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Dudak damak vyariklari (DDY), genetik ve cevresel
faktorlerin etkili oldugu multifaktoriyel anamolilerdir.
DDY cesitli sendromlarla birlikte goriilebilecedi gibi,
siklikla hastada herhangi bir sendrom bulunmaksizin
da olusabilmektedir. Konusma bozukluklar, duyma
hasari, kronik kulak enfeksiyonlari, dental ve ortodon-
tik problemlerle birlikte psikolojik uyumsuzluklar
DDY'den etkilenen bireylerde karsilasilabilecek sorun-
lardir. Multidisipliner tedavi yaklasimiyla fiziksel defekt
onarimi sadlanarak, estetik ve fonksiyonel problem-
lerin giderilmesi hedeflenir. Hastalarin tedavileri do-
dgumla birlikte baslayarak yetiskin bir birey olana kadar
devam eden uzun ve komplike bir siireci kapsamak-
tadir. Alveoler kemik greftlemesi (AKG), DDY’den
etkilenen hastalarin tedavi strecinde tercih edilmekte
olan en etkili seceneklerinden biridir. AKG kullanilarak
yarik bélgesi fonksiyonel olarak rekonstriikte edilmeye
calisiirken ayni zamanda estetik olarak iyilesme hedef-
lenir. Dudak operasyonuyla es zamanl ya da kisa bir
siire sonra yapilan primer AKG, st disleri siirmeden
6nce uygulanmis olur. Ancak, maksillanin biiyime ve
gelisimi Uzerindeki belirsiz etkileri gibi bir takim dez-
avantajlari tasimasi nedeniyle glinimizde daha az
siklikla uygulanmaktadir. Primer AKG'nin dezavan-
tajlarini elimine etmek amaciyla sekonder AKG'ye yo6-
nelinmistir. Sekonder AKG, genellikle karisik dentisyon
déneminde uygulanir. Biitinligl saglanmis bir dental
ark olusturularak, dis migrasyonuna ve ortodontik dis
hareketine fonksiyonel olarak cevap verebilecek kemik
dokusu elde edilir. Bu derlemede DDY’den etkilenen
hastalarda AKG'nin tarihsel gelisimi, AKG uygulamasi,
greft materyalleri, olasi komplikasyonlar, AKG
sonuglari ve basarisi ele alinmistir.

Anahtar kelimeler: Dudak damak vyarnidi, Kemik
grefti, Sekonder alveoler kemik grefti,
Gingivoperioplasti

ABSTRACT

Cleft lip and palate (CLP) are multifactorial abnor-
malities involving a complex influence of enviromental
and genetic factors. CLP is associated with orofacial
syndromes and mostly occurs as an isolated
abnormality. Children with CLP are in risk for speech
disorders, hearing deficits, chronic ear infections,
dental and orthodontic problems and psychological
maladjustment. Multidisciplinary treatment principle
intends correction of the physical defect with func-
tional and cosmetic outcome. Treatment of patients
with CLP is complicated and long-term care from birth
to adulthood. Alveolar bone grafting (ABG) is one of
the most effective alternatives in treatment of patients
with CLP. The objective of ABG is to reconstruct the
cleft area functionally while improving esthetics.
Primer ABG involves grafting of bone in the neonatal
cleft at the time of the lip repair or soon afterwards,
prior to the eruption of the deciduous incisors. Since
ABG has disadvantages such as negative influence on
growth and maturation of maxilla, it is not common in
contemporary practice. Secondary ABG is preferred to
eliminate the disadvantages of primer ABG. Secondary
ABG is generally carried out in the mixed dentition. It
helps making a complete maxillary arch and bone to
enables teeth to respond functionally to migration and
orthodontic tooth movement. In this review, the
historical development of ABG, ABG applications, graft
materials, possible complications, the assessment and
success of ABG outcomes in patients with CLP are
discussed.

Key words: Cleft lip and palate, Bone grafting,
Secondary alveolar bone grafting,
Gingivoperiosteoplasty
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GIRIS

DDY, en yaygin goriilen konjenital kraniofasiyal
deformitelerdir.! DDY, dudak ve damakta ayr ayri
olusabilecedi gibi ikisini de igerecek sekilde meydana
gelebilir. Dudak ve primer damak yarigi, embriyonik
gelisimin beginci ve sekizinci haftalari arasinda gelisir.
Sekonder damak vyaridi, palatin progeslerin yukari
dogru kalkarak birbirleriyle birlesmemeleri sonucu
embriyonik gelisimin dokuzuncu ve yirminci haftalar
arasinda olusur.? DDY’den etkilenen hastalarin teda-
visi, dogum anindan itibaren eriskinlik donemine kadar
uzanan bir siireci kapsar.? Uygun fonksiyonel ve koz-
metik sonuca ulasilarak fiziksel defektin diizeltiime-
siyle ayni zamanda konusma bozukluklarinin iyilegtiril-
mesi, beslenme ve isitme fonksiyonlarinin tatmin edici
derecede sadlanmasi, dental ve ortodontik sorunlarin
¢ozilmesi hedeflenir. Multidisipliner bir takimla galisila-
rak tedavi kapsamli sekilde degerlendirilerek yonetilir.*
Multidisipliner tedavi takimi; genetisyen, plastik cerrah,
oromaksillofasiyal cerrah, kulak burun bogaz uzmani,
ortodontist, pedodontist, konusma terapisti, odyolog,
psikolog ve beslenme uzmanindan olusur.®

Alveoler kemik greftlemesi

Yarik alveoler kemigin onarimi, alveoler kemik
greftlemesi (AKG) kullanilarak yapilir.® Kanin disi siir-
meden ©6nce AKG uygulanmasi, Avrupa ve Kuzey
Amerika'da damak yangdi tedavisi protokollerinin %90
icin rutin bir uygulama haline gelmistir.”® AKG uygula-
masi, ilk defa 1901 yilinda Von Eiselberg tarafindan ra-
por edilmistir. Von Eiselberg palatal yarigi rekonstriikte
etmek icin pedikiilli osteokutanéz flep kullanmigtir.’
Alveoler defekte ilk basarili kemik grefti uygulanisi,
1914 ylinda Drachter tarafindan gergeklestirilmistir.
Drachter, perisoteumu da igeren tibial kemik dokusunu
kullanmistir.’® Veau'nun 1931 yilindaki alveoler defekt
icin tibiadan aldidi parcalarla uyguladidi greft operas-
yonunun basarisiz oldugu belirtilmistir. 1950 ve 1960'-
larda birgok cerrah, yasamin erken aylarinda gergek-
lestirilen primer AKG'yi benimsemeye baglamiglardir.!

Erken primer AKG uygulamasi, 1970'ler boyunca
devam etmistir. Bununla birlikte daha kapsamli mua-
yene ve uzun donemli takip primer AKG uygulamasinin
dogrulugunun sorgulanmasi gerektidini ortaya cikar-
mistir.!? 1969'da Rehrmann’in Almanya’da primer ve
sekonder AKG'yi karsilastiran 10 yili askin gozlenen
raporuna gore maksiller segmentlerin  daimi
stabilizasyonunun, alveoler proceslerin erken kemik
greftlenmesi sonucu olusmadigi bildirilmistir. Erken
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primer AKG’'nin bu olumsuzluklarinin yani sira gecikmis
sekonder AKG uygulanmasinin gergek bir pozitif degeri
oldugunu gésteren gelismeler olmustur.’® Sekonder
AKG'nin dis erlipsiyonuna destek saglamasi ve maksil-
lay! stabilize etmesi de yararlan arasinda yer almak-
tadir. Kanin sirmeden dnce AKG uygulanmasi disin
sadglam kemik icine siirmesini saglar ve maksillanin
stabilizasyonunu giiglendirici etki gosterir.**
Turvey ve ark.!® ‘alveoler’ greftlemesi teriminin
tercih edilmesinin yaniltict oldugunu belirtmislerdir.
Gliniimiizde nazal taban ve lateral piriform kenarin da
uygulama esnasinda yeninden diizenlenmesi yapilmak-
tadir. Sekonder AKG, alveoldeki defekt tamirinin ilk
girisimi oldugu dusindlirse tamamen yanlis bir terim-
dir.'® Boylece bu terim, pratik uygulamalarla iyice
anlagiimistir ve olusan terminolojiye goére;
¢ Primer AKG: dogumu takiben ilk 2 yil igindeki
kemik greftlemesi,

¢ Erken AKG: 4 ve 7 yaslari arasinda,

¢ Karisik dislenme déneminde AKG: 7 ve 12
yaslari arasinda,

e Geg donem AKG: daimi dentisyon tamamlandiktan
sonra kemik greftlemesi olarak tanimlanmistir.'’

Glncel AKG'nin amaglari;

« Oncelikle kemik defektini elimine etmek,

e Ortodontik olarak boslugun kapatilmasini saglamak
ya da implant uygulanmasina imkan vermek,

e Periodontal olarak uzun dénem saglikli kalabilecek
komsu dislerin kemik destegini saglamak,

e Dis erlipsiyonunu ve ortodontik dis hareketini
mimkin kilacak kemik dokusunu olusturmak,

e Alveol kemigin devamliidgini saglamak,

e Oranazal fistilli kapatmak,

e Mukozal girintiyi elimine etmek,

e Oral hijyenin daha kolay saglanabilmesini miimkiin
kilmak,

o Alar tabani eleve etmek ve tabana destek saglamak,

o Cift tarafli dudak damak yarndi olan hastalarda
premaksillay! stabilize etmektir.!”:!8

Primer Alveoler Kemik Greftlemesi

1950 ve 60'larda popiiler bir teknik olan primer
AKG (primer osteoplasti), neonatal yarigin dudak
operasyonuyla es zamanli yapilmasidir.'*?! Genellikle
maksiller ortopediyle birlikte yapilir. Primer dudak
onarimiyla ayni zamanda ya da kisa bir siire sonra
veya palatoplastiden ©Once greft uygulanmasi
gerceklestirilir.'® Boylece siit keser disleri siirmeden
once greftleme islemi yapilmis olur.'>?* Maksillanin
biylme ve gelisimiyle ilgili belirsizliklere bagli olarak
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biiylik 0lglide terk edilen bu teknik hala baz
merkezlerde uygulanmaktadir.'®
Primer AKG'nin avantaijlari;

e Maksiller arkin kollabe olmasinin 6nlenmesi,

e Alveolar proges igine dis  migrasyonunun
sadlanmasi,

e Cift tarafli yariklarda
edilmesi,

e Alar tabana destek olmasidir.

Primer AKG'nin dezavantajlari;

e Maksillanin biiyiimesi ve nazolabial goériinim
Uzerinde negatif etkisi oldugunu gosteren verilerin
mevcut olmasi,

e Yetersiz alveoler kemik hacmine bagh olarak
gocukluk déoneminde yeniden kemik grefti uygulan-
masina ihtiyag duyulabilmesidir.2*%

Primer AKG uygulanmasiyla;

¢ Maksiller retriizyon,

e Crossbite,

¢ Stirmemis digler,

e Kotii alveoler morfoloji ve bu durumun sebep oldugu

yetersiz alveol kemik destedi ile stirmekte olan disler,

e Greft olarak vyerlestirilen kostanin dis slrmesini

inhibe etmesi gibi komplikasyonlarin meydana
gelmesi klinisyenlerin sekonder AKG'ye ydnelmesini
saglamigtir. 1920
2005 yilinda Van Aalst ve ark.”® primer AKG
uygulamasi igin yeni bir primer AKG teknigi
tanimlamiglardir. Bu teknige gére vomer ve maksilla
arasindaki sutur bozulmayacak sekilde minimal bir
diseksiyon yapilir. Bdylece orta yiiz hipoplazisine yol
agmaktan kacinilir. Bu teknikte komple tek ya da cift
tarafli dudak damak yarikh hastalara dogumdan sonra
kisa sureli buyiik ya da kiiglik maksiller segmentlerin
siralanmasini saglayan palatal obtiratér uygulanmasi
gerekmektedir. Onuncu haftada yapilan dudak operas-
yonu da maksiller segmentlerin hizalanmasina yardimaci
olmaktadir. Obtlratdr kullanimindan sonra maksiller
segmentler ug uca gelmezse ya da arada 1 mm'den
fazla mesafe olursa, primer AKG uygulamasinin daha
az yararh oldugu distnilmektedir. Uygun olgltlerde
kosta grefti 7-9 ayllk donemlerde yarik bdlgesine
yerlestirilir. Tek tarafli yariklar 2,5 cm kosta segmenti
ve cift tarafli yariklar 3,5 cm kosta grefti gerektir-
mektedir. Maksiller segmentlerin mukozasinin siralan-
digi yerde, bazen kemik grefti uygulamasi yapilmak-
sizin gingivoperiosteoplasti yapilabilir.!? Mukoperiosteal
flepler kaldinlarak arada olusan tiinele, kiiglik bir kosta
yerlestirilir.  Yerlestirilen  kosta, alveolin labial

premaksillanin  stabilize

22,23
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yiizeyinde pasif olarak durmaktadir.!*%°

Sekonder Alveoler Kemik Greftlemesi

e Erken AKG; daimi lateral siirmeden o&nce ve
genellikle lateral dis kokiinin Ugte ikisi ya da (gte
biri olustugu zamanda 5-6 yaslarinda uygulanir.
Lateral kesici dig siklikla hipoplaziktir.

o Intermediate AKG

e Geg AKG; daimi kanin sirdikten sonra ergenlik ya
da yetiskinlik doneminde vyapilir. Ortognatik
cerrahiyle birlikte yapilmasi da s6z konusudur.8

Karisik dislenme dodneminde gergeklestirilen
sekonder AKG'nin birinci amaci sabit ya da hareketli
protez uygulamasi gerektirmeyen biitlinligl saglanmig
bir dental ark olusturarak yarik boslugunun ortodontik
olarak kapatiimasidir.?¥"#® Alveoler yanigin, ortodontik
tedaviyle kombine gekilde sekonder AKG ile tedavi
edilmesine 1977 yilinda Oslo'da baslaniimistir.?”2

Greftlenen doku dis migrasyonuna ve ortodontik dis

hareketine fonksiyonel olarak cevap vermektedir.?
Sekonder AKG'nin avantajlar;

e Yarik hattina komsu olan diglere kemik destedi
sadlanir.

e Yarik Uzerindeki dislerin eriipsiyonu igin kemik
olusturulur.

e Yarik hattina komsu diglerin yarik igine siirmesi ve
béylece bu dislerin erken kaybi engellenir.

e Maksiller ark birlegtirilir ve simetrik bir maksiller
dental ark konturu olusturulur.  Planlanan
ortognatik cerrahi asamasinda maksillanin tek bir
segment olarak daha kolay opere edilmesi saglanir.

e Erlipsiyon oncesi ve sonrasinda dentisyona ve
periodonsiyuma destek saglayacak morfolojik ve
fizyolojik olarak uygun alveol kemigi olusturulur.

e Ark genislidini saglayarak maksiller arkin kollabe
olmasi 6nlenir.

e Cigneme esnasinda maksiller arkin stabilizasyonu
sadlanir.

e Alveoler hattaki yariklanma azaltilr.

e Oronazal fistil elimine edilir. Boylece halitozis, kotu
adiz hijyeni, gingival ve mukozal irritasyon gibi
olumsuz etkiler ortadan kalkmaktadir. Cesitli
arastirmalara gore anteriordaki oranazal fistiliin
kapatilmasiyla velofarengeal fonksiyonda diizelme
oldugu goérilmistir.

e Yarik hattinin anterior nazal spina bdlgesine otojen
greft uygulanmasiyla alar tabana ve dudaga kemik
destedi saglanir, béylece nazolabial kontur ve yiiz
goriiniimii gelistirilir. 3034
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Ortodontik tedavi zamanlamasi

Sekonder AKG'de ortodontik tedavi iki fazli
olarak yapilmaktadir.>>% ik faz ortodontik tedavi,
erken karisik dislenme dodneminde baglar. Maksiller
kesici digler siklikla rotasyonda siirer, linguale egimlidir
ve anterior capraz kapanis mevcuttur.”® Yarik hattin-
daki santral kesici digler, yarik bolgesine dogru tipping
yaparak kemik defekti bdlgesine erisimi glglestire-
bilir.3” Bu dénemdeki tedavi estetik sebepler, oral
hijyeni iyilestirmek, (st dental arki greftleme islemine
hazirlamak ve maksiller kesici dislerin sebep oldugu
olumsuzluklarin  diizeltimi igin yapilir.??353¢  Tedavi
genellikle 3-4 ayda ya da 4-5 aylik sabit aparey
kullanimiyla sonlanir.?%%”

Greftleme isleminden ©nce sabit ortodotik
aparey hazirlanmasi genellikle tavsiye edilir.® Kemik
grefti uygulamadan 6nce segmental reposizyon yapi-
lir.?° Lateral segmentlerin ciddi boyutta yer degistirdigi
hastalarda, quad heliks ya da herhangi bir sabit aparey
kullanilarak (6-8 ay boyunca) lateral segmentlere
disari dogru rotasyon verilerek repoze edilmesi greft
yerlestirilmesini kolaylastiracaktir.’  Ekspansiyon
yapilarak kanin disinin gomili kalma siklidinin
azaltilacad da diisiiniilmektedir.> Lateral segmentlerin
disariya dodru ciddi boyutta hareket ettiriimesinin
gerekli oldugu durumlarda sadece kemik grefti
uygulanmasi gelisimi saglamak igin yeteri olmayabilir.
Bu tuir durumlarda daimi dentisyon silirene kadar, basit
palatal ark formu kullanilarak stabilizasyonun saglan-
mas! tavsiye edilir.!’ Segmental reoryantasyon greft
uygulanmasindan sonra yapilamayabilir.** Transversal
yon sorunlarini gozmek amaciyla RPE apareyleri, quad
heliks apareyi ya da hareketli ekspansiyon apareyleri
kullanilabilir.** An- teroposterior uyumsuzluk mevcutsa
yliz maskesi kullanilarak maksiller protraksiyon da
yapllabilir.*?> Ark formunu korumak icin operasyon
sonrasl 3 ay boyunca ortodontik aparey kullanilir. Bu
zamandan sonra olu- san kemik dokusu, bazal kemigin
transversal boyutu- nu korur ve 3 ay sonunda greft
radyografik olarak ayirt edilemez duruma gelir.?* Cift
tarafli dudak ve damak yarikh hastalarda, hareketli
olan premaksilla ortodontik ark telleri kullanilarak
stabilize edilir.3® Ark telleri cerrahi operasyon sirasinda
gikartilir ve operas- yon sonrasi retansiyonu saglamak
amaciyla kalin késeli ark telleri kulllanilarak stabilizas-
yona devam edilir.?>3® Herhangi bir dentoalveolar
relaps daha sonra diizeltilir.?°

Ikinci faz, daimi kanin spontan olarak
sirdigiinde baslar.® Bu asamada kemik iyilesme
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periyodundadir ve daimi dislerin pozisyonlarinin dizel-
timi, diglerin greftlenmis alana hareketinin saglanmasi
amaclanir.*** Boslugun ortodontik ya da protetik ola-
rak kapatiimasina badli olarak daimi dislerin siralan-
masi farkl sekilde yonlendirilir. Lateral kesici disi eksik
olan hastalarda ortodontik bosluk kapatma yapilacaksa
arka dislerin 6ne alinmasi hedeflenir. Bu hastalar igin
Delaire tipi protraksiyon headgear kullanimin yararli
oldugu distinilmektedir.?®

Daimi dentisyon donemindeki ortodontik tedavi
bircok hastada 2 vyil icinde sonlanir ve 15 yasinda
tamamlanir. Tedavi sonunda yarik hattindaki dislere
palatal retainer yerlestirilir ve hasta kabul ettigi siirece
kullanima devam edilir.?®

Sekonder Alveoler
Uygulanma Zamani

Sekonder alveoler kemik grefti dncesi ideal

yas belirlenirken postnatal maksilla gelisimine olabi-
lecek etkiler de g6z oniinde bulundurulmaldir.*64
Boyne ve Sands’in 1972 ve 1976 yillarinda karisik dis-
lenme ddneminde yaptiklar kemik grefti uygulamasi
galismalarinda; primer AKG uygulamasini takiben
olumsuz yiiz gelisimi meydana gelebilecedi belirtil-
mistir.””?® Anterior maksillanin sagital ve transversal
yon gelisimi hemen hemen 8-9 yaglarinda biter ve
dikey yon gelisimi daha ok alveoler kemigin depozis-
yonuyla meydana gelir.**® 8-11 yaglarina kadar greft-
leme isleminin ertelenmesinin uygun olacadi belirtil-
mistir ve bu zamanlamanin gelecekteki yliz gelisimini
bozmayacagini dogrulayan yeterli calismalar bulun-
maktadir.3®3° Dis eriipsiyonunun devam etmesi
alveoler kemik gelisimini uyaran bir etkendir. Otojen
kanselldz kemik bdlgesi gibi uygun doku segimiyle,
greft hizlica fonksiyonel alvoler kemide dondsir.
Alveoler kemik, dislerin stirmesine fizyolojik olarak da
cevap verir.?® Dislerin siirme kapasitesi maksillanin dik
y6n gelisimini devam ettirmeye yardimai olabilir.° Ayni
zamanda Oslo vakalarinin sefalometrik calismalari,
alveoler yarik hattinin kemik greftlenmesinin daha
erken donemde ve 8-11 yagslar arasinda yapilmasinin
maksillanin anteroposterior ya da vertikal gelisimi
tizerinde etkisi olmadi§ini gstermistir.®

Bazi yazarlar kemik greftlemesinin 5-6 yaslarin-
da yapilmasini savunmaktadir. Bbylece lateral kesici-
lerinin migrasyonuna ve kemik grefti bolgesine siirme-
sine bir sans verilir. Dental acidan bakildiinda bu
gucli bir goristlr ancak bu yasta yapilan kemik gref-
tinin  maksillanin  gelisimini  engellemeyecegini
kanitlayacak daha fazla calismaya gereksinim vardir.?’

Kemik Grefti

156 -



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Cilt:26, Sayi: 1, Yil: 2016, Sayfa: 153-168

8 yasindan sonra herhangi bir dénemde sekon-
der AKG vyapilabilecedi savunulurken tercih edilen
zaman kanin disinin tamamen slirmesinden hemen
énce 9-11 yaglan arasindaki dénemdir.?’ Kanin kék-
nin Ugte ikisinden yarisina kadar gelistigi donemde
AKG uygulanmasi Onerilmektedir. Kanin stirmeden
once greft uygulandiginda, kanin siirmesinden sonra
uygu- lanmasina nazaran daha fazla kemik yiiksekligi
elde edilmistir. Lateral kesici dis eksikse kanin onun
boslu- guna sirecek ve belli miktarda spontan
boslugun kapatiimasina imkan verecektir.*

Farkh bir galismaya gore kanin disi tamamen
stirmeden 6nce AKG yapilan hasta grubunda boslugun
ortodontik olarak kapatiimasi vakalarin %93'lnde
mimkiin olmustur. Kemik greftlemesinin daimi dens-
tisyon déneminde yapildidi grupta basari orani %72'ye
ulasmistir. Yarik hattindaki kanin disinin tamamen
sirmesinden ©6nce yapillan kemik greftlemesinde
intraalveoler kemik septum ylksekliginin daha iyi
oldugu ve boslugun ortodontik olarak kapatiimasinin
kolaylastigi sonucuna ulagilmistir.*>*°

Sekonder AKG igin en uygun zamanin, kanin
kok gelisiminin 1/4 ya da 2/3'Unin tamamlandidi
karma dentisyon dénemi oldugu rapor edilmistir.>° Lilja
ve ark. kaninin k&k gelisimiyle birlikte lateral disin de
siirme zamani, lateral ve kanin disinin kuronunun etra-
findaki kemik yogunlugunun da g6z éniinde bulundu-
rulmasi gerektigini savunmuglardir. Bu duruma gore
uygun olan dénem 7-9 yaslaridir.** Kaninlerin siirme-
sinden sonra yapilan AKG'de basari oraninin, kanin disi
siirdiikten sonra yapilan operasyona gére daha duslik
oldugu rapor edilmistir. Ancak yapilan farkli calisma-
larda greftleme isleminin kanin disinin strmesinden
Once veya sonra yapilmasinin greftlemenin basarisini
etkilemedigi belirtilmistir.>3

Glnumiizde greft uygulamasi zamanlamasinda
daha genis bir cesitlilik mevcuttur. Lateral disin
retansiyonu konusunda risk varsa ya da konjenital
olarak eksikse greft uygulamasinin geciktirilmesi kanin
disinin gémiilii kalma oranini azaltabilir.**>%>>

Farkli yazarlarin deneyim ve arastirmalari baz
alinarak belirtilen en uygun AKG zamanlamasi Tablo
1'de dzetlenmistir.>®

Genel olarak sekonder AKG uygulanmasi igin
ideal olan;

e Hastanin 9-10 yaslarinda olmasi,

e Kanin siirmeden 6nce AKG yapilmasi,

e Kanin disinin kok gelisiminin yarisi ya da
2/3'Uniin olusmus olmasidir.>’
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Tablo 1. Farkl arastirmacilarin uyguladigi sekonder AKG
uygulanma zamani

Yas

Yazarlar Siirme asamasi Kok gelisimi

(yih
Boyne ve Sands?’ 09-11 Kam.’.7 disinin .t.amaml -
siirmeden dnce

Boyne ve Sands?® 7 Lateral kesict dis -
stirmeden dnce

Abyholm ve ark 45 ) Kanin disi siirmeden :
) once

Kanin kékiiniin
1/4veya 1/2si
geligmis

El Deeb ve ark.® 09-12 -

Kanin kékiiniin
1/4veya 1/2si
geligmis

Kanin disi siirmeden

Turvey ve ark.'? 08-10 ;i
once

Kanin diginin tamami
Bergland ve ark.*. 9-11 7 disinin L -
siirmeden once

Enemark ve ark % R Kanin disi siirmeden :
) once

Kesici disler mevcut
- ve kanin siirmeden -
once

Brattstrom and
McWilliam'?

Kanin ya da lateral
kesici siirmenin erken -
asamasinda

Rune ve Jacobson'? -

Kanin kékiiniin
1/2 yada 2/37i
gelismig

Kortebein ve ark.®” 8-10 -

Kanin disi siirmeden
Lee ve ark.'? - s -
once

. Kanin disi siirmeden
Kalaaji ve ark.'%® - > -
J once
Denny ve ark.® 12 - -
Kanin disi siirmeden
Newlands'*? 7-9 iy -

once

Lateral kesici ya da
- kanin diginin iistii ince
51 _ § -

Lilja ve ark. kemik dokusuyla

cevrili

. Kanin disi siirmeden
Jia ve ark.*® - ¥ -
once

Kanin diginin siirme

Ozawa ve ark.'? 5-7 zamanindan daha -
erken
Rawashdeh ve Al ) Kanin disi siirmeden :
Nimri'?® once
. Santral kesici disin
Precious'? 5,5-6 ! -

siirme zamaninda

Sekonder Alveoler Kemik Grefti uygulama
sonrasi degerlendirme
Kemik grefti uygulanmis ve uygulanmamis
bireylerde kanin disinin stirme prognozu, Gereltzul ve
ark.”® yaptiklari bir calismada incelenmistir. Yarik hatti-
na yakin kanin disi mevcut oldugu durumda AKG
uygulandiginda, kaninin baslangictaki acilanmayla
strdigl izlenmistir. Greft uygulamasi yapilmamis
bireylerde ise kaninlerin kortikal kemik rehberliginde
daha vertikal pozisyonda siirdiigiu belirtilmistir. Yarik
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hattina uzak kanin disi olan bireylerde ise greft
uygulamasi yapilsin ya da yapiimasin kanin diginin
strme dodrultusunda herhangi bir degisiklik olmadig
gorilmagtir.

Long ve ark.”® yaptiklarini calismada yarik ge-
nisligi ve greftleme sonrasinda kemikte goriilen gentik-
te anlamh pozitif korelasyon oldugunu belirtmislerdir.
Buna karsin dise kemik destedi olusturmasi agisindan
klinik olarak kemik greftinin basarisini oldukca az
etkileyen disiik seviyede anlamli negatif korelasyon
izlenmistir. Ayni zamanda greftleme sonrasi oranazal
fistllin kapatiima, dis kemik destedi ve spontan dis
stirme basarisinin %95'e ulastigi belirtilmistir. Aurouze
ve ark®® ise yarik genisligi ve greftleme basarisi ara-
sinda korelasyon olmadidi sonucuna ulagsmislardir. Ayni
zamanda yarik hattinin mesial ve distalindeki perio-
dontal destedin tam oldugu dislerin degerlendiriimesi
de yapilmistir. Yarik hattinin mesialinde kalan dislerin
stirme basari oraninin daha yiiksek oldugu izlenmistir.
Rune ve ark.®* ekspansiyon sonrasi greftleme islemini
dederlendirmiglerdir. Ekspansiyon sonrasinda sekonder
AKG uygulandiginda maksiller segmentler arasinda
stabilizasyonun saglanamadigi sadece alveoler proges-
ler arasinda stabilizasyonun saglandigi rapor edilmis-
tir. Boylece greft uygulamasi ile ekspansiyon sonrasi
relaps miktarinin azaltilabilecegi gériisiine ulasilmistir.

Yarik hattindaki gekimi gereken superniimerer
ya da st diglerinin greft operasyonundan bir ay 6nce
cekilmesini 6neren Lilja ve ark.>! erken cekimin daimi
disin stirmesini hizlandiracagini ve bdylece kemik des-
tedinden yoksun dis siirmesine neden olacadini belirt-
mislerdir. Amanat ve Langton®?; alveoloplasti sirasinda
gekilen diglerin, uzun siiren cerrahi girisimlerin ve greft
sahasinda olugan skar dokusunun da greftin basarisini
olumsuz yonde etkileyebilecegdini agiklamiglardir.

Gingivoperiosteoplasti

Kemiksiz primer kemik grefti olarak da ifade
edilen gingivoperiosteoplasti, Skoog tarafindan 1965'te
tanimlamistir ve bu uygulama zamanla modifiye
edilerek benimsenmigtir.'863%  Gingivoperiosteoplas-
tinin savunuculari; alveoler defektin, tzerindeki saglikh
periosteum ile kapatildiginda uygun osteojenik aktivi-
tenin kemik koprisi olusumuna imkan verecegini
belirtmektedirler.®® Periosteumun osteoind(iktif yetene-
gine bagh olarak gelismektedir.5*%”:¢ Bu prosediirde
amag, primer dudak onarimi sirasinda segmentler
arasindaki yarik hattinin  saglikh mukoperiosteumla
kapatiimasi ve bdylece bahsedilen osteojenik kdpriniin
olusturulmasidir.®7*
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Operasyon gocuk 2 yasina gelmeden yapilma-

Idir ve dncelikle maksiller segmentleri hizalamak igin 6
ay boyunca cerrahi oncesi ortopedik tedavi gerek-
mektedir.%> Wood ve ark.®® Iskandinav toplumlarinda
gingivoperiosteoplasti 6ncesinde, yarik segmentlerini
birbirine yaklastirici preoperatif ortodontik tedavi uygu-
lanmadidi durumlarda basarinin olumsuz etkilenecedini
belirtmiglerdir. Gingivoperiosteoplasti uygulanmis has-
talarda stirecek olan st disleri icin de gerekli kemik
destedi saglanmis olacaktir.®®7!  Gingivoperiosteop-
lasti sonrasi ossifikasyon derecesi % 10 ve %100 ara-
sinda degismektedir.®>%%72 Farkl literatiirlerde %50-
100 arasinda ossedz iyilesme basarisi oldugu da rapor
edilmistir.®®”! Matic ve Power’? uzun dénemli takip ca-
lismalarinda %90 oraninda basarisizlik rapor etmisler-
dir ve basarisiz uygulama daha sonraki kemik grefti
uygulamasina zarar verici niteliktedir. Rintala ve
Ranta’®, vakalarin %64inde kemik kopriisii olustu-
dunu, fakat bu hastalarin %70'inin tekrar kemik grefti
uygulamasina ihtiyag duyduklarini rapor etmislerdir.
Santiago ve ark.”* preoperatif ortodontik tedavinin ve
gingivoperiosteoplasti uygulamasinin sekonder AKG
ihtiyacint %60 oraninda azalttigini  belirtmiglerdir.
Ancak gingivoperioteoplasti yapilsa dahi kemik konturu
yoniinden vyetersizliklerin olacagi ve sonug olarak
sekonder AKG'ye ihtiyac duyulacadi bulunmustur.

Gingivoperiosteoplastiden sonra nazoalveoler
fistil olusum insidansi yuksektir ve yiz gelisiminin
olumsuz etkilendigi bulunmustur.”>”>7¢ Gingivoperio-
teoplasti yapilmis ve yapilmamis iki grup kiyaslandi-
dinda ise, fasiyal bliyimenin olumsuz etkilenmedigi ve
her iki grup arasinda fark olmadigi da rapor edilmis-
tir.8 Bu teknigin kullanimi bazi merkezlerde terk edil-
mistir; ancak gelisimin bozulmasina ragmen karisik
dentisyon doneminde kemik greftlemesinden uzak du-
rularak durumun dengelendigini géz éniinde bulundu-
ran merkezlerde kullanimina devam edilmektedir.”>”8

Greft materyalleri ve cerrahi uygulama

Alveoler kemik gefti uygulamasi igin birgok
farkli greft kaynadi vardir.** Hem otojen hem de allop-
lastik olmak {izere birgok kemik kaynadi Gzerinde cali-
siimis ve karsilastirma yapilmistir.”® Greft kaynad icin
kanselléz ve kortikal kemik degerlendiriimektedir.'®
Kanselléz kemik kisa stirede revaskiilarizasyonu sagla-
ma ve dis migrasyonuna, ortodontik dis hareketine
normal cevap verebilecek alveoler kemige doniisme
yetenegine sahiptir.>®®® Osteoindiiksiyon ve osteokon-
diiksiyona bagli olarak cok daha hizli birlesme siireci
vardir.'* Yarik hattina komsu dislerin kék gelisimle-
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rinde ve stirmelerinde olumsuz bir etki olusturmamak-
tadir.}44%* Kortikal kemigin canliigini koruyabilmesi
kanalciklarin igine dogru olan kan akisina baglidir ve
kan akisi saglanamazsa kemik dokusu kaybedilir.®
Kansellé6z ~ kemik  vaskdilariteyi  arttirmasi  ve
osteoegenezisle birlikte primer iyilesmeyi saglayarak
kemik rejenerasyonunu baslatmasi agisindan kortikal
kemikten daha Gstiindiir.!* Kortikal ve kanselléz kemik
grefti uygulamalari arasindaki temel fark canlihidin
devam etmesi ve vaskiilarizasyondur. Kortikal kemigin
birlesmesinin tamamlanmasi uzun zaman alir.*
DDY’den etkilenen hastalarda kemik ototrans-
plantasyonu igin ¢esitli dondr sahalarindan bahse-
dilebilir. Bunlar;
o Iliak kanat,
e Kosta grefti,
e Mandibular simfiz,
e Kranium,
e Tibia,
¢ Sentetik kemik olarak siralanabilir.
Iliak kanat: iliak kanat en yaygin alveoler
kemik grefti kaynaklarindan biridir.!* iliak kanattan
alinan kemik dokusu, iyilesmenin ilk glnlerinde
osteogenezisi sadlayacak osteojenik hicreleri iceren
kanselldz kemik kaynagi sadlar. Iliak kanattan alinan
greft dokusunun kullaniminin ana sorunu, operasyon
sonrasi olusan adri ve hastanede kalma siresinin
uzamasidir. Son zamanlarda yapilmis olan galismalar
bu operasyonun hastalar tarafindan tolere edilebil-
digini, birkac énemli komplikasyonu oldugunu, operas-
yon stiresinin kisaltilabildigini, donor bolgesinde estetik
olarak kabul edilebilecek skar dokusu kaldidini ve
hastanede kalma siiresinin yaklasik 3 giin oldugunu
gbstermektedir.8%8
Kranium: Geng hastalarda kalvariumdan hem
kortikal hem de kansell6z kemik farkl teknikler kulani-
larak toplaniimaktadir. Kraniumun disik morbidite
ihtimali olan donor bolgesi oldugu, minimal postope-
ratif agri olustugu, skar dokusunun saclar ile gizlene-
bilecedi, hastanin erken taburcu olmasinin mimkin
oldugu ve sonuglarin basarili oldugu iddia edilmek-
tedir.2*% Ancak iliak kanattan alinan kemik dokusuyla
kiyaslandiginda basari oraninin disik oldugu rapor
edilmistir.¥’#® Kranial kemikten greft alma islemi
sirasinda komplikasyon goriilme ihtimali hemen hemen
diisiiktir. En yaygin gorilen kopmlikasyonlar hema-
tom, hemoraji, seroma, serobrospinal sivi sizintisi ve
dural yirtilmadir.¥’-%

21,29,81
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Mandibular simfizis: Ceneden alinan kemik
dokusunun kullaniimasiyla yapilan greftleme uygula-
masinin basarili sonuglari oldugu belirtilen membranéz
kemik kaynaklarindan biridir.?>®? Ayni zamanda intra-
oral bolgede caligildidi icin hastanede kalma siresi
kisalir, minimal agrn ve goriinmeyen skar dokusu
olusur.’* Simfizis bblgesinin donér sahasi olarak
secilmesinin temel dezavantaji sinirli kemik dokusu
alinabilmesi, bdylece genis cift tarafli yariklarda uygun
olmamasidir. Ayni zamanda komsu dislerin zarar
gordigi, mental sinirin hasarlandidi, dis ve yumusak
dokularin duyarliidinda hasar olusmasi gibi durumlar
da rapor edilmistir.?%°%/%3

Tibia: Dondr bolgesi olarak kullanildiginda
yeterli kemik sadlanir, elde edilmesi kolaydir, operas-
yon siresi kisadir, kan kaybi azdir, minimum skar
dokusu birakilir ve hastalarin iyilesme siiresi daha
kisadir.1633°4% Baz| yazarlar tarafindan alinacak kemik
dokusu sinirli oldudu icin her iki bacaktan da alinmasi
gerektigi  savunulmaktadir.’®*”  Gen¢  cocuklarda
proksimal tibia kiglktir ve epifizyal kartilaj
gelismektedir, operasyon sirasinda biiylime merkezine
zarar vermekten kaginilmalidir.%>

Kosta kemigi: Gunimiizde AKG uygulamasi
icin nadiren kullaniimaktadir. Yetersiz kemik dokusu,
g6glis enfeksiyonu olusma riski, postoperatif rahat-
sizlik ve goriinir skar dokusu; dondr bolgesi olarak
kullanimini sinirlandiran nedenlerdendir.®? Kosta kemik
greftleri, ortodontik dis hareketini zorlagtirmaktadir.”®

Otojen kemik maddeleri: Demineralize
kemik dokusu kullanimi denenmistir. Ancak kemik mik-
tari ve rezorpsiyon orani 6ngérilemedidi icin kullanimi
siniflandirimigtir.%®

Kemik  morfojenik  protein:  Kemik
morfojenik proteinden saglanan kemik gelisimine
iliskin sonuclara bakildiginda, Van Hout ve ark.'% klinik
ve radyografik muayenelerle iliak kanat kemik grefti
alimiyla BMP-2'yi kiyaslayan bir calisma yapmislardir.
Karisik dislenme ddneminde tedavi edilen hastalarda
iki metod arasinda karsilastirilabilir kemik kalitesi
belirlenmigtir. Kemik kalitesi iskeletsel olarak olgun
hastalarda BMP-2 grubunda Ustiin bulunmustur. Ancak
BMP-2'nin yararlarini dogrulamak icin daha fazla
calismaya ihtiyac duyulmaktadir. BMP-2 kullanimi
operasyon siresini  kisaltir, dondr  bdlgesinin
morbiditesi ortadan kalkar, hastanede kalma siiresi
azalir ve tiim bunlarin maliyetinde azalma olur.'’

Bu kaynaklarin timi basarh olmasina karsin,
dondr boélgesi olarak iliak kanatin tercih edilmesinin
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daha uygun oldugu bulunmustur.* Kortikal kemik,
greft uygulamasindan sonra canliigini vyitirir ve disin
fonksiyona gelmesinin gecikmesine neden olacak
sekilde alici bolgeden kemik hiicrelerinin invazyonunu
takiben rejenere olur.!!

AKG uygulanmasiyla iliskin tekniklere bakildigin-
da oldukgca iyi ve kolay bir yaklasim Craven ve ark.'®!
tarafindan tanimlanmistir. Defektin Ug boyutlu olacak
sekilde kavramsallastirimasi, kemik greftiyle alveoler
yardin rekonstriikte edilmesi igin yeterlidir. Alveoler
yardin yizeyleri; nazal taban, medial yark hatti,
lateral yarik hatti, anterior alveol ve posterior alveol
(damak) yuzeyidir (Sekil 1).

Insizyon yarik hattina komsu diglerin lateral ve
mesialinde 2-3 mm diseti manseti birakacak sekilde
devam eder.!%! Vestibiil bdlgede insizyon, gingival sinir
boyunca greft bolgesindeki santral kesici disin
merkezine dogru yapilir.21%! Vertikal insizyonlar, yarik
kenarlar boyunca yapilir. Palatal bélgede, mukope-
riostal flepler yarik kenarlari boyunca kaldirilir. Lateral
flep dokusu, insizyonun arka siniri sulkus igine dogru
acilandinlarak birinci daimi molara kadar uzatilir, 20!
Insizyon cizgileri, greft dokusunun tizerini drtecek flep
dokusunun vyeterli mobilitesini saglamak igin flep
tabaninda periosteuma kadar yapilmalidir.?

= La i ’
"\a \ / ‘://

A

Sekil 1. Tek tarafll dudak damak yaridina sahip bir hastada,
alveoler ve sert damak yandinin 3 boyutlu piramide benzer
sematik goriintlisi

Yarik alaninin acgida cikartilmasi esnasinda,
yarik hattina komsu dis koklerini 6érten zayif kemik
lamellerine zarar vermekten kaginiimalidir.?® Palatal
defekti kapatmak igin gingivoperiosteal flepler eleve
edilir ve nazal taban rekonstrikte edilmelidir. Palatal
bélgede mukoperiosteal flepler sutura edilir, béylece
duvarlan periosteum ve saf kemik dokusu olan kavite
olusturulur. Bu sekilde goriinliste yumusak stabil doku
zarfi olusturulabilirse, kemik grefti uygulanmasina
devam edilebilir. E§er yumusak doku biitlnliga yeterli
gorilmezse, yumusak doku kapatilir ve kemik grefti
uygulamasi 3 ya da 4 ay kadar ertelenir. Yarik hattinin
6n bolgesine kortikal kemik yerlestirilir. Alveoler yarik
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tamamen kansell6z kemik pargalariyla doldurulur. Bu
sekilde yan vyana kortikal ve kanselloz kemik
yerlestiriimesinin amaci; iyilesme sirasinda yumusak
doku Uzerinde olusacak gerilimi karsilayabilecek, kemik
grefti hacmini arttiracak ve potansiyel olarak ek greft
uygulama ihtiyacini azaltacak daha yogun kortikal
kemigi saglayabilmektir (Sekil 2).10!

Sekil 2. AKG uygulanmasi sirasinda kortikal ve kansell6z
kemigin yerlestirildigi bolgelerin sematik goriintlsti

Alveoler yarik normal yiikseklik ve kalinhda ula-
sabilecek sekilde form edilir. Nazal simetriyi saglaya-
bilmek igin yeterli kemik pargaciklari alar tabanin altina
yerlestiriimek zorundadir. Lateral mukoperisotal flep
yarik hattini 6rtmek igin gelistirilir ve daha kugik me-
dial ve palatal fleplere sutura edilir. Nazal tabanin dik-
katli kapatilmasi ve fleplerin gerilimsiz sutura edilme-
mesi nazal ya da oral kaviteden kontaminasyonu onle-
mek igin énemlidir. Boylece daha sonra kanin disinin
stirecedi yarik bdlgesinin marjinal kenari sadece
yapisik digeti ile 6rtllecektir. Bilateral olgularda ise her
iki bélge ayni cerrahi teknikle ayni zamanda opere
edilir. %

Kemik greftlemesi sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar

Ciddi komplikasyonlarin gérilmesi nadirdir ve
basarisizliklar codunlukla kotl cerrahi teknige ve
enfeksiyona baglidir.*

o Enfeksiyon: Siklikla kétii adiz hijyeni enfek-
siyon olusumuna neden olmaktadir. Ayni zamanda
oronazal fistil yoluyla oral kaviteye ulasan nazal
sekresyon yarik sahasinda gingival enflamasyona
neden olur.*102

e Servikal kok rezorpsiyonu ve internal
rezorpsiyon: Periodontal ligamentteki hasar, kok
ylizeyinin kuru kalmasi ve kemik grefti uygulanmasi
sirasinda kok ylzeyinin mekanik olarak zarar gérmesi
rezorpsiyona yol acabilir.>1® Kanin disi siirmeden
once AKG yapildiginda daha az kok rezorpsiyonu
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (Tablo 2).°
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e Dehisens: Bilateral olgularda yumusak doku
Ortlsliniin yetersiz olmasi, yarik hattindaki asiri doku
gerilimleri, koti adiz hijyeni, enfeksiyon varlidi ve
santral kesicilerin malpoze oldugu durumlarda
gt')rijIebiIir.44'62'1°4'1°5

e Proliferatif graniilasyon dokusu: Grani-
lasyon dokusu sonucu epitelizasyon olusamamak-
tadir.*

Tablo 2. AKG uygulanmasi sonrasi farkll arastirmacilar
tarafindan rapor edilen kok rezorpsiyon oranlari

Kok Kanin disi Kanin disinin Kanin disi
rezorpsiyon siirmeden 12'si tamamen
oranlar once siirdiigiinde siirdiigiinde
Enemark ve Rezorpsiyon 2/33
ark.102 goriilmemis
Bergland ve Rezorpsiyon 15/149
ark.® goriilmemis
Bergland ve Rezorpsiyon 2/43
ark.1%? goriilmemis
Enemark ve Rezorpsiyon 17/130
ark.3¢ goriilmemis

Kemik greftlemesinin sonugclari

Yarik hattinina komsu ve yarik hattinda yer alan
dis koklerinin gelisim durumu, AKG yasl, yarik bélgesi-
nin boyutu, cerrahi operasyon, greft operasyonu
Oncesi ekspansiyon yapilmasi, yarik tipi (tek ya da cift
tarafli) ve cerrahi operasyon sonrasi oral hijyenin du-
rumu gibi gesitli faktorler; AKG uygulanmasinin sonug-
larini etkilemektedir. Yapilan galismalarin sonuglarina
bakildiinda greftleme islemi, kanin disi sirmeden
once yapildiginda elde edilen kemik yiiksekliginin daha
fazla oldugu rapor edilmistir.?! Van der Meij ve ark.'%
yarik genigligi ve greft operasyonundan 1 yil sonra
elde edilen kemik yiiksekligi arasindaki iligkiyi deger-
lendiren bir calisma yapmiglardir. Calismada, yarik
genisligi 4 mm'den daha disiik olan vakalarda 1 yil
sonunda %67,6 oraninda kemik dokusu kaldigi rapor
edilirken, yarik genisligi 9 mm‘den fazla oldugunda bu
oran %38,2'ye diismistir.

Amanat ve Langdon®?, 1991 yilinda yaptiklari
calismalarinda 47 kemik grefti uygulamasini Bergland
skalasi kullanarak dederlendirilmiglerdir. Bu calismaya
gore sadece 2 vaka tamamen basarisiz olmustur.
Bayerlein ve ark.!” da Bergland skalasini kullanarak
yaptiklari  Olgimde, %13‘liniinde  kemik  grefti
uygulamasinin  tekrarlanmasi  gerektigini  rapor
etmiglerdir. Collins ve ark.!®® %86,6’vla daha yiiksek
basari oranina ulastiklarini rapor etmislerdir. Kalaaji ve
ark.'®® calismalarinda, vakalarin %81'inde %75 ya da
daha fazla kemik yiksekligine erismislerdir. %13'lik
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kissimda ise kemik yilksekligi %50 ve %75 arasinda
kalmistir. Hastalarin %6'sinda ise %50°'den daha az
kemik yiiksekligi elde edilmistir. Lilja ve ark.>! yaptik-
larn calismada %94 oraninda %75'ten daha fazla ke-
mik ylksekligini rapor ederek benzer sonuglara
ulasmiglardir. Elde edilen sonuglara gbére vyarik
bélgesine greft uygulanmasiyla elde edilen basari orani
%70ten %100’e kadar gesitli oranlarda farkhlik
gostermektedir.

Bergland ve ark.** operasyon sonrasi premak-
sillanin uygun sekilde stabilize edildigi tek ve cift tarafli
yariklarda benzer kemik yiikseklikleri elde edildigini
rapor etmislerdir. Van der Meij ve ark.!% yaptiklari ca-
lismada tek tarafli yarik bulunan vakalarda operasyon
sonrasi greftlenen kemidin %70'inin ve cift tarafl
variklarda da %45'inin korundugunu belirtmislerdir.
Feichtinger ve ark.!*® yarik boyutu ve greft uygulama-
sinin bagari agisindan iliskili olmadigini rapor etmis-
lerdir. Revington ve ark.!'! 235 hasta {izerinde posto-
peratif kemik dolum indeksini kullanarak degerlendir-
me yapmiglardir. Tek tarafll yarik bulunan hastalarda
basari orani daha yiiksek olmasina ragmen, bu fark
klinik olarak anlamli degildir. Bunun yani sira
Newlands'*? tarafindan, tek ya da cift tarafli yariklarda
greft uygulanmasi sirasinda basari sonuglari arasinda
fark olmadidi belirtilmistir. Greft uygulanmadan 6nce
ortodontik ekspansiyon yapilarak basarinin arttirilacagi
da ifade edilmistir. Ayni zamanda genis bir yarik bélge-
sinin greftleme operasyonun teknik olarak daha kolay
oldugu ve dar yariklan genisletmenin basari sansini
arttiracagi da rapor edilmistir. Kindelan ve Roberts-
Harry'¥in calismalari da maksiller arkin genisletil-
mesiyle daha basarili sonuglar elde edilebilecegini
gostermektedir. Cerrahi oncesi ekspansiyon yapilma-
siyla defekt onarimi icin daha fazla kemik dokusuna
ihtiyag duyulacagindan, arkin genisletilmesinin her
zaman olumlu sonuglanmayacagini savunan yazarlar
da vardir. Greftlenen kemik dokusunun igine dislerin
sirmesiyle kemigin stimiile edilmesi ya da kemik
dokusuna komgsu dislerin ortodontik olarak hareket
ettirilmesiyle basari oraninin artacadi belirtiimektedir.

Feichtinger ve ark.!!* tek tarafli DDY bulunan
20 hastadan alinan CT sonuglarini incelemislerdir. 20
hastanin 11'inde kemik hacminin yarisindan daha
fazlasinin kaybedildigi ve lateral kesici disi eksik olan 2
hastada greft uygulamasinin tamamen bagsarisiz
oldugu rapor edilmistir. Rezorbe olan kemik dokusu-
nun, yarik genisligi ve hacmiyle iliskili oldugu rapor
edilmistir. Williams ve ark.!’>, yaptiklar calismada
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kemik greftinin uygulandigi yas ile greftlemenin
basarisi arasinda olumlu iliski oldugunu belirtmiglerdir.
Ayni zamanda gingivitise badli olarak basarisiz
sonuclanan olgular da rapor edilmistir.*

Oberio ve ark.!'® sekonder AKG uygulanmasinin
ardindan yaklasik 1 yil sonra 25 kanin disinin surme
yolunu CBCT ile incelemiglerdir. Kanin diglerinin biyuk
bir kisminin mesial, labial ve insizale yer degistirdigi, 5
kanin disinin palatinal ve 3 kanin disinin ise distal
yonde hareket ettidi sonucuna ulasilmistir. Geretzul ve
ark.”® yarik bulunmayan, yarik bulunan ancak greft
uygulamasi yapilmamis ve yarik bolgesinin greftlendigi
hastalarda kanin disinin siirme yoniind incelemislerdir.
Bu calismaya gore kanin digleri greftlenen doku icine
acisal olarak anlamli degisiklik gdstermeksizin siirmek-
tedir. Yarkk olmayan hastalardaki acgl dedisiminin
sebebi lateral kesici dise ve greft uygulanmamis
hastalarda kortikal kemik rehberligine bagli oldugu
diisiintlmektedir.

Russell ve McLeod!, sekonder AKG uygulama-
sini takiben kanin disinin vertikal ve lateral pozisyo-
nunu inceleyen bir galisma yapmiglardir. Vertikal olarak
kanin disinin uzun aksi midsagital vertikal referans
Gizgisiyle 45°'den daha fazla agilanma yapmissa, kani-
nin slirme agisindan risk altinda oldugu belirtilmistir.
Lateral olarak kanin, lateral kesici disin koékiinin orta
hattina gore daha mesiale egimliyse ya da lateral
eksikliginde santral kesicinin distalindeki boslugun orta
hattinin daha mesialinde konumlandidinda yine risk
altinda oldugu dustniilir. Sekonder AKG uygulandik-
tan sonra kanin diginin gémdlu kalma riskindeki azal-
mayla birlikte anormal vertikal pozisyonda stren kanin
oraninda anlamli azalma oldugu goérilmistir. Lateral
kesici disin eksik oldugu durumlarda greftleme sonrasi
kanin disinin daha sk anormal lateral pozisyonda
oldudu belirtiimistir. Lateral kesici dis kokiiniin, kanin
disinin okluzal plana dogru siirmesine rehberlik ettigi,
lateral eksikliginde kaninin gémiili kalma oraninin
%50,1 oldugunu gdsteren calismalar mevcuttur, %118

Tek ve cift tarafli DDY bulunan ve farkl
hekimler tarafindan sekonder AKG uygulanmis 35
hasta (zerinde yapilan bir calismada, operasyon
sonrasl CT gorintileri incelenmistir. Calisma sonucuna
gore daimi dislenme ©ncesi uygulanan sekonder
AKG'de basari orani %81,25'le oldukca yiksektir;
ancak daimi dislenme tamamlandiktan sonra
uygulandifinda basari orani %33'le belirgin sekilde
azalmaktadir. Sekonder AKG uygulanmasinin uzun
dénemde genel basari oraninin (%66) disik oldugu
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bulunmustur.!'® Dislerin mevcut olmasi ve yakin

yerlesimde olmasi AKG sonrasi kemik rezorpsiyonunu
azaltr ve yeni kemik dokusu olusumuna imkan
verir. 1071200 Daha yilksek interdental septum
yiiksekligi elde edebilmek igin AKG, yarik bdlgesindeki
kanin disi stirmeden 6nce uygulanmalidir. Strmekte
olan digler, alveoler kemik gelisimini arttiracak
potansiyele sahiptir.***7 Lateral kesici dis varl-
dinda, greftleme sonrasi elde edilen alveoler kemik
yiiksekligi artmaktadir.t?”

Farkl yazarlar tarafindan gerceklestirilen AKG
sonrasi elde edilen kemik gelisim oranlari Tablo 3'te
gosterilmektedir.®

Tablo 3. AKG sonrasi elde edilen kemik gelisim oranlari

Kanin disi Kanin disinin Kanin disi
Yazarlar siirmeden Ya’si tamamen
once siirdiigiinde siirdiigiinde
Abyholm ve ark.*®
DDY | 13/14 %92,9) | 10112 (%83,3) | 33/43 (%76,7)
Bergland ve ark.®
Tek tarafli o o
komple DDY 7% 76%
Cift tarafli o o
komple DDY 91% 82%
DDY 96% 85%
Brattstrom ve McWilliam'#
Tek tarafli 74/101 o
DDY (%73.3) 60/100 (%60)

Enemark ve ark.*®

DDY 18/19 (%94,7) | 5/8 (%62,5)

Tek tarafl

D%Y"mf ! 40/55 (%72,7) | 26/52 (%50)
ift t

Gt tarafl 28140 (%70) | 7724 (%29,2)

Jia ve ark.*®

DDY 15/16 (%94) | 23/24 (%96)
gegj“’“ﬁ’ 42184 (%95) | 4858 (%83)
Citarafh 20122 %91) | 2334 (%68)
Kalaaji ve ark.’®
kTglr; ;”;;“JD{’BY 13/14(%93) | 23/53 (%76)
Leeve ark.'®

36/49
DDY o) | 23052 06442)
Loh ve ark.*®
DDY | 17/25 (%68) | 6/33 (%18,2) |
Rawashdeh ve Al Nimri*®
Tek tarafli
Lo 20/22 (%90) | 20/25 (%80)
Cifttaralt | o116 (456,2) | 8/14 (%57,1)
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SONUC

Ortodontik dis hareketlerine ve dis eriipsiyonu-
na imkan verecek AKG uygulamasi icin ideal zaman
kanin disi sirmeden once 8-11 yaslardir ve bu
uygulamada otojen kemik greft kullanimi daha basaril
sonuclara ulasiimasini saglamaktadir.?

Doku mihendisligindeki gelismeler ile siirekli
kemik gelisimini sadlayan biyolojik kaynaklarin otojen
kemik greft materyalinin yerini alacagi distiniiimek-
tedir.'’
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