilleri alt birinci molarlarin bukkal tiiberkiilleri hizasina gelinceye
kadar genigletme islemine devam edilerek over ekspansiyon gergeklestirilmistir.
Genisletme ortalama 2.5 ay siirmiistiir.Bu siire sonunda yaylarin pasif hale geldigi
goriilmiis, aparey yliz maskesinin yan etkilerini elimine etmek amaciyla bu sekilde
pasif olarak agizda tutulmustur. Resim 9 ve 10’da spring jet apareyi ile genisletme

uygulanmig bir bireyin uygulama basi ve sonu agiz i¢i goriiniimleri verilmistir.

Resim 9. Spring jet uygulamasi baglangict ve sonu okliizal gériintii
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Resim 10. Spring-jet uygulamas: baglangici ve sonu frontal goriintii

Genigletme islemi ile maksilla ¢evresindeki suturalarin agilmasi saglandiktan

sonra Delaire ortopedik yiiz maskesi (Resim-11) uygulanmasina gecilmistir.

Resim 11. Delaire ortopedik yiiz maskesi
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Glinde en az 16-18 saat olacak sekilde 6-8 ay yiiz maskesi kullandirilmasi
saglanan bu asamada, yiiz maskesi asagi-one dogru 1000 gr’lik kuvvet uygulayacak
sekilde bireylere adapte edilmistir (resim12). Protraksiyon islemi anterior cross-bite

atlatilana dek siirdiiriilmiistiir (resim13).

Resim 13. Maksiller protraksiyon sonrasi agiz ici goriiniimii

Genisletme ve protraksiyon asamalari tamamlandiktan sonra spring jet
apareyleri ¢ikartilarak sabit ortodontik tedavi asamasina geg¢ilmistir. Bireylerin
karisik dislenme doneminde olmalarina ragmen sabit ortodontik tedavilerine
baslanmasindaki amag, sekonder kemik grefti uygulamasina hazirlik yapmaktir.
Yarik bolgesindeki dislerde caprasiklik ve kollaps greftlemeyi zorlastirmaktadir
(Resim 14-15).

Resim 14. Sabit tedavi baslangici
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Resim 15. Sekonder kemik grefti operasyonu oncesi.

Bireylerden, genisletme ile protraksiyon uygulamalari 6ncesi ve sonrasinda
alman lateral sefalometrik filmler lizerine asetat kagitlar1 yerlestirilerek cesitli

anatomik nokta ve diizlemler isaretlenmistir.

Sefalometrik Refarans Noktalari, Diizlemler ve Olciimler
Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Referans Noktalar (Sekil-5):

1. Sella"S": Sella Turcica'nin orta noktasidir.

2. Nasion "N": Frontonazal siiturun sagital yondeki en ileri noktasidir.

3. "A" noktasi: Spina nasalis anteriorun altindaki i¢ biikeyligin en derin
noktasidir.

4. "B" noktasi: Pogonionun iistiinde, kemik i¢ biikeyliginin en derin noktasidir.

5. Spina Nasalis Anterior "ANS": Anterior nazal spinanin en 6n ve ug
noktasidir.

6. Spina Nasalis Posterior "PNS": Palatinal kemigin sefalometrik grafideki
gOriintlisiinilin en arka ve en sivri noktasidir.

7. Gonion "Go": Ramus mandibulanin arka kenarma ¢izilen teget ile corpus
mandibulanin alt kenarma menton noktasindan g¢izilen tegetin kesistigi
noktadaki acinin ag1 ortaymin angulus mandibulay1 kestigi noktadir.

8. Menton "Me": Mandibular simfizin en asag1 kisminda yer alan noktadir.
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9. Condylion “Co”: Mandibular kondilin en {ist arka noktasi

10. Pogonion “Pg”: Alt ¢ene ucunun en ileri noktasi

11. Gnathion “Gn”’; Mandibula simfizi tizerinde en alt ve ileri nokta

12. Labiale Superior “Ls”: Ust dudagin en 6n noktasidir.

13. Labiale Inferior “Li”: Alt dudagin en 6n noktasidir.

14. Nasion Soft Tissue “Nst”: Nasion yumusak doku

15. Pronasale “PRN”’: Burun ucunun en ileri noktasi

16. Subnasale “SN”: Nasolabial kurvatiriin en derin noktasi

17. Soft Tissue Subspinale “SS”: “SN” ve “Ls” noktalar arasinda en biiyiik

konveksite veya konkavite gosterdigi nokta

18. Soft tissue supramentale “SM”: “Li” ve *“ PG” arasinda en derin noktas1

19. Soft Tissue Pogonion “PG”: Pogonion yumusak doku

20. Nasal Septum Tangent “NST”: “SN” noktasindan gegen tegetin en 6n noktasi

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Referans Diizlemleri (Sekil-6).

1.

Kafa Kaidesi Diizlemi "SN": Sella ve Nasion noktalarindan gecen
diizlemdir.

Palatal Diizlem "PP" : ANS ve PNS noktalarindan gecen diizlemdir.
Mandibular Diizlem "MP": Gonion ve Menton noktalarindan gecen
diizlemdir.

Nasion-A noktas1 Diizlemi "NA": Nasion ve A noktalarmi birlestiren
diizlemdir.

Nasion-B noktasi Diizlemi "NB": Nasion ve B noktalarini birlestiren

diizlemdir.
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6. Vertikal referans diizlemi “VR”: Horizontal referans dizlemine Sella
noktasindan dik ¢izilerek olusturulan diizlemdir.
7. Horizontal referans dizlemi “HR”: S noktast merkez olmak tizere

SN diizleminin 7° asag1 dogru rotasyonuyla olusturulan diizlemdir.

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Boyutsal ve Acisal Olciimler:
1. SNA (°): Ust genenin kafa kaidesine gore konumunu gésteren agi

2. SN-PP (°): Palatal diizlem ile SN diizlemi arasindaki ag1

3. Co-A (mm): Efektif orta yliz uzunlugu

4. A-HR (mm): A noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik uzaklig1
5. A-VR (mm): A noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzaklig1

6. SNB (°): Alt cenenin kafa kaidesine gore sagital konumunu veren ag1

7. SN-MP (°): Mandibular diizlemin 6n kafa kaidesi ile yaptig1 ag1

8. Co-Gn (mm): Efektif mandibula uzunlugu

9. B-HR (mm): B noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik uzaklig:
10.B-VR (mm): B noktasinin vertikal referans diizlemine olan dik uzakligi
11. ANB (0): (Ceneler aras1 sagital iliskiyi veren ac1

12. PP-MP (°): Palatal diizlem ile mandibular diizlemin arasindaki ac1

13. N-ANS (mm): N noktasinin ANS noktasina olan uzaklik

14. ANS-Me (mm): Alt 6n yiiz yiiksekligi

15. N-Me (mm): On yiiz yiiksekligi

16. S-PNS(mm): PNS noktasinin Sella noktasina olan uzaklik

17. S-Go(mm): Arka yiiz yiiksekligi.

18. PNS-Go(mm): PNS noktasinin Go noktasina olan uzaklik
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Co

PNS

Sekil 5. Lateral sefalometrik filmde kullanilan referans noktalar

67



Sekil 6. Arastirmada kullanilan iskeletsel olciimler.

Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullamlan Yumusak Doku Olgiimleri
(Sekil-7).

1. Ls-EL (mm): Ust dudagin en ileri noktasimin E diizlemine olan uzaklig1.
2. Li-EL (mm): Alt dudagin en ileri noktasinin E diizlemine olan uzakligi.
3. NST-SN-LS (°): Nazolabial ac1:

4. Ns-PRN-PG (°): Yuz konveksitesi

5. SS-Ns-SM (°): Yumusak doku ANB agist
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6. SS-Ns-PG (%): Yumusak doku konveksitesini gcsteren aci
7. Li-SM-PG (°): Labio-mental a¢1

8. Ns-PRN-SN (%): Burun ucu agist

Sekil 7. Arastirmada kullanilan yumusak doku olciimleri.

Posterio-Anterior Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Noktalar:
iskeletsel noktalar:
1. Zigomatik noktalar (Zyg-Zyg’): Zigomatik arkin merkezinin lateral

sinirindaki yarikli ve yariksiz taraftaki noktalar.
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Kondiler noktalar (CdI-Cdl’): Yarikli ve yariksiz tarafta kondil basinin en tist
lateral noktalar1

Nazal noktalar (Ln-Ln’): Yarikli ve yariksiz tarafta nazal kavitenin en genis
ve dis noktalart.

Maksiller noktalar (Mx-Mx’): Yarikli ve yariksiz tarafta maksillanin lateral
boliimiindeki konkavitenin en derin noktalari.

Antegonial noktalar (Go-Go’): Yarikli ve yariksiz tarafta antegonial ¢entigin

en derin noktasi.

Dissel noktalar:

1.

2.

Ust molar noktasi(Um-Um’): Ust 1. Molarlarim en dis lateral noktas.

Alt molar noktasi(Lm-Lm’): Alt 1. Molarlarin en dis lateral noktasi.

Posterio-Anterior Film Analizinde Kullanilan Boyutsal Ol¢iimler:

iskeletsel ol¢iimler:

1.

2.

Zigomatik genislik:(Zyg-Zyg’)(mm): Zigomatik noktalar aras1 genislik
Kondiler genislik(CdI-Cdl’)(mm): Kondiler noktalar aras1 genislik
Nazal genislik(Ln-Ln”)(mm): Nazal noktalar aras1 genislik

Maksiller genislik(Mx-Mx’)(mm):Maksiller noktalar aras1 genislik.

Antegonial genislik(Go-Go’)(mm): Antegonial noktalar aras1 genislik

Dissel ol¢iimler:

. Ust molar genislik(Um-Um’)(mm): Ust 1. Molarlar aras: genislik

Alt molar genislik(Lm-Lm”)(mm): Alt 1. Molarlar aras1 genislik
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Sekil 8. Posterio-Anterior Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Noktalar
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Sekil 9. Posterio-Anterior Filmlerin Analizinde Kullanilan Boyutsal Olgiimler
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Bilgisayarh Tomografi Goriintillenmesi:

Sekonder kemik grefti operasyonu oncesi hastalardan, Ege Universitesi Tip

Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda bulunan Toshiba Aquilion 16 Slice CT

Scanner Bilgisayarli Tomografi cihazi ile frontal kemikten mandibula alt sinirina

kadar Imm’lik kesitler alinarak goriintiiler elde edilmistir. Pozisyonlandirmanin

standardizasyonu ic¢in hastalar sirt istii(supine), kafa iceride(head first) olacak

sekilde scan time 0.75 ml saniye, 120 kW, 200 mA olacak sekilde 1mm’lik kesitler

aliarak tarama yapilmstir.

Sekonder kemik greftleme operasyonu oncesi ve 1 yil sonrasinda elde edilen

koronal-sagittal-aksial kesitli BT verileri Materialise N.V. sirketine ait Mimics

VI11.11 programina eklenerek alveoler defektin volumetrik Ol¢limleri yapilmistir

(Resim 16, 17, 18, 19, 20).

(%) DG_15462651 - G.D.mcs - (CT Compressed) - Mimics 11.11

File Edi Wew Tools Segmentation CMF/Smulation MedCAD FEA Registration Export Options Help

¥
\II|||

O e ~]% % B | @ | @ [[E[seqmentaion| Tass] Naviasion] HedcaD | Simaion]

__ E2|W% &2

Resim 16. Mimics V11.11 programu ile alveoler defektin volumetrik olciimleri

73



= | ) [

@ DG_15462651 - G.D.mcs - (CT Compressed)* - Mimics 11.11

Fle Edt Wiew Tools Segmenkation CMF/Smulation MedCAD FEA Registration Export Options Help
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Resim 17. Mimics V11.11 programu ile alveoler defektin volumetrik olciimleri

[ =)

1) DG_15462651 - G.D.mcs - (CT Compressed)* - Mimics 11.11
Fle Edt Wiew Took Segmentation CMF/Smulation MedCAD FEA Registration Export Options Help
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Resim 18. Mimics V11.11 programu ile alveoler defektin volumetrik él¢iimleri
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Resim 19. Mimics V11.11 programu ile alveoler defektin volumetrik olciimleri

@ DG_15462651 - G.Dumes - {CT Compressed)® - Mimics 11.11 =|8] %
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Resim 20. Mimics V11.11 programiu ile alveoler defektin volumetrik olciimleri

Bilgisayarli tomografiden elde edilen 3D goriintiileri, sekonder kemik
greftleme operasyonundan hemen Once elde edilerek operasyonu yapacak olan
cerraha bilgi vermesi ve operasyon planlamasina yardimecr olmasi amaciyla

kullanilmigtir (Resim 21).
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EGE UMIVERSITESI TIP FAK.
Aquilion

Slab: 60.00 mm

Mag: 0.884

20.00 mm/div

Resim 21. Bilgisayarli tomografiden elde edilen 3D goriintii

[liak kemik ile sekonder kemik greftlemesi yapilarak yarik bolgesinin onarimi
gergeklestirilmistir. Bunun i¢in 6ncelikle intra trakeal genel anestezi altinda, sol iliak
krest lizerine lokal anestezik infilitrasyonunu takiben deri insizyonu ile girisime
baslanmig, deri ve deri alt1 dokular keskin disseksiyon ile gegilerek kas fasiyalarina
ulagilmigtir. Fasya ve oblik kaslarin iliak insersiyolar1 kesilerek iliak krest ilizerine
ulagilmigtir. Periost elevatorleri kullanilarak periost, korteks iizerinden styrilarak
iliak kanat ortaya konulmus, keski c¢eki¢c yardimi ile iliak krest iizerinde 5 cm

longitudinal osteotomi yapilip medyal yiizde bu osteotominin iki ucunda 2 cm

76



vertikal olarak devam ettirilmis ve bu segment yas aga¢ kirig1 seklinde agilarak iliak
kemik medullasina ulasilmistir. Kiiret yardimi ile medulladan siingerimsi kemik
greftleri toplanmus, yeterli hacimde greft alinmasini takiben kemik icine spongostan
yerlestirilip, kirik segment rediikte edilerek kanama kontrolii saglanmistir. Loja bir
penrdz dren yerlestirilerek, kas ve fasya tabakasi 3/0 vcril ile deri alt1 3/0 veril rapid,
deri 4/0 prolen ile siitiire edilmistir. Greftler nemli ortamda muhafazaya alinarak
alveoler yarik iizerinde ¢aligmaya baslanmistir.

Lokal anestezik infiltrasyonunu takiben yarik etrafinda bulunan mukoza
cembersel olarak insize edilmis ve bu insizyonda yarik igerisine dogru subperiostal
disseksiyon ile mukoperiosteal flepler kaldirilmistir. Flep disseksiyonu yarik
tabanina dek devam ettirilmis, bu islem esnasinda yarigin her iki tarafinda bulunan
kemik dokuya ulasilip defekt net olarak ortaya konulmustur. Diseke edilen oral
taraftaki mukoperiosteal flepler nazal tarafa dogru cevrilip 4/0 veril rapid ile siitiire
edilerek yarigin nazal taraf mukoza ddsemesi yapilmistir. Oral taraf mukoza
kapamasini saglamak i¢in oral vestibiil mukozasinda iki adet mukozal transpozisyon
flebi hazirlanmigtir. Alinan kemik greftleri penset yardimi ile yarik hattinda bulunan
kemik defekt igerisine baskili bir sekilde yerlestirilmis, kemik dokunun
devamliliginin saglamligindan emin olunduktan sonra yarigin oral taraf mukoza
kapamasi i¢in hazirlanan mukozal flepler defekte transpoze edilmistir. Mukoza 4/0
veril rapid ile siitiire edilmistir. Farinkse yerlestirilen tamponun cekilmesi ve agiz

icinin yikamasini takiben operasyon sonlandirilmigtir (Resim 22).
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Resim 22. Sekonder kemik grefti operasyonu asamalart
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Hasta 5 giin intravendz ikili antibiyotik tedavisi almis, giinde 8 kez betadin
gargara Onerilmistir. ilk giin oral yoldan gida verilmeyen hastaya ikinci giin su
verilmig, dordiincii giin berrak gidaya baslanmis ve bir hafta sonra da normal gida
almaya baglamistir. Ortalama bes giin hastanede yatan hasta, taburcu edilisinden bir
hafta sonra kontrole c¢agrilmistir. Agiz icinde bulunan siitlirler kendiliginden
erimistir. Iliak kanat {izerinde diren ikinci giin ¢ekilmis, siitiirleri ise yirminci giinde

alinmustir.

Istatistik Yontem ve Metod Hatasi:

Tedavi basi ve sonu elde edilen degerler Ege Universitesi Bilgisayar Uygulama
ve Arastirma Merkezi’'nde SPSS 15.0 programi kullanilarak istatistiksel agidan
degerlendirilmistir.

Elde edilen degerlerin metod hatasim1 hesaplamak amaciyla Dahlberg
Metodu(201) kullanilmistir. Bu yonteme gore toplam 100 lateral sefalometrik film ve
100 PA film arasindan rastgele secilen 20 filmin analizleri tekrar yapilmistir. Ayni
filme ait iki 6l¢iim arasindaki farklar her bir parametre i¢in belirlenmis, bu farklarin
karesi alinarak ve asagidaki formiillere yerlestirilerek standart metod hatasi, alt sinir

ve lst smir belirlenmistir.

d 2
Sm = Z 5 (Standart Metod hatasi)
nx
2
As = ?”7"1 (Alt Sinir)
2
Us = (S)rzg (Ust Sinir)
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Bu yontemle her bir sefalometrik parametre i¢in hesaplanan metod hatasi, alt

ve st sinir degerleri Tablo 2 de gosterilmistir.

Maksiller Sm As Us
SNA () 0,433 0,331 0,625
SN-PP () 0,512 0,392 0,74
Co-A (mm) 0,68 0,52 0,982
A-SN (mm) 0,433 0,331 0,625
A-VR (mm) 0,548 0,419 0,791
Mandibuler
SNB () 0,652 0,499 0,941
SN-MP ( ) 0,779 0,595 1,124
Co-Gn (mm) 0,638 0,488 0,921
B-SN (mm) 0,442 0,338 0,638
B-VR (mm) 1,183 0,905 1,708
Maksillomandibuler
ANB () 1,175 0,899 1,696
PP-MP () 0,716 0,547 1,033
Yiiz Yiiksekligi
N-ANS (mm) 0,524 0,401 0,757
ANS-Me (mm) 0,447 0,342 0,645
N-Me (mm) 0,512 0,392 0,74
S-PNS(mm) 0,433 0,331 0,625
S-Go(mm) 0,806 0,617 1,164
PNS-Go(mm) 0,762 0,583 1,1
Yumusak Doku
Ls-EL (mm) 0,707 0,541 1,021
Li-EL (mm) 0,379 0,29 0,547
NST-SN-LS () 0,848 0,648 1,224
Ns-PRN-PG () 0,952 0,728 1,374
SS-Ns-SM () 0,661 0,506 0,955
SS-Ns-PG () 0,433 0,331 0,625
Li-SM-PG () 0,862 0,66 1,245
Ns-PRN-SN () 0,716 0,547 1,033

Tablo 2. Sefalometrik film analizi standart metod hatasi(Sm), alt sitnir (As) ve iist stnir

(Us) degerleri
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BOLUM IV

BULGULAR

Lateral ve postero-anterior film analizlerinden elde edilen veriler, tedavi
asamalarina gore siniflandirilmistir. Buna gore tedavi baslangicinda elde edilen
veriler Ty, Spring-jet uygulamasindan hemen sonra elde edilen veriler T;, yiiz
maskesi uygulamas1 Oncesi elde edilen veriler T,, genigletme ve protraksiyon
tamamlandiktan sonra Spring-jet hasta agzinda iken elde edilen veriler Ts, spring-jet

c¢ikarildiktan hemen sonra elde ediklen veriler T4 olarak adlandirilmstir.

Ege Universitesi Bilgisayar Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde, elde edilen
bu verilerin ortalama ve standart sapma degerleri saptanmistir. “Eslestirilmis t-testi”
testi uygulanarak tedavi asamalar1 arasinda To-Ts, T-Ta, To-T;, Ti-T;s

karsilagtirilmigtir (Tablo 3, 4, 5, 6, 7).



Sefalometrik To T, T, Ts Ty
Ol¢iimler
(n=20) X+SS Min | Max X+SS Min | Max X+SS Min | Max X+SS Min | Max X+SS Min | Max
Lateral Sefalometrik Olciimler
Maksiller iskeletsel
SNA( ) 7450+3.13 | 68 | 79 | 7463311 | 69 | 79 | 74.62+2.65 | 68- | 78 | 79.40:2.74 | 74 | 83 | 78.65:273 | 73 | 83
SN-PP ( ) 10.58+3.61 4 17 | 1035%3.57 4 | 18 | 1035+3.55 3 18 | 11.23:3.44 6 | 19 | 10.95:3.49 4 | 18
Co-A (mm) 84.68+3.90 | 77 | 92 | 8457416 | 77 | 91 85132421 | 77 | 92 | 88.65:419 | 82 | 97 | 88.17x398 | 82 | 96
A-HR (mm) 56.15:4.87 | 48 | 65 | 56.88+4.77 | 48 | 66 | 5750481 | 49 | 66 | 57.60+439 | 49 | 66 | 57.80+4.07 | 49 | 66
A-VR (mm) 61.65+4.11 | 55 | 71 62.60-425 | 57 | 71 62.133.8 55 7 65.02¢3.84 | 57 | 75 | 64.60:3.64 | 57 | 73
Mandibular iskeletsel
SNB( ) 76.15:2.12 | 73 | 79 | 76.02:237 | 71 | 79 | 75.95:234 | 70 | 79 | 7542249 | 71 | 78 | 7597:2.19 | 72 | 79
SN-MP ( ) 40.846.31 32 | 51| 4150635 | 32 | 51 | 41.80£6.50 | 32 | 52 | 44.42¢6.61 | 34 | 55 | 43.40+50.56 | 34 | 53
Co-Gn (mm) 111.00+5.67 | 101 | 122 | 110.95:5.84 | 100 | 122 | 111.40+5.70 | 102 | 123 | 110.83=4.94 | 102 | 116 | 111.80+5.78 | 102 | 124
B-HR (mm) 96.75:10.62 | 62 | 111 | 97.88+10.78 | 63 | 113 | 98.13%1027 | 62 | 112 | 99.32+10.07 | 65 | 114 | 99301009 | 64 | 113
B-VR (mm) 56.93£10.46 | 48 | 95 | 57.07£10.71 | 49 | 96 | 56.60+11.50 | 48 | 100 | 55.05:1148 | 48 | 99 | 5522:988 | 49 | 92
Maksillo-Mandibular
ANB( ) 165£192 | 7 | 2 1405192 | -65 | 1,50 | -1.33x1.76 | -7 1 3.9542.35 -1 7 2.68+1.24 -1 5
PP-MP ( ) 31.78+551 | 23 | 41 | 32.32:544 | 23 | 41 | 33.80+558 | 24 | 42 | 3488597 | 24 | 46 | 3507:549 | 25 | 44
Yiiz Yiikseklikleri
N-ANS (mm) 51.55£5.01 | 44 | 61 51.63:4.48 | 44 | 60 | 5180445 | 44 | 60 | 52.40:5.13 | 45 | 66 | 52.13x4.49 | 45 | 60
ANS-Me (mm) 67.82+7.65 | 49 | 79 | 6890+803 | 51 | 81 | 7050+630 | 59 | 80 | 73.67+6.19 | 62 | 84 | 7227:639 | 61 | 82
N-Me (mm) 116.60+7.92 | 106 | 135 | 118.83£7.68 | 108 | 136 | 119.60+7.59 | 108 | 138 | 122.10+7.67 | 110 | 140 | 121.45:7.60 | 108 | 138
S-PNS(mm) 4540+3.11 | 40 | 52 | 4558+3.14 | 40 | 52 | 4595298 | 40 | 51 | 48.15+3.68 | 42 | 59 | 4835:3.19 | 42 | 57
S-Go(mm) 7043£3.69 | 64 | 75 | 7140+333 | 67 | 76 | 71.60+2.78 | 66 | 75 | 7207352 | 67 | 78 | 72.63+422 | 67 | 80
PNS-Go(mm) 41.60:545 | 31 | 50 | 4227+574 | 31 | 51 | 42874503 | 33 | 51 | 4590+470 | 39 | 53 | 4500+591 | 33 | 53
Yumusak Doku
Ls-EL (mm) 5.50£253 | <10 | -1 473309 | -10 | 4 -5.00£2.55 9 | 2 1758206 | -5 | 4 -1.88£1.57 | 5 | 2
Li-EL (mm) 0.16:2.46 6 | s 0.09+2.61 6 | s 0.72£246 | -7 5 20.02£227 | 6 | 3 -0.13+2.43 6 | 4
NST-SN-LS () 116.85+11.31 | 89 | 135 | 115601586 | 89 | 155 | 119.95+13.47 | 92 | 145 | 119.18+13.37 | 89 | 137 | 114.85+1541 | 80 | 135
Ns-PRN-PG ( ) 142.00+3.93 | 134 | 151 | 141.65:4.96 | 131 | 151 | 13975522 | 133 | 155 | 136.18+5.21 | 121 | 143 | 136.05:4.64 | 128 | 148
SS-Ns-SM () 136.75+68.10 | 1 | 180 | 136.25:68.13 | 5 | 179 | 131.95+6639 | 1 | 179 | 127.87+60.71 | 7 | 166 | 128.35¢61.90 | 4 | 170
SS-Ns-PG () 139.13+69.59 | 1 | 186 | 137.55x68.52 | 0 | 180 | 136.42+6823 | 0 | 183 | 131.60+6328 | 6 | 172 | 1324046442 | 2 | 174
Li-SM-PG () 127.80+31.95 | 35 | 158 | 127.88+33.97 | 22 | 162 | 131.40+35.07 | 25 | 164 | 126.05+34.97 | 18 | 165 | 129.42423.93 | 44 | 51
Ns-PRN-SN ( ) 100.0714.24 | 71 | 119 | 103.50£13.35 | 68 | 121 | 104.98+12.60 | 72 | 124 | 103.20£13.03 | 73 | 124 | 102.85¢11.47 | 72 | 119
Postero-Anterior Ol¢iimler
iskeletsel
Zyg-Zyg' (mm) 133.82+6.79 | 125 | 146 | 133.82+6.79 | 125 | 146 | 133.85:+6.80 | 125 | 146 | 134.55:6.91 | 125 | 147 | 134.52:6.89 | 125 | 147
Cdl-Cdl' (mm) 120.60+5.80 | 112 | 135 | 120.60+5.80 | 112 | 135 | 120.63+5.78 | 112 | 135 | 121.13+5.59 | 113 | 135 | 121.10+5.60 | 113 | 135
Ln-Ln' (mm) 31.58+1.90 | 28 | 36 | 31.58£1.90 | 28 | 36 | 3560+1.93 | 32 | 40 | 34.65:1.84 | 32 | 39 | 34.60:1.93 | 31 [ 39
Mx-Mx' 57.48+331 | 51 | 63 | 57.48+331 | 51 | 63 | 61.68+3.55 | 54 | 68 | 60.88+3.44 | 54 | 66 | 60.85:3.50 | 53 | 66
Go-Go' (mm) 96.90+8.04 | 84 | 108 | 96.90+8.04 | 84 | 108 | 96.90:804 | 84 | 108 | 97.57+7.86 | 85 | 109 | 97.60+7.84 | 85 | 109
Dental
Um-Um' (mm) 57.65+3.71 | 49 | 65 | 57.65:3.71 | 49 | 65 | 6473+3.79 | 56 | 72 | 63.75+354 | 57 | 70 | 63.80:3.43 | 58 | 70
Lm-Lm' (mm) 61.95+322 | 56 | 69 | 61.95:322 | 56 | 69 | 6208322 | 57 | 69 | 6285£320 | 57 | 70 | 62.85:3.20 | 57 | 70
X: Ortalama deger SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum
Tablo 3. Arastrmamizda kullanilan lateral ve postero-anterior sefalometrik

parametrelerin Ty, T;, T, T3 ve Ty tedavi agamalarina ait ortalama degerleri ve

standart hatalar: .
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Sefalometrik T, T,
O(lﬁg:,l)e r X¢SS | Min | Max | X+ | Min | Max | T
Lateral Sefalometrik Olc¢iimler
Maksiller iskeletsel
SNA () 74.50+3.13 68 79 78.65+2.73 73 83 0.001***
SN-PP () 10.58+3.61 4 17 10.95+3.49 4 18 0.416
Co-A (mm) 84.68+3.90 77 92 88.17+3.98 82 96 0.001 ***
A-HR (mm) 56.15+4.87 48 65 57.80+4.07 49 66 0.001 ***
A-VR (mm) 61.65+4.11 55 71 64.60+3.64 57 73 0.001 ***
Mandibular iskeletsel
SNB () 76.15£2.12 73 79 75.97£2.19 72 79 0.493
SN-MP () 40.8+6.31 32 51 43.40+50.56 34 53 0.001***
Co-Gn (mm) 111.00+£5.67 101 122 111.80+5.78 102 124 0.001***
B-HR (mm) 96.75+£10.62 62 111 99.30+10.09 64 113 0.001***
B-VR (mm) 56.93+£10.46 48 95 55.22+9.88 49 92 0.001***
Maksillo-Mandibular
ANB () -1.65+1.92 -7 2 2.68+1.24 -1 5 0.001***
PP-MP ( ) 31.78+5.51 23 41 35.07+£5.49 25 44 0.007 ***
Yiiz Yiiksekligi Olciimleri
N-ANS (mm) 51.55+£5.01 44 61 52.13+4.49 45 60 0.059
ANS-Me (mm) 67.82+7.65 49 79 72.27+6.39 61 82 0.001 ***
N-Me (mm) 116.60+7.92 106 135 121.45+7.60 108 138 0.001***
S-PNS(mm) 45.40+3.11 40 52 48.35+3.19 42 57 0.001***
S-Go(mm) 70.43+3.69 64 75 72.63+4.22 67 80 0.002**
PNS-Go(mm) 41.60+5.45 31 50 45.00+5.91 33 53 0.001***
Yumusak Doku
Ls-EL (mm) -5.50+2.53 -10 -1 -1.88+1.57 -5 2 0.001 ***
Li-EL (mm) 0.16+2.46 -6 5 -0.13+2.43 -6 4 0.490
NST-SN-LS () | 116.85+11.31 89 135 114.85+15.41 80 135 0.431
Ns-PRN-PG () | 142.00+3.93 134 151 136.05+4.64 128 148 0.001 ***
SS-Ns-SM () 136.75+68.10 1 180 128.35+61.90 4 170 0.001 ***
SS-Ns-PG () 139.13+69.59 1 186 132.40+64.42 2 174 0.003**
Li-SM-PG ( ) 127.80+31.95 35 158 129.42+23.93 44 51 0.278
Ns-PRN-SN () | 100.07+14.24 71 119 102.85+11.47 72 119 0.419
Postero-Anterior Ol¢iimler
iskeletsel
Zyg-Zyg' (mm) | 133.82+6.79 125 146 134.52+6.89 125 147 [0.001%**
CdI-Cdl' (mm) 120.60+5.80 112 135 121.10+5.60 113 135 0.004**
Ln-Ln' (mm) 31.58+1.90 28 36 34.60+1.93 31 39 0.001***
Mx-Mx' 57.48+3.31 51 63 60.85+3.50 53 66 0.001***
Go-Go' (mm) 96.90+8.04 84 108 97.60+7.84 85 109 0.001***
Dental
Um-Um' (mm) 57.65+3.71 49 65 63.80+3.43 58 70 0.001***
Lm-Lm' (mm) 61.95+£3.22 56 69 62.85+3.20 57 70 0.001***

X: Ortalama deger SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 4. T, ile T, tedavi asamasina ait lateral ve postero-anterior sefalometrik

parametrelerin karsilastirilmasu.
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Sefalometrik T, T,
Olciimler . . p
(n=20) X+£SS Min Max X+SS Min Max
Lateral Sefalometrik Olciimler
Maksiller iskeletsel
SNA () 74.63+3.11 69 79 74.62+2.65 68- 78 0.840
SN-PP ( ) 10.35+3.57 4 18 10.35+3.55 3 18 10.896
Co-A (mm) 84.57+4.16 77 91 85.13+4.21 77 92 0.073
A-HR (mm) 56.88+4.77 48 66 57.50+4.81 49 66  [0.017*
A-VR (mm) 62.60-4.25 57 71 62.13+£3.8 55 71 0.227
Mandibular iskeletsel
SNB () 76.0242.37 71 79 75.95+2.34 70 79 [0.810
SN-MP ( ) 41.50+6.35 32 51 41.80+6.50 32 52 0.232
Co-Gn (mm) 110.95+5.84 100 122 111.40+5.70 102 123 0.001 ***
B-HR (mm) | 97.88+10.78 63 113 98.13+10.27 62 112 ]0.528
B-VR (mm) 57.07+£10.71 49 96 56.60+11.50 48 100 0.125
Maksillo-Mandibular
ANB () -1.40+1.92 -6.5 1,50 -1.33+1.76 -7 1 0.429
PP-MP () 32.32+5.44 23 41 33.80+5.58 24 42 [0.002%*
Yiiz Yiikseklikleri
N-ANS (mm) 51.63+4.48 44 60 51.80+4.45 44 60 0.531
ANS-Me (mm) 68.90+8.03 51 81 70.50+6.30 59 80 0.096
N-Me (mm) 118.83+7.68 108 136 119.60+7.59 108 138 0.030%*
S-PNS(mm) 45.58+3.14 40 52 45.95+2.98 40 51 0.017*
S-Go(mm) 71.40+3.33 67 76 71.60+2.78 66 75 10.958
PNS-Go(mm) 42.27+5.74 31 51 42.87+5.03 33 51 0.128
Yumusak Doku
Ls-EL (mm) -4.73+3.09 -10 4 -5.00+2.55 9 2 0.554
Li-EL (mm) 0.09+2.61 -6 5 -0.72+2.46 -7 5 0.032*
NST-SN-LS () | 115.60+15.86 89 155 119.95+13.47 92 145 0.156
Ns-PRN-PG () | 141.65+4.96 131 151 139.75+£5.22 133 155 0.025*
SS-Ns-SM () | 136.25+68.13 5 179 131.95+66.39 1 179 0.276
SS-Ns-PG () | 137.55+68.52 0 180 136.42+68.23 0 183 0.119
Li-SM-PG () | 127.88+£33.97 22 162 131.40+£35.07 25 164 0.395
Ns-PRN-SN () | 103.50+13.35 68 121 104.98+12.60 72 124 0.038%*
. Postero-Anterior Olciimler
Iskeletsel
Zyg-Zyg' (mm) | 133.82+6.79 125 146 133.85+6.80 125 146 (0317
CdI-Cdl' (mm) 120.60+5.80 112 135 120.63+5.78 112 135 0.317
Ln-Ln' (mm) 31.58+1.90 28 36 35.60+1.93 32 40 0.00] ***
Mx-Mx' 57.48+3.31 51 63 61.68+3.55 54 68 0.001***
Go-Go' (mm) 96.90+8.04 84 108 96.90+8.04 84 108 1.000
Dental
Um-Um' (mm) | 57.65+3.71 49 65 64.73£3.79 56 72 0.001***
Lm-Lm' (mm) 61.95+3.22 56 69 62.08+3.22 57 69 0.102

X: Ortalama deger SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 5. T; ile T, tedavi asamasinina ait lateral ve postero-anterior sefalometrik

parametrelerin karsilagtirilmasi.
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Sefalometrik T, T,
Olciimler . . P
(n=20) X+SS Min Max X+£SS Min Max
Lateral Sefalometrik Ol¢iimler
Maksiller iskeletsel
SNA () 74.62+2.65 68- 78 79.40+2.74 74 83 [0.001%**
SN-PP () 10.35+3.55 3 18 11.23+3.44 6 19 0.038*
Co-A (mm) 85.13+4.21 77 92 88.65+4.19 82 97 10.001***
A-HR (mm) 57.50+4.81 49 66 57.60+4.39 49 66 0.886
A-VR (mm) 62.13+£3.8 55 71 65.02+3.84 57 75 0.001***
Mandibular iskeletsel
SNB () 75.95+2 34 70 79 75.42+2.49 71 78 10.173
SN-MP () 41.80+6.50 32 52 44.42+6.61 34 55 0.001***
Co-Gn (mm) 111.40+5.70 102 123 110.83+4.94 102 116 0.368
B-HR (mm) 98.13+10.27 62 112 99.32+10.07 65 114 0.172
B-VR (mm) 56.60+11.50 48 100 55.05+11.48 48 99 0.001 ***
Maksillo-Mandibular
ANB () -1.33+1.76 -7 1 3.95+2.35 -1 7 0.001**x*
PP-MP () 33.80+5.58 24 42 34.88+5.97 24 46 0.178
Yiiz Yiikseklikleri
N-ANS (mm) 51.80+4.45 44 60 52.40+5.13 45 66 0.353
ANS-Me (mm) | 70.50£6.30 59 80 73.67+6.19 62 84 ]0.001%**
N-Me (mm) 119.60+7.59 108 138 122.10+£7.67 110 140 0.001***
S-PNS(mm) 45.95+2.98 40 51 48.15+3.68 42 59 0.001***
S-Go(mm) 71.60+2.78 66 75 72.07+3.52 67 78 0.253
PNS-Go(mm) 42.87+5.03 33 51 45.90+4.70 39 53 0.0071 ***
Yumusak Doku
Ls-EL (mm) -5.00+2.55 -9 2 -1.75+£2.06 -5 4 0.00]1 ***
Li-EL (mm) -0.72+2.46 -7 5 -0.02+2.27 -6 3 0.060
NST-SN-LS () | 119.95+13.47 92 145 119.18+13.37 89 137 0.614
Ns-PRN-PG () | 139.75+5.22 133 155 136.18+5.21 121 143 0.0071 ***
SS-Ns-SM () | 131.95+66.39 1 179 127.87+60.71 7 166 0.100
SS-Ns-PG () | 136.42+68.23 0 183 131.60+63.28 6 172 0.006**
Li-SM-PG () | 131.40+35.07 25 164 126.05+34.97 18 165 0.205
Ns-PRN-SN () | 104.98+12.60 72 124 103.20+13.03 73 124 0.202
Postero-Anterior Olgiimler
Iskeletsel
Zyg-Zyg' (mm) | 133.85+6.80 | 125 146 | 134.55+6.91 125 147 10.001***
CdI-Cdl' (mm) 120.63+5.78 112 135 121.13+£5.59 113 135 0.004**
Ln-Ln' (mm) 35.60+1.93 32 40 34.65+1.84 32 39 0.001***
Mx-Mx' 61.68+3.55 54 68 60.88+3.44 54 66 0.001***
Go-Go' (mm) 96.90+8.04 84 108 97.57+7.86 85 109 0.001***
Dental
Um-Um' (mm) | 64.73£3.79 56 72 63.75+3.54 57 70 0.001%**
Lm-Lm' (mm) 62.08+3.22 57 69 62.85+3.20 57 70 0.001***

X: Ortalama deger SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

p<0.05*, p<0.01**, p<0.001%***

Tablo 6. T, ile T; tedavi asamasimina ait lateral ve postero-anterior sefalometrik

parametrelerin karsilastirimasu.
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Sefalometrik T, T;
O(lﬁ:g:)l)e d X+SS | Min | Max | X#8S | Min | Max | P
Lateral Sefalometrik Olc¢iimler
Maksiller iskeletsel
SNA () 74.63+3.11 69 79 79.40+2.74 74 83 0.0071 ***
SN-PP ( ) 10.35+3.57 4 18 11.23+£3.44 6 19 0.047*
Co-A (mm) 84.57+4.16 77 91 88.65+4.19 82 97 0.001 ***
A-HR (mm) 56.88+4.77 48 66 57.60+4.39 49 66 0.014*
A-VR (mm) 62.60-4.25 57 71 65.02+3.84 57 75 0.00] ***
Mandibular iskeletsel
SNB () 76.02+2.37 71 79 75.42+2.49 71 78 0.054
SN-MP () 41.50+£6.35 32 51 44.42+46.61 34 55 0.001 ***
Co-Gn (mm) 110.95+5.84 100 122 110.83+4.94 102 116 0.195
B-HR (mm) 97.88+10.78 63 113 99.32+10.07 65 114 0.046*
B-VR (mm) 57.07+£10.71 49 96 55.05+£11.48 48 99 0.001 ***
Maksillo-Mandibular
ANB ( ) -1.40+1.92 -6.5 1,50 3.95+£2.35 -1 7 0.001 ***
PP-MP ( ) 32.324+5.44 23 41 34.88+5.97 24 46 0.003**
Yiiz Yiikseklikleri
N-ANS (mm) 51.63+4.48 44 60 52.40+5.13 45 66 0.104
ANS-Me (mm) 68.90+8.03 51 81 73.67+£6.19 62 84 0.001***
N-Me (mm) 118.83+7.68 108 136 122.10+£7.67 110 140 0.00] ***
S-PNS(mm) 45.58+3.14 40 52 48.15+3.68 42 59 0.0071 ***
S-Go(mm) 71.40+3.33 67 76 72.07+£3.52 67 78 0.054
PNS-Go(mm) 42.27+5.74 31 51 45.90+4.70 39 53 0.001 ***
Yumusak Doku
Ls-EL (mm) -4.73+£3.09 -10 4 -1.75+2.06 -5 4 0.00]***
Li-EL (mm) 0.09+2.61 -6 5 -0.02+2.27 -6 3 0.888
NST-SN-LS () | 115.60+15.86 89 155 119.18+13.37 89 137 0.077
Ns-PRN-PG ( ) 141.65+4.96 131 151 136.18+5.21 121 143 0.001 ***
SS-Ns-SM () 136.25+68.13 5 179 127.87+60.71 7 166 0.001 ***
SS-Ns-PG () 137.55+68.52 0 180 131.60+63.28 6 172 0.004**
Li-SM-PG ( ) 127.88+33.97 22 162 126.05+34.97 18 165 0472
Ns-PRN-SN () | 103.50+13.35 68 121 103.20+13.03 73 124 0.736
Postero-Anterior Olciimler
iskeletsel
Zyg-Zyg' (mm) | 133.82+6.79 125 146 134.55+6.91 | 125 147 ]0.001%**
CdI-Cdl' (mm) 120.60+5.80 112 135 121.13+5.59 113 135 0.005**
Ln-Ln' (mm) 31.58+1.90 28 36 34.65+1.84 32 39 0.001 ***
Mx-Mx' 57.48+3.31 51 63 60.88+3.44 54 66 0.001 ***
Go-Go' (mm) 96.90+8.04 84 108 97.57+7.86 85 109 0.0071 ***
Dental
Um-Um' (mm) 57.65+£3.71 49 65 63.75+£3.54 57 70 0.001 ***
Lm-Lm' (mm) 61.95+3.22 56 69 62.85+3.20 57 70 0.0071 ***

X: Ortalama deger SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum

p<0.05*, p<0.01**, p<0.001%**

Tablo 7. T; ile T; tedavi asamasinina ait lateral ve postero-anterior sefalometrik

parametrelerin karsilagtirilmasi.
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Operasyon Oncesi Bir yil takip Sonrasi Oran

n Alveolar Defekt Hacmi | Alveolar Defekt Hacmi

mm3 mm3 %

1 801,11 2425 69,73
2 1386,04 396,5 71,39
3 936,35 323,14 65,49
4 1104,42 347,5 68,54
5 774,32 201,3 74,00
6 867,4 264,7 69,48
7 1201,2 252,6 78,97
8 874,3 186,4 78,68
9 989,5 198,5 79,94
10 1254,8 276,7 77,95
11 1049,6 189,2 81,97
12 905,3 154,5 82,93
13 1156,4 2233 80,69
14 1167,7 203,5 82,57
15 845,5 145,6 82,78
16 1376,5 2547 81,50
17 1075,5 169,3 84,26
18 1179,6 195,4 83,44
19 1032,2 209,3 79,72
20 876,6 154,7 82,35

Tablo 8. Olgularin operasyon olncesi ve bir yil takip sonrasi alveolar defekt hacim

olgciimleri ve defektin kapatilma orani

o - -
n=20 X4SS %095 Giiven Arahg: p

Min Max

Operasyon Oncesi

Alveolar Defekt Hacmi| 1042,71+183,64

3
mm

737,29 889,21 0.001 ***
Bir yil takip Sonrasi
Alveolar Defekt Hacmi 229,46+66,80

I’IlIl’l3

X: Ortalama deger SS: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 9. Alveoler defektin operasyon élncesi ve bir yil takip sonras1 hacim olgiimlerinin

paired sample t test ile karsilastirilmasi.
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Resim 23. Tedavi oncesi agiz ici ve agiz disi goriintiileri.

Resim 24. Modifiye Spring-jet apareyinin uygulanmasi.
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Resim 25. Delaire ortopedik yiiz maskesinin uygulanmast.

Resim 26. Genisletme ve protraksiyon sonrasi agiz ici ve agiz disi goriintiileri.
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Resim 28. Hastanin sekonder greftleme operaiisyonu éncesi ii¢c boyutlu goriintiisii.
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Resim 30. Hastanin sekonder greftleme operasyonundan bir yil sonraki ii¢c boyutlu

goriintiisii.

Resim 31. Sekonder kemik greftleme operasyonundan bir yil sonraki agiz ici ve agiz dist

goriintiileri.
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BOLUM V

TARTISMA

Dudak ve/veya damak yariklarmi igeren orofasiyal yariklar, en sik
rastlanan kraniofasiyal anomalilerden oldugundan deformitenin diizeltilmesi
amaciyla uygulanan tedavi segenekleri biiylik 6nem tagimaktadir.

Dudak ve/veya damak yariklari, kraniofasiyal gelisimi ¢ok yonlii olarak
etkilemektedir. Dis gelisimini etkiledigi gibi, kraniyal kaide morfolojisini ve fasial
morfolojiyi de etkilemektedir. Fishman(116) ve Tumey(319), dudak ve/veya damak
yarikli bireylerde dis siirmesinin geciktigini saptamistir. Bu gecikmenin daha ¢ok
yariktan etkilenen bolgede ve yalnizca posterior damak yarigi bulunan bireylerde
gozlendigini belirtmiglerdir. Bizim c¢alismamizda da, olgularin bir¢ogunda dis
siirmelerinde gecikmeler izlenmistir.

Jordan, Kraus ve Neptune(172), yarik populasyonunda dental anomali
insidansinin olduk¢a yiiksek oldugunu belirtmiglerdir. Zilberman(345), yarik
tarafinda dis boyutlarinin kiigiildiigiinii ve bu bolgede dental anomaliler
goriildiigiinii rapor etmistir. Bohn(45) da, yarikli ¢ocuklarda dental anomalileri
izledigi calismasinda Zilberman’in bulgularin1 desteklemistir. Haring(136) ise,
unilateral yarik gruplarinda maksiller ve mandibuler 1. molar dislerin ve maksiller
santral dislerin siirmesinde gecikme saptandigini, bu dislerde kok gelisiminde de
gecikme oldugunu belirtmis, ayrica yarik bolgesinde lateral dis eksiklikleri
oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alisma grubumuzdaki hastalarda da yarik

bolgesindeki dislerde anomaliler ve dis eksiklikleri izlenmisltir.



Bizim c¢alismamizda, farkli cinsiyet gruplarinda yeterli sayida hasta grubu
olusturmanin pratikte getirecegi zorluklardan Otilirii heterojen bir hasta grubu
calisma grubu olarak belirlenmistir. Helm (142), daimi dentisyon doneminde
posterior ¢apraz kapanisa, kizlarda erkeklerden daha sik rastlandigini bildirmistir.
Chen ve arkadaglar1 (71), Cinli erkeklerden olusan hasta gruplarinda cinsiyet
acisindan heterojen hasta grubu secilmesinin, biiyiime-gelisim modeli ve yapilan
uygulamalara alinacak cevabi1 degistirmesi olasiligi nedeniyle elestirmistir.
Athanasiou ve arkadaglar1 (13, 14)’nin, 8-9 ve 12 yaslarinda bir grup normal ve
yarik dudak ve/veya damak yarikli ¢oguklarda yaptigi calismada posterioanterior
filmlerdeki degiskenlerde cinsiyet ayiriminin o6nemli olmadigini belirtmistir.
Semb(288, 289), 90 ¢ift tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireyde lateral ve
frontal sefalometrik filmlerde yaptig1 calismada, cinsiyet ayriminin kafa tabani agisi
disinda 6nemli olmadigini, tek tarafli olgularda ise maksillomandibuler agida
erkeklerde biiyiime ile daha olumsuz bir tablonun ortaya ciktigini sdylemistir.
Krogman ve arkadaslar1 (194) ve Long ve arkadaslar1 (213), degisik tiplerde yariga
sahip 6-10 yaslar1 arasinda bir grup ¢ocugu inceledikleri arastirmalarinda, Hayashi
ve arkadaslarinin (139) arastirmalarina uygun olarak kraniofasiyal morfolojide ¢ok
az cinsiyet farklilig1 etkisine rastlamislardir.

Maksiller genisletme uygulamalarimin ortopedik ve ortodontik etkilerine
iligkin yas faktoriiniin 6nemi, bir¢ok arastirmaci i¢in merak konusu olmustur. Bazi
caligmalar {ist ¢cene genisletmesi i¢in ideal zamanlama olarak 13-15 yas araligim
one siirerken (37), bazilar1 8-15 gibi daha genis yas araliklar1 tanimlamistir (84) .
Skieller (295) kizlar i¢in 12-13, erkekler i¢in 14 olan pubertal atilimin en hizh
oldugu donemde yapilan maksiller transversal genisletmenin, normal biiyiime-

gelismeyi ve siitliral bilylimeyi arttigini belirmistir. Bell ve arkadaslar (32), siit ve
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karisik dislenme doneminde gergeklestirilen maksiller transversal genisletmenin
ortopedik etki yaratabilecegini belirtirken, Haas ve arkadaslar1 gelistirdikleri aparey
ve genisletme uygulamasina iligskin yayinladiklar bir dizi makalede, biiyiime atilim1
sirasinda yaratilan ortopedik etkilerin yerini biiylime siireci sonrasi dentoalveoler
etkilerin aldigim1 belirtmistir (128, 16, 126, 134). Ten Cate ve arkadaslar1 (308),
maksiller midpalatal suturun yapist ve hizli genisletmenin etkileri {izerine yaptiklari
calismada, erken yaslarda yapilan genisletmenin bolgeyi hiicresel diizeyde
etkileyerek ortopedik etkiyi arttirdigini belirtmistir. Silva ve arkadaslari (84),
ortopedik etki elde edilebilmesi icin siit ve karisik dislenme doneminde yapilan
genigletmenin klinik uygulamasina iligkin sonuglar1 yayinlamiglar, Halazonetis ve
ark. (130) da paralel goriis bildirmislerdir. Baccetti ve arkadaslar1 (16), servikal
vertebralar araciligi ile pubertal biiyiime tahmini yaptiklar1 ve Haas apareyi
kullandiklar1 calismalarinda; pubertal atilim 6ncesi yapilan genisletmenin ortopedik
etkiler gosterdigini, pubertal atilimin en hizli oldugu periyotta hem dentoalveoler
hem ortopedik etki oldugunu ve yasin ilerlemesiyle etkinin ortodontik etki ¢izgisine
dogru kaydigini belirtmislerdir. Bu goriislerin 1s181nda, calismamizda secilen hasta
grubu 8-13 yas arasinda, pubertal atilimini tamamlamamis ve karisik dislenme
donemindeki ¢ocuklardan olusturulmustur.

Tek tarafli dudak ve/veya damak yarig1 olgulari, tiim dudak ve/veya damak
yarigina sahip olgularin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Biz de bu nedenle ¢alisma
grubumuzu, tek tarafli dudak ve/veya damak yarigina sahip olgulardan olusturduk.

Dudak ve/veya damak yarig1 tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Bu nedenle arastirmamizdaki bireylerin ortodontik tedavilerine; cerrahi islemlerin

zamanlamasini diizenleyecek bir plastik cerrah, ciirlik kontroliinii saglayan bir
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pedodontist, duyma ve konusma problemlerini elimine etmek iizere KBB uzmanlari
ile konsiilte edilerek baglanmustir.

Maksillofasiyal gelisimin etkilenmesi sonucu dudak ve/veya damak yarikli
hastalarda, maksillanin hem sagital hem de transversal yonde kollapsi olusur.
Bunlara ek olarak maksiller dentisyonda da eksik disler nedeniyle diizensizlikler
goriliir.

Hizli maksiller genisletme, 1860 da Angell tarafindan ortaya atilmistir (9).
Angell, midpalatal suturda yirtilma olustugunu 6ne siirmiis ancak radyografi heniiz
gelismedigi icin bunu kanitlayamamistir. 1909°da Landsberger bu durumu
radyografik olarak ispat edince bu uygulamaya ilgi artmistir (202). 1970’1 yillara
kadar farkl aparey modifikasyonlari ile bu uygulama devam etmis, olusan olumsuz
etkiler farkli uygulamalarin gelismesini saglamistir. 3-20 pound seviyesinde etki
eden kuvvetlerin ortopedik etki edebildigi bildirilmistir (337). Yavas maksiller
genisletme uygulamasi (SME), maksiller kemik ve dislere 1-2 pound seviyesinde
hafif ve devamli kuvvet uygulamasidir. Kuvvet sonucu maksillada elde edilen
genisleme, fizyolojik sinirlar icerisindedir. Hicks 1978 yilinda hizli genisletme ve
yavas genisletme etkilerini karsilastirdigi calisgmasinda, SME etkilerinin kemik
remodelasyonu ve tamire izin veren 6zeliklerini bildirmistir (146). Hizli genisletme
uygulamasina oranla dislerde devrilmenin ve agilan segmentlerde artik kuvvet
birikiminin daha az oldugu, maksiler midpalatal suturun devamliliginin daha az
etkilendigi ve relaps egiliminin daha az oldugu belirtilmistir (329, 37, 82, 160, 168,
215, 299). SME ile yapilan maksiller transversal genisletmenin, maksillanin komsu
oldugu disler ile biitiinliigiinii fizyolojik seviyede korudugunu ve relaps olasiliginin
diisiik oldugunu belirten ¢alismalar bildirilmistir (32, 67, 104). SME apareylerinin

en sik kullanilan tipleri; Quad-Helix, W ark, Porter ark, hareketli plaklar ve Minne-
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Expander apareyleridir (32, 67, 80, 134). Carano ve Testa, yaymladiklar
caligmalarinda tasarladiklart SME apareyi Spring Jet’in; kontrollii kuvvet sistemi,
gerceklestirdigi genisletmenin fizyolojik 6zellikleri, artik kuvvet miktarinin azlig
ve aktivasyon kolayligi gibi avantajlarimi bildirmistir (64). SME’nin fizyolojik
sinirlardaki etkileri ve avantajlart goz oniinde bulundurularak bizim ¢alismamizda
da, SME etkisi yaratan farkli bir tasarima sahip olan Spring Jet apareyi
kullanilmustir.

Maksillanin transversal yondeki kollapsinin diizeltilmesi ve maksillay1
cevreleyen suturlarda serbestlestirme ile yiiz maskesinin etkisinin arttirilmasi
amaciyla ¢alismamizda, Spring-Jet apareyi ile palatal genisletme yapilmistir. Rapid
palatal genisletme i¢in ¢ok cesitli apareyler (126, 38, 265, 159, 298, 147, 183)
gelistirilmis olmasina kargin yan etkileri de mevcuttur. RPE apareyleri ile uygulanan
kuvvetin biyiikliigii nedeniyle fazla kuvvet birikiminin meydana geldigi ve
retansiyon doneminde dahi kalan bu birikimin relapsta 6dnemli bir rol oynadigi
arastirmalarda gosterilmistir (159,58).

Transversal maksiller genisletme uygulamalarinda, hizli ve yar1 hizh
genigletmelerde farkli modifikasyonlar denenmistir. Bu farkli modifikasyonlarin,
genigletmenin ortopedik ve ortodontik sonuclari iizerine etkileri vardir. Midpalatal
siitur acilimi sonucunda mandibulada asagi ve geriye rotasyon oldugu ve alt yiiz
vertikal boyutunun arttig1 pek ¢ok calismada gosterilmistir (69, 82, 110, 126, 128,
225, 329, 337, 338). Bu apareylerde istenen 6zellikler; kuvvet uygulanacak dislerin
veya dis gruplarinin ankraj agisindan kuvvetli olmasi, dis ve ¢evre dokular agisindan
kolay temizlenebilir olmasi, laboratuar asamalarinin kolay ve diisiik maliyetli olmast,
hastanin kolay uyum saglayabilmesi, kuvvet uygulanan segmentlerde devrilmenin en

az diizeyde olmasi ve yumusak doku ve dilde rahatsizliga neden olmamasidir (126,
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154). Haas, hizli genisletme apareyi olarak 6 ve 4 nolu disleri bantlamig, bu
segmentleri birlestiren celik teli akrilik bloga baglamistir (126). Biederman ve Chem
(36), Hyrax adin1 verdikleri hijyenik 6zellikteki uygulamalarinda, bantladiklar1 4 ve
6 nolu disleri vidanin kollarina lehim ile tutturmuslardir. Bu apareyin mukozada
iritasyon yapmadigini ve temizlenmesinin kolay oldugunu bildirmislerdir. Timms
(310), kesici disler disinda kalan dislerin okluzal yiizeylerinin kaplandigi, cr-co
alasimdan hazirladiklart dokiim apareyi uygulamistir. Bu apareyi takiben akrilik
bonded aparey gelistirilmistir.

Yiiksek kuvvetlerin maksiller genisletmede getirdigi yan etkilerinden dolay1
1970’lerden itibaren diisilk kuvvetler ile genisletme yollar1 arastirilmaya
baslanmigtir. Bizim ¢alismamizda da bu nedenle yar1 hizli genisletme apareyleri
arasinda yer alan Spring-jet apareyi kullanilmistir. Kullanim1 son derece basit ve
hasta acisindan oldukc¢a rahat olan bu apareyin avantajlar1 arasinda; aktivasyonunun
kolayligi, genisletme siiresince kuvvet seviyesinin tamamiyla kontrol edilebilmesi,
kuvvetin etki ¢izgisinin iist molar dislerin direng merkezine yakin bir yerden gecmesi
sayesinde molarlarin paralel olarak hareket etmesi ve sikistirilmig coil-spring’in
verdigi hafif rezidiiel kuvvetle daha fazla bir kuvvet salinimini engelleyerek asiri
rezidiiel kuvvet olusmasina engel olmasi sayilabilir. Bu avantajlarindan dolay1
calismamizda genisletme apareyi olarak Spring-Jet apareyini segtik.

Maksiller genisletme ile posterior capraz kapanislarin erken donemde
diizeltilmesi; siirmekte olan disleri daha normal bir pozisyona yonlendirmesi,
prematiir kontaklarin eliminasyonu ile fonksiyonel problemlerin en aza inmesi,
biiylime periyodunda saglanan dentofasiyal avantajlar, tedavi siiresi ve zorluklarini
azaltmas1 nedenleriyle kabul goren bir goriis olmustur (18). Maksiller genisletmede,

genigletme miktar1 ile hasta yasi arasinda biiyiik bir baglant1 vardir. Klinisyenler
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genellikle pubertal biiyiime atilimindan sonra siitural seperasyonun gii¢ oldugunu
belirtmektedirler (188). Genisletme kuvvetlerine karsi en iyi cevap, pubertal biiylime
atiliminin  hemen Oncesi veya pubertal biliylime periyodu i¢inde alinmaktadir
(30,133). Bu nedenlerle bizim ¢alisma grubumuzda da yas ortalamasi pubertal atilim
i¢cerisinde tutulmustur.

Dudak ve/veya damak yarikli bireylerde rapid palatal ekspansiyon(RPE) ile
birlikte yiliz maskesi uygulamasi, maksiller protraksiyon amaciyla kullanilan etkili bir
tekniktir. Arastirmacilarin bir¢ogu (126, 221, 320) yayinladiklar1 ¢alismalarinda,
RME ile maksilla ¢evresindeki suturlarda disartikiilasyon saglanarak yiiz maskesinin
etkinliginin arttirlldigini  belirtmislerdir. Bell (29) de maksillayr kraniofasial
kompleksteki diger 9 kemikle birlestiren suturlarda RME ile meydana getirilen
serbestlestirmenin, protraksiyon kuvvetlerine daha pozitif reaksiyon vermesini
sagladigini belirtmistir.

Sagital yondeki maksiller geriligin diizeltilmesinde, maksiller protraksiyon
uygulanmasi gereklidir. Delaire (96), 1970’lerde yiiz maskesini tanittiginda dudak
ve/veya damak yarikli bireylerin ortodontik tedavisi i¢in yeni bir alternatif de
getirmistir. Kettle ve Burnapp’in (181) daha onceki yillarda ¢enelik ile anterior
yonde direk ekstraoral kuvvet uyguladiklar1 ¢alismalari ile karsilastirildiginda, yiiz
maskesi uygulamasinda daha fazla kontrol olanagi ve daha genis kuvvet uygulama
secenekleri bulundugu goriilmiistiir. Bu nedenle bizim ¢alismamizda da maksiller
protraksiyon amaciyla Delaire ortopedik yiiz maskesi kullanilmistir.

Calismamizda maksiller genisletme ve protraksiyon tamamlandiktan sonra
sabit ortodontik tedavi asamasina gecilmis, bu asama devam ederken yarik onarimi
amactyla Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim

Dali’nda sekonder kemik grefti operasyonu yapilmistir.
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Alveoler yarik onarimi i¢in uygun tedavi zamani halen tartismalidir.
Kronolojik olarak alveoler yarik tedavi se¢enekleri, primer ve sekonder olmak tizere
ikiye ayrilir. Primer onarim, 0-2 yas aras1 yapilan onarimdir. Dudak onarimi ile ayni
zamanda yapilabildigi gibi ayr1 bir ameliyat olarak, damak onarimindan once de
yapilabilir. Sekonder onarim ise erken sekonder, geleneksel sekonder ve gec
sekonder onarim olmak iizere iice ayrilir. Erken sekonder onarim primer dislerin
tamamen ¢ikisindan sonra; kalici digler ¢ikmaya baslamadan 6nce yapilan onarimdir.
Bu donem, yaklagik 2-6 yaslar arasindaki donemdir. Geleneksel sekonder onarim ise
yaklasik 6- 12 yaslar arasindaki miks dentisyon doneminde yapilan onarimdir. Geg
sekonder onarim ise kalic1 digler ¢iktiktan sonra yapilan onarimdir. Bazi kaynaklarda
bu onarima tersiyer onarim da denilmektedir. Gilinlimiizde yaygin olarak kabul
gbérmiis en uygun tedavi bi¢imi geleneksel sekonder onarimdir.

Bazi yazarlar primer kemik greftlemesini; alveolar parcalarin erken donemde
sabitlestirilmesi, (agiz-burun hijyeni acisindan) oronazal fistiillerin erken
kapatilmasi, konulan bazi greftlerin i¢inden dis ¢ikmasina izin vermesi, ortodontik
tedavi gereksinimini azaltmasi gerekgeleri ile yumusak dokularla kemik yapilarin
ayni seansta onarilmasin1 savunmaktadir. Bu yontemde erken donemde yapilan
kemik greftleme sayesinde; maksillanin transvers kollapsinin engellendigi, iist ve alt
arklarda okliizal egilmenin azaltildigi, daha iyi okliizyon saglanarak ortodontik
tedavi siiresinin kisaltildig1 savunulmaktadir(268). Rosenstein ve ark.(269) erken
déonemde uygun ark diziliminin saglanmasinin; ileri yaslarda yapilacak palatal
genigletme ve maksiller osteotomiye duyulacak ihtiyaci azaltacagini, boylece dis
kaybinin azalacagini savunmuslardir. Lehman ve ark.(206) da erken dénem yarik
onarimi ile oronazal fistiil sayisinin azaltilarak sekonder kemik greftlemesine

duyulacak ihtiyacin azalacagin1 savunmuslardir. Primer greftlemeye kars1 olanlar bu
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yontemin; orta yiiz gelisimini olumsuz etkiledigini, ark sekillenmesinin zayif
oldugunu ve yetersiz alveoler kemik gelisimi oldugunu savunmaktadirlar(276).
Primer greftlemenin maksiller biliylimeyi neden inhibe ettigi halen tam olarak
anlagilamamakla birlikte; Ozellikle prevomerin bodlgede yapilan subperiostal
diseksiyonunun buna yol actifi disiiniilmektedir. Ayrica hayvan c¢aligmalari,
nazomaksiller yumusak doku diseksiyonunun da maksiller retriizyona yol agtigini
gostermistir(207).

Erken sekonder kemik greftlemesi, 2-6 yaslarinda yapilan greftlemedir. Iyi
kemik sekillenmesi oldugundan ve kanin disler kadar kesici dislerin de ortodontik
hareketlenmesine olanak sagladigindan avantajhidir(143, 333).

Sekonder Kemik Greftleme alveoler yarik tedavisinde en popiiler yontemdir.
6-12 yaslarinda miks dentisyon doneminde yapilir. Cerrahi Oncesi ortodontik-
ortopedik yontemlerle maksiller segmentlerin uygun dizilime getirilmesi gerekir. Bu
yontemle dis siirmesi i¢in uygun kemik yapis1 ve maksiller destek saglanir. Lateral
kesici disler 7 yasinda siirerken; kopek disleri ortalama 11 yasinda siirer. En uygun
greftleme zamani lateral kesiciler siirdiikten sonra, kopek disleri siirmeden onceki
donemdir (Radyolojik olarak dis uzunlugunun 2/3'ne ulasilip kronun siirmesinden
once ). Bu sayede kanin dislerin, konulan kemik grefti gecerek ¢ikma imkani olur.
Bu da, dis ve maksiller ark icin daha saglam destek saglar. Kanin dislerin siirmesi,
kemik depolanmasini indiikleyerek maksillanin vertikal uzunlugunun artmasini
saglar. Maksillanin enine ve boyuna biiyiimesi, 8 yasina kadar tamamlanir. Bundan
dolay1 mikst dentisyon doneminde yapilan cerrahi girisimlerin orta yiiz gelisimine

olumsuz etkileri en az diizeydedir.
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Sekonder greftlemeyle kiyaslandiginda, ge¢ sekonder greftlemenin tedavide
basar1 orani daha diisiiktiir(79). Tedavi edilmemis ileri yash alveoler yarikli
hastalarda; kesici diglerin distal ylizeyinde ve kanin dislerinin mezial yiizeyinde
kemik kaybi goriiliir. Bu da yapilacak olan kemik greftinin uyum saglamasini
olumsuz etkiler. Ciinkii disa a¢ik sementum, greftin canlilifin1 ve adaptasyonunu
bozar.

Sekonder kemik greftlemenin yukarida sayilan avantajlarindan dolay1 bizim
calismamizda da sekonder kemik greftlemesi uygulanmistir.

Literatiirde iliak tepe, mandibuler simfiz, kaburga kemigi, tibia, kalvarium,
cene ucu gibi ¢esitli donér bolgeler tanimlanmistir(242, 341). Yarik tedavi
ekiplerinin ¢ogunlugu, dondr bolge olarak iliak tepeyi tercih ederler (50, 34). Bunun
nedeni iliak tepe bolgesinde siingerimsi kemik varliginin yeterli miktarda olmasidir
(164, 83). Biz de bu avantaji nedeniyle calismamizda, iliak tepe bolgesinden
sekonder kemik grefti almay1 tercih ettik.

Son zamanlarda, otogenez iliak kemik greftinin alveoler yarik defektlerine
uygulanmasi ile ilgili ¢ok basarili sonuglar rapor edilmistir. Bu greftler, daimi
kaninlerin erupsiyonundan Onceki yasta olan hastalara uygulandiginda cok iyi
sonuclar vermistir. Bu siirecin amaci, kemik icerisinde kaninin eriipsiyonu ile siirekli
bir arka ulasmak ve anatomik olarak normale ulasmis bir ark elde etmektir. Komsu
disler ve bazal kemik icin destek kemik saglanmasi ve oronasal fistiillerin
kapanmasina firsat vermesi gibi ek avantajlar1 da vardir.

Seconder kemik grefti uygulama zamanlari, kanin erupsiyonunun safhasina
baglhdir. Kanin erupsiyonu sonrasi ya da Oncesi yapilan sekonder osteoplastiler
arasinda farkliliklar vardir. Literatiirde sekonder kemik greftleri ile ilgili uzun

donemde basar1 oranlar1 %72-95 arasinda rapor edilmistir. Buna karsin kanin
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eriipsiyonundan sonraki uygulamalarda bu oranlar %65-91 olarak degismektedir.
Interalveoler kemik yiiksekligi ile ilgili radyografik olarak &lgiilen kemik
rezorpsiyonlari, bagart oranlarini degerlendirmek i¢in bir kriter olusturmaktadir.
Bizim c¢alismamizda da kanin eriipsiyonundan Once yapilan sekonder kemik
greftlemesi ile kanin dislerin siirdiiriilmesi basar1 ile saglanmustir.

Dudak ve/veya damak yarikli hastalarin degerlendirilmesinde geleneksel
radyolojik yontemler olarak; okliizal, periapikal ve panoramik radyografiler
kullanilmistir(212, 318). Cok sayida calisma, bu geleneksel dental radyografilerin
yiiksek oranda basarili oldugunu gostermistir(131, 212, 318).

Son zamanlarda alveoler yarik tedavisinde kullanilan kemik greftlerinin
degerlendirilmesinde BT (Bilgisayarli Tomografi) kullaniminin popiilaritesi
artmistir(326).

BT, geleneksel radyografilere gore anatomik siliperimpozisyonlarin olmamasi
nedeniyle daha dogru sonuglar verir ve goriintii kalitesi daha iistiindiir. Waitzman ve
ark.’nin(333) kranyofasiyal yapilarin BT ile degerlendirilmesinin dogrulugu iizerine
calismalar1 mevcuttur. Bu ¢alismada, BT ile yapilan iskeletsel dlgiimler arasinda
%0,1 ile %3 arasinda degisen degerlerde (ortalama %0,9) fark saptanmustir.

Geleneksel iki boyutlu goriintiileme yontemleriyle kemik grefti takibi
yapilamamaktadir. BT ¢ekimi sirasinda hastanin maruz kaldigi radyasyon, tiip tipine
ve BT cekim siiresine baglidir. Bir yetiskinin bas bolgesinden ¢ekilen BT ile maruz
kaldig1 radyasyon miktar1 ortalama 34-55 mGy’ dir(78). Bir maksillofasiyal BT ile
kemik iliginin aldig1 radyasyon miktar1 ortalama 17-21 mGy’ dir. Maksiller bdlgenin
BT tarama c¢aligmalari, tiroid ve goz lensi gibi radyosensitif bolgelere
komgsulugundan dolay1r kisithdir. BT sirasinda kullanilan radyasyonun c¢evreye

yayilim miktar1, geleneksel goriintiileme yontemlerine gére daha diisliktiir. Bu
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yiizden, kiimiilatif olarak radyasyon dozu daha yiiksek goriinse de BT ile lens, gonad
ve tiroid gibi radyosensitif organlarin etkilenmesi riski diisiiktiir(72).

Dado ve ark.(86) kostal greft ile primer alveoler yarik onarimi yapilmis olan 15
unilateral yarikli hastanin {i¢ boyutlu BT goriintiilerini degerlendirmislerdir. BT
goriintiileri, infraorbital rimden dental tacin 1\3’ iine kadar olan bélgede, 1,5 mm’ lik
aksiyal kesitler alimarak cekilmis, daha sonra bu aksiyal kesitlerden ii¢ boyutlu
goriintiiler olusturulmustur. 15 hastanin 14’tinde kemik devamliliginin oldugu, 1
hastada ise fibroz dokunun mevcut oldugu goriilmiistiir. 10 hastada stirmemis olan
lateral kesici dislerin ortalama alveoler kemik uzunlugu, 8,7 mm ve kok yiizey
alanmin %76,5’ 1 kadar oldugu Olciilmiistiir. 5 hastada bu degerlerin 14,1 mm ve
%82,6 oldugu belirtilmistir. Periapikal ve okliizal grafilerle degerlendirme
yapildiginda, BT ye gore hesaplanan degerlerde %25 artis oldugu goriilmiistiir. Bu
da, aslinda geleneksel radyografilerle basarili oldugu idda edilen greftleme
calismalarinin gilivenilir olmadigini gostermektedir. Dado ve ark.” nin yaptigi
calismada, ameliyat oncesi degerlendirme yapilmadigi i¢in bu sonuglar retrospektif
calisma niteligindedir. Bu ¢aligmadaki bulgular, ameliyat 6ncesi ve erken ameliyat
sonrasint i¢cermektedir. Ge¢ bulgular da degerlendirilmeye katildiginda, ameliyat
sonrast kemik greftinin rezorbsiyon orani agisindan degerlendirilmesi miimkiin
olacaktir. Ayrica kanin dislerin siirme orani, lateral kesici dislerin alveoler kemik
uzunlugu da 6nemli bulgular arasinda sayilmaktadir.

Ozgiir F. (254), gerceklestirdigi calismada okliizal grafilerle yarik alanin
goriilebilecegini ve densite miktarinin dl¢iilebilecegini gostermistir.

Lee ve ark.(205) sekonder alveoler kemik greftlemesi yapilmis olan 62
alveoler yarikli hastanin dental radyografilerini retrospektif olarak incelemislerdir.

Bu calismada, kemik greftlemeyle elde edilen klinik basarinin, dental radyografilerde
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hacimsel agidan %17 fazla hesaplandigini gostermislerdir. Bu yanlis sonucu, direk

radyografilerin derinlik ve hacim degerlendirmesindeki yetersizligine baglamislardir.
Direk radyografilerin diger dezavantajlari olarak; kemik greftine bitisik olan

ve ¢ikmakta olan disin bukkolingual pozisyonunu gostermedeki yetersizligi, kemik

grefti trabekiilasyonu ve konsolidasyonunu gostermedeki yetersizligi sayilabilir.

Calismacilarin da belirttigi gibi BT’ nin avantajlari su sekilde siralanabilir:

1) Kemik hacminin tam olarak ve dogru hesaplanmasi.

2) Yarik bitisigindeki veya ¢ikmakta olan disin {i¢ boyutlu olarak degerlendirilebilmesi.

3) Kemik greftinin maksiller kemikle olan konsolidasyonunun degerlendirilebilmesi

(205).

Bizim ¢alismamizda elde edilen BT Dicom verileri, 3 boyutlu goriintiileme ve
rekonstriiksiyon programi olan Mimics Programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
Hastalarin ameliyat oncesi ve 1 yil sonrasi kayitlar1 degerlendirme kapsamina
almmistir. Bu sekilde alveoler yarik hacmi c¢ok kiiclik ayrintilara kadar
Olciilebilmistir.

A. Iskeletsel Degisiklikler:

1.Transversal Yondeki Degisiklikler:

(Calismamizda postero-anterior sefalometrik filmler {iizerinde yapilan
Olclimlerle transversal yondeki degisiklikler incelenmistir. Bu Ol¢limler tedavi
basinda (Ty), maksiller genisletme basinda (T;) ve aktif genisletme tamamlandiktan
sonra (T,), yliz maskesi uygulama sonrasinda (T3) ve tiim apareyler c¢ikarildiktan
sonra ve sabit ortodontik tedavi baglamadan once (T4) tekrarlanmustir.

T;-T, Tedavi Donemi

Spring Jet uygulamasi ile transversal yonde elde edilen degisiklikleri

incelemek amaciyla Spring Jet apareyi takildigi anda (T;) ve aktif genisletme
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tamamlandiktan hemen sonra (T,) alinan posterio-anterior filmler {izerinde yapilan
Olclimlere gore; iskeletsel olarak burun genisligi (Ln-Ln’) Ol¢limlerindeki 4,02
mm’lik ve maksiller genislik (Mx-Mx") mesafesindeki 4,2 mm’lik istatistiksel olarak
anlaml artiglar bulunmustur (p<0,001). Bu da gosterir ki, Spring Jet apareyi ile nazal
kavite genisligi arttirilmis ve maksiler genislikte istatistiksel olarak anlamli artig
saglanmigtir. Bir¢ok arastirici, ¢esitli maksiller genisletme apareyleri uyguladiklar
calismalarinda bu bulgular1 destekleyen sonuclar bildirmislerdir (26, 74, 81, 163,
281, 285).

Dissel olarak, sag ve sol 1. maksiller molarlar aras1 genisligin (Um-Um’)
Ol¢iimiinde 7,08 mm’lik anlamli (p<0,001) artig saptanmistir. Buna gore Spring Jet
apareyi ile maksillada iskeletsel olarak genisletme saglanirken maksiller molarlar
arasi genislikte artis daha fazla miktarda olmustur. Bu da gosterir ki, iist cenenin dis
kavsinin transversal yonde genislemesi bazal kismina gbére daha fazla olmustur.
Arastirmacilar bu farkin; frontal diizlemde maksiler segmentlerin rotasyonu, belirgin
alveoler biikiilme ve dislerin egilmesi sonucu olustugunu bildirmislerdir (126, 127,
336). Boylece calismamizda materyal olarak aldigimiz posterior ¢apraz kapanish
olgularin ¢apraz kapaniginin atlatilmasi saglanmistir.

Spring Jet apareyi ile istenilen genisletme saglanip posterior ¢apraz kapanislar
atlatildiktan sonra, Delaire ortopedik yiiz maskesi uygulanasina baslanmistir. Bu
sirada Spring Jet apareyi ¢ikartilmamais, pekistirme amaciyla agizda tutulmustur.

T,-T; Tedavi Donemi

Calismamizda, yliz maskesi uygulamasindan once (T,) ve protraksiyon
tamamlandiktan sonra (T3) alinan postero-anterior sefalometrik filmler iizerinde
yapilan Olglimlerin kasilastirilmasinda; iskeletsel Zyg-Zyg', Cdl-Cdl' ve Go-Go'

Olclimlerinde istatstiksel olarak anlamli artiglar saptanirken, Ln-Ln', Mx-Mx'
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Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Bu bulgularimiza gore,
Spring Jet apareyinin aktif oldugu dénemde elde edilen maksiler genislikte artis ve
burun tabanindaki genisleme, apareyin pasif oldugu ve yliz maskesi uygulanan
donemde ¢ok az bir miktar daralmistir. Bu daralma, yiiz maskesinin literatiirde
belirtilen maksiller genislikte daralmaya neden olan yan etkisi olarak yorumlanabilir
(96,100). Dental ol¢iimlerde (Um-Um’, Lm-Lm’) istatistiksel olarak anlamli artig
saptanmustir. Bu da gdsterir ki, Spring Jet apareyi yliz maskesi uygulamasi sirasinda
da agizda tutuldugunda, maksiller molarlar bir miktar daha bukkale devrilmeye
devam etmis, bu genisleme tiiberkiil-fissiir iligskisi nedeniyle de alt molarlara iletilmis
ve alt molarlar arast geniglikte de artisa neden olmustur. Ayni zamanda dental
Olclimlerden sag ve sol alt molarlar aras1 mesafede (Lm-Lm’) de artis saptanmasi, bu
siire¢ boyunca biiyiime-gelisimin de etkili oldugunu ve molar dislerdeki transversal
yondeki genislemenin, apareylerin etkisine ek olarak biiylime-gelisime de bagh
oldugunu gostermektedir.

T;-T3 Tedavi Donemi

Maksiller genisletme ve protraksiyon siirecinin total olarak transversal yonde
etkilerini incelemek amaciyla, Spring Jet uygulama 6ncesinde (T;) ve yiiz maskesi
cikarildiktan sonra (T3) aliman postero-anterior filmler iizerindeki Ol¢timler
karsilagtirilmigtir. Bulgularimiza gore, maksiller genisletme ve protraksiyon ile
transversal yonde yapilan tiim 6l¢iimlerde (Zyg-Zyg', Cdl-Cdl', Ln-Ln', Mx-Mx', Go-
Go', Um-Um’, Lm-Lm’) artis saptanmistir. Bu artislar hem iskeletsel, hem dental
Olciimlerde olup, genisletme ve protraksiyon ile biiylime-gelisimin etkilerinin
toplamindan olugmaktadir. Bu bulgularimiz, literatiirde yiiz maskesi ile protraksiyon
yapilan diger calismalarin bulgular ile uyumludur (26, 74, 81, 126, 127, 163, 281,

285, 336).
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To-T4 Tedavi Donemi

Tedavi bast (Ty) ve sonunda (T,) alinan postero-anterior filmlerin iizerinde
yapilan Ol¢limlerin karsilagtirmasina gore de, maksiller genigletme ve protraksiyon
ile elde edilen degisiklikler (Zyg-Zyg', Cdl-Cdl', Ln-Ln', Mx-Mx', Go-Go', Um-Um’,
Lm-Lm’) tedavi sonuna kadar korunmustur. Bu bulgularimiz, literatiirde maksiller
genigletme ve protraksiyon yapilan diger ¢calismalarin bulgulari ile benzerdir (26, 74,
81,126, 127, 163, 281, 285, 336).

2.Sagital Yondeki Degisiklikler:

T;-T, Tedavi Donemi

Spring Jet apareyi uygulamasi siiresince mandibulada sagital yonde meydana
gelen degisiklikleri incelemek amaciyla, uygulamanin basinda(T;) ve aktif
genigletmenin sonunda (T,) alinan sefalometrik filmler lizerinde yapilan Sl¢timler
karsilagtirilmistir. Bulgularimiza gore, Spring Jet uygulamas: siiresince yalnizca Co-
Gn mesafesinde 0,5mm’lik istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) artis saptanmus,
bunun disinda hicbir parametrede belirgin bir degisiklige rastlanmamistir. Buna gore,
maksiller genisletme asamasinda biliylime gelisimin etkisi ile mandibulada sagital
yonde biiylime devam etmistir.

A noktasinin 6ne ya da geriye hareketi (A-VR) saptanmamuis, yalnizca 0,7mm
asagiya (A-HR) hareket tespit edilmistir (p<0,01). Bizim bulgularimiza benzer
olarak, maksiller genisletme sirasinda iist ¢enenin dne hareket etmedigini savunan
arastirmacilar vardir. Sandik¢ioglu (281) ve Reed ve ark (262), bonded ve banded
apareyleri karsilagtirmalarinda, her iki aparey kullanimiyla {ist ¢cenenin 6ne hareket
etmedigini sodylemislerdir. Sandik¢ioglu (262) da ¢aligmasinda, hyrax apareyi ile
yaptig1 hizli iist ¢ene genisletmesi ve hareketli aparey ile yaptig1 yar1 hizli iist ¢ene

genigletmesi sonucunda, sagital yonde istatistiksel acidan anlamli farklar
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bulunmadigint belirtmistir. Silva Fo ve ark (292) da, bu o6l¢iimde tedavi sonunda
onemli bir degisiklik tespit etmemislerdir. Chung ve Font (74) ise, hizli genisletme
prosediirii uyguladig1 hastalarinda SNA acisinda 0.35 derecelik istatistiksel agidan
Oonemli olan bir artis bulmuslardir. Chung ve Font (74), bu kadar kii¢iik bir farkin
klinik agidan 6nemsiz oldugunu ve siif III vakalarda genisletme ile kendiliginden
bir diizelme sayilabilmesi i¢in de yeterli olmayacagini belirtmislerdir. Biederman ve
Chem (36)’in tanimladiklar; iist ¢enenin sag ve sol yarilarinin rotasyon merkezinin
orta hatta olmasi durumunda A noktasinin geri hareket edece§i veya rotasyon
merkezi farkli 2 noktada oluyorsa A noktasmin ileri hareket edecegi goriisiinii
hatirlayacak olursak, bireysel anatomik degisikliklerin oynadigi Onemli rolden
bahsedilebilir.

(Calismamizda maksillo-mandibuler iligkiler, ANB agis1 ile degerlendirilmistir.
Buna gore Spring Jet apareyi ile (T;-T2) ANB agisinda anlamli bir degisiklik
olusmamistir. ANB acisindaki degisimin de, daha ¢ok SNA acisindaki degisimle
alakali oldugunu gostermektedir. Sandik¢ioglu(281) da, hareketli aparey kullanarak
ve gilinde bir defa vidanin ¢evrilmesiyle uyguladig1 yar1 hizli genisletme sonucunda,
SNA acisinda bir degisiklik olmadig: rapor edilmistir..

T,-T; Tedavi Donemi

Delaire ortopedik yiiz maskesi uygulamasi basinda (T,) ve protraksiyon
sonunda (T5) yapilan agisal dlgtimlere gore, SNA agisinda 4,8”1lik (p<0,001) artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kapust (175); SNA agisinin 7-10 yas grubunda
1.98° ve 10-14 yas grubunda ise 1.89° arttigim bildirirken, Mermigos (227) 1.8°, Baik
(17) 1.5° ve Nartallo-Turley (240) ise 2.35° artis oldugunu bildirmislerdir. MacDonald
(216), 6-8 ay siireyle uyguladig1 banded maksiller genisletme ve protraksiyon tedavisi

ile SNA agisinda 2.31° artig saptadigini, Silva Filho (293) ise Haas sabit ekspander ve
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Delaire ortopedik yiiz maskesi ile yaptig1 tedavide SNA agismimn 1° arttigim bildirmistir.
Alcan (5), 3 aylik bonded maksiller genisletme ve protraksiyon tedavisi kombinasyonu
ile SNA acisinda 2.29°'lik bir artis oldugunuu bildirirken, Chong (73) 12 ay siireyle
sadece Delaire ortopedik tipi yiiz maskesi ile uyguladigi protraksiyon tedavisi sonucunda
SNA acisinin sadece tedavinin etkisiyle olmak tizere 1.22° arttigin1 bildirmistir. Battagel
(28), SNA agisinin davraniginda ortaya ¢ikan bu farklhiliklarin, hastanin yasina ve
maksiller apareye uygulanan kuvvetin siddetine bagli olabilecegini bildirmistir.
Calismamizda SNA agisi ile ilgili elde edilen degerler; Kapust (175), Nartallo-Turley
(240), Alcan (5), Baik (17) ve MacDonald'in (216) verileri ile paralellik gostermistir.

ANB agisinda protraksiyon esnasinda meydana gelen degisiklikler, T> ve T;
donemlerindeki oOl¢iimler karsilagtirilarak incelenmistir. Buna gore, Delaire
ortopedik yiiz maskesi ile ANB acisinda 5.3° lik bir artis elde edilmis, bu artis
istatistiksel olarak anlamli  (p<0,001) bulunmustur. Bdylece maksillanin
protraksiyonu ile maksillo-mandibuler iligki diizeltilmis, dudak ve/veya damak
yarikli hastalarda goriilen konkav profilin iyilestirilmesi saglanmistir. A ve B
noktalarinin gosterdigi degerler gz Oniine alinarak ANB agisinin, A noktasinin
ileriye dogru hareketi ve B noktasinin retropozisyonundan olusan kombine maksiller
ve mandibuler degisiklikler sonucu arttigin1 sdyleyebiliriz. Nartallo-Turley (240),
yliz maskesi ile ANB acisinda 3.66°' lik bir artig bildirirken, Kapust (175) ANB
acisinin 4.06° (7-10 yas) ve 3.04° (10-14 yas), Silva Filho (293) ise 2.06° arttigini
bildirmislerdir. Bu sonug¢lar, calismamizin sonucu ile uyumlu bulunmustur.

Ayni sekilde A noktasinin kondilion noktasina uzakligi (Co-A) 3,5 mm ve
vertikal diizleme uzaklig1 (A-VR) 2,9 mm artmis ve bu artislar istatistiksel olarak

anlamli (p<0,001) bulunmustur. Bu bulgulara gore, yiiz maskesi ile A noktasinin 6ne
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hareketi gergeklesmistir. Bu bulgumuz; Kapust (175), Alcan (5) ve Baik (17)’in
verileri ile paralellik gostermistir.

Bulgularimiza gore yiiz maskesi uygulamasi sirasinda Co-Gn mesafesinde
anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Buna goére mandibulanin sagital yonde
biiylimesi yiiz maskesi ile durdurulmustur diyebiliriz. Mandibulanin boyutu ile ilgili
olan bu bulgumuz, daha 6nce protraksiyon uygulamalariyla ilgili gergeklestirilen
bir¢ok ¢alismayla uyusmaktadir (314, 244, 245, 227, 320, 339).

Delaire ortopedik yliz maskesi uygulamasi sirasinda sagital yonde mandibulada
meydana gelen degisiklikler, T, ve T3 donemlerinde alinan filmler iizerinde yapilan

Olgtimler karsilastirilarak degerlendirilmistir. Buna gore SN-MP agisinda 2,62° artis

ve B-VR mesafesinde 1,5 mm azalma istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)
bulunmustur. Bu da gosterir ki; yiiz maskesi uygulama siiresince biiyltime gelisimin
etkisi ile mandibula asag1 ve geriye rotasyon yapmustir. Friede ve Lennartsson(121),
metalik implantlar kullandig1 calismalarinda, yarikli ¢ocuklarda maksillanin 6ne
traksiyonunun kemik grefti ile orta yiiz gelisiminin bloke edilmesini engelleyerek
faydali etkiler yarattigimi belirtmislerdir. Maksillada meydana getirilen bu One
hareket, Irie ve Nakamura(158) ile Subtelny(302)’nin c¢alismalarinda da
gosterilmistir. Bizim calismamizin sonuglarina gore de, maksiller protraksiyon ile
orta yliz gelisimi arttirllmis ve maksiller kemik ile beraberindeki yumusak dokular
belirgin olarak oOne hareket etmistir. Bu sayede, dudak ve/veya damak yarikli
hastalarimizin sahip oldugu konkav yiiz profilinin, diiz veya konveks yiiz profiline
doniigsmesi saglanmustir.

T;-T3 Tedavi Donemi

Maksiller genisletme ve protriizyonun toplam olarak maksillaya sagital yonde

etkileri, T;-T; donemlerinde yapilan Olgiimlerin karsilagtirilmasiyla incelenmistir.
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Buna gore, bu siirecin sonunda SNA agis1 4,8° (p<0,001), Co-A mesafesi 4 mm
(p<0,001) ve A-VR mesafesi 2,4 mm (p<0,001) artis géstermistir. Bu bulgularimiza
gore maksiller genisletme ve protraksiyon, maksillanin sagital yonde one hareketini
ve az miktarda da asagiya rotasyonunu saglamistir denebilmektedir. Bu bulgularimiz,
Kawakomi ve arkadaglarinin(178) unilateral dudak ve/veya damak yarikli bireylerde
maksiller genisletme ve protraksiyon uyguladiklar1 ¢aligmalartyla uyumludur.
Literatiirde, maksiller genisletme ve protraksiyon yapilan diger ¢aligmalarin bulgular
bizim bulgularimizla benzerdir (175, 216, 240, 293).

Maksiller genisletme ve protraksiyonun (T;-T;) ANB agisinda meydana
getirdigi degisiklikler incelendiginde, bu siirecin sonunda ANB agisinda 5,3 mm’lik
artis saptanmistir (p<0,001) ve bu artis, Delaire ortopedik yiiz maskesinin etkisidir.
Yine bu bulgumuz literatiirle uyumludur (175, 216, 227, 240, 293).

Ty-T4 Tedavi Donemi

Maksiller genisletme ve protraksiyondan sonra Spring Jet apareyi agzidan
cikarilmis, sabit tedaviye baglanmadan once son kayitlar (T4) alinmistir. Tiim tedavi
boyunca olusan degisiklikleri incelemek amaciyla, Ty ve T4 asamalarinda yapilan
Olciimlerden elde edilen verilere gore, maksiller genisletme ve protraksiyon sonucu
malksillada sagital yonde elde edilen degisiklikler, T;-Ts karsilagtirma
donemlerindeki ile benzer bulunmustur. SNA agis1 4,15° (p<0,001), Co-A mesafesi
3,5 mm (p<0,001), A-HR mesafesi 1,7 mm (p<0,001) ve A-VR mesafesi 3 mm
(p<0,001) artis gostermistir. Bu degerler, Kapust (175), Nartallo-Turley (240), Alcan
(5), Baik (17) ve MacDonald'in (216) bulgulari ile paralellik gostermistir.

Tiim tedavi boyunca mandibulada sagital yonde olusan degisiklikleri
incelemek amaciyla, tedavinin basinda (Ty) ve sonunda (T4) alinan filmler iizerinde

yapilan Ol¢iimler karsilastirilmistir. Bulgularimiza gére, SNB agis1 disindaki tiim
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sagital yon parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) degisiklikler
saptanmigtir. Bu parametreler; Co-Gn mesafesinde 0,8 mm’lik artis, B-HR
mesafesinde 2,5 mm artis ve B-VR mesafesinde 1,7 mm azalma seklindedir. Buna
gore, caligma grubumuzda tiim tedavi siireci sonunda mandibular uzunlukta artis ile
birlikte asagi1 ve geriye dogru bir rotasyon olusmustur.

Tiim tedavi boyunca ANB acisindaki degisimleri incelemek i¢in Ty ve Ta
donemlerinde elde edilen filmler iizerinde yapilan Ol¢limler karsilastirilmis, buna
gore ANB agisinda 4,3 “lik artis istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulunmustur.
Bu bulgumuz da literatiirle uyumludur(175, 216, 227, 240, 293).

Vertikal Yondeki Degisiklikler:

T;-T, Tedavi Donemi

Bizim g¢alismamizda dudak ve/veya damak yarikli bireylerdeki vertikal yon
degisiklikleri, tedavinin cesitli asamalarinda alinan lateral sefalometrik filmler
izerinde yapilan dlgiimler karsilastirilarak incelenmistir.

Spring Jet apareyinin vertikal yondeki etkisini incelemek i¢in, aparey
uygulamasinin basinda (T;) ve aktif genisletme sonunda (T,) alinan sefalometrik
filmler iizerinde cesitli parametreler Ol¢lilmiistiir. Bu aparey ile A noktasinin
horizontal diizleme olan uzakligi (A-HR) 0,7 mm artmis ve bu artis istatistiksel
olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur. Wetz (1970), hizli maksiller genisletme ile
maksilla ¢cevresindeki suturalarin ayrilmaya zorlanmasi sonucunda, biiylimeye benzer
degisikliklerin olustugunu ve hemen her vakada maksillanin asagiya ve ileriye dogru
1-2 mm hareket ettigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da, A noktasinin hafif asagi
hareketi bu sekilde aciklanabilir.

Bulgularimiza gore total 6n yiiz yiiksekliginde (N-Me) 0,8mm ve iist arka yiiz

yiiksekliginde (S-PNS) 0,4mm seklinde az da olsa artis saptanmis ve bu artiglar
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istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur. Diger vertikal yon dl¢limlerinin hig
birinde (N-ANS, ANS-Me, S-Go, PNS-Go) istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamuigtir.

PP-MP agcist 6l¢iimii ile, maksilla ve mandibula arasinda acisal degisiklikler
incelenmistir. Bulgularimiza gore, Spring Jet apareyi ile bu acida 1,5 derecelik artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna gore bu siirecte mandibula, maksillaya
gbre saat yonilinde rotasyon yapmustir. Bu bulgumuz {ist ¢enenin asagi ve geri
rotasyon yaptigmi sOyleyen Silva Fo ve ark.(292), tedavi bast konumuna gore
nerdeyse paralel olarak asagi hareket ettigini belirten Chung ve Font’un(74)
bulgulariyla uyumludur. Boysen ve arkadaslari(52) da, Quad-helix apareyi ile
hareketli genisletme apareyini karsilagtirdiklar1 ¢caligmalarinda, Quad-helix grubunda
maksiller geniglik artisinda, hareketli genisletme apareyi grubunda ise palatinal ve
mandibular diizlem agilarindaki artisla vertikal yonde onemli bir artig saptadiklarini
belirtmistir.

T,-T; Tedavi Donemi

Delaire ortopedik yiliz maskesinin vertikal yone etkilerini incelemek amaciyla
calismamizda, yiiz maskesi uygulanmadan 6nce (T) ve protraksiyon tamamlandiktan
sonra (T3) alinan sefalometrik filmler iizerinde yapilan Sl¢iimler karsilagtirilmistir.
Bulgularimiza gore; iist 6n yliz yiiksekliginde (N-ANS) 3,17 mm, total 6n yiiz
yiiksekliginde (N-Me) 2,5 mm, iist arka yiiz yiiksekliginde (S-PNS) 2,2 mm ve alt
arka yiiz yiiksekliginde (PNS-Go) 3 mm artis saptanmis ve bu artiglar istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) bulunmustur. Bu bulgularimiz Ishikawa ve arkadaslari
(162) ile Servet Dogan’in (100) bulgular ile uyumludur.

SN-PP agisinda 0,9%’lik (p<0,05) artislar, istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur. Literatiirde, yliz maskesi uygulamasi sonucu iist ¢enede saat yoniinde
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degisim bildiren ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir. Yukaridaki bulgular da
literatiirti destekler niteliktedir (5, 179, 196).

Maksiller protraksiyon siiresince (T2-T3) PP-MP acisinda anlamli bir
degisiklik saptanmamustir.

T;-T3 Tedavi Donemi

Maksiller genisletme ve protraksiyonun total olarak vertikal yone etkilerini
incelemek amaciyla ¢aligmamizda, Spring Jet uygulamasinin baslangicinda (T;) ve
protraksiyon tamamlandiktan sonra (T3) alinan sefalometrik filmler iizerinde yapilan
Ol¢timler karsilastirilmigtir. Bulgularimiza gore iist 6n yliz yiiksekliginde (N-ANS),
A-HR mesafesi 0,7 mm (p<0,05), total 6n yiiz yiiksekliginde (N-Me), iist arka yiiz
yiiksekliginde (S-PNS) ve alt arka yiiz yiiksekliginde (PNS-Go) artis saptanmis ve bu
artiglar istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulunmustur. Bu parametreler, yalnizca
yiliz maskesinin etkilerini inceledigimiz dl¢iimlerde degisiklik saptanan parametlerle
aynidir. Bu da gostermistir ki, vertikal yonde elde edilen degisikliklerin cogunlugu
yiiz maskesinin etkileri olup, tek basina Spring Jet apareyi vertilkal yonde belirgin
degisikliklere neden olmamustir.

Ayn1 sekilde maksiller genisletme ve protraksiyonun toplam siiresince (T1-T3)
PP-MP agis1 2,6° (p<0,01), SN-MP agis1 3° (p<0,001), ve SN-PP acis1 0,9 ° (p<0,05)
artmistir. Buna gore bu siiregte mandibula asag1 yonde rotasyon yapmistir

Bulgularimiza gore bu agilardaki artig, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur Delaire ortopedik yiiz maskesinde bu agilarda bir degisiklik olusmadigi
bulgularimizda gosterildiginden, bu artisin sorumlusu yalnizca Spring Jet apareyidir
diyebiliriz.

Maksiller genisletme ve protraksiyonun toplam olarak mandibulada vertikal

yonde degisiklige neden olup olmadigini incelemek amaciyla, T1 ve T3
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donemlerinde alinan filmler iizerinde yapilan Olgiimler karsilastirilmistir. B-HR
mesafesinde 1,4 mm artig (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu da
yine genisletme ve protraksiyon siiresince mandibulada biiylime-gelisimin etkisi ile
asag1 ve geriye rotasyon oldugunu gostermistir.

Ty-T4 Tedavi Donemi

Tiim tedavi boyunca vertikal yonde meydana gelen degisiklikleri incelemek
amaciyla, tedavinin basinda (To) ve Spring Jet apareyi agizdan ¢ikarildiktan sonra
(T4) alinan lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan 6l¢timler karsilagtirilmistir.
Bulgularimiza gore; maksiller genisletme ve protraksiyon uygulamalarinin ardindan
Spring Jet apareyinin ¢ikarilmasindan sonra totalde, {ist 6n yiiz yiiksekliginde (ANS-
Me) 4,5 mm, total 6n yiiz yliksekliginde (N-Me) 4,85 mm, iist arka yiiz
yiiksekliginde (S-PNS) 3 mm, alt arka yiiz yiiksekliginde (PNS-Go) 3,4 mm ve total
arka yiliz yiiksekliginde (S-Go) 2,2 mm artis saptanmig ve bu artislar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ust 6n yiiz yiiksekliginde (N-ANS) 3,17 mm, total 6n
yiiz yiiksekliginde (N-Me) 2,5 mm, lst arka yiiz yliksekliginde (S-PNS) 3 mm, alt
arka ytiz yiiksekliginde (PNS-Go) 3,4 mm ve total arka yiiz yiiksekliginde (S-Go) 2,2
mm artig saptanmis ve bu artislar istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulunmustur.
SN-MP agisinda 2,6°’lik artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,001).
Ayni sekilde Ty ve T4 dénemlerinde PP-MP agisindaki 3,3 “lik artis da istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) bulunmustur. Yalnizca SN-PP agisinda anlamli bir
degisiklik saptanmamistir. Buna gore de tedavimiz siiresince palatal diizlem agisi

degismemistir.
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B. Yumusak dokudaki degisiklikler:

T1-T, Tedavi Donemi

Spring Jet apareyi kullanimi sirasinda yumusak dokularda meydana gelen
degisiklikleri incelemek i¢in TI1 ve T2 donemlerinde yapilan Olglimler
karsilarstirilmistir.

Ust dudagin burun ucu ve gene ucuna gore sagital yonde hareketini gosteren

(Ls-EL) olg¢iimlerinin degerlendirmesinde anlamli bir fark bulunmamustir.
Yani iist dudak, burun ve cene ucuna gore onemli bir hareket sergilememistir.
Basciftci ve Karaman (25) da, aym ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamistir. Karaman ve ark (176), hizli genisletme sonrasinda yumusak dokudaki
degisiklikleri inceledikleri ¢aligmalarinin sonucunda, {ist ¢ene ve iist kesici dislerin
Oone hareketiyle burun ucu ve yumusak doku A noktasinin sert dokuyu takip
edecegini belirtmistir.

Alt dudagin E c¢izgisine uzakligi (Li-EL) 0,8 mm azalmis (p<0,05), Ns-PRN-

PG agist 1,9° azalmis (p<0,05) ve Ns-PRN-SN agis1 1,5° artmistir (p<0,05). Bu

degisiklikler, alt cenenin asag1 ve geriye rotasyonunun etkisi ile yumusak dokularin
sert dokular1 takip etmesi sonucunu isaret etmektedir.

T,-T; Tedavi Donemi

Delaire ortopedik yiliz maskesi uygulamasi siiresince yumusak dokulardaki
degisiklikler incelendiginde (T,-Ts); Ls-EL mesafesinde 3,25 mm azalma olmus ve
bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Buna gore,
protraksiyon ile A noktast 6ne hareket ederken iist dudak da One tasinmis, profil

dudak iliskisi diizelmistir. Yine bu siiregte Ns-PRN-PG agisinda 3,57° ’lik azalma
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(p<0,001) ve Ns-PRN-SN agisinda 4,8° ’lik azalma (p<0,001) istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

T1-T3 Tedavi Donemi

Maksiller genisletme ve protraksiyonun toplam siiresince yumusak dokularda
meydana gelen degisiklikler, T; ve T; donemleri karsilagtirilarak incelenmistir.
Bulgularimiza gore, genisletme ve protraksiyon ile Ls-EL mesafesi 2,9 mm kisalmis
ve Uist dudagin one hareket ettigini gosteren bu degisiklik istatistiksel olarak anlaml

(p<0,001) bulunmustur. Yine bu siiregte Ns-PRN-PG agis1 5,5° azalmis (p<0,001),
SS-Ns-SM agis1 8,3° azalmig (p<0,001) ve SS-Ns-PG a¢is1 6° azalmistir (p<0,01).

Ty-T4 Tedavi Donemi

Tiim tedavi boyunca yumusak dokularda meydana gelen degisiklikler, To-T4
donemleri karsilastirilarak incelenmistir. Bulgularimiza gore, biitiin tedavi boyunca
Ls-EL mesafesi 3,6 mm kisalmis (p<0,001), Ns-PRN-PG agis1 6° azalmis
(p<0,001), SS-Ns-SM agist 8,4° azalmis (p<0,001) ve SS-Ns-PG agis1 6,7°
azalmistir (p<0,01). Bu degisiklikler, maksiller genisletme ve protraksiyon siiresince
olusan degisikliklere ¢ok yakindir. Buna gore tedavi boyunca yumusak dokulardaki
degisiklikler, maksiller genisletme ve protraksiyon siiresince olusmustur ve sabit
ortodontik tedavi siiresince bu degisiklikler korunmustur.

5. Maksiller Alveoler Defekt Hacim Olciimleri

Calismamizda alveoler defekt alaninin BT ile elde edilen dikon verileri,
mimics 11.1 programi ile sekonder kemik greftleme operasyonu oncesi 3 boyutlu
modellemesi yapilip hacmi hesaplanmis, operasyondan bir yil sonra ayni dl¢limler

tekrarlanmustir.
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Bulgularimiza gore, defekt hacmi Ol¢limii ile bir yi1l sonraki defekt alam
Olctimii arasinda %77,9 (p<0,001) azalma oldugu, bunun defektin greftle doldurulma
miktar1 oldugu diisliniilmistiir. Buna gore sekonder kemik greftinin defekti yaklasik
%78 oraninda kapattigini ve basarili oldugunu sdyleyebiliriz.

Bradrick ve ark.(54) unilateral maksiller alveoler yarig1 olan bir hastada gerekli
olan kemik greftinin hacmini ameliyat dncesi ii¢ boyutlu BT ile hesaplamislardir. Bu
hastada alveoler yarigin 1,3 cm’ ve palatal yarigin 0,3 cm® oldugu gériilmiistiir. Bu
calisma ile asir1 veya tekrarlayan sayida kemik grefti almaya bagli morbiditenin ve
almacak radyasyon dozunun ameliyat Oncesi hesaplamayla azaltilacagr One
stiriilmiistiir(54). Boyne ve arkadaslarinin(49) sundugu olgu bildirimi de, ameliyat
oncesi ti¢ boyutlu BT ile alveolar yarigi olan hastalarda tani ve tedavi planlamasinin
yararliligini desteklemektedir. Bradrick ve ark., ameliyat sonrasi degerlendirme
yapmamis olup, Boyne ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ameliyat sonrasi ortalama
greft hacminin 1,068 cm’ oldugu goériilmiistiir.

Botel ve ark.(48) kemik mumu kullanarak yaptiklari hacim 6l¢iimiinde 1-3,5
cm’ arasinda degisen (ortalama 1,5 cm’) yarik hacmi hesaplamuslardir. Kemik
mumlariyla alinan bu kaliplarin resin modellere doniistiiriildiikten sonra su tagirma
yontemi ile hacimleri hesaplanmistir. Bu yontemle kemik mumu kullanilarak
ameliyat oncesi yaklasik yarik hacmi 6l¢iilebilmektedir. Ancak ameliyat sonrast ayni
yontemle degerlendirme yapmak miimkiin degildir. Ameliyat sonras1 degerlendirme,
ancak ti¢ boyutlu BT ile yapilabilmektedir.

Van Der Meij ve ark.’nin(326) yaptiklari ¢alismada, sekonder kemik greftleme
yapilmis olan 8 sag unilateral alveoler yarikli hastanin BT leri degerlendirilmistir. Bu
calismada aksial BT kesitleri bilgisayarda dijitalize edilmis ve normal BT boyutu 3

kat1 biyiitiillerek degerlendirme yapilmistir. Calisma sonucunda, iliak kemik
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greftlemeyle onarilmis yarik bolgesindeki kemik hacminin %69’ unun kaldig: tespit
edilmistir. Bu da kullanilan kemik greftlerinin ortalama %31 oraninda rezorbsiyona
ugradigini gostermektedir.

Tai ve ark.(306) sekonder iliak kemik grefti ile ameliyat edilmis toplam 14
unilateral ve bilateral dudak ve/veya damak yarigi hastasinin ( toplam 17 alveoler
yarik) BT ile ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonras1 ve 1 yillik takip sonuglarini
degerlendimislerdir. Bu calisma sonucunda, alveoler yarik hacminin 0,9-3,6 cm’
arasinda degistigi ve ortalama 2,1 cm’ oldugu bulunmustur. Kemik grefti kaybmnin
maksimal kemik yiiksekliginde %17,9, maksimal anteroposterior genislikte %29,9 ve
maksimal transversal genislikte %13,7 oldugu goriilmiistiir. Kemik rezorbsiyonunun

koronal ve aksiyal kesitlerde hacimsel analizi yapildiginda, %42,5-43,7 arasinda

degisen, ortalama %43,1 oraninda kemik kaybi1 oldugu hesaplanmistir.
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BOLUM VI

SONUC

Bu caligsmada, tek tarafli dudak ve/veya damak yarikli bireylerde Spring Jet

apareyi ve Delaire ortopedik yliz maskesi ile ortodontik ve ortopedik tedavi ve

sekonder kemik grefti uygulamasinin, kranio-fasial kompleks iizerine etkileri

degerlendirilmistir.

Elde edilen bulgulara gore:

1.

2.

Ust cene genisligi iskeletsel olarak artmustir.
Delaire ortopedik yiiz maskesi kullanimi sonrasi, A noktasi 6n kafa

kaidesine gore belirgin bir sekilde 6ne hareket etmistir.

. Posterior ve anterior ¢apraz kapanislar diizeltilmistir.

. Yumusak doku profili, orta yiiziin 6ne getirilmesi ile ideal estetik

gorliniime yaklasmistir.

. lIliak kemikten alman otojen sekonder kemik grefti, yarik bolgesine

basarili olarak eklenerek yeni kemik olusumunu saglamstir.

Yarik bolgesinde olusturulan bu yeni kemik sayesinde, kanin dislerin
dogal yoluyla veya ortodontik tedavi yardimiyla siirdiiriilmesi
saglanmistir.

Geleneksel radyolojik yontemlerle kemik rezorbsiyon miktarini dogru
degerlendirmek miimkiin degildir. Ameliyat 6ncesi donemde mimics ile
hesaplanan yarik boélgesiyle birebir ayni sekil ve hacimdeki bosluk

modelini, {i¢ boyutlu yazici ile elde etmek miimkiindiir. Bu modeller



sayesinde, ameliyat sirasinda ihtiya¢ duyulandan eksik veya fazla greft
alinmas1 ihtimali en aza indirilecek ve buna bagli olarak morbidite,
tekrarlayan ameliyatlar ve maliyet azalacaktir. Bu yontem alveoler yarikli
hastalarda, ameliyat dncesi ve bir yil sonraki BT verilerinin mimics ile
standardize edilerek, alveoler defektin tam olarak degerlendirilebilecegini
ortaya koymustur.

. lIliak kemikten alman otojen kemik greftleri, alveoler defektin

kapatilmasinda basari ile kullanilabilir.
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OZET

TEK TARAFLI DUDAK VE/VEYA DAMAK YARIKLI
OLGULARDA ORTOPEDIK TEDAVI VE SEKONDER
KEMIK GREFTi UYGULAMASININ
CENE-DiS-YUZ KOMPLEKSI UZERINDEKI
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Dudak ve/veya damak yariklart en sik karsilasilan  kranio-fasial
deformitelerdendir. Bu bireylerde siklikla saptanan bulgu, orta yiiz gelisiminde
geriliktir. Maksiller retrognatizm ile kombine olarak maksillanin horizontal yonde
daralmasi ve dental arkin kollapsi tedavi problemlerinin baginda yer alir.

Bu calismanin amaci; maksiller yetersizlikle birlikte seyreden tek tarafli dudak
ve/veya damak yarikli olgularda, transversal yonde genisletme ve protraksiyon
sonrasinda, yarik bolgeye kemik grefti uygulamasini takiden dislerin siirdiiriilmesi ve
olgunun ortodontik rehabilitasyonunun c¢ene-dis-yiiz sistemi iizerine etkilerinin
arastirilmasidir. Bu amagla, unilateral komple dudak ve/veya damak yarikli, 8-13
yaslar1 arasinda 20 hasta caligma grubu olarak belirlenmistir. Hastalara “modifiye
Spring-jet” apareyi ile genigletme, daha sonra da Delaire ortopedik yiiz maskesi ile
protraksiyon uygulanmistir. Ortopedik tedavi sonrasi yarik bolgesine iliak kemikten
alian otojen kemik grefti uygulanmistir. Hastalardan tedavi 6ncesi ortopantomograf,
lateral sefalometrik, posterio-anterior sefalometrik, iist okliizal ve el-bilek filmleri ile
maksillo-fasial tomografileri c¢ekilmistir. Tedavi sonunda da aymi dokiimanlar
aliarak yapilan analizler istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Calismanin bulgularina gore; Spring-jet apareyi ile iist gene genisligi iskeletsel

olarak arttirllmistir. Delaire ortopedik yiiz maskesi kullanimi sonrast A noktasi, 6n



kafa kaidesine gore belirgin bir sekilde one hareket etmistir. Posterior ve anterior
capraz kapaniglar atlatilmistir. Yumusak doku profili, orta yliziin 6ne getirilmesi ile
ideal estetik goriiniime yaklasnustir. iliak kemikten alan otojen sekonder kemik
grefti yarik bolgesine basarili olarak eklenerek yeni kemik olugumunu saglamistir.
Yarik bolgesinde olusturulan bu yeni kemik sayesinde, kanin diglerin dogal yoluyla
veya ortodontik tedavi yardimiyla siirdiiriilmesi saglanmistir. Bilgisayar tomografisi
ile elde edilen 3 boyutlu goriintiilerin yarik bolgesinin ve kemik greftinin hacim
Ol¢ciimlerinde basarili bir yontem oldugu gosterilmistir.

Sonug olarak dudak ve/veya damak yariklarinda istenilen ortopedik etkileri
elde etmede Spring-jet apareyi ve Delaire ortopedik yliz maskesi kombinasyonu
basari ile kullanilabilir bir yontemdir. Ayrica sekonder kemik grefti, yarik bolgesinde
yeni kemik yapimi ile bdlgedeki dislerin siirdiiriilmesine veya protetik girisimlere

olanak saglar.
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SUMMARY

EVALUATION OF THE EFFECTS OF SECONDARY
BONE GRAFT ING AND ORTHOPEDIC
INTERVENTION ON THE DENTOFACIAL COMPLEX
IN UNILATERAL CLEFT LIP PATIENTS

CLP is one of the most common craniofacial deformities. The most common
finding seen in CLP patients is the maxillary deficiency. The main problems
observed which treatment should be aimed at might be the maxillary retrognathism
in combination with transversal deficiency and the collapse of the maxillary arch as
well.

This study aimed at investigating the dentofacial effects of secondary bone
grafting and guidance of teeth erruption following maxillary expansion and
protraction in unilateral CLP patients with maxillary deficiency. 20 individuals
presenting with unilateral CLPs aged between 8 and 13 years were included in the
study. Maxillary expansion was carried out by “modified Spring Jet Appliance” and
“Delaire face mask” was utilized for protraction. Autogen bone grafting was applied
through iliac bone. Lateral cephalometric, panoramic, anteroposterior, maxillary
occlusal, hand-wrist radiographs together with maxilla-facial tomographies were
collected for evaluation. The statistical analyses were carried out on these data.

According to the results; orthopedic maxillary expansion was determined, point
A moved forward in relation to the anterior craniofacial base as a consequence of
protraction with Delaire face mask and posterior and anterior cross-bites were

corrected. Soft tissue profile was improved by forward translation of the mid-face.



Autogen iliac bone grafting procedures were carried out successfully. By the
utilization of new bone formed in the grafting area canines erupted successfully. The
method was concluded to be highly successful after evaluating 3D bone volume
measurements by tomography.

It can be concluded that a combination of modified spring jet appliance with
Delaire face mask is a safe and effective method for the orthopedic intervention of
unilateral CLP patients. Moreover, autogen bone grafting utilized the new bone

formation and tooth erruption therefore by facilitating prosthodontic intervention.
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