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1. GİRİŞ

1.1. Dudak Damak Yarığı Etiyolojisi 

Primer ve sekonder damak yarıklarının etiyolojisi tam olarak bilinmemekle 

birlikte; genetik ve çevresel faktörler ile ilişkili oldukları düşünülmektedir. Damak 

yarığına sahip çocuğu olan bireylerin ikinci çocuklarında bu anomalinin görülme 

riskinin arttığı bildirilmektedir (Fraser,1970;Tunçbilek ve ark.,2004;Wyszynski,1996). 

Dudak damak yarıklarının oluşumunda etkili olabilecek genlerin belirlenmesi amacı 

ile yapılan araştırmalar genellikle 4p, 4q, 6p, 2p13 kromozom bölgeleri ve TGFA, MSX1, 

TGF3 ve RARA genleri üzerinde yoğunlaşmıştır. 19. kromozomun uzun kolu üzerinde 

(19q13.2) yer alan bazı genlerdeki (BCL3, CLPTM1, PVR ve PVRL2) mutasyonların, 

sendromların eşlik etmediği dudak damak yarıklarının oluşumu ile ilgili olabileceği 

belirtilmektedir (Gaspar ve ark., 2002; Patricia ve ark., 2000; Pezztti ve ark., 1998; 

Warrington ve ark., 2006; Wyszynski ve ark., 1996). 

Tüm genetik çalışmalara rağmen, günümüzde etkinliği tam olarak ispatlanmış bir 

gen bulunmamaktadır. Treacher Collins, Stickler veya Van Der Wood sendromları, D, E 

ve G grubu kromozom trizomileri ve Pierre Robin Sekansının da bu anomalinin oluşumu 

ile ilgili olduğu bildirilmektedir. Bilinen bir malformasyona eşlik eden veya bir 

sendromun parçası olan yarıklar sendromik olarak tanımlanmaktadır (Patricia ve 

ark.,2000). Dudak damak yarıklarının % 15-60’ını sendromik dudak damak yarıklı olgular 

oluşturmaktadır. Bilinen 300’den fazla sendromda orofasiyal yarık görülmektedir 

(Tolarova ve Cervenka,1998; Wyszynski ve ark.,1996). 

Dudak damak yarıklarının etiyolojisi incelendiğinde intrauterin dönemin ilk üç 

ayında embriyoyu etkileyen herhangi zararlı bir etkenin, normal büyüme ve gelişimi 

olumsuz yönde değiştirdiği ve geri dönüşü olmayan bozukluklara neden olabildiği 

bilinmektedir (Georgiade ve ark.,1992). İleri yaşta gebelik, yakın akraba evlilikleri, 

gebeliğin ilk üç ayında geçirilen toksoplazma ve rubella enfeksiyonları, hamilelik 
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sırasında radyasyona maruz kalma, alkol ve sigara kullanımı, A vitamini eksikliği ya da 

fazlalığı, folik asit eksikliği bu etkenler arasındadır. Bu anomaliye sahip bebeklerin 

annelerinin % 25’inde B grubu vitamin eksikliği tespit edilmiştir. Amnion kesesi içindeki 

sıvı miktarının normalin altında olduğu oligohidramniyoz durumu bir başka etyolojik 

faktör olarak gösterilmektedir. Ayrıca fenitoin, steroidler, salisilatlar, antikonvülzan 

ilaçlar, diyazepam, busulfan, aminopterin türevi ilaçların kullanımı ve annenin diyabet 

hastası olması gibi çevresel faktörler de primer ve sekonder damak yarığı oluşumuna 

neden olabilmektedir (Wyszynski ve ark.,1996; Yağcı ve Uysal,2007). 

1.2. Dudak Damak Yarıkları Embriyolojisi 

Yüz gelişiminin büyük bölümü 4.-8. haftalar arasında gerçekleşmekte ve 10. hafta 

sonunda anlaşılır bir yüz görünümü ortaya çıkmaktadır. 3 haftalık embriyoda ağız 

boşluğunun her tarafı ektoderm ile kaplı olup, nasofrontal çıkıntının sağ ve sol tarafında 

kabartı şeklinde ektoderm kalınlaşması meydana gelmektedir. Bu kabartılara nazal plakot 

adı verilmekte ve bunlardan medial ve lateral nazal çıkıntılar gelişmektedir. Nazal 

plakotların hemen altında, mandibular arkın proksimalinde ise maksiller çıkıntı 

belirmekte, daha sonra nazal plakotların orta kısmının rezorpsiyonu ile nazal pitler ve 

burun boşlukları gelişmektedir. Yüz gelişimi sırasında maksiller çıkıntıların boyutsal 

artışı, medial nazal çıkıntıların birbirlerine doğru yaklaşmasına neden olmaktadır. Medial 

nazal çıkıntıların mediale hareketi ile filtrum, burun ucu, nazal septum ve premaksilla 

oluşmaktadır. Medial nazal çıkıntıların birbirlerine doğru hareketi sırasında arada bulunan 

frontonazal çıkıntı kranial tarafa yönelerek alın ve nazal dorsumu oluşturmaktadır. 

Maksiller çıkıntı, üst dudağın lateral bölümünü ve yanağın üst kısmını oluşturmaktadır. 

Mandibular çıkıntı alt çeneyi, alt dudağı ve yanağın alt bölümünü oluşturmaktadır. Lateral 

nazal çıkıntılardan ise burun kanatları gelişmektedir. Maksiller çıkıntı, medial nazal 

çıkıntı ve lateral nazal çıkıntıların birleşmesi sonucu primer damak oluşmaktadır. Oral ve 

nazal kaviteler ön kısımda birbirlerinden ayrılmaktadır (Şekil.1.1). Primer damak 

yapılarının oluşumunu takiben 8. haftada, dil vertikal yönde hareket etmekte, maksiller 

çıkıntıların iç tarafından gelişen palatal çıkıntılar vertikal yönde hareketten horizontal 

yönde harekete geçmektedirler. Orta hatta doğru hareket eden sağ ve sol palatal çıkıntılar, 

nazal septum ile birleşerek sekonder damak olarak bilinen sert damağın insisiv foramenin 
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posteriorunda kalan bölümünü, yumuşak damağın tamamını ve uvulayı 

oluşturmaktadırlar (Şekil.1.2.). 

Yüz çıkıntılarının birleşme yerleri gelişim sırasında meydana gelebilecek herhangi 

bir olumsuzluktan çok kolay etkilenebilmektedir. Birbirlerine yaklaşan yüz çıkıntılarının 

tam olarak kaynaşması, temas eden bölgelerdeki ektodermin ortadan kalkarak her iki 

çıkıntının içindeki mezodermlerin birbirine karışması yani mezodermizasyon ile 

olmaktadır. Mezodermizasyon ile ilgili problemler veya yüz çıkıntılarında meydana gelen 

gelişme yetersizlikleri, primer ve/veya sekonder damak yarıklarına neden olmaktadır 

(Sadler,1995; Ülgen,2001).  

Medial nazal çıkıntı, maksiller çıkıntı ve lateral nazal çıkıntıların birleşmesi 

gerçekleşemezse, primer damakta tek veya çift taraflı yarıklar meydana gelmektedir. 

Palatal çıkıntıların gelişmesi ve birleşmesindeki kusurlar sekonder damak yarığı 

oluşumuna sebep olmaktadır. Dudak damak yarığı oluşumunu ve derecesini, gelişim 

sürecindeki etkenin zamanı ve şiddeti belirlemektedir (Sadler,1995;Ülgen,2001). Primer 

damak yarıklarına neden olan etkenler, gebeliğin 4.-7. haftalarında, sekonder damak 

yarıklarına neden olan etkenler ise gebeliğin 7.-12. haftalarında etkili olmaktadırlar 

(Hoşnuter ve ark.,2002). 

Şekil 1.1. Primer damağın oluşum safhaları (Kumar,2008) 
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Şekil 1.1. (devam) Primer damağın oluşum safhaları (Kumar,2008) 

Şekil 1.2. Sekonder damağın oluşum safhaları (Kumar,2008). 
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1.3. Dudak Damak Yarıklarının Sınıflandırılması 

Dudak damak yarıkları ile ilgili olarak bir çok araştırmacı tarafından belirlenen 

farklı sınıflandırma sistemleri bulunmaktadır. En sık kullanılan sınıflandırmalar; Davies 

ve Ritchie, Veau, Kernahan ve Stark, Kernehan tarafından yapılan sınıflandırmalardır 

(Kernehan,1958; Kernehan,1971; Millard,1976). 

Davies ve Ritchie (Millard, 1976) ile Veau (Emory ve ark., 1997) tarafından yapılan 

sınıflandırmalarda anatomik yapılar dikkate alınmıştır. Ancak bu şekilde yapılan 

sınıflandırmalar yarığın tam olarak ifade edilmesinde yetersiz kalmaktadır. Günümüzde 

en çok, embriyonel oluşum teorisine dayanan Kernahan ve Stark’ın (Kernehan ve 

Stark,1958)  foramen incisivumu esas alan sınıflandırması kullanılmaktadır. 

1.3.1.Davies ve Ritchie’nin sınıflandırması: (1922) 

a. Prealveolar yarık

b. Postalveolar yarık

c. Alveolar yarık

Şekil 1.3. Davies ve Ritchie’nin sınıflandırması (Aydınlı,2008) 

1.3.2. Veau’nun Sınıflandırması: (1931) 

A. İzole yumuşak damak yarığı 

B. Sert damak, yumuşak damak ve uvula yarığı 

C. Tek taraflı dudak, alveol, sert damak, yumuşak damak ve uvula yarığı 

D. Çift taraflı dudak, alveol, sert damak, yumuşak damak ve uvula yarığı 
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Şekil 1.4. Veau’nun sınıflaması (Aydınlı,2008) 

1.3.3. Kernahan ve Stark’ın Sınıflandırması: (1958) 

A. Dudağı ilgilendiren primer damak yarığı 

B. Dudak ve alveolü ilgilendiren primer damak yarığı 

C. Uvulayı ilgilendiren sekonder damak yarığı 

D. Sert damak, yumuşak damak ve uvulayı ilgilendiren sekonder damak yarığı 

E. Burun, dudak, alveol, sert damak, yumuşak damak ve uvulayı ilgilendiren 

tek taraflı primer ve sekonder damak yarığı 

F. Burun, dudak, alveol, sert damak, yumuşak damak ve uvulayı ilgilendiren çift taraflı 

primer ve sekonder damak yarığı 

Şekil 1.5. Kernahan ve Stark’ın sınıflandırması (Aydınlı,2008) 
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1.3.4. Kernahan’ın Y Sınıflandırması: (1971) 

Yarık bölgesinin daha ayrıntılı olarak ifade edilebilmesi için geliştirilen bu 

sınıflandırmada (Kernahan,1971) burun, dudak, alveolar segmentler, sert damak, 

yumuşak damak ve uvulayı tanımlamak için numaralar kullanılmaktadır. 

Bölge 1 ve 4: sağ ve sol burun tabanını 

Bölge 2 ve 5: sağ ve sol dudağı 

Bölge 3 ve 6: sağ ve sol insisivo-kanin sutura bölgesini 

Bölge 7: sert damağı 

Bölge 8 ve 9: yumuşak damak ve uvula bölgesini göstermektedir. 

Şekil 1.6. Kernahan’ın Y sınıflandırması (Kernahan,1971) 

1.4. Dudak Damak Yarıkları Görülme Sıklığı 

Dudak damak yarıkları, baş-boyun bölgesinde en sık karşılaşılan konjenital 

malformasyonlar arasındadır. Görülme sıklığı coğrafya, ırk ve cinsiyet gibi  faktörlere 

bağlı olarak değişmektedir (Yağcı ve ark.,2007; Burston,1958). Asyalılarda 1:470-850, 

siyah ırkta 1:1370-5000, beyaz ırkta 1:775-1000 olarak tahmin edilmektedir (McCarthy 

ve ark.,1990). Türkiye'de ise bu oran 0.95-1:1000 olarak bildirilmiştir (Borçbakan,1969; 
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Tunçbilek,1996). Primer ve sekonder dudak damak yarıklarının, erkeklerde kızlara göre 

iki kat daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (Shapira,1999). Tek taraflı damak yarıklarının 

% 70’inin sol tarafta olduğu,erkeklerde görülen tek taraflı yarıkların çoğunlukla sol 

tarafta, kızlarda ise sağ tarafta olduğu bildirilmektedir. Tek taraflı primer ve sekonder 

damak yarıklarının görülme sıklığının, çift taraflı damak yarıklarına göre yaklaşık üç kat 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (Shapira,1999;Yağcı,2007). 

1.5. Dudak Damak Yarıklarında Dental Ark Boyutları ve Etkileyen Faktörler 

Dudak damak yarıklı bireylerin dental ark gelişimleri, normal büyüme ve gelişim 

paternine sahip bireylerden farklıdır. Yarık tipi, yarık bölgesindeki mevcut doku miktarı, 

alveolar segmentler arasındaki ilişki, bireyin büyüme-gelişim potansiyeli ve bireysel 

anatomik özelliklere bağlı olarak, maksiller ark boyutları ve maksiller ark formunda 

farklılıklar ortaya çıkmaktadır. Yeni doğan tek taraflı primer ve sekonder damak yarıklı 

bireylerdeki alveolar çıkıntıların boyut ve şeklinin, palatal çıkıntıların boyutunun, yarık 

tarafındaki alt konkalarının boyut ve şeklinin, nazal septumlarının büyüklüğü ve 

defleksiyon miktarının; süt dişlenme döneminde maksiller arkta oluşabilecek kollaps 

miktarı ile ilgili fikir verebileceğini belirten çalışmalar mevcutur (Pruzansky ve 

Aduss,1967). Bazı çalışmalar ise bu faktörlerin maksiller gelişimin ve ark formunun 

tahmin edilebilmesi için yeterli olmadığını; üst dudak yetersizliği, dilin büyüklüğü, 

konumu ve aktivitesi ile alt çenenin boyut, şekil ve konumunun dikkate alınması gereken 

diğer önemli faktörler olduğunu belirtmektedirler (Friede ve ark.,1988). Bunların dışında, 

preoperatif ortopedik tedavi uygulanıp uygulanmaması, cerrahi müdahalelerin tekniği, 

zamanlaması ve cerrahın becerisi de oldukça önemlidir (Markus ve ark.,1997;Ross ve 

ark.,1994). 

1.6. Dudak Damak Operasyonlarının Ark Boyutlarına Etkisi 

 Pek çok araştırmacı dudak damak yarıklı bireylere uygulanan cerrahi müdahaleler 

sonucu oluşan skatris dokusunun kraniofasiyal büyüme ve gelişimi olumsuz yönde 

etkilediği görüşündedir (Mars ve ark,1990; Normandro ve ark,1992). Dudak 

operasyonlarının, total ark uzunluğunun ve kaninler arası genişliğin azalmasına; damak 

operasyonlarının ise, büyük azı dişleri arasındaki genişliğin azalmasına neden olduğu 
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düşünülmektedir. Skatris dokusu, özellikle anterior alveolar genişlikte azalmaya ve buna 

bağlı olarak maksiller arkta daralmaya neden olabilmektedir (Da Silva ve ark.,1992). 

Primer ve sekonder damak yarıklı bireylerde, dudak ve damak operasyonları ve 

buna bağlı olarak oluşan skatris dokusu ile anormal kas kuvvetleri; üst çenenin büyüme 

gelişimini, üst diş dizisinin boyut ve biçimini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu 

durumdan en çok etkilenen bölge üst çenenin yatay yöndeki genişlikleri ile ilgili 

olduğundan bu konuda çok sayıda çalışma mevcuttur (Ball ve ark.,1995;Da Silva ve 

ark.1992; Heidelbuchel ve ark.,1998; Huddart ve ark.,1969; Lehner ve ark.2003; Mapes 

ve ark.,1974; Peltomaki ve ark.,2001). 

1.7. Dudak Damak Operasyonlarının Önemi ve Zamanlaması 

Tek ve çift taraflı primer ve sekonder damak yarıklı bireylerin büyük bir 

çoğunluğunda aslında herhangi bir doku yetersizliği olmadığı ve bu bireylerin büyüme 

potansiyellerin normal bireylerden farklı olmadığı; ancak kasların dengesiz çekim 

kuvvetleri ve dokular arasındaki devamlılığın bozulması nedeni ile maksiller segmentlerin 

yer değiştirdiği bildirilmektedir (Hotz,1983). Düzgün bir ark formu için, kas ve bağ 

dokusu devamlılığının  önemi belirtilmektedir (Pruzansky,1964). 

Primer ve sekonder damak yarıklı bebeklerde, dudak operasyonu bebek 3 aylık 

olduğunda ve kilosu 5-6 kilograma eriştiğinde; Cronin, Tennison, Randall, modifiye 

Millard rotasyon ve ilerletme ya da Onizuka methodları gibi farklı yöntemler kullanılarak 

yapılmaktadır (Georgiade ve ark.,1992). Bazı araştırıcılar maksiller segmentlerin 

sıralanmasını takiben yapılan dudak operasyonu sırasında kemik grefti uygulanmasının, 

sıralanmış segmentlerin stabilizasyonu açısından önemli olduğunu vurgulamışlardır 

(Kernehan ve Rosentation,1990). Ancak sonraki yıllarda yapılan çalışmalarda, erken 

dönemde kemik grefti uygulanmasının orta yüz gelişimini önemli ölçüde engellediği 

gösterilmiş ve bu yöntem terk edilmiştir (Kuijpers-Jagtman ve Long,2000). 

V-Y push back, Von Langenback veya modifiye Wardill methodları (Georgiade ve 

ark.,1992) kullanılarak yapılan damak operasyonun zamanlaması ile ilgili farklı görüşler 

mevcuttur. Araştırıcıların bir bölümü 18. aydan önce damak operasyonunun yapılmaması 
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gerektiğini, damak operasyonun geç dönemde yapılması durumunda kraniofasiyal 

büyüme ve gelişimin çok daha az etkileneceğini ve daha uyumlu bir yüz estetiği 

oluşacağını belirtirken (Bardach ve ark.,1984 Da Silva ve ark.1992,Hotz ve 

ark.,1976,Suzuki ve ark.,2007); son yıllarda 6.-12. aylar arasında yapılan damak 

operasyonlarının özellikle konuşma üzerinde olumlu etkisi olduğu belirtilmektedir 

(Hoşnuter ve ark.,2002). Damak operasyonunun zamanlamasının, bireyin anatomik ve 

fonksiyonel özelliklerine bağlı olduğunu ve sadece yaş ile belirlenemeyeceği belirtilmiştir 

(Berkowitz,1996). 

1.8. Preoperatif Ortopedik Tedavi Uygulamaları 

Preoperatif ortopedik tedavinin amacı; yarık bölgesinin küçültülmesi, maksiller 

segmentlerin sıralanması ile normal bir ark formu elde edilmesi,  ve sonucunda 

operasyonun kolaylaştırılabilmesidir (Burston,1958;McNeil,1954). 

Preoperatif ortopedik tedavi ilk olarak 1954 yılında McNeil (McNeil, 1954) 

tarafından, daha sonra 1958 yılında Burston (Burston, 1958) tarafından uygulanmıştır. 

McNeil yönteminde, bebeklerden ölçüler alınmakta, elde edilen modeller parçalara 

ayrılmakta ve yarık tipine göre konumları değiştirilmektedir. Yarığın küçültülebilmesi 

için gerekli olan hareket ettirildikten sonra segmentlerin değiştirilmiş olan yeni 

konumlarına uygun  plaklar hazırlanmakta ve bu aktif plaklar aracılığı ile kuvvet 

uygulanarak kemik gelişimi stimule edilmektedir. Bu yöntemde ekstra oral bandajlama 

yapılmaktadır. 

Hotz ve Gnoinski 1976 yılında maksiller segmentlerin sıralanması esnasında, 

segmentlere aktif kuvvet uygulanmasının doğru olmadığını vurgulayarak; preoperatif 

ortopedik tedavi sırasında aktif plaklar yerine dış yüzeyi sert, iç yüzeyi yumuşak akrilikten 

yapılan pasif plakların kullanılmasını önermişlerdir. Bu plakların belirli bölgelerinin 

aşındırılması, belirli bölgelerine ise yumuşak akrilik ilave edilmesi ile; bireysel büyüme 

ve gelişimin doğal sonucu olarak alveolar segmentlerin kendiliğinden sıralandığı ileri 

sürülmüştür. Ayrıca plakların, dilin yarık segmentler arasına girmesini engellediği ve 

yarık bölgesini küçülttüğü bildirilmiştir. Bu yöntemde eksta oral bandajlama 

yapılmamakta ve plak ağızda emme ve adezyon kuvveti ile tutulmaktadır (Hotz ve 
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Gnoinski 1976; Hotz ve Gnoinski,1979). Hotz ve Gnoinski tarafından uygulanan bu 

yöntem literatürde Zürih tekniği olarak adlandırılmaktadır (Hotz ve Gnoinski 1976; Hotz 

ve Gnoinski,1979 ;Gnoinski,1990). Hotz, çift taraflı primer ve sekonder damak yarıklı 

olgularda aslında premaksillanın konumunun hatalı olmadığını, preoperatif ortopedik 

tedavi ile lateral segmentlerin öne doğru hareket ettirilmesi gerektiğini ve bu nedenle de 

premaksillaya ekstra oral bandajlar ile posterior yönde kuvvet uygulanmaması gerektiğini 

bildirmiştir (Hotz,1983). 

Millard - Latham (1980) yönteminde, hazırlanan maksiller plak damağa pinler 

yardımı ile tutturulmakta ve plağın ortasına yerleştirilen bir vida yardımı ile maksiller 

segmentler hareket ettirilmeye çalışılmaktadır. Maksiller segmentler birbirlerine 

yaklaştırıldıktan sonra dudak operasyonu sırasında alveoloperiosteoplasti yöntemi 

uygulanarak segmentlerin stabilizasyonu sağlanmaya çalışılmaktadır. Bu yöntem

başarılı olmasına rağmen oldukça invazivdir (Latham,1980). 

Grayson ve arkadaşları (1999) tarafından geliştirilen nasoalveolar şekillendirme 

yönteminde Zürih tekniğinde (Hotz ve Gnoinski, 1976) olduğu gibi alveolar 

segmentlerin hareket etmesi istenilen bölgelerde; yani büyük segmentin içinden, küçük 

segmentin dışından kademeli olarak sert akriliğin aşındırılması, büyük segmentin dışına, 

küçük segmentin içine yumuşak akrilik eklenmesi ile alveolar segmentlerin sıralanması 

sağlanırken, aynı zamanda plağa burun uzantıları ilave edilerek kolumella uzunluğunun 

arttırılması ve deforme nazal kıkırdakların düzeltilmesi ile burnun şekillendirilmesi 

sağlanmaktadır (Grayson ve Cutting, 2001). Nazoalveolar şekillendirme sırasında dudak 

bandajı kullanılmasının, alveolar segmentlerin kontrollü olarak hareket etmelerine katkı 

sağladığı belirtilmektedir.  

Nazoalveolar şekillendirme yönteminde, dudak operasyonu sonrası oluşan kas 

geriliminin oldukça az olduğu ve bu sayede skatris dokusu oluşumunun azaltıldığı; bu 

yöntem ile birlikte uygulanan doğru cerrahi girişimler sayesinde, bireylerin hayat boyu 

geçirecekleri operasyon sayısının da azaltıldığı belirtilmektedir (Grayson ve 

ark.,1999;Grayson ve Cutting,2001). Nasoalveolar şekillendirme sonrası yapılan dudak 

operasyonları sırasında gingivoperiosteoplasti yapılması önerilmektedir. Millard ve 

Latham tarafından (1990) tanımlanan bir yöntem olan gingivoperiosteoplasti, dudak ve 
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alveolar yarık onarımı sırasında yarığın her iki tarafında mukoperiosteal tünel oluşturma 

prensibini esas almaktadır. Bu yöntem ile kemiğin yarık bölgesine doğru büyümesi 

sağlanması ile sekonder kemik grefti ihtiyacının azaldığı belirtilmektedir (Wood ve 

ark.,1997). 

1.9. Dudak Damak Operasyonlarının Maksilla ve Mandibulanın Büyüme Gelişimine 

Etkisi 

Literatürde dudak ve damak operasyonu uygulanmamış tek ve çift taraflı primer + 

sekonder damak yarığı olgularına dair çalışmalar incelendiğinde, yapılan bir çalışmada 13 

yaşının üzerinde tek taraflı primer ve sekonder damak yarıklı 60 Sri Lankalı erkek bireyin 

maksillo-mandibular büyüme ve gelişimi, aynı yaş grubunda dudak damak yarığı 

bulunmayan 23 Sri Lankalı erkek birey ile karşılaştırılmıştır. Araştırma kapsamında yer 

alan tek taraflı primer ve sekonder damak yarıklı olgulardan; 28’ine hiçbir cerrahi 

müdahale uygulanmamış, 18’ine sadece dudak operasyonu, 14’üne hem dudak hem 

damak operasyonları uygulanmıştır. Maksillo-mandibular büyüme ve gelişim lateral 

sefalometrik radyografiler üzerinde; kapanış ilişkileri ise Goslon indeksine göre 

değerlendirilmiştir. Çalışmada, dudak ve damak operasyonu yapılmayan grup ile sadece 

dudak operasyonu yapılan grubun kapanış ilişkilerinin; dudak ve damak operasyonları 

yapılan gruba göre daha iyi olduğu gösterilmiştir. Hiçbir cerrahi müdahale yapılmayan 

grupta normal maksillo-mandibular gelişim; sadece dudak operasyonu yapılan grupta ise, 

normale yakın maksillo-mandibular gelişim; dudak ve damak operasyonları yapılan 

grupta ise ciddi maksiller hipoplazi gözlendiği bildirilmiştir (Mars  ve ark.,1990). 

Capelozza Filho ve arkadaşları tarafından 1996 yılında yayınlanan çalışmada; tek 

taraflı primer ve sekonder damak yarıklı 93 erişkin erkek bireyin maksillomandibular 

gelişimleri lateral sefalometrik radyografiler aracılığıyla incelenerek, dudak ve damak 

operasyonlarının maksillo-mandibular gelişim üzerindeki etkileri değerlendirilmiştir. 

Araştırma kapsamındaki olguların 35’ine dudak ve damak operasyonu yapılmamış; 

23’üne 1.-24. aylar arasında sadece dudak operasyonu yapılmış; 35’ine ise 5,5. ayda 

dudak ve 20. ayda damak operasyonları yapılmıştır. Dudak ve damak operasyonu 

yapılmayan grupta maksillo-mandibular gelişimin normale yakın olduğu belirtilmiştir. 

Sadece dudak operasyonu yapılan grup ile dudak ve damak operasyonları yapılan grup 
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arasında maksillo-mandibular gelişim açısından belirgin fark olmadığı gösterilmiştir. 

Dudak ve damak operasyonu yapılmayan grupta üst ve alt kesici dişlerin eksen 

eğimlerinin normale yakın olduğu; sadece dudak operasyonu yapılan grup ile dudak ve 

damak operasyonları yapılan grupta ise dişlerin eksen eğimlerinde azalma gözlendiği 

belirtilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda, dudak operasyonlarının damak operasyonlarına 

göre dentofasiyal morfolojiyi daha fazla etkilediği; damak operasyonlarının etkisinin daha 

az olduğu ve bu etkinin istatistiksel açıdan önemli olmadığı savunulmuştur (Capelozza 

Filho FL, 1996). 

Tek ve çift taraflı primer + sekonder damak yarıklı olguların maksiller ve 

mandibular ark formlarını değerlendiren çalışmalar incelendiğinde, bazı çalışmalarda ark 

formunun değerlendirilmesi amacıyla; maksiller segmentlerdeki kollaps miktarı ve 

maksiller segmentler arasındaki temas ilişkileri incelenmiştir (Harding ve Mazaheri,1972; 

Huddart ve Bodenham,1972; Mazaheri ve ark.,1971; Pruzansky ve Aduss,1967). Bazı 

araştırmacılar ise oklüzal ilişkileri inceleyerek ark formunu değerlendirmişlerdir (Maulina 

ve ark.,2007; Pruzansky ve Aduss, 1964). 

Tek taraflı primer ve sekonder damak yarıklı bireylerde; dudak operasyonu 

sonrasında maksiller segmentlerin birbirlerine yaklaştıkları, yarık genişliğinin azaldığı, 

ancak maksiller segmentlerde özellikle yarık tarafındaki lateral segmentte kollaps 

meydana geldiği belirtilmektedir (Pruzansky,1955).  

1.10. Ortodontide Üç Boyutlu Görüntülemenin Tarihçesi 

Kraniofasiyal morfolojinin değerlendirilmesi esnasında üç boyutlu değerlendirme 

en ideal yaklaşım iken, 1970’li yıllara kadar mevcut teknikler (biplanar sefolometri, 

multiplanar sefolometri v.b.) yalnızca iki boyutlu radyograf ve fotoğraflardan elde edilen 

veriler ile sınırlı idi (Baumrind,2001; Grayson ve ark., 1985; Papadopoulos ve ark., 2002). 

İki boyutlu görüntüleme ile ilgili temel problemler, geometrik, rotasyonel ve baş 

pozisyonu kaynaklı hatalar nedeniyle anotomik yapıların tam olarak görüntülenememesi, 

süperpozisyonlar oluşması, görüntü kalibrasyonunda oluşabilen sorunlar olarak 

sıralanabilir (Letzer ve ark.,1967; Harrell ve ark., 2002). 
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Bilgisayarlı tomografik tarayıcılar (CT) 1972 yılında tanıtılmış ancak radyasyon, 

aşırı maliyet, kesit kalınlığının fazla olması gibi olumsuzluklar yüzünden rutin ortodontik 

teşhiste yer edinememiştir. 1980’li yıllarda ise teknolojinin de gelişimiyle sıklıkla 

kraniofasiyal deformitelerin üç boyutlu görüntülemesinde olmak üzere daha sık kullanım 

alanı elde etmiştir (Kau ve ark.,2005; Baumrind,2001). 

1970’li ve 1980’li yıllarda Baumrind anatomik noktaların üç boyutlu olarak 

görüntülenebilmesi ve belirlenebilmesi için çalışmalar yapmıştır (Baumrind,1972; 

Baumrind ve ark., 1983). Moss yüzün bilgisayarlı tomografi ve lazer tarayıcı yardımıyla 

üç boyutlu olarak görüntülenmesi ve elde edilen verilerin hastaların teşhis ve tedavi 

planlamasında kullanılması konusunda çalışmalar yapmıştır (Moss,2006). Ortodontide 

tedavi başında elde edilen alçı modeller uzun yıllar boyunca kullanılmış tek üç boyutlu 

rutin teşhis ve tedavi planlaması materyali sayılabilmektedir (Grayson ve ark.,1985). 

Son yıllarda gelişen teknoloji ile üç boyutlu yüz görüntülemesi, hastalardan ölçü 

alınarak veya alınmadan direk üç boyutlu model elde edilmesi söz konusu olmuştur 

(Klette ve ark.,1998). 

1.11. Üç Boyutlu Görüntü Elde Etme Teknikleri 

Üç boyutlu görüntü elde etmenin birçok yöntemi bulunmaktadır. En sık kullanılan 

yöntemler; Stereoanaliz (Stereo analysis), gölgelendirme ile şekil oluşturma (Shape from 

shading-SFS), fotometrik stereo (Photometric Stereo) ve yapısal aydınlatmadır (Structural 

Lightning). 

1.11.1. Stereo Analiz 

İnsan gözünün algılama prensibi olan stereopsis baz alınarak oluşturulmuştur. 

İnsanın iki gözüyle bir cismi üç boyutlu görebilmesi, cismin farklı kısımlarını farklı 

yerlerde görerek görüntü derinliği oluşturması ile gerçekleşmektedir. Buna paralaks adı 

verilmektedir. Aynı prensip ile bu görüntüleme yönteminde farklı açılı iki kamera yardımı 

ile üç boyutlu görüntü oluşturulmaktadır (Halazonetis, 2001). 
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1.11.2. Gölgelendirme ile Şekil Oluşturma 

İnsan beyninin üç boyutlu görme algısı oluşturmak için kullandığı bir diğer 

yöntem, gölgelendirme ile şekil oluşturmadır. Çevredeki nesnelerden gözümüze ulaşan 

ışık farklı yoğunluklarda olup bu yoğunluk ışık kaynağının şiddetine, objenin aklık 

derecesine ve objenin eğimine bağlı olmaktadır (Halazonetis, 2001). 

1.11.3. Fotometrik Stereo 

Bir kamera ve iki ışık kaynağı kullanılmaktadır. Kamera sabit kalırken, bilgisayar 

değişik parlaklıktaki görüntüleri birleştirerek üç boyutlu görüntü elde edilmektedir. 

Objenin aklık derecesi ve renk farklarından bağımsız olarak görüntüleme yapılmaktadır 

(Halazonetis, 2001). 

1.11.4. Yapısal Aydınlatma 

Bu yöntemde ışık kaynağı olarak genellikle lazer kullanılırken, objenin üzerine ya 

noktasal bir ışık hüzmesi ya da bir ışık çizgisi düşürülerek tarama yapılmaktadır. Dijital 

model elde edilmesi genellikle bu yöntem kullanılarak sağlanmaktadır (Halazonetis, 

2001). 

1.12. Dijital Modeller 

Bir maloklüzyonun teşhisi ve ortodontik tedavi planının yapılmasında çalışma 

modelleri, fotoğraflar, radyograflar ve klinik muayene gerekli bilgiyi sağlar (Han KU ve 

ark.,1991). Çalışma modelleri oklüzyonun üç boyutlu görüntüsünü sağlarken klinisyene 

maloklüzyonu daha detaylı inceleme olanağı sunar. Modeller üzerinde yapılan ark boyu 

ölçümleri ise maloklüzyonun analizinde rutin ve gerekli bir basamaktır. Ortodontik tedavi 

kararlarının tutarlılığının araştırıldığı bir çalışmada değişik tanı araçlarından alınan 

bilgilerin artmasının tedavi seçimi üzerindeki etkisini incelenmiştir. Araştırmacılar yalnız 

ortodontik modellerden alınan bilgilerle yapılan tedavi planlarının, fotoğraflar ve 

radyograflar gibi diğer tanı araçlarından gelen bilgilerin eklenmesiyle % 55 oranında aynı 
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kaldığını bildirmektedirler. Bu demektir ki çoğu vakada çalışma modelleri tek başına 

tedavi planı için yeterli bilgiyi temin edebilmektedir. İlerleyen teknoloji ile birlikte, alçı 

modellerin yerine kullanılmak üzere model elde etmek için çeşitli yöntemler önerilmiştir. 

Holografi ve stereofotometri kullanılarak üç boyutlu modelleme yapılması mümkün 

olmuştur (Bell ve ark,2003; Buschang ve ark.,1990; Keating ve ark.,1984). 

1.13. Dijital Ortodontik Modellerin Avantajları 

Muhafaza: Bilgiler, günün her anında ulaşılabilecek şekilde ofiste yer işgal etmeden 

saklanabilirler. 

Erişim kolaylığı ve çoklu erişim: Dosyalara internet yolu ile hem kolaylıkla 

erişilebilmekte hem de farklı ortamlardan ulaşılabilmektedir. 

Yedekleme: Bilgilerin ayrı data depolarına aktarılmasıyla yapılan yedeklemeler ofis 

bilgisayarında oluşabilecek herhangi bir sorunda bilgi kaybını önlemektedir. 

İletişim: 3 boyutlu modeller basılabilir, fakslanabilir ve elektronik posta olarak 

gönderilebilir. Böylelikle disiplinler arası tedavi planlamasına olanak tanır. 

Kolaylık: Alçı modeller için kullanılan geleneksel ölçü metodları ve ısırma kaydı, 

dijital model oluşturmak için yeterlidir. 

Tanı ve planlama: Bilgisayar yazılımları ile çekim, seviyeleme, setup vb. gibi 

simülasyonlar ile tedavi öngörüsü elde edilebilir. 

Artan Verimlilik: Dijital modeller ve bilgisayar yazılımları ile tanı, tedavi planı ve 

hasta eğitimi işlemleri süreleri kısaltılarak hekimin verimliliği artar. 

Tasarruf: Dijital modeller, alçı modeller için gerekli saklama maliyetlerini elimine 

ederek, alçı model elde edilmesi ve saklanması için harcanan zamandan tasarruf sağlarlar 

(Türköz, 2009). 
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1.14. Dijital Ölçü Yöntemleri 

Günümüzde dijital ölçü yöntemleri ile kayıt almaya imkan veren bir çok sistem 

mevcuttur bunlar ;  

1. Cerec sistemi

2. Trios sistemi

3. Cadent  Itero sistemi

4. E4D sistemi

5. Lava C.O.S. sistemidir.

1.14.1 Cerec Sistemi (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) 

1980 li yılların başında geliştirilen en ilkel tipi ile bugün kullanılan en modern tipi 

benzerlik gösterir. Bu sistem triangulasyon teoremine dayanır. Bu prensip ile diş ve 

çevre dokuların uzaydaki üç boyutlu konumları bilgisayar sistemine aktarılmaktadır 

(Mörmann, 2004). Triangulasyon teoreminin esası, bir noktanın, bilinen iki noktadan 

uzaklığını, uzaydaki konumu ile bu noktalarla yaptığı açılara ve iki nokta arasında 

bilinen uzaklığa dayanarak hesaplamaktır (Sutton ve McCord, 2001). Bu sistemde, optik 

kameranın içinde bir ışık kaynağı bulunmaktadır. Bu ışık kaynağı görüntüsü elde 

edilmek istenen diş üzerine paralel ışık demetleri göndermektedir. Cisim tarafından 

yansıtılan ışık demetleri bir CCD (charged coupled device ) sensörü tarafından 

algılanmaktadır. Sensör ile ışık kaynağı arasındaki mesafe bilindiği için ışık demetlerinin 

yaptığı açılar kullanılarak kaydı alınacak cismin uzaydaki konumu belirlenebilmektedir 

(Sutton ve McCord, 2001). 

Triangulasyon prensibinde optik tarayıcının düzgün şekilde kayıt alabilmesi için 

doku yüzeylerinin aynı netlik seviyesinde ışığı yansıtması gerekmektedir. Tüm dokuların 

düzgün ışık dağılımı göstermesi için 1989 yılında translusent yüzeye titanyum dioksit tozu 

püskürtülmesi fikri ortaya çıkmıştır (Leinfelder ve ark.,1989).  
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1.14.2. Trios Sistemi (3 Shape A/S, Copenhagen, Denmark) 

3 Shape firması tarafından 2011 yılında tanıtılmıştır (Şekil.7). Ultra hızlı optik kesit 

ve konfokal mikroskobi prensibiyle görüntü kaydı almaktadır. Sistem saniyede 3000 adet 

veri elde etme özelliğine sahiptir. Böylelikle cihazın tarayıcı ucu ise diş arasındaki 

göreceli hareketlerin etkisi azaltılır (Logozzo ve ark.,2011).  

Elde edilen veriler içinde diş ve gingiva rengi de vardır. Ayrıca bu sistemde toz 

kullanılmasına gerek duyulmamaktadır (Ting-shu ve Jian,2015).  

Cihazın tarayıcı ucunun hareket ettirilmeden sadece odağın değiştirilmesi ile de 

görüntü alınabileceği belirtilmiştir (Logozzo ve ark.,2011). Sistem yaklaşık 5 dakika 

içinde intraoral tarama işlemini yapabilmektedir (Patzelt ve ark.,2014). Alt ve üst dental 

arktaki dişler ve yumuşak dokuların tarama işlemleri aynı anda yapılabilmektedir (Ting-

shu ve Jian,2015). Bu tez çalışmasında alçı modellerin taranması için, intraoral tarayıcı 

(TRIOS POD, 3 Shape, Copenhagen, Denmark) kullanılmıştır (Şekil.1.7.). 

Şekil 1.7. TRIOS POD, 3 Shape, intraoral tarayıcı 

1.14.3. Itero Sistemi (Caden Inc, Carstadt, USA) 

2004 yılında geliştirilen optik ölçü sistemidir (Şekil.1.8.). Çalışma prensibi paralel 

konfokal  teoremine dayanmaktadır. Bu teknik ile oral sert ve yumuşak dokular optik ve 

lazer görüntüleme tekniklerinin kombinasyonu ile dijital ortama aktarılır. Sistemde iğne 

deliği şeklinde filtreden geçen ışık demetleri aynı odak noktasında sahip olacak şekilde 

filtrelenir. 
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Bu ışık demetleri sistemin optik düzeneğinden geçerek cisme ulaşırlar, cisimden 

yansıyan ışık demetleri sistemin filtresine geri dönerek cismin üç boyutlu görüntüsünü 

oluştururlar. Düzensiz ışık demetleri filtreden geçemezler böylelikle doğru yüzey alan ve 

derinliği oluşur. 

Bu sistemin en büyük avantajlarından biri titanyum dioksit tozu uygulamasına 

gereksinim duyulmamasıdır. Sert ve yumuşak dokular aynı hassasiyette toz 

püskürtmeksizin görüntülenebilir. Görüntüleme cihazının ucu değiştirilebilir ve tek 

kullanımlıktır. Tarama süresi ise 15 – 20 saniye olarak belirtilmiştir (Henkel,2007). 

Şekil 1.8. Itero Sistemi (Cadent Inc, Carstadt, USA) 

1.14.4. E4D Sistemi (D4D technologies LLC, Richardson, USA) 

2008 yılında tanıtılan E4D sistemi dijital kamera dışında aşındırma ünitesi de 

içermektedir (Şekil.1.9.). Sistem intraoral dijital kamera lazer ışığı ile çalışmaktadır. 

Görüntüsü alınmak istenen bölge üzerine konik lazer ışınları gönderilmektedir 

(Christensen,2008).  
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Yüksek hızdaki lazer aracılığı ile mevcut ağız içi yapıların dijital kaydı sağlanır 

(Logozzo ve ark.,2011). Lazer teknolojisi ile her açıdan kayıtlar alındıktan sonra dijital 

model oluşturulur. E4D toz uygulamadan da kullanılabilir ve hasta başında üretime imkan 

sağlayan bir sistemdir (Ting-shu ve Jian,2015). 

Şekil 1.9. E4D Sistemi (D4D technologies LLC, Richardson, USA) 

1.14.5. Lava C.O.S. Sistemi (3M ESPE, Seefeld, Germany) 

2006 yılında tanıtılıp 2008 yılında piyasaya sunulan bir dijital ölçü sistemidir 

(Şekil.1.10.). Aktif ön dalga örnekleme prensibi ile çalışmaktadır (Ting-shu ve Jian, 2015; 

Rohaly, 2006).  

Tek bir lens yardımı ile üç boyutlu veri elde edilebilmektedir. Her taramada 10.000 

veri noktası alınarak, saniyede 20 adet üç boyutlu veri başlangıç noktası oluşturulmuş 

olmaktadır. Böylece sistem doğru bir şekilde 254 milyon veri başlangıç noktası elde 

etmeyi sağlar (Ting-shu ve Jian,2015). Üretici firma üst üste alınan birçok görüntünün 

çakıştırılması aracılığıyla yüksek imaj kalitesi elde edildiğini belirtmektedir (Syrek ve 
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ark.,2010). Görüntü akışı eş zamanlı video kaydı ile mümkün olmaktadır (Galhano ve 

ark.,2012). Ancak maksimum doğruluk için tarama öncesi ve sonrasında manuel 

kalibrasyon yapılması gerekmektedir (Moreno ve ark.,2013). 

Şekil 1.10. Lava C.O.S Sistemi (3M ESPE, Seefeld, Germany) 

Tarayıcı mevcut intraoral tarayıcılar arasındaki en kısa uca sahiptir ve ışık kaynağı 

olarak mavi LED ışığı kullanır. Tarama öncesinde preperasyonu yapılan dişin toz ile 

kaplanması gerekmektedir (Galhano ve ark.,2012). 

Bu çalışmanın amacı, tek taraflı dudak damak yarığı bulunan bireylerde dijital 

modellerin ortodonti kliniğinde ve bilimsel araştırmalarda kullanılmasının kabul 

edilebilirliğinin değerlendirilmesidir. 
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2.GEREÇ ve YÖNTEM 

2.1. Gereç 

Çalışmamıza 2000-2017 yılları arasında Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvurmuş olan yaşları 12 ile 18 arasında değişen 

herhangi bir sendrom bulgusu olmayan 30’u sol, 12’si sağ olmak üzere 42 tek taraflı 

dudak damak yarığı bulunan (DDY) grup ( 24 erkek, 18 kız) ve normal büyüme gelişim 

gösteren dudak damak yarığı anomalisi bulunmayan 43 Angle Sınıf I (19 kız, 24 erkek) 

hastadan oluşan kontrol grubu dahil edilmiştir (Çizelge.1). Araştırma materyalini, bu 

bireylerden elde edilmiş olan maksiller ortodontik alçı modeller ile bu modellerin 3 Shape 

Trios (TRIOS POD, 3 Shape, Copenhagen, Denmark) intraoral tarayıcı ile taranması 

sonucu elde edilen üç boyutlu dijital modeller oluşturmaktadır. 

Araştırmamız Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Araştırma Etik Kurulu 

izni ile gerçekleştirilmiştir (Ek 1;  Toplantı sayısı/Karar tarihi:36290600/39 /21.04.2016). 

Çizelge 2.1. Çalışma ve kontrol grubu cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Unilateral sağ 

DDY 

Unilateral sol 

DDY 

Kontrol Grubu Toplam 

Kız 7 11 19 37 

Erkek 5 19 24 48 

Toplam 12 30 43 85 

 

Dudak Damak Yarığı Grubunda çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Herhangi bir sendroma sahip olmamasına 

 Nörolojik veya mental problemlere sahip olmamasına 

 Daimi dişlenme döneminde bulunmasına 

 Tek taraflı dudak damak yarığı bulunmasına 
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 Ortodontik tedavi görmemiş olmasına

 Farklı etnik köken ve ırksal özelliklere sahip olmamasına dikkat edilmiştir.

Sınıf I Grubunda çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Herhangi bir sendrom, kraniyofasiyal anomali ve dudak damak yarığına sahip

olmamasına 

 Kafa yüz travması ve yüz bölgesinde herhangi bir cerrahi operasyon hikayesi

bulunmamasına 

 Nörolojik veya mental problemlere sahip olmamasına

 Sagittal yönde çenelerarası sapmanın yarım premolar boyutundan fazla

olmamasına 

 Daimi dişlenme döneminde olmasına

 Ortodontik tedavi görmemiş olmasına

 DDY grubuyla benzer kronolojik yaşa sahip olunmasına

 DDY grubuyla benzer cinsiyet dağılımına sahip olunmasına

 Farklı etnik köken ve ırksal özelliklere sahip olmamasına dikkat edilmiştir.

2.2. Ortodontik Modellerin Hazırlanması 

Bu araştırmanın materyalini oluşturan ortodontik modeller, aljinat ölçü maddesi 

(Zhermack, Polesine Badia, Italy) ve plastik ölçü kaşıkları ile elde edilerek hazırlanmıştır. 

Ölçüler, tip IV sert alçı ile döküldükten sonra ortodontik model haline getirilmiştir. Her 

iki grup için çalışmamızda dudak damak yarığı anomalisinden direkt olarak etkilenen 

maksiller dental ark modelleri kullanılmıştır. 

2.3. Ortodontik Modellerin Üç Boyutlu Olarak Bilgisayar Ortamına Aktarılması ve 

Gerçekleştirilen Uygulamalar 

Her iki gruptaki bireylerden alınan ölçülere dayanarak hazırlanan ortodontik 

modellerin maksiller kısmının 3 Shape Trios (TRIOS POD, 3 Shape, Copenhagen, 

Denmark) intraoral tarayıcı ile taranması sonucu üç boyutlu dijital modeller elde 
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edilmiştir. Elde edilen veriler 3 Shape Ortho Analyzer (Copenhagen, Denmark) 

programına aktarılmış ve dijital ölçümler bu programda yapılmıştır (Şekil. 2.2.).

Aynı ölçümler ayrıca ortodontik alçı çalışma modellerimizde dijital kumpas 

(Mitutoyo Corp., Tokyo, Japan) kullanılarak yapılmıştır (Şekil.2.4.). DDY grubunun ve 

Sınıf I grubunun tüm verileri bakılan bütün parametreler için karşılaştırılmıştır. Aynı 

zamanda DDY ve Sınıf I grupları kendi içlerinde tüm parametreler için dijital kumpas ve 

Ortho Analyzer (Copenhagen, Denmark) dijital model ölçüm yöntemlerinin tutarlılığı 

açısından karşılaştırılmıştır.  

Şekil 2.1. Ortho Analyzer programından bir kesit
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Şekil 2.2. 3 Shape dijital tarayıcı Şekil 2.3. 3 Shape dijital tarayıcı ile alçı model 

taranması 

Şekil 2.4. Dijital kumpas ölçümü 

2.3.1 Anatomik Referans Noktaları : (Şekil.2.5.) 

UR1: Sağ santral kesicinin insiziv  kenarının orta noktası 

UR2: Sağ lateral kesicinin insiziv  kenarının orta noktası 

UR3: Sağ kaninin tüberkül tepesinin orta notası 

UR4: Sağ birinci küçük azının bukkal tüberkül tepesinin orta noktası 

UR5: Sağ ikinci küçük azının bukkal tüberkül tepesinin orta noktası 

UR6: Sağ birinci moların meziobukkal tüberkül tepesinin orta noktası 

UL1: Sol santral kesicinin insiziv  kenarının orta noktası 
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UL2: Sol lateral kesicinin insiziv  kenarının orta noktası 

UL3: Sol kaninin tüberkül tepesinin orta notası 

UL4: Sol birinci küçük azının bukkal tüberkül tepesinin orta noktası 

UL5: Sol ikinci küçük azının bukkal tüberkül tepesinin orta noktası 

UL6: Sol birinci büyük azının meziobukkal tüberkül tepesinin orta noktası 

P: Palatinumun en derin noktası 

Şekil 2.5. Anatomik referans noktaları 

2.3.2. Düzlemler 

1.OHD: Orta hat referans düzlemi (Şekil.2.6., 2.7.). Sağ birinci medial ruga ve sol

birinci medial ruganın orta noktası, sağ ikinci medial ruga ve sol ikinci medial ruganın 

orta noktası ve sağ birinci büyük azının distal kontak noktasından sol birinci büyük azının 

distal kontak noktasına çizilen doğrunun orta noktalarının birleşiminin oluşturduğu 

düzlemdir. 

UR5 

UR6 

UR1 

UR2 
UR3 

UR4 

UR1 

UR2 
UR3 

UR4 

UR5 

UR6 
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Şekil 2.6. Orta hat referans düzleminin 

oluşturulması 

Şekil 2.7. Orta hat referans düzlemi 

2.O.D.: Oklüzal Düzlem (Şekil.2.8) İnsizal kenar ve tüberkül tepelerinin

birleştirilmesi ile oluşturulan düzlemdir. 

Şekil 2.8. Oklüzal düzlem 

2.3.3. Parametreler 

2.3.3.1. Transversal Boyutlar 

UR1-UL1: Sağ ve sol santraller arası mesafe 

UR2-UL2: Sağ ve sol lateraller arası mesafe 

UR3-UL3: Sağ ve sol kaninler arası mesafe 

UR4-UL4: Sağ ve sol birinci küçük azılar arası mesafe 

UR5-UL5: Sağ ve sol ikinci küçük azılar arası mesafe 
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UR6-UL6: Sağ ve sol birinci büyük azılar arası mesafe 

2.3.3.2 Sagittal Boyutlar 

2.3.3.2.1. Anterior Dental Ark Uzunluğu 

Sağ birinci medial ruga ve sol birinci medial ruganın orta noktasından birinci küçük 

azıların distal kontak noktalarının yatay yönde birleştiren doğruya bir dik çizilerek 

ölçülmüştür (Şekil.2.9.), (Louly ve ark., 2011; Park ve ark., 2017). 

Şekil 2.9. Anterior dental ark uzunluğu 

2.3.3.2.2. Posterior Dental Ark Uzunluğu 

Sağ ve sol birinci küçük azı dişlerinin distal kontak noktalarının birleşiminin 

oluşturduğu çizginin orta noktasından sağ ve sol birinci büyük azı dişlerinin distal 

kontak noktalarının birleşiminin oluşturduğu çizgiye çizilen dik ile ölçülmüştür 

(Şekil.2.10.), (Louly ve ark., 2011; Park ve ark., 2017).  
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Şekil 2.10. Posterior dental ark uzunluğu 

2.3.3.2.3. Anterior ve Posterior Dental Ark Uzunluğu Toplamı 

Anterior dental ark uzunluğu ve posterior dental ark uzunluğunun toplamıdır (Louly 

ve ark., 2011; Park ve ark., 2017). 

2.3.3.2.4. Total Ark Uzunluğu 

Santral kesici dişlerin kontak noktasından sağ birinci büyük azının meziobukkal 

tüberkülüne  ve sol birinci büyük azının meziobukkal tüberkülüne uzanan yatay çizgiler 

ile sağ ve sol birinci büyük azıların meziobukkal tüberküllerin birleşimi ile oluşturulan 

üçgenin toplam boyutudur (Şekil.2.11.), (Kim ve ark., 2014). 

Şekil 2.11. Total ark uzunluğu 
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2.3.3.3.  Vertikal Boyut 

2.3.3.3.1. Palatinal Derinlik 

İnsizal kenarlar ve tüberkül tepelerinin birleştirilmesi ile oluşturulan oklüzal 

düzlemden palatinaya uzanan en derin noktadır (Şekil.2.12), (Lippold ve ark., 2013). 

Şekil 2.12. Palatinal derinlik ölçümü 

2.3.3.4. Transversal Asimetri Ölçümü 

Sağ birinci medial ruga ve sol birinci medial ruganın orta noktası, sağ ikinci medial 

ruga ve sol ikinci medial ruganın orta noktası ve sağ birinci büyük azının distal kontak 

noktasından sol birinci büyük azının distal kontak noktasına çizilen doğrunun orta 

noktalarının birleşiminin oluşturduğu orta hat referans düzlemine sağ santral, lateral, 

kanin, birinci küçük azı ,ikinci küçük azı ve birinci büyük azı dişlerinin ölçülmesi 

sonrasında sırasıyla sol santral ,sol lateral, sol kanin, sol birinci küçük azı, sol ikinci küçük 

azı, sol birinci büyük azı dişlerinin referans düzlemine uzaklıklarının ölçülmesi ve bu 

ölçümlerin sırasıyla karşılaştırılmasıdır (Şekil.2.13.). 
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Şekil 2.13. Transversal asimetri ölçümü 

2.4. İstatiksel Değerlendirme 

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 21 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: USA) paket programı aracılığı ile 

analiz edilmiştir. 

Değişkenlere ait normallik testleri sonucunda iki grup arasındaki farklılıklar 

Student’s t testi ile incelenmiştir.  

Tekrarlanabilirlik ve benzerlik değerlendirmeleri için ICC (Intra Class Correlation 

Coefficient)  güvenirlik katsayılarından yararlanılmıştır.  

Anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup, p<0,05 olması durumunda anlamlı 

farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı farklılığın olmadığı 

belirtilmiştir. 
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3. BULGULAR 

Bireylerin yaş ortalaması   dudak damak yarıklı grupta 14.75 yıl , sınıf I grupta ise 

14.32 yıldır (Çizelge.3.1). 

Çizelge 3.1. Bireylerin ortalama yaşları 

Gruplar N 
Ortalama 

(ay) 

Standart 

Sapma 

Ortalamanın 

Standart 

Hatası 

En Küçük En Büyük 

DDY 42 177.3 22.33 3.45 145.0 217.0 

Sınıf I 43 171.9 20.22 3.08 143.0 217.0 

Dudak damak yarıklı grup, 24 erkek 18 kız olmak üzere toplam 42 bireyden 

oluşmaktadır. Sınıf I kontrol grubu ise 24 erkek, 19 kız olmak üzere toplam  43 bireyden 

oluşmaktadır (Çizelge.3.2). 

Çizelge 3.2. Grupların cinsiyet dağılımı 

 Erkek  Kız  

Gruplar N % N % 

DDY 24 57.14 18 42.86 

Sınıf I 24 55.81 19 44.19 

Tüm parametrelerin ölçümlerinin güvenilirliğini test etmek amacıyla, toplam 10 

bireyin ölçümleri ilk ölçümden en az dört hafta sonra tekrarlanmıştır. Ölçümlere ait ICC 

uyum testi yapılmış ve tüm ölçümlerin güvenilir olduğu saptanmıştır (Çizelge.3.3). 
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Çizelge 3.3. Ölçümlere ait tekrarlanabilirlik katsayıları 

  

DDY Sınıf I 

ICC ICC 

 Anterior dental ark uzunluğu 1,000 0,998 

 Posterior dental ark uzunluğu 1,000 1,000 

Anterior ve Posterior Dental Ark Uzunluğu Toplamı 0,999 0,999 

 Palatinal derinlik 1,000 0,999 

 Total ark uzunluğu 1,000 1,000 

 UR1-OHD 1,000 1,000 

 UR2-OHD 1,000 1,000 

 UR3-OHD 1,000 0,997 

 UR4-OHD 1,000 1,000 

 UR5-OHD 1,000 1,000 

 UR6-OHD 1,000 1,000 

 UL1-OHD 1,000 1,000 

 UL2-OHD 0,999 1,000 

 UL3-OHD 1,000 1,000 

 UL4-OHD 1,000 1,000 

 UL5-OHD 1,000 1,000 

 UL6-OHD 1,000 1,000 

 UR1-UL1 0,997 0,998 

 UR3-UL3 0,999 0,991 

 UR4-UL4 1,000 1,000 

 UR5-UL5 1,000 0,953 

 UR6-UL6 1,000 1,000 
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3 Shape ve kumpas ile ölçülen parametrelerin gruplara göre tanıtıcı istatistikleri 

çizelge 3.4’de verilmiştir. DDY ve Sınıf I grupları arasında her iki ölçüm yönteminde de 

ölçülen değerler açısından anlamlı farklılık görülmektedir (p<0,05). Sınıf I grubunun 

değerleri DDY grubuna göre anlamlı ölçüde yüksektir (Çizelge.3.4). 

Çizelge 3.4. 3 Shape ve kumpas ile ölçülen parametrelerin gruplara göre tanıtıcı 

istatistikleri 

  

Grup t testi 

n Mean    Median Min. Maks. t p 

3Shape Anterior dental ark 

uzunluğu 

DDY 42 9,29 9,39 5,84 12,27 
-17,4 0,0001 

Sınıf I 43 14,34 14,29 11,67 16,57 

Kumpas Anterior dental 

ark uzunluğu 

DDY 42 9,25 9,34 5,80 12,23 
-17,5 0,0001 

Sınıf I 43 14,30 14,30 11,65 16,53 

3Shape Posterior dental 

ark uzunluğu 

DDY 42 8,89 9,06 6,61 10,96 
-5,5 0,0001 

Sınıf I 43 10,14 10,39 7,68 13,44 

Kumpas Posterior dental 

ark uzunluğu 

DDY 42 8,87 9,03 6,57 11,07 
-5,4 0,0001 

Sınıf I 43 10,11 10,35 7,65 13,40 

3Shape ant. post. ark 

uzunluğu topamı 

DDY 42 18,18 18,13 14,65 22,02 
-16,4 0,0001 

Sınıf I 43 24,49 24,15 21,38 29,02 

Kumpas ant. post. ark 

uzunluğu toplamı 

DDY 42 18,11 18,13 14,58 21,94 
-16,4 0,0001 

Sınıf I 43 24,42 24,07 21,35 28,96 

3Shape Palatinal derinlik 
DDY 42 15,54 15,96 9,03 22,54 

-9,3 0,0001 
Sınıf I 43 20,77 20,79 14,40 27,25 

Kumpas Palatinal derinlik 
DDY 42 15,51 15,99 9,00 22,50 

-9,5 0,0001 
Sınıf I 43 20,82 20,83 14,32 27,23 

3Shape total ark uzunluğu 
DDY 42 111,42 112,88 83,72 132,82 

-7,3 0,0001 
Sınıf I 43 127,13 127,08 115,21 146,59 

Kumpas total ark uzunluğu 
DDY 42 111,46 112,86 83,70 133,79 

-7,4 0,0001 
Sınıf I 43 127,33 127,09 115,35 147,02 

DDY grubunda, 3 Shape ile ölçülen sağ ve sol bölgelerin asimetri karşılaştırması 

incelendiğinde tüm parametreler açısından  anlamlı bir farklılık görülmektedir (p<0,05). 
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UL1-OHD, UL4-OHD, UL5-OHD değerleri ; UR1-OHD, UR4-OHD, UR5-OHD 

değerlerine göre anlamlı ölçüde büyükken, UR2-OHD, UR3-OHD, UR6-OHD değerleri 

ise UL2-OHD, UL3-OHD, UL6-OHD değerlerine göre anlamlı ölçüde büyük 

bulunmuştur (Çizelge.3.5). 

Çizelge 3.5. DDY grubunda sağ-sol  asimetri karşılaştırması 

  

DDY t testi 

n Mean Median Min. Maks. ss t p 

U1-OHD R 42 4,16 3,34 1,31 14,69 2,87 -5,4 0,0001 

L 42 7,45 8,25 1,07 10,59 2,69 

U2-OHD R 22 3,21 0,00 0,00 12,39 4,58 2,09 0,043 

L 22 1,08 0,00 0,00 3,38 1,40 

U3-OHD R 42 12,80 13,36 5,24 20,01 4,95 2,24 0,028 

L 42 10,21 7,53 3,09 19,82 5,62 

U4-OHD R 42 12,22 11,00 0,00 25,24 6,56 -2,2 0,031 

L 42 15,59 16,85 0,00 29,01 7,43 

U5-OHD R 42 11,17 10,40 0,00 26,96 5,88 -6,5 0,0001 

L 42 21,49 24,89 0,00 29,76 8,44 

U6-OHD R 42 21,76 20,31 10,49 29,95 6,62 2,29 0,024 

L 42 18,30 17,06 3,60 29,90 7,19 

Kontrol grubunda 3 Shape ile yapılan ölçümlerde sağ ve sol arasında asimetri 

açısından anlamlı bir farklılık mevcut değildir (Çizelge.3.6.). 
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Çizelge 3.6. Sınıf I grubunda sağ-sol asimetri karşılaştırması (3 Shape) 

  

Sınıf I t testi 

n Mean Median Min. Maks. ss t p 

U1-OHD R 43 5,31 5,05 3,64 7,95 1,01 0,04 0,968 

L 43 5,30 5,21 3,98 7,21 0,92 

U2-OHD R 43 12,60 12,24 10,37 15,86 1,38 1,14 0,256 

L 43 12,28 12,16 10,27 15,89 1,21 

U3-OHD R 43 17,69 17,81 15,06 22,37 1,36 0,5 0,617 

L 43 17,54 17,46 15,23 22,34 1,33 

U4-OHD R 43 22,29 22,08 19,37 26,33 1,32 -0,2 0,838 

L 43 22,35 22,12 19,09 26,76 1,34 

U5-OHD R 43 25,39 25,46 22,09 29,06 1,41 -0,03 0,971 

L 43 25,40 25,39 22,47 29,09 1,35 

U6-OHD R 43 27,17 26,88 23,14 30,59 1,67 -0,09 0,924 

L 43 27,20 27,12 23,17 30,89 1,67 

DDY ve Sınıf I grupları arasında, asimetri karşılaştırmasında 3 Shape ile ölçülen 

değerler açısından anlamlı bir farklılık görülmektedir (p<0,05). Yalnız U1-OHD (sol) 

ölçümü, DDY grubunda Sınıf I grubuna göre anlamlı ölçüde yüksek bulunurken, diğer 

tüm parametreler için Sınıf I grubunun verileri DDY grubuna göre anlamlı ölçüde büyük 

bulunmuştur (Çizelge.3.7.). 
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Çizelge 3.7. DDY ve Sınıf I grupları arasında asimetri karşılaştırması (3Shape) 

  

Grup t testi 

n Mean Median Min. Maks. ss t p 

U1-OHD (sağ) DDY 42 4,16 3,34 1,31 14,69 2,87 -2,7 0,015 

Sınıf I 43 5,31 5,05 3,64 7,95 1,01 

U1-OHD (sol) DDY 42 7,45 8,25 1,07 10,59 2,69 4,9 0,0001 

Sınıf I 43 5,30 5,21 3,98 7,21 ,92 

U2-OHD (sağ) DDY 22 3,21 0,00 0,00 12,39 4,58 -12,4 0,0001 

Sınıf I 43 12,60 12,24 10,37 15,86 1,38 

U2-OHD (sol) DDY 22 1,08 0,00 0,00 3,38 1,40 -33,4 0,0001 

Sınıf I 43 12,28 12,16 10,27 15,89 1,21 

U3-OHD (sağ) DDY 42 12,80 13,36 5,24 20,01 4,95 -6,2 0,0001 

Sınıf I 43 17,69 17,81 15,06 22,37 1,36 

U3-OHD (sol) DDY 42 10,21 7,53 3,09 19,82 5,62 -8,3 0,0001 

Sınıf I 43 17,54 17,46 15,23 22,34 1,33 

U4-OHD (sağ) DDY 42 12,22 11,00 0,00 25,24 6,56 -9,8 0,0001 

Sınıf I 43 22,29 22,08 19,37 26,33 1,32 

U4-OHD (sol) DDY 42 15,59 16,85 0,00 29,01 7,43 -5,8 0,0001 

Sınıf I 43 22,35 22,12 19,09 26,76 1,34 

U5-OHD (sağ) DDY 42 11,17 10,40 0,00 26,96 5,88 -15,4 0,0001 

Sınıf I 43 25,39 25,46 22,09 29,06 1,41 

U5-OHD (sol) DDY 42 21,49 24,89 0,00 29,76 8,44 -3,1 0,004 

Sınıf I 43 25,40 25,39 22,47 29,09 1,35 

U6-OHD (sağ) DDY 42 21,76 20,31 10,49 29,95 6,62 -5,1 0,0001 

Sınıf I 43 27,17 26,88 23,14 30,59 1,67 

U6-OHD (sol) DDY 42 18,30 17,06 3,60 29,90 7,19 -7,9 0,0001 

Sınıf I 43 27,20 27,12 23,17 30,89 1,67 

DDY grubunda 3 Shape ve dijital kumpas ölçümleri arasında ölçülen 

parametrelerde istatistiksel olarak herhangi bir fark saptanmamıştır. Ancak UR1-UL1 

ölçümü 3 Shape ile ortalama olarak 9.31 mm iken kumpas ölçüsünde 8.69 mm’dir ve bu 

fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (Çizelge.3.8.). 
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Çizelge 3.8. DDY grubunda iki ölçüm yönteminin karşılaştırılması 

  

DDY t testi 

n Meanaa Median Min.aa  Maks. ss t p 

Anterior dental 

ark uzunluğu 

3Shape 42 9,29 9,39 5,84 12,27 1,47 0,214 0,902 

Kumpas 42 9,25 9,34 5,80 12,23 1,47 

Posterior 

dental ark 

uzunluğu 

3Shape 42 8,89 9,06 6,61 10,96 1,04 0,101 0,921 

Kumpas 42 8,87 9,03 6,57 11,07 1,05 

Anterior ve 

posterior ark 

uzunluğu 

toplamı 

3Shape 
42 18,18 18,13 14,65 22,02 1,85 

0,155 0,877 

Kumpas 42 18,11 18,13 14,58 21,94 1,86 

Palatinal 

derinlik 

3Shape 42 15,54 15,96 9,03 22,54 2,98 0,046 0,963 

Kumpas 42 15,51 15,99 9,00 22,50 2,97 

Total ark 

uzunluğu 

3Shape 42 111,42 112,88 83,72 132,82 12,47 -0,015 0,988 

Kumpas 42 111,46 112,86 83,70 133,79 12,51 

UR1-OHD 3Shape 42 4,18 4,30 2,18 6,55 1,00 0,065 0,948 

Kumpas 42 4,17 4,28 2,15 6,53 1,00 

UR2-OHD 3Shape 42 9,37 10,15 2,54 11,76 2,33 0,024 0,981 

Kumpas 42 9,35 10,13 2,50 11,75 2,34 

UR3-OHD 3Shape 42 12,17 12,33 3,64 19,01 3,48 0,008 0,994 

Kumpas 42 12,17 12,32 3,64 19,03 3,48 

UR4-OHD 3Shape 42 17,04 17,57 7,37 22,98 3,04 0,018 0,986 

Kumpas 42 17,03 17,55 7,37 22,95 3,04 

UR5-OHD 3Shape 42 20,12 20,61 11,44 27,83 3,80 0,018 0,985 

Kumpas 42 20,10 20,59 11,45 27,85 3,81 

UR6-OHD 3Shape 42 23,62 23,94 16,79 27,58 2,51 0,023 0,981 

Kumpas 42 23,61 23,94 16,78 27,59 2,51 

UL1-OHD 3Shape 42 4,33 4,32 1,23 7,33 1,58 0,041 0,967 

Kumpas 42 4,31 4,30 1,21 7,29 1,58 
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Çizelge 3. 8. (devamı) DDY grubunda iki ölçüm yönteminin karşılaştırılması 

UL2-OHD 3Shape 42 9,09 9,08 2,33 12,51 2,53 0,011 0,992 

Kumpas 42 9,08 9,07 2,30 12,49 2,53 

UL3-OHD 3Shape 42 13,28 13,00 5,40 19,70 3,65 0,013 0,991 

Kumpas 42 13,27 13,00 5,36 19,68 3,65 

UL4-OHD 3Shape 42 18,39 18,46 11,47 25,93 3,19 0,026 0,981 

Kumpas 42 18,37 18,45 11,45 25,94 3,19 

UL5-OHD 3Shape 42 20,78 21,39 10,63 29,52 3,83 0,025 0,981 

Kumpas 42 20,76 21,37 10,61 29,51 3,84 

UL6-OHD 3Shape 42 22,41 22,88 15,81 29,90 3,28 0,049 0,961 

Kumpas 42 22,38 22,86 15,80 29,60 3,30 

UR1-UL1 3Shape 42 9,31 9,12 5,30 12,20 1,61 2,15 0,034 

Kumpas 42 8,69 8,88 5,97 10,99 0,96 

UR3-UL3 3Shape 42 26,11 25,89 16,14 37,23 5,41 0,236 0,814 

Kumpas 42 25,83 25,60 16,14 35,43 5,16 

UR4-UL4 3Shape 42 36,71 35,95 28,64 47,29 4,32 0,305 0,761 

Kumpas 42 36,42 35,84 26,27 47,25 4,57 

UR5-UL5 3Shape 42 41,65 42,55 21,03 51,86 7,00 0,017 0,986 

Kumpas 42 41,63 42,51 21,01 51,82 6,99 

UR6-UL6 3Shape 42 49,06 49,98 33,62 55,72 4,06 1,26 0,211 

Kumpas 42 46,89 49,74 1,03 55,69 10,41 

Sınıf I grubunda 3 Shape ve dijital kumpas ölçümleri arasında ölçülen 

parametrelerde istatistiksel olarak herhangi bir fark saptanmamıştır. Ancak UR1-UL1 

ölçümü 3 Shape ile ortalama olarak 8.70 mm iken kumpas ölçüsünde 9.31 mm’dir ve bu 

fark istatistiksel açıdan anlamlıdır (Çizelge.3.9.). 
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Çizelge 3.9. Sınıf I grubunda iki ölçüm yönteminin karşılaştırılması 

  

Sınıf I t testi 

n Mean Median Min. Maks. ss t p 

Anterior dental 

ark uzunluğu 

3Shape 43 14,34 14,29 11,67 16,57 1,19 0,155 0,877 

Kumpas 43 14,30 14,30 11,65 16,53 1,19 

Posterior dental 

ark uzunluğu 

3Shape 43 10,14 10,39 7,68 13,44 1,05 0,146 0,885 

Kumpas 43 10,11 10,35 7,65 13,40 1,05 

Anterior ve 

posterior ark 

uzunluğu 

toplamı 

3Shape 43 24,49 24,15 21,38 29,02 1,68 0,201 0,841 

Kumpas 43 24,42 24,07 21,35 28,96 1,68 

Palatinal 

derinlik 

3Shape 43 20,77 20,79 14,40 27,25 2,08 -

0,128 

0,899 

Kumpas 43 20,82 20,83 14,32 27,23 2,12 

Total ark 

uzunluğu 

3Shape 43 127,13 127,08 115,21 146,59 6,42 -

0,146 

0,844 

Kumpas 43 127,33 127,09 115,35 147,02 6,43 

UR1-OHD 3Shape 43 5,26 5,03 3,64 7,95 1,04 0,012 0,991 

Kumpas 43 5,26 5,05 3,65 7,94 1,04 

UR2-OHD 3Shape 43 12,34 12,11 10,14 15,86 1,50 0,049 0,961 

Kumpas 43 12,33 12,08 10,12 15,86 1,51 

UR3-OHD 3Shape 43 17,55 17,69 15,53 21,37 1,14 0,057 0,955 

Kumpas 43 17,53 17,54 15,56 21,37 1,14 

UR4-OHD 3Shape 43 21,22 21,08 16,64 24,33 1,45 0,047 0,962 

Kumpas 43 21,20 21,06 16,62 24,31 1,45 

UR5-OHD 3Shape 43 24,17 24,20 21,22 28,01 1,36 0,053 0,958 

Kumpas 43 24,15 24,18 21,20 28,02 1,37 

UR6-OHD 3Shape 43 26,62 26,54 22,70 30,59 1,74 0,032 0,975 

Kumpas 43 26,61 26,51 22,69 30,58 1,74 
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Çizelge 3.9. (devamı) Sınıf I grubunda iki ölçüm yönteminin karşılaştırılması 

UL1-OHD 3Shape 43 4,75 5,02 3,04 6,09 ,79 0,067 0,947 

Kumpas 43 4,74 5,00 3,03 6,07 ,79 

UL2-OHD 3Shape 43 11,65 11,56 10,12 13,67 ,97 0,071 0,944 

Kumpas 43 11,63 11,57 10,00 13,65 ,98 

UL3-OHD 3Shape 43 18,19 18,09 14,67 22,34 1,47 0,039 0,969 

Kumpas 43 18,18 18,08 14,66 22,33 1,47 

UL4-OHD 3Shape 43 22,29 22,09 19,45 26,76 1,39 0,051 0,959 

Kumpas 43 22,28 22,07 19,43 26,75 1,39 

UL5-OHD 3Shape 43 25,62 25,52 22,67 29,09 1,31 0,04 0,968 

Kumpas 43 25,61 25,51 22,64 29,06 1,32 

UL6-OHD 3Shape 43 26,48 26,78 22,14 30,76 1,99 0,034 0,973 

Kumpas 43 26,46 26,77 22,13 30,75 1,99 

UR1-UL1 3Shape 43 8,70 8,90 5,97 10,99 ,96 -2,14 0,034 

Kumpas 43 9,31 9,19 5,30 12,20 1,59 

UR3-UL3 3Shape 43 34,87 35,38 31,58 39,04 1,94 -

0,002 

0,997 

Kumpas 43 34,87 35,35 31,55 39,00 1,95 

UR4-UL4 3Shape 43 41,99 42,57 34,23 45,98 2,73 -0,07 0,944 

Kumpas 43 42,04 42,79 34,20 45,95 2,78 

UR5-UL5 3Shape 43 47,63 48,05 39,38 52,09 2,63 0,086 0,932 

Kumpas 43 47,59 48,01 39,35 52,05 2,65 

UR6-UL6 3Shape 43 50,55 51,82 36,50 56,55 4,40 0,033 0,994 

Kumpas 43 50,52 51,81 36,48 56,52 4,40 

DDY ve Sınıf I gruplarında 3 Shape ve kumpas ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılmasında ICC (Intraclass correlation coefficient) hesaplanmış ve ölçümlerin 
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karşılaştırılmasında benzer oldukları sonucu görülmüştür (ICC değerlerinin 0,75’ in 

üzerinde olması ölçüm değerlerinin benzer olduğunu göstermektedir) (Çizelge.3.10.). 

Çizelge 3.10. Sınıf I ve DDY gruplarında iki ölçüm yönteminin karşılaştırılması (ICC: 

Intraclass correlation coefficient ) 

ICC Uyum Analizi   ICC 

 Anterior dental ark uzunluğu 

DDY 1 

Sınıf I 0,999 

 Posterior dental ark uzunluğu 

DDY 0,999 

Sınıf I 1 

 Anterior ve posterior ark uzunluğu toplamı 

DDY 0,999 

Sınıf I 0,999 

 Palatinal derinlik 

DDY 1 

Sınıf I 0,998 

 Total ark uzunluğu 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UR1-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UR2-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UR3-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 0,999 

 UR4-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UR5-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UR6-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UL1-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UL2-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UL3-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UL4-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UL5-OHD 

DDY 1 

Sınıf I 1 

 UL6-OHD 

DDY 0,999 

Sınıf I 1 

UR1-UL1 

DDY 0,995 

Sınıf I 0,999 
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Çizelge 3.10. (devamı) Sınıf I ve DDY gruplarında iki ölçüm yönteminin karşılaştırılması 

(ICC: Intraclass correlation coefficient ) 

 UR3-UL3 

DDY 0,82 

Sınıf I 0,999 

 UR4-UL4 

DDY 0,967 

Sınıf I 0,998 

 UR5-UL5 

DDY 1 

Sınıf I 0,991 

 UR6-UL6 

DDY 1 

Sınıf I 0,991 
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4. TARTIŞMA 

4.1. Alçı Modellerin Kullanımları, Avantajları ve Dezavantajları 

Ortodontik tedaviler için detaylı bir teşhis ve tedavi planlaması gerekmektedir. 

Yakın bir geçmişe kadar bu amaçla yalnız ortodontik alçı modeller kullanılmaktaydı. Alçı 

modeller arşiv oluşturulmasının yanı sıra; teşhis, tedavi planlaması, interdisipliner 

iletişim, olgu sunumları, tedavi ara safha ve sonuçlarının değerlendirilmesinde de 

kullanılmaktadırlar. Tedavi öncesi ve sonrası alçı modelleri üzerinde boyutsal ölçümlerin 

yapılması, aktif tedavi için gerekli ortodontik aparey ya da tedavi sonrası retansiyon  

plakları gibi laboratuvar işlemlerinde de alçı modeller sıklıkla kullanılmaktadır. 

Alçı modellerin dezavantajları da bulunmaktadır. İngiltere’de McGuiness ve 

arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada; alçı modellerin arşivlenmesi ile ilgili fiziksel 

dezavantajlar rapor edilmiştir (McGuinness ve ark.,1992). 124 ortodontist ile yapmış 

oldukları anket çalışmasında, yaklaşık %80 ortodontistin ortodontik modellerin 

depolanması ve zamanla deforme olabilmesi ile ilgili problemler yaşadıklarını tespit 

etmişlerdir.  

Öte yandan yapılan diğer bir çalışmada 3 mm’ den fazla çapraşıklığa sahip dental 

arklarda, kumpas ile yapılan manuel ölçümlerde, hataların oluşabileceğinden 

bahsedilmiştir (Stellhart ve ark., 1995). Bu yöntemlere alternatif olarak kullanılabilecek 

fotokopi, fotoğraf, hologram gibi yöntemlerde de yine hataların oluşabileceği 

gösterilmiştir (Champagne ve ark.,1992; Lowey,1993; Mok ve Cooke, 1998; Romeo ve 

ark.,1995; Rossouw ve ark., 1991; Ryden ve ark.,1982; Schirmer ve Wiltshire, 1997). 

Bir araştırmada dört ortodontiste tedavi planlaması yapılması için, 20 adet hastanın 

dijital fotoğrafları, panoramik ve lateral sefalometrik radyografileri verilmiştir. Alçı 

modeller olmadan hazırlanan ilk tedavi planlamaları, alçı modeller verildikten sonraki 

tedavi planlamaları ile aynı sonuçları vermiştir (Callahan ve ark.,2005). Başka bir  



 45 

çalışmada ise 57 ortodonti hastasının %55’ inde teşhis modellerinin tedavi planlaması 

aşamasında yeterli olduğu saptanmıştır. Diğer teşhis kayıt alternatiflerinden elde edilen 

bilgiler de küçük farklılıklar göstermiştir (Han Ku ve ark., 1991). 

Alçı modeller, rutin bir teknik olarak dublikasyon, düşük maliyet, mum kapanış ile 

olgunun değerlendirilmesi olanağı gibi avantajları nedeniyle, günümüzde halen rutin 

olarak kullanılmaktadırlar (Rheude ve ark., 2005). Kolay kırılması, sürekli ölçüm 

nedeniyle aşınmaya bağlı olarak oluşan hata payı, yoğun bir klinikte hacimsel yer ihtiyacı 

nedeniyle arşivleme zorluğu ise, alçı modellerin dezavantajları arasında sayılabilir. 

Ayrıca, tek bir alçı model bulunduğunda, interdisipliner tedavi planlamalarında hekimler 

arası iletişim de zorlaşmakta ve dublikasyon zaman alıcı olmasının yanı sıra bir maliyet 

oluşturmaktadır. Bu dezavantajlar göz önünde bulundurularak, günümüzde ortodontik 

kayıtların ayrılmaz bir parçası olarak kabul edilen modeller, bilgisayar ortamında 

oluşturulmaya başlanmıştır (Peluso ve ark., 2004). Dijital modeller, çeşitli bilgisayar 

yazılımlarının desteği ile oluşturulup, teşhis ve tedavi planı, tedavinin etkileri ve 

oluşabilecek diş hareketleri hakkında bilgi veren kayıtlar olarak günümüzde daha sık 

kullanılmaya başlanmıştır. Hastaların bilgilerinin ve ortodontik modellerinin elektronik 

ortamda saklanması; depolama, kırılma, yeniden çoğaltma ve modellerin bakımı gibi 

sorunları giderecek, klinik yönetimini ve farklı uzmanlıklar arasındaki iletişimi 

kolaylaştırıp, bu dezavantajları ortadan kaldırabilecektir. Dijital modellerin dezavantajı 

ise,  yazılım güncellemeleri için sürekli olarak teknik desteğe bağımlı olunmasıdır. 

4.2. Alçı Modeller ve Dijital Modellerin Karşılaştırılması 

Son yıllarda dijital modellerin geleneksel alçı modellerin yerine geçip 

geçemeyeceği çeşitli araştırmaların konusu olmuştur (Jung-Hwa Lim ve ark., 2017; 

Nedelcu ve ark., 2017; Vögtlin ve ark., 2016; Anh ve ark., 2016; Wiranto ve ark., 2013; 

Camardella ve ark., 2017; Zimmermann ve ark., 2017). Daha önce yapılmış olan 

çalışmalarda genellikle DDY anomalisi bulunmayan çalışma grupları oluşturulmuş ve 

dijital 3 boyutlu tarama yöntemi ile direkt olarak alçı modeller üzerinde yapılan 

ölçümlerin benzer olduğu bildirilmiştir (Wiranto ve ark., 2013, Grünheid ve ark., 2014). 
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Tanı ve tedavi planlamalarında kullanılan dijital modellerin alçı modeller ile aynı 

hassasiyette olduğu birçok araştırmada gösterilmiş olsa da doğumdan itibaren çok uzun 

yıllar tedavi gereksinimi bulunan dudak damak yarığı deformitesine sahip bireylerde 

dijital modellerin kullanılmasının güvenilirliğini araştıran literatürde az sayıda çalışma 

olması bir eksiklik sayılabilir (Leenarts ve ark., 2012; Chalmers ve ark., 2015; Asquith 

ve McIntyre., 2010). Öte yandan çalışmamızda dudak damak yarıklı bireylere ait alçı 

modellerin dijital tarama cihazı kullanılarak elde edilen dijital modellerinde yapılan 

ölçümlerin güvenilirliğinin kontrol grubu ile karşılaştırılarak değerlendirilmesi, böylece 

arşivlerde bulunan alçı modellerin dijital ortama geçirilmesinin güvenilirliğinin 

araştırılması hedeflenmiştir. 

4.3. Dudak Damak Yarıklı Bireylerde Dijital Modeller 

Daha önce yapılan çalışmalarda dudak damak yarıklı bireylerde yapılan direkt ağız 

içi dijital taramanın hasta ve velisi tarafından tercih edildiği, tarama konforunun (%84,8) 

ölçü kaşıkları ile alınan ölçü konforuna göre (% 44.2) çok daha fazla olduğu rapor 

edilmiştir (Chalmers ve ark, 2015). Özellikle dudak damak yarığı anomalisinde 

maksillanın vertikal, sagittal ve horizontal yönde yetersiz olması, yetersiz vestibüler 

sulkus derinliğinin bulunması, hasta opere edilmiş olsa dahi oronazal fistüllerin 

bulunabilmesi gibi nedenlerle klasik ölçü işlemleri hastanın konforunu olumsuz 

etkilemekte ve hekim ile yardımcıları açısından da zorluk içermektedir. Dijital ağız içi 

taramaları yumuşak damakta tetiklenebilen öğürme refleksini de elimine edebilmektedir. 

Bunun yanısıra literatürde dudak damak yarığı deformitesine sahip bebeklerde 

beslenme plakları ve nazoalveolar şekillendirmenin intraoral tarayıcı yardımı ile yapıldığı 

çalışmalar da mevcuttur. Bu konu ile ilgili yapılan çalışmalarda araştırıcılar bu tedavi 

yöntemi ile hedefledikleri gibi yarık genişliğinde azalma, deviye alveolar orta hatta 

düzelme, premaksiller segmentin retraksiyonu, alveol konturun düzenlenmesini 

sağladıklarını bildirmişlerdir. Araştırıcılar sonuç olarak dijital model yöntemi ile 

gerçekleştirilen nazoalveolar şekillendirme yönteminin klasik yönteme bir alternatif 

olabileceğini belirtmişlerdir (Gong ve ark., 2017; Shen ve ark., 2015; Bauer ve ark., 

2017). 
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Tüm bu çalışmalar dudak damak yarığına sahip bebeklerde de üç boyutlu tarayıcılar 

kullanılarak deformiteli alveol anatomisinin doğru bir şekilde elde modellenebileceğini 

göstermektedir. Üç boyutlu dijital tarayıcı ucunun daha küçük boyutlarda üretilmesiyle  

ileride bebeklerde de direk ağız içi taramalar yapılabilmesi mümkün hale gelebilir ve 

bebekler için hayati risk teşkil edebilen ölçü alımı da daha güvenli hale getirilebilir. 

Çalışmamızda kullanılan TRIOS (3 Shape A/S, Copenhagen,Denmark) intraoral 

tarayıcı ile, iTero (Align Technology, San Jose,CA), True Definition (3M ESPE, St. 

Paul, MN), the PlanScan (Planmeca/E4D Technologies, Richardson, TX), the CS 3500 

(Carestream Health, Rochester, NY), TRIOS (3Shape A/S, Copenhagen,Denmark), ve 

CEREC AC Omnicam (Sirona Dental Systems, Bensheim,Germany) karşılaştırılmıştır 

(Gary ve ark.,2015). Yapay dişlerin kullanıldığı tipodont üzerinde tarama, prepare edilmiş 

bir molar dişte yapılmış ve yöntemlerin ölçüm doğruluğunun karşılaştırılması 

amaçlanmıştır. Yapay diş öncelikle dijital referans bilgisi oluşturulması amaçlı 

endüstriyel, yüksek ölçüm doğruluğuna sahip bir tarayıcı (ATOS Blue Light Triple Scan 

III, 8 megapixel with a 100 mm lens set, GOM mbh, Braunschweig, Germany) ile 

taranmıştır. Sonrasında ise aynı ölçüm altı farklı tarama cihazı ile tek bir araştırıcı 

tarafından yapılmıştır. Hassasiyet değerlendirmesi için ise her bir tarama cihazından elde

edilen tek bir referans noktası diğer iki referans noktası ile çakıştırılmıştır. Doğruluk 

karşılaştırılmasında en küçük sapma TRIOS için (6.9 ± 0.9 μm) bulunurken bunu sırasıyla 

CS3500 (9.8±0.8μm), iTero (9.8±2.5μm),   TrueDefinition (10.3±0.9μm), PlanScan (30.9 

± 10.8 μm) ve CEREC OmniCam (45.2 ±17.1μm) izlemiştir. 

Hassasiyet karşılaştırılmasında ise en hassas ölçümü TRIOS (4.5 ± 0.9 μm) 

yaparken bunu, True Definition (6.1 ± 1.0 μm), iTero (7.0 ± 1.4 μm) CS3500 (7.2 ± 1.7 

μm), CEREC OmniCam (16.2 ± 4.0 μm) ve PlanScan (26.4 ± 5.0 μm) izlemiştir. Bu 

çalışma göstermektedir ki doğruluk ve hassasiyet bakımından karşılaştırma yapıldığında 

en başarılı sonuçları 3 Shape TRIOS vermektedir (Gary ve ark.,2015). 

3 Shape TRIOS tarayıcısı kullanılarak yapılan bir başka çalışmada ise (Xie YL, 

Shen G., 2016) kontrol grubu olarak geleneksel alçı modeller, deney grubu olarak da aynı 

hastaların ağız içi tarama verileri kullanılmıştır. Alçı modeller ve dijital modeller arasında 

doğruluk ve tekrarlanabilirlik açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Araştırıcılar, 
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dijital modellerin doğruluk ve tekrarlanabilirlik açısından oldukça kabul edilebilir olduğu 

sonucuna varmışlardır.  

Yapılan diğer bir çalışmada iTero (Align Technology) ve Trios (3 Shape) intraoral 

tarayıcılar kullanılarak tüm dental ark taranarak doğruluk ve hassasiyet karşılaştırması 

yapılması amaçlanmıştır. iTero kırmızı lazer ışını ve eş odaklı görüntüleme teknolojisi 

kullanarak < 20 µm doğruluk oranıyla tarama yapabilen bir cihazdır. Trios ise yine eş 

odaklı görüntüleme prensibiyle çalışmaktadır. Araştırıcılar, üst üste dört gün aynı bireye 

ait maksiller ve mandibular arkları her iki tarayıcıyla 10 kere taramışlardır. Taramalar, üç 

boyutlu olarak çakıştırılarak değerlendirilmiştir. Sonuçta 3 Shape ile elde edilen 

taramanın iTero ile elde edilen taramaya göre hasassiyet bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde daha iyi olduğu saptanmıştır. Tekrarlanan ölçümlerin çakıştırılmasında 

iTero ile doğruluk açısından anlamlı farklılık bulunurken, aynı parametreler için 3 Shape 

açısından bulunan fark anlamlı olmamıştır. Araştırıcılar bu çalışmanın sonucunda, 3 

Shape tarama cihazının daha yeni ve teknolojik bir tarama prensibi ile çalıştığını bu 

sebeple hassasiyet ve doğruluk açısından eski sisteme göre daha iyi olduğunu, dolayısıyla 

klinik olarak daha kabul edilebilir sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir (Jung-Hwa Lim ve 

ark.,2017). 

Nedelcu ve arkadaşları, yapmış oldukları bir çalışmada endüstriyel bir tarayıcıyı 

ATOS Core 80 (ATOS) referans olarak kullanmış ve üç ayrı intraoral tarayıcıyı (3M True 

Definition (3M), CEREC Omnicam (OMNI), Trios 3 (TRIOS)) bu referansa göre 

karşılaştırmışlardır. 5 hastada maksiller kesici dişlerin ve premolarların bukkal 

yüzeylerine referans kompozit noktalar yerleştirilmiş ve önce referans noktaların 

oluşturulması için endüstriyel tarayıcı (Core 80 (ATOS)) ile üç kere tarama yapılmıştır. 

Sonrasında üç farklı intra oral tarayıcı ile de üçer kez tüm hastalarda tarama yapılmıştır. 

Hastalardan elde edilen alçı modeller 3 shape D1000 tarayıcısı ile taranarak dijital 

modeller oluşturulmuştur. Hassasiyet karşılaştırmasında 3Shape intra oral tarayıcısının 

hasassiyetinin (ort. 0.5 μm) oldukça yüksek olduğu sonucu görülmüştür. Araştırıcılar 

çalışmanın sonucunda, intraoral tarayıcılar ile elde edilen dijital modellerin geleneksel 

modellerin yerine geçebileceğini belirtmişlerdir (Nedelcu ve ark.,2017). 
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Çalışmamızda dudak damak yarığı anomalisine sahip, opere edilmiş dolayısıyla 

hem anomali hem de operasyonun neden olduğu skar dokusu nedeniyle deforme 

dentoalveolar yapı ve çapraşıklık sebebiyle hassaslık ve doğruluk ölçümlerinin 

kullandığımız intraoral tarayıcı için maksimal düzeyde olması önemlidir. Çalışmamızda 

dijital tarama cihazı olarak 3 Shape’ in tercih edilmesinin  nedeni de incelenen 

çalışmalarda belirtildiği gibi 3 Shape tarama cihazının diğer tarama cihazları ile 

karşılaştırıldığında, doğruluk, hassasiyet ve tekrarlanabilirliğinin yüksek bulunmuş 

olmasıdır. 

Anh ve arkadaşları, iki farklı intraoral tarayıcının (iTero ve Trios, 3 Shape) dental 

arklardaki çapraşıklığın ölçümünde hassasiyetini incelemişlerdir. Değişik çapraşıklık 

derecelerinde dört fabrike dental model elde edilmiştir. Modeller; 0mm çapraşıklık, 3mm 

çapraşıklık, 7mm çapraşıklık, 10mm çapraşıklık bulunan dental arklar olarak 

oluşturulmuştur. Taramalar iki farklı noktadan başlanarak sağ ve sol olmak üzere iki 

tarama grubu oluşturularak yapılmıştır. iTero için, sağ tarama grubunda sağ molardan 

başlanıp sonrasında sol molara geçmek ve orta noktada taramayı birleştirmek şeklinde 

iken, sol tarama grubunda aynı prensip ile tarama soldan başlanarak tamamlanmıştır. 

Trios için, sağ tarama grubunda sağ moların oklüzalinden başlayıp sola molara kadar tüm 

oklüzal yüzey taranmış ve tarama önce sağ sonra sol olmak üzere lingual yüzeylerde sona 

erecek şekilde tamamlanmıştır. Sol tarama grubunda yön değiştirilerek aynı şekilde 

tarama tamamlanmıştır. Taramaların değerlendirilmesi için dijital modeller 3 boyutlu 

olarak çakıştırılmıştır. iTero grubunda bakılan dental bölgelerde gruplar arasında herhangi 

bir fark görülmezken, Trios grubunda gruplar arasında sağ molar bölge ve sağ anterior 

bölgede farklılık tespit edilmiştir. Çapraşıklık bulunmayan modelde en fazla sapma tespit 

edilirken, diğer çapraşıklık gruplarında bulunan fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıştır. Taramaya farklı taraftan başlanmasının oluşturabileceği değişiklikler 

incelendiğinde, iTero grubunda sağ ve sol tarama grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur. Taramaya sağdan başlanıldığında tüm dental ark bölgelerinde sapmanın 

daha fazla olduğu bildirilmiştir. Sağ ve sol molar bölgedeki tarama hassasiyetinin, premolar 

ve insizal bölgelere göre daha az olduğu bildirilmiştir. Trios grubu için de taramaya başlama 

bölgesinin farklı olduğu iki grup arasında anlamlı derecede farklı sapma dereceleri 

görülmüştür. Taramaya sağdan başlanıldığında daha fazla sapma görüldüğü bildirilmiştir. İki 

tarama cihazının hassasiyeti karşılaştırıldığında, Trios’un hassasiyetinin iTero’ya göre 
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anlamlı ölçüde fazla olduğu, her iki tarayıcıda da premolar ve anterior bölgelerin tarama 

hassasiyetinin molar bölgeye göre daha iyi olduğu bildirilmiştir. Araştırıcılar, çalışmalarının 

sonucunda her iki tarama cihazının da tarama hassasiyetinin çapraşıklık derecesinden 

etkilenmediğini bildirirken, iTero için taramaya soldan başlanıldığında daha hassas sonuç 

elde etmenin mümkün olduğunu, Trios için ise, taramanın başlandığı molar bölgede tarama 

hassasiyetinin en az olduğunu bildirmişlerdir. İki tarayıcının hassasiyet karşılaştırmasında ise 

Trios’un istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha hassas ölçüm sonuçları elde ettiğini 

belirtmişlerdir (Anh ve ark., 2016). 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, çapraşıklık derecesinin tarama doğruluğunu 

etkilemediği değerlendirildiğinde dudak damak yarığı deformitesine sahip grupta yapılan 

ölçümlerimizin de çapraşıklıktan etkilenmediği yorumu yapılabilir. Tarama yönü 

çalışmamıza dahil edilen üst dental arkların taranmasına soldan başlanıldığı için bu çalışmaya 

göre tarama doğruluğunun artmış olabileceği sonucu çıkarılabilir. Ayrıca molar bölgede 

hassasiyetin daha az olduğu belirtilmekle beraber Trios’un hassasiyetinin daha iyi bulunmuş 

olması güvenilirliği artırmaktadır. 

Grünheid ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada intraoral tarayıcı (Lava COS 

3M ESPE, St Paul, Minn) ile direkt ağız içi tarama yapılırken aynı zamanda bireylerden elde 

edilen ölçüler de taranmıştır. İntraoral tarayıcıların tarama doğruluğu, tarama süresi ve 

hastanın memnuniyetinin değerlendirilebilmesi amaçlanmıştır. İntraoral tarama ve aljinat 

ölçülerin taranması için geçen zamanın karşılaştırılmasında, ölçülerin taranması için harcanan 

sürenin intraoral tarama için ayrılan süreye göre anlamlı ölçüde daha kısa olduğu görülmüştür 

(p<0.0001). Hastalara aljinat ölçü alınması mı intra oral tarama yapılmasını mı tercih ettikleri 

sorulduğunda, %73.3’ü aljinat ölçüyü daha çabuk ve kolay olması sebebiyle tercih ettiklerini 

belirtirmiş, %26.7’si ise intraoral tarayıcıyı daha rahat bulduklarını ve bu yöntemi tercih 

ettiklerini bildirmişlerdir. Araştırıcılar, çalışmalarının sonunda intraoral tarayıcıların aljinat 

ölçüler kadar güvenilir olduğunu, ancak ölçülerin taranmasının daha kısa sürmesi ve hastalar 

tarafından daha kabul edilebilir olması sebebiyle bu yöntemin daha çok kabul gördüğünü 

bildirmişler ve intraoral tarama cihazlarının geliştirilmesiyle, direkt ağız içi tarama 

yönteminin daha sık kullanılabilir hale gelebileceğinı belirtmişlerdir (Grünheid ve ark., 

2014). 
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Çalışmamızda bazı ölçümler için referans olarak kullandığımız palatinal ruganın 

üç boyutlu olarak incelenmesini konu alan çalışmalar incelendiğinde, Deferm ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada palatal yumuşak dokunun 3 boyutlu intraoral 

tarayıcı ile taranmasının şekil, renk ve kurvatür bakımından kabul edilebilirliği 

incelenmiştir (Deferm ve ark., 2017). Çalışmaya dahil edilen bireylerin intraoral 

taramaları yalnız üst çenede yapılmış olup Trios 3D intraoral tarayıcı kullanılmıştır. Üst  

çeneden hidrokolloid ölçü maddesi ile alınan ölçüler, hemen lazer yüzey tarayıcı (D500 

3D scanner, 3Shape™, Copenhagen, Denmark) ile taranmış ve dijital model elde 

edilmiştir. Ölçülerden  ve direkt intraoral taramalardan elde edilen dijital modeller 

Maxilim yazılımına yüklenmiştir. Palatinada yüzey uzaklıklarının ölçümü, renk kodlu 

uzaklık haritası kullanılarak ölçülmüştür. Renk ölçümünün geçerliliğinin 

değerlendirilmesinde palatina intraoral taramadan izole edilerek incelenmiş, HSV renk 

skalası kullanılmıştır. Bu üç boyutlu silindirik skalada rengin temel özelliği (0 ve 360 

derece arası bir skorla) , rengin doygunluğu (0 ve 100 arası bir skorla) ve rengin 

parlaklığı (0 ve 100 arası bir skorla) belirlenmiştir. Yüzey düzensizliklerinin 

belirlenmesi için, tüm modellerin ortalama kurvatürü bulunmuş ve buna göre 

değerlendirme yapılmıştır. Araştırıcılar çalışmalarının sonucunda üç boyutlu intraoral 

görüntülemenin, şekil, renk ve kurvatür bakımından yeterli bir değerlendirme 

yapabilmeyi sağlayan bir materyal oluşturduğunu bildirmişlerdir (Deferm ve ark., 2017).  

Taneva ve arkadaşlarının yapmış oldukları bir çalışmada, monozigot ikiz bireylerin 

palatinal ruga morfolojisi 3 boyutlu tarayıcı (iTero) kullanılarak incelenmiştir. Araştırıcılar 

palatinal ruganın (plika palatinea, palatine transversa) intrauterin yaşamın 3.ayında oluşması 

ve palatinal ruga morfolojisinin bireylere özgü spesifik bir yapısının olması nedeniyle parmak 

izi gibi adli tıpta kullanılabilen bir kimlik doğrulama parametresi olması nedeniyle bu 

yapıda 3 boyutlu inceleme yapmayı planlamışlardır (H.Allen, 1889; E.Taneva ve ark., 

2015; A.Indira ve ark., 2012; P.S. Fleming ve ark., 2011). Araştırmaya kronolojik 

yaşları 14 yıl 10 ay olan ve ortodontik tedavi amaçlı kliniğe başvuran kız ikiz bireyler 

dahil edilmiştir. iTero intraoral tarayıcı ile dijital model elde edilmiştir. Palatinal ruganın 

uzunluk ve şekil bakımından değerlendirilmesi Lysell, Thomas ve Kotze  ve Trobo 

sınıflandırmalarına göre yapılmıştır (Caldas ve ark.,2007; Lysell, 1955; Thomas ve 

Kotze,1983). Taramalardan sonra elde edilen dijital modeller üç boyutlu olarak 

çakıştırılmış ve üç boyutlu renk haritası kullanılarak benzerlik ve farklılıklar 

değerlendirilmiştir. Sonuçlar değerlendirildiğinde, ikizlerin palatinal ruga morfolojisinde 

benzerlikler de olmasının yanı sıra istatistiksel olarak anlamlı farkların bulunduğu yerler
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 de olduğu belirtilmiş, 3 boyutlu tarama sistemlerinin sadece ortodontik tanı ve tedavi 

değil adli tıp dalında da kullanılabileceğini belirtmişlerdir (Taneva ve ark.,2017). 

Araştırmamızda  dudak damak yarığı grubunda değerlendirilen tüm parametreler her 

iki ölçüm yöntemi için Sınıf I gruba göre daha küçük bulunmuştur. Bu durumun nedeninin 

dudak damak yarığı deformitesi ve operasyonlara bağlı oluşan skatris dokuları nedeni ile 

maksillanın uzayın üç yönünde yeterince gelişememesi ve maksiller dental arkın da bununla 

uyumlu olarak yetersiz gelişimi olduğu düşünülebilir. Literatürde benzer sonuçları bildiren 

çalışmalar da bulunmaktadır (Antonarakis ve ark., 2015; Cassi ve ark., 2017; Haque ve 

ark., 2017; Kannan ve ark., 2017). 

Dudak damak yarığı grubunda maksiller dental arkın sağ ve sol bölgede asimetri 

karşılaştırılmasında önemli farklılıklar bulunurken kontrol grubunda istatiksel olarak önemli 

bir fark bulunamaması, dudak damak yarığı grubunda beklenen bir bulgu olup benzer 

sonuçlar literatürde rapor edilmiştir (Disthaporn ve ark., 2017; Suri ve ark., 2008). 

Dudak damak yarığı grubunda asimetri karşılaştırılmasına bakıldığında sağ ve sol tüm 

dişlerden orta hat düzlemine olan uzaklıklarının Sınıf I gruba kıyasla önemli ölçüde küçük 

olduğu görülürken yalnız UL1-OHD  ortalamasının DDY grubunda (7.45mm) Sınıf I gruba 

göre (5.30mm) daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu durum incelenen 42 DDY 

deformitesine sahip hastanın 30’ unun yarık deformitesinin sol tarafta bulunması ve bu 

bölgede diş gelişiminin olmaması sebebiyle santral dişin lateral dişin yerine bir miktar 

hareketi ile açıklanabilir. Bunun dışında yarık deformitesinden etkilenen tarafta deformiteye 

yakın bölgedeki dişlerde sıklıkla rotasyonlara rastlanılabilmesi, DDY deformitesi bulunan 

bireylerde konjenital lateral ve premolar dişlerin eksikliğine veya şekil ve hacim 

anomalilerine sıklıkla rastlanılabilmesi de asimetrilere sebep olabilen diğer faktörler arasında 

yer almaktadır (Ranta ve ark.,1986; Tortora ve ark., 2008; Vichy ve Franchy, 1995). 

Dudak damak yarığı grubunda ve Sınıf I grupta iki ölçüm yönteminin Student’s t testi 

ile karşılaştırılmasında tüm parametreler benzer bulunurken yalnız sağ ve sol santral kesiciler 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu fark dudak damak yarığı grubu 

için 0.61 mm iken Sınıf I grup için 0.60 mm’dir. Alçı model ölçümlerinde kullanılan dijital 

kumpasın hassasiyeti 0.01mm iken 3 Shape’in tarama hassasiyetı 0.5 µm’dur (Nedelcu ve 
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ark., 2017). Bunun yanısıra dijital kumpas ile yapılan ölçümlerde 3 mm’den fazla çapraşıklık 

bulunan dişlerde hata oluşabildiği bildirilmiştir (Stellhart ve ark., 1995). Araştırmamızda 

kullandığımız hem Sınıf I hem de DDY modellerinde anterior çapraşıklığın fazla olması 

kumpas ile yapılan ölçümlerin dijital modellerde yapılan ölçümler kadar hassas olamayışına 

ve sonuç olarak bu farklılığa sebep olmuş olabilir. Aynı zamanda her iki grup için de fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş olsa da klinik olarak kabul edilebilir sınırlardadır. 

 Aynı karşılaştırma ICC (Intraclass correlation coefficient) testi ile yapıldığında ölçülen 

tüm parametreler için 0.75’in üzerinde değerle elde edildiği için bu istatistik yönteme göre iki 

ölçüm yönteminin birbiri ile uyumlu olduğu sonucuna varılabilir. 

Torassian ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada, maksiller tipodont kullanarak elde 

ettikleri alçı model ve tarama cihazı ile elde ettikleri aynı tipodonta ait dijital modeli 

karşılaştırmışlardır. Alçı model ve dijital model üzerinde vertikal ve transversal ölçümler 

yapan araştırıcılar iki ölçüm yöntemi arasındaki farklılığın 0.5mm’yi geçmediğini ve bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığını belirtmişlerdir (Torassian ve ark.,2010). 

Benzer bir çalışmada 10 maksiller alçı model ve bu modeller kullanılarak oluşturulan 

dijital modeller karşılaştırılmış ve bakılan vertikal, sagittal ve transversal çeşitli 

parametrelerde en az 0.01mm en fazla 0.60 mm’lik fark bulunduğu belirtilmiştir (Meredith 

ve ark., 2004). 

Camardalla ve arkadaşlarının yapmış oldukları diğer bir çalışmada ise intraoral tarayıcı 

(3 Shape, Copenhagen, Denmark) ile geleneksel alçı modeller 30 bireyde  karşılaştırılmıştır. 

Şekil ve boyut anomalisi gösteren dişleri, dişeti çekilmesi ve kuron abrazyonu bulunan, 

atrizyon ve erozyon görülen dişleri olan, sabit ortodontik tedavi görmekte olan bireyler 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Bireylerden alt ve üst dental ölçüler ve sentrik oklüzyonda mum 

kapanış kaydı alınmıştır. İntraoral tarama cihazı kullanılarak bireylerin alt ve üst dental arkları 

taranmış sonrasında da sentrik oklüzyonda kapanış kaydı alınmıştır. Taramalar 

tamamlandıktan sonra  dijital modeler Ortho Analyzer (3Shape , Copenhagen, Denmark) 

yazılımına aktarılmıştır. Modeller üzerinde herbir dişin meziodistal genişlik ölçümleri, ön altı 

kesici dişin meziodistal çapları toplamı, molardan molara olmak üzere oniki dişin meziodistal 

çaplari toplamı, kuron yüksekliği, interkanin mesafe, intermolar mesafe, overjet, overbite, 
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kanin tüberkül tepesinden molar meziobukkal tüberkülüne uzanan interark uzunluklarını 

kapsayan alt ve üst çenede ayrı ayrı ölçülmek üzere toplam 52 parametre belirlenmiştir. Dijital 

ölçümler Ortho Anlayzer yazılımı ile, alçı modellerdeki ölçümler dijital kumpas (Starrett, Itu, 

Sa˜o Paulo, Brazil) kullanılarak yapılmıştır. Alçı model referans olarak kabul edilmiş ve dijital 

model ile kıyaslanmasında eşleştirilmiş t-testi kullanılmıştır. Literatürde overjet, overbite ve 

diş büyüklüğünde (dişin yarıçapı ve yüksekliği) görülen 0.3mm’den az sapmaların klinik 

olarak kabul edilebilir olduğu bildirilmektedir, bununla beraber araştırıcılar inceledikleri dört 

çalışma içinde transversal yöndeki sapmanın ortalama 0.4 mm olduğunu bunun klinik olarak 

önemsiz ve kabul edilebilir olduğunu bildirmektedirler (Fleming ve ark., 2011; Leifert ve ark., 

2009; Naidu ve Freer, 2013). Altı maksiller ve mandibular kesici dişteki sapmanın eşik değeri 

ise 0.75 mm olarak kabul edilmiş, 12 dişin toplamında ise eşik değer, 1.5 mm olarak kabul 

edilmiştir (Tomasetti ve ark., 2001; Wiranto ve ark., 2013). Çalışmanın sonucunda 

araştırıcılar, alçı model ile dijital model arasındaki en fazla ölçüm farkının üst santral 

kesicilerdeki kuron yüksekliğinde bulduklarını bildirmişlerdir. Bu farklılığın iki model 

arasındaki gerçek büyüklük farkından kaynaklanabileceği gibi ölçüm yönteminden de 

kaynaklanabilceğini bildirmişlerdir. Bazı belirgin farklılıklar bulmuş olsalar da Trios intraoral 

tarayıcının ortodonti kliniğinde geleneksel alçı modeller ile yer değiştirebileceğini 

belirtmişlerdir (Camardella ve ark., 2017). 

Asquith ve McIntyre’nin yapmış oldukları çalışmada tek taraflı dudak damak yarığı 

anomalisi bulunan bireylerden elde edilen modeller ve dijital modelleri karşılaştırılarak dijital 

modellerin alçı modellerin yerine geçip geçemeyeceği araştırılmıştır. Bu amaçla 5 yaşındaki 

15 bireylerden alt ve üst alçı modeller elde edilerek toplamda 30 model R250 ortodontik 

çalışma modeli tarayıcısı (3 Shape) ile taranmıştır. Taramalar Ortho AnalyzerTM (3 Shape ) 

programına aktarılarak ölçümler gerçekleştirilmiştir. Alçı modeller ile dijital modeller 

arasında modifiye Huddart Bodenham indeksi karşılaştırılması yapılmıştır. Araştırıcılar 

çalışmalarının sonunda üç boyutlu dijital modellerin tek taraflı dudak damak yarığı 

deformitesine sahip bireylerde geleneksel alçı modellere alternatif olarak kullanılabileceğini 

bildirmişlerdir (Asquith ve McIntyre., 2010). 

Chalmers ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada, üç boyutlu intraoral tarama ile 

elde edilen dijital modellerin dental ark ölçümlerinde kullanılmasının araştırılması 

amaçlanmıştır. 43 sendromsuz tek taraflı dudak damak yarığı bulunan bireyden hem alçı 
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modeller, hem de bireylerin ağız içi taraması model R700 ortodontik çalışma modeli tarayıcısı 

(3 Shape) ile yapılarak dijital modeller elde edilmiştir. Tüm modeller üç ayrı gözlemci 

tarafından GOSLON ve modifiye Huddart Bodenham indeksleri açısından 

değerlendirilmiştir. Araştırıcılar  çalışmalarının sonunda, direk intraoral ölçümün indirek 

intraoral ölçüm ve alçı  modellere göre bakılan indekslerin değerlendirilmesinde 

güvenilirliğinin daha fazla olduğunu bildirirken, intraoral tarayıcılar ile alçı modeller yerine 

kullanılabilmesinin dudak damak yarığı bulunan bireyler için de mümkün olduğunu 

belirtmişlerdir (Chalmers ve ark.,2015). 

Çalışmamızda, ölçümlerin güvenilirliğini test etmek amacıyla ICC (Intra Class Correlation 

Coefficient) uyum testi yapılmış ve tüm ölçümlerin güvenilir olduğu saptanmıştır. Bu 

çalışmada saptanan yüksek tekrarlanabilirlik oranı Chalmers ve arkadaşlarının yapmış 

oldukları çalışmada elde ettikleri güvenilirlik oranı (>0.9) ile benzerlik göstermektedir.  

Üç boyutlu intraoral tarama cihazı ile yapılmış olan sınırlı sayıda araştırma bulunmakta 

olup bunların içinde dudak damak yarığı modellerinin değerlendirildiği az sayıdaki çalışmada 

GOSLON ve Huddart-Bodenham indeksleri değerlendirilmiş, bu indeksler için dijital 

modellerin alçı modeller yerine kullanılabileceği rapor edilmiştir. Çalışmamızda çeşitli 

dental ark paramatrelerinin incelemesini yaparak  literatüre dudak damak yarıklı bireyler 

için de üç boyutlu tarama cihazlarının klinik, teşhis ve tedavi planlamalarında kullanımı 

konusunda katkıda bulunmayı hedefledik. Daha önce herhangi bir anomalisi 

bulunmayan normal bireyler üzerinde yapılan alçı model ve intraoral tarama cihazları ile 

elde edilen dijital modellerin karşılaştırması değerlendirildiğinde tüm çalışmalarda 

küçük farklılıklar bulunmakla beraber bu farklılıkların klinik olarak kabul edilebilir 

olduğu ve genel olarak dijital modellerin geleneksel alçı modellerin yerini alabileceği 

sonucu görülmektedir. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar alçı modellerin taranarak 

dijital ortama aktarılması ile elde edilen dijital modeller üzerinde yapılan ölçümlerin 

güvenilir olduğunu göstermiştir. Dolayısıyla özellikle ortodonti kliniklerine ait 

arşivlerde bulunan alçı modellerin dijital ortama aktarılması ile alçı modellerin 

depolama ve deforme olma problemlerinin elimine edilebileceği saptanmıştır. 
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4.4. Dijital Modellerden Üç Boyutlu Model Elde Edilmesi 

Üç boyutlu yazıcı ile oluşturulmuş modellerin doğruluk ve güvenilirliğini test eden 

az sayıda çalışma mevcuttur (Hazeveld ve ark., 2014; Kasparova ve ark.,2013 ; Keating 

ve ark., 2008). Hazeveld ve arkadaşları üç boyutlu yazıcılar ile alçı modeller arasında 

farklılık bulmuş olsalar da bu farklılığın kabul edilebilir olduğunu belirtmişlerdir 

(Hazeveld ve ark., 2014). Keating ve arkadaşları ise alçı model, alçı modelin taranması 

ile elde edilen dijital model ve dijital modelden üç boyutlu yazıcı kullanılarak elde 

edilen model üzerinde yaptıkları karşılaştırmada, alçı model ile dijital model arasındaki 

farkın çok az ve kabul edilebilir olduğunu, üç boyutlu yazıcı kullanılarak elde edilen 

modelin ise diğer iki modelle kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gösterdiğini, bu farkın klinik olarak kabul edilebilir olmadığını belirtmişlerdir (Keating 

ve ark., 2008). Öte yandan Kasparova ve arkadaşları ise Keating ve arkadaşlarının 

yapmış olduklarına benzer şekilde alçı model, dijital model ve yazıcı ile elde edilmiş 

plastik model üzerinde ölçümler yapmış ve plastik modelin alçı modelin yerine 

geçebileceğinı bildirmişlerdir (Kasparova ve ark.,2013). Bu farklı sonuçların sebebi 

kullanılan yazıcıların teknik özellikleri ve hassasiyetleri ayrıca, intraoral tarama 

cihazlarının farklı olması aynı zamanda bakılan parametrelerin değişkenlik göstermesi 

olabilir. 

Leonardo ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada  geleneksel alçı modeller 

ile intraoral tarama ile elde edilen dijital modellerin üç boyutlu yazıcıdan çıkarılması ile 

elde edilen modeller karşılaştırılmıştır. Son yıllarda  bu sistem yeni bir ortodontik tedavi 

yöntemi olan şeffaf plakların üretiminde (Lagravere ve Flores-Mir, 2005) ve pekiştirme 

plaklarının (Al-Mortadi ve ark.,2012) üretiminde kullanılmaktadır. Geleneksel alçı 

modeller kişiye özel ortodontik aparey yapımı için birçok ortodontist tarafından halen 

sıklıkla tercih edilmektedir. Üç boyutlu yazıcıdan çıkarılmış modellerin ise geleneksel 

alçı modelden farkı akrilikten üretilmesi nedeniyle çok daha hafif olması ve kırılmalara 

karşı alçı modele göre çok daha dayanıklı olmasıdır. Aynı zamanda oldukça stabildir ve 

aşınmalara karşıda oldukça dayanıklıdır. Sonuç olarak dijital ortama aktarılan 

modellerden 3D yazıcıların geliştirilmesi ile birlikte çok daha hassas ve güvenilir çıktılar 

alınabilecektir, dolayısıyla modellerin dijitalizasyonunun diğer bir avantajı olarak 

değerlendirilebilir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER

Çalışmamızda 42 DDY anomalisi bulunan ve 43 Sınıf I bireye ait ortodontik maksiller alçı 

modeller üç boyutlu dijital tarama cihazı  (TRIOS POD, 3 Shape, Copenhagen, Denmark) 

kullanılarak bilgisayar ortamına aktarılmıştır. DDY anomalisi bulunan bireyler çalışma grubunu, 

Sınıf I bireyler kontrol grubunu oluşturmuş, grup içi ve gruplar arası istatiksel karşılaştırmalar 

yapılmıştır. Grup içi karşılaştırma iki ölçüm yönteminin (dijital kumpas ile direkt ve dijital 

modelde Ortho Analyzer programı kullanılarak yapılan ölçümün) karşılaştırmasını içermektedir. 

1. Tüm parametreler için her iki ölçüm yönteminde de (dijital kumpas ve 3 Shape Ortho

Analyzer) DDY grubunda, kontrol grubuna göre daha küçük değerler elde edilmiştir.

2. DDY grubunda (3 Shape ve Ortho Analyzer kullanılarak) sağ-sol asimetri

karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur.

3. Sınıf I grupta (3 Shape ve Ortho Analyzer kullanılarak) asimetri karşılaştırmasında

parametrelerde bulununan fark istatistiksel olarak anlamlı değildir.

4. DDY ve Sınıf I grupları arasında (3 Shape ve Ortho Analyzer kullanılarak) incelenen

tüm parametreler için istatistiksel olarak önemli farklılıklar bulunmuştur.

5. DDY ve Sınıf I gruplarda iki ölçüm yönteminin Student’s t testi ile karşılaştırılmasında

tüm parametreler benzer bulunurken yalnız sağ ve sol santral kesiciler arasındaki fark

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Her iki grup için de fark istatistiksel olarak

anlamlı bulunmuş olsa da klinik olarak kabul edilebilir sınırlardadır (0.60mm-

0.61mm).

6. DDY ve Sınıf I gruplarında her iki ölçüm yöntemi ile elde edilen değerler açısından

grup içi korelasyon katsayısı (ICC) yüksek bulunmuştur, dolayısıyla her iki ölçüm

yönteminin güvenilir ve benzer olduğu saptanmıştır.

Bu çalışmanın sonucunda DDY’li bireylerden elde edilen alçı modellerin 3 Shape (TRIOS 

POD, 3 Shape, Copenhagen, Denmark) dijital tarama ile taranarak dijital ortama aktarılarak elde 

edilen ölçümlerin kabul edilebilir ve güvenilir olduğu saptanmıştır. Özellikle DDY’li bireylerden 

elde edilmiş olan alçı modellerden oluşan hasta arşivinin dijital ortama aktarılmasının bilimsel 

araştırmalar ve klinik ölçümler açısından güvenilir olduğu sonucuna varılabilir. 
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ÖZET 

Dudak Damak Yarıklı Bireylerde Maksiller Dental Arkın Dijital Tarama Yöntemi ile 

İncelenmesi 

Bu araştırma kapsamında tek taraflı dudak damak yarığı bulunan ve sendromsuz  bireylerde 

maksiller dental arka ait ortodontik alçı modeller dijital tarayıcı 3 Shape (TRIOS POD, 3 Shape, 

Copenhagen, Denmark) kullanılarak taranmış elde edilen dijital modellerde yapılan ölçümler ve 

alçı modeller üzerinde direkt olarak dijital bir kumpas yardımıyla elde edilen ölçümler ile 

karşılaştırılarak incelenmiştir. 

Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvurmuş 42 

unilateral DDY anomalisi bulunan birey ve kontrol grubunda da benzer yaş ve cinsiyete sahip 43 

Sınıf I birey çalışmaya dahil edilmiştir.Dijital modellerdeki ölçümler 3 Shape Ortho Analyzer 

(Copenhagen, Denmark) programı kullanılarak yapılırken alçı modellerdeki aynı ölçümler dijital 

kumpas (Mitutoyo Corp., Tokyo, Japan) ile değerlendirilmiştir. DDY ve Sınıf I gruplarının kendi 

içinde ölçüm yöntemi benzerliği \farklılığı değerlendirilirken, dijital modeller üzerinde yapılan 

ölçümler ile de gruplar arası farklılıklar ölçülmüştür. Değişkenlere ait normallik testleri sonucunda 

iki grup arasındaki farklılıklar Student’s t testi ile incelenmiştir. Tekrarlanabilirlik ve benzerlik 

değerlendirmeleri için ICC güvenirlik katsayılarından yararlanılmıştır. Dudak damak yarığı 

grubunda ve Sınıf I grupta iki ölçüm yönteminin Student’s t testi ile karşılaştırılmasında tüm 

parametreler benzer bulunurken yalnız sağ ve sol santral kesiciler arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Aynı karşılaştırma ICC (Intraclass correlation coefficient) testi ile 

yapıldığında ölçülen tüm parametreler için 0.75’in üstünde sonuçlar bulunduğu için bu istatistik 

yöntemine göre iki ölçüm yöntemi birbiri ile uyumludur sonucuna varılmaktadır. 

Bu sonuçlar dijital modellerin DDY anomalisi bulunan bireylerde güvenilir ve hassas 

olduğu ve geleneksel alçı modellerin yerine tercih edilebileceğini tespit etmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Dudak Damak Yarıkları, Dijital modeller 
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SUMMARY 

Evaluation of the Maxillary Dental Arch with Digital Scanning Method in Cleft Lip and 

Palate Patients 

  

In this study, the plaster models of maxillary dental arches from patients with unilateral 

cleft lip and palate without any syndrome were scanned using a digital scanner 3 Shape (TRIOS 

POD, 3 Shape, Copenhagen, Denmark) afterwards, obtained digital models and plaster models 

were compared using the same parameters. 

42 patients with unilateral cleft lip and palate (study group) and 43 patients with Angle 

Class I malocclusion (control group), referred to Ankara University Faculty of Dentistry 

Department of Orthodontics were included to the study. Both groups were similar in age and sex 

distributions. Measurements in digital models were done using the 3 Shape Ortho Analyzer 

(Copenhagen, Denmark) software, while the same measurements in plaster models were carried 

out via a digital caliper (Mitutoyo Corp., Tokyo, Japan). While the similarity/difference of the 

evaluation method within the groups was assessed, the differences between the groups were also 

evaluated by the measurements made on the digital models. Differences between the two groups 

were examined by Student's t test as a result of the normality tests of the variables. ICC reliability 

coefficients were used for reproducibility and similarity evaluations. In the comparison of the two 

evaluation methods in the cleft lip and palate group and the Class I group with the Student's t test, 

all parameters were found to be similar but the difference between the right and left central incisors 

was found to be statistically significant. As the same comparison results are obtained for all 

parameters measured by ICC (Intraclass correlation coefficient) test above 0.75, according to this 

statistical method, two measurement methods are compatible with each other. 

These results show that digital models can be used in individuals with cleft lip and palate 

anomaly. 

 

Keywords: Cleft Lip and Palate, Digital Models 
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