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OzZET

Dudak damak vyariklari, genetik ve g¢evresel faktorlerin etkin oldugu
multifaktoriyel bir hastaliktir. Dudak damak vyariklari (DDY) beraberinde bir
sendromla da gorulebilir. Bu hastalarda konusma bozukluklari, duyma
problemleri, dental ve ortodontik sorunlar ile beraber psikolojik uyumsuzluklara
da sik¢a rastlanir. Multidisipliner tedavi yaklagimiyla defektler onarilir. Sonug
olarak estetik ve fonksiyonel problemlerin ¢6ziimi amaglanir. Alveoler yarigin
greftlenmesi, dudak damak yarikli bireylerin oral rehabilitasyonlarina katki
saglayan bir motivasyondur. Greftleme ile hem dokularin bittnligi saglanarak
agiz hijyeni iyilestirilir, hem de sirmemis disler icin bir ortam olusturulur. Bu
derlemede, alveoler greftlemenin tarihsel sureci, faydalari, tedavi zamanlamasi,
kullanilan greft materyalleri, basarisi, cerrahi prosediir ve komplikasyonlari
anlatilacaktir.
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ABSTRACT

Cleft lip and palate is a multifactorial disease in which genetic and environmental
factors are effective. Cleft lip and palate can also be seen with a syndrome.
Speech disorders, hearing problems, dental and orthodontic problems are
frequently encountered in these patients as well as psychological
incompatibilities. Defects are repaired with a multidisciplinary treatment
approach. As a result, it is aimed to solve aesthetic and functional problems.
Grafting of the alveolar cleft is a motivation that contributes to the oral
rehabilitation of individuals with cleft lip and palate. With grafting, oral hygiene
isimproved by ensuring the integrity of the tissues and an environment is created
for unerupted teeth. In this review, the historical process, benefits, timing of
treatment, graft materials, success, surgical procedure and complications of
alveolar grafting will be discussed.
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GiRiS

Dudak damak vyariklari (DDY), bas-boyun bdlgesinin sik gorilen konjenital
malformasyonlari arasindadir (1). Yarik damakl veya sadece dudak yarikli
hastalarin insidansi 1: 1000'dir ve izole yarik damak insidansi 1: 2500'dir (2). izole
yarik insidansi farkli etnik kokenlerde esit olup, dudak ve damak yarikli irklar
arasinda farklilik gosterir (3). DDY erkeklerde kadinlara oranla (2: 1) daha sik
gozlenirken, izole damak yariginda durum tam tersidir (erkek/kadin, 0.5:1) (4, 5).
Bu hastalarda beraberinde genellikle sendromlar eslik eder. DDY etiyolojisinde
hem genetik hem de gevresel faktorler rol oynar. DDY’lerin yaklasik olarak %25'i
genetik faktorlerle iliskilidir. izole damak yariklarinin ise yaklagik %50’si genetik
faktorlerle iliskilidir (6-8). DDY, sendromik ve nonsendromik olmak uzere iki
grupta toplanir. Sendromik vakalarda spesifik kromozom anomalileri ve buna ek
deformiteler gériliir. izole oral yariklar genellikle sendromla iliskili degildir.
Dudak yariklari unilateral ve bilateral olarak siniflandirilirken, damak yariklari
sadece primer, sadece sekonder ve primer ve sekonder damak yariklari seklinde
siniflandirilir.

Dudak ve primer damak yarig1 embriyolojik gelisimin 5. ve 8. haftalari arasinda
gelisir. Sekonder damak yarigi ise palatinal progeslerin bir araya gelememeleri
sonucunda embriyolojik gelisimin 9. ve 20. haftalari arasinda olusur (9). Dudak
damak yarikh bireyler dogumsal defektlerine bagli olarak beslenme, konusma,
isitme, dislenme, ylz gelisimi ve psikolojik agidan birgok sorunla karsi karslya
kalmaktadir. Bu nedenle, bu hastalarin dogumdan itibaren multidisipliner bir
yaklagimla tedavi edilmeleri gerekmektedir. Bu bireylerin tedavileri dogumla
birlikle baslar ve dudak yaklastirmayi takiben damak onarimi ve diger cerrahi
operasyonlar yapilir.

Yarik kemigin onarimi igin, alveoler kemik greftlemesi (AKG) yapilir. Bu
derlemede, alveoler greftlemenin tarihsel sureci, faydalari, tedavi zamanlamasi,
kullanilan greft materyalleri, basarisi, cerrahi prosediir ve komplikasyonlarina
deginilecektir.

Alveoler Kemik Greftlemesi

Alveoler kemik grefti uygulamasi, ilk defa 1901 yilinda Von Eiselberg tarafindan
rapor edilmistir. Von Eiselberg palatal yarigi rekonstriikte etmek igin 5. parmagin
kemik ve yumugsak dokusunu ( pedikiilli osteokutanoz flep) kullanmistir. Lexer,
1908’de  vaskilerize olmayan kemik kullanarak  maksiller  onarimi
gerceklestirmistir. Alveoler defektte ilk basarili kemik grefti uygulamasi, 1914
yilinda Drachter tarafindan bildirilmistir. Drachter, periosteumu da igeren tibial
kemik dokusunu kullanmistir. Veau’nun 1931 yilindaki alveoler defekt igin
tibiadan aldig1 parcalarla uyguladigi greft operasyonunun basarisiz oldugu
belirtilmistir. 1950 ve 1960’larda birgok cerrah, erken gergeklestirilen primer
AKG'yi benimsemeye baslamistir. Bu uygulama 1970’ler boyunca devam etmistir.
Bununla birlikte daha kapsamli muayene ve uzun donemli takip primer AKG
uygulamasinin dogrulugunun sorgulanmasi gerektigini ortaya g¢ikarmistir. Daha
sonra Rehrmann’in Almanya’da primer ve sekonder AKG'yi karsilagtiran 10 yili
askin gozlem raporuna gére, maksiller segmentlerin daimi stabilizasyonunun
alveoler progeslerin erken kemik greftlemesi sonucu olusmadig bildirilmistir
(10).

Guincel AKG'nin amaglari;

. Kemik defektini elimine etmek,

. Oral hijyenin daha kolay saglanabilmesini miimkin kilmak,

. Maksiller arkta kemik stirekliligini saglamak,

. Ortodontik olarak boslugun kapatilmasini saglamak ya da implant
uygulamasi igin bosluk yaratmak,

. Periodontal olarak saghklh komsu dislerin kemik destegini saglamak,

. Dis eriipsiyonu ve ortodontik dis hareketini mimkin kilacak kemik
dokusunu olugturmak,

. Oranazal fistlli ortadan kaldirmak,

. Mukozal girintiyi elimine etmek,

. Alar tabani eleve etmek ve tabana destek saglamak,

. Estetik sonug ve konusmayi gelistirmek,

. Cift tarafli dudak damak yarigi olan hastalarda premaksillanin
stabilizasyonunu saglamaktir (11).

Alveoler ark yariklari, dudak-damak yarigi anomalilerine eglik eder. Dudak
yariginin  boyut-uzanma miktariyla, altinda bulunan alveoler progesin
malformasyon derecesi arasinda gok yakin bir iliski vardir. Alveoler progesteki
dizensizlikler kiiglik gukurlardan degisik sekillere kadar farklilik gésterebilir. Bazi
yazarlar greftleme disindaki teknikleri, protetik veya ortodontik tedavi
alternatiflerini 6nermis olsalar da, alveoler segmentin devamhligi icin en uygun
tedavinin kemik greftlemesi yoluyla gergeklestirilebilecegi genel olarak kabul
gormustur. Alveoler yarigin onarimi, AKG kullanilarak yapilir (12).

Primer Alveoler Kemik Greftleme

Primer AKG’de, ilk asamada dudakla neonatal yarik es zamanl olarak opere
edilir. St keser disleri sirmeden dnce greftleme islemi yapilmis olur. Boylelikle
maksiller arkin kollabe olmasinin 6niine gegilmis olur. Alveoler progesin igine dis
migrasyonunun gergeklesmesi, cift tarafli yarik olan durumlarda premaksillanin
stabilize edilmesi, alar tabana destek olmasi da AKG’nin avantajlarindandir.
Ayrica erken donemde uygun sekilde bir ark dizeninin saglanmasinin; ileri
yaslarda yapilacak maksiller osteotomi ve palatal ekspansiyon gereksimini
azaltacagi ve bunun da dis kaybini 6nleyecegi belirtilmistir (13).

AKG’nin, nazolabial gérinim ve maksillanin biiylimesi (izerine negatif etkisi
oldugunu gosteren verilerin mevcut olmasi, yeterli olmayan alveoler kemik
hacmine bagl olarak ¢ocukluk déneminde kemik greftleme islemine yeniden
ihtiya¢ duyulabilmesi dezavantajlarindandir (14).

Sekonder Alveoler Greftleme

Karigik dentisyon déneminde gergeklestirilen sekonder AKG’nin birinci amaci
butlnlugu saglanmis bir dental ark olusturarak sabit ya da hareketli protez
uygulamasi gerektirmeyen yarik boslugunun ortodontik olarak kapatiimasidir
(15).

Sekonder AKG ile maksiller ark birlestirilir ve simetrik bir maksiller dental ark
konturu olusturulur. Planlanan ortognatik cerrahi asamasinda maksillanin tek bir
segment olarak daha kolay opere edilmesi saglanir. Yarik hattina komsu dislerin
kemik destegi saglanmis olur ve yarik Uzerindeki dis ertipsiyonu igin kemik
dokusu olusturulur. Oronazal fistul elimine edilerek koti oral hijyen ve halitozisin
o6nune gecilmis olur. Maksiller arkin kollabe olmasi 6nlenmis olur, anterior nazal
spina bolgesine de greftleme yapildigi zaman dudak destegi ve nazolabial kontura
katki saglanmig olur (16-19).

Ortodonti Zamanlamasi

Adolesan doénem iginde bulunan bireylerde, blylime potansiyelinin
saptanabilmesi igin bircok yontem Onerilmistir. Yapilan ¢alismalarda, klinik
acidan en degerli yontemin daha detayli olmasi sebebiyle el-bilek filmlerinin
degerlendirilmesi oldugu belirtilmekte olup genel olarak g¢alismalardaki
degerlendirmeler de Greulich-Pyle atlasina gore yapilmaktadir (20, 21).

Ortodontik tedavi greftleme 6ncesi ve greftleme sonrasi olacak sekilde iki fazda
yapiimalidir(22, 23). ilk faz greftleme 6ncesinde yapilacak olup maksillada
greftlenecek alan igin hazirlik niteligindedir. Genellikle yarik bolgesindeki disler
caprasik, linguale egilimli veya rotasyondadir. Gerekirse diglerde seviyeleme de
yapilmalidir (24). Bu hazirlik cerrahiye bilyik kolaylk saglar. Oral hijyen de
boylelikle iyilestirilmis olur (22-24). Bu asamada hastaya 3-5 ay arasi sabit
apareyler kullandirilir. Transversal yon sorunlarini ¢ézmek igin rapid palatal
ekspansiyon apareyleri, quad heliks apareyi ya da hareketli ekspansiyon
apareylerinin yani sira, anteroposterior uyumsuzluk varsa yiiz maskesi
kullanilarak maksiller protraksiyon da yapilabilir (25). ikinci faz kemigin iyilesme
periyodundan sonra baslamaktadir. Bu asamada ortodontik tedavi, daimi dislerin
pozisyonlarinin dizeltilmesini icerir ve kanin disin spontan olarak siirmesiyle
baslar. Ancak kanin disin greftlenmis bolgeye stirmedigi durumlarda ortodontik
traksiyon gerekebilmektedir (26-28).

Daimi dentisyon dénemindeki ortodontik tedavi bircok hastada 2 yil iginde
tamamlanir. Tedavi sonunda yarik hattindaki dislere palatal retainer yerlestirilir
ve hasta kabul ettigi stirece kullanima devam edilir (24).
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Greftin Uygulanma Zamani

Sekonder kemik greftleme zamani hastanin  dentisyonuna gore
belirlenmektedir. Sekonder kemik greftlemesinde, sabit ya da hareketli protez
ihtiyaci olmayan, butunliglu saglanmis bir dental arkin olusturulmasi
amagclanmistir. Bu nedenle yarik boélgesindeki dislerin yeterli kemik destegi ile
dental arkta siirmesi blyik ©nem tasimaktadir. Sekonder alveoler kemik
greftlemesi Oncesinde ideal yas belirlenirken maksilla gelisimine etkisi goz
oninde bulundurulmalidir (29).

Kemik greftlemesinin ne zaman yapilmasi gerektigine dair literatiirde pek gok
arastirma mevcuttur. Boyne ve Sands’in 1972 ve 1976 yillarinda karisik dentisyon
doneminde vyaptiklar kemik grefti uygulamasi calismalarinda; primer AKG
uygulamasini takiben olumsuz yiiz gelisimi meydana gelebilecegi belirtilmistir
(15, 30). Bu arastirmalarda kanin disin kok gelisimine gore greftleme zamaninin,
kokiin 1/4 ya da 2/3’Gnln tamamlandigl karma dentisyon déneminin, sekonder
kemik greftlemesi i¢in en uygun zamanlama oldugu rapor edilmistir.

Buna karsin Lilja ve ark. da kanin disin kék gelisiminin yani sira lateralin de
siirme zamaninin takip edilmesi gerektigine dikkat ¢gekmisler ve sekonder kemik
greftii¢in ideal zamanlamanin kanin disin kok gelisiminden ziyade lateral ve kanin
disin kronunun etrafindaki kemik yogunluguna gore belirlenmesi gerektigini
vurgulamiglardir  (31). Kanin diglerin strmesinden sonra vyapilan kemik
greftlemesinin de basari oraninin (%67), disin sirmesinden 6nce yapilan
greftlemeye gore (%95) daha dusik oldugu rapor edilmistir (27). Bu gorisun
aksine, Schultze-Mosgau ve ark. ile Long ve ark. ise greftlemenin, kanin digin
sirmesinden 6nce ya da sonra yapilmasinin greftin basarisini etkilemedigini
belirtmisglerdir (32, 33). Bazi yazarlar kemik greftlemesinin 5-6 yaslarinda
yapilmasini savunmaktadir. Boylece lateral kesici dislerin migrasyonuna ve kemik
grefti bolgesine siirmesine bir sans verilir. Dental agidan bakildiginda bu gugli bir
gorlstur ancak bu yasta yapilan kemik greftlemesinin maksillanin gelisimini
engellemeyecegini kanitlayacak daha fazla galismaya gereksinim vardir (24).
Sekiz yasindan sonra herhangi bir donemde AKG yapilabilecegi savunulurken
tercih edilen zaman kanin disinin tamamen siirmesinden hemen 6nce 9-11
yaslari arasindaki donemdir (15). Bir baska literatirde ise greftleme zamaninin
kronolojik yastan ziyade dental gelisime gore oldugu savunulmustur (34, 35).

Gingivoperiosteoplasti

Kemiksiz primer kemik grefti olarak bilinen gingivoperiosteoplasti (GPP)
kavrami ilk olarak Skoog tarafindan gelistirilmis ve daha sonra baska
arastirmacilar tarafindan da modifiye edilmistir (36-39). Bu prosediriin amaci,
primer dudak onarimi vyapilirken yarik hattinin saghkli mukoperiosteumla
kapatilmasiyla arada osteojenik kopriniin olusturulmasidir. Bodylece GPP
uygulanmis hastalarda slirecek olan st dislerine de kemik destegi saglanmig
olacaktir. GPP’nin savunuculari; alveoler defektin, tizerindeki saglikl periosteum
ile kapatildiginda uygun osteojenik aktivitenin kemik koprusi olusumuna imkan
verecegini belirtmektedirler. GPP ile tedavi edilmis hastalarda yarigin osseos
iyilesme basarisi literatlirde %50-100 arasinda rapor edilmistir (40-43). Rintala ve
Ranta da vakalarin %64’inde kemik koéprusu olustugunu, ancak bu hastalarin
%70’inin tekrar kemik greftlemesine ihtiya¢ duydugunu rapor etmislerdir (44).
Operasyon ¢ocuk 2 yasina gelmeden yapilmaldir ve oncelikle maksiller
segmentleri hizalamak i¢in 6 ay boyunca cerrahi 6ncesi ortopedik tedavi
gerekmektedir (38). Wood ve ark. ise iskandinav toplumlarda GPP éncesinde,
yarik segmentleri birbirine yaklastirici preoperatif ortodontik tedavi
uygulanmamasinin GPP basarisini olumsuz etkiledigini belirtmislerdir. Ayrica
arastirmacilar GPP uygulanmis ve uygulanmamis iki grubu karsilastirdiklarinda,
fasiyal biyiimenin GPP’den olumsuz yonde etkilenmedigini, her iki grup arasinda
fasiyal biyimede bir fark olmadigini rapor etmislerdir (43). Benzer sekilde
Santiago ve ark. preoperatif ortodontik tedavi ve GPP uygulamasinin AKG
ihtiyacini %60 oraninda azalttigini bulmuslardir. Bununla birlikte GPP yapilsa da
kemik konturu yoniinden vyetersizliklerin olacagi ve sonug¢ olarak kemik
greftlemesine ihtiyag duyulacagi belirtilmistir (37).

Greft Materyalleri

Alveoler kemik grefti uygulamasi igin birgok greft kaynagi vardir. Hem otojen
hem de alloplastik olmak Uzere birgok kemik kaynagi Uzerinde galisiimis ve
karsilastirma yapilmistir. Greft kaynagi kortikal ve kanselléz kemik olarak
degerlendirilmektedir.

Kanselloz kemigin kisa sirede revaskilarizasyonu saglama yetenegi vardir.
Kansell6z kemik dis migrasyonuna, ortodontik dis hareketine normal cevap
verebilecek alveoler kemige donusir. Osteoindiiksiyon ve osteokondiksiyona
bagli olarak ¢ok daha hizli birlesme siireci vardir. Yarik hattina komsu dislerin kdk
gelisimlerinde ve surmelerinde olumsuz bir etki olusturmamaktadir. Kortikal
kemigin canlihigini koruyabilmesi kanlanmasina baglidir ve kan akisi saglanamazsa
kemik dokusu kaybedilir. Kansell6z kemik vaskilariteyi arttirir, osteogenezisle
primer iyilesmeyi saglar ve kemik rejenerasyonunu baslatmasi agisindan kortikal
kemikten daha avantajlidir. Kortikal ve kansell6z kemik grefti uygulamalari
arasindaki en 6nemli fark canhligin devam etmesi ve vaskiilarizasyondur. Kortikal
kemigin birlesmesinin tamamlanmasi uzun zaman alir.

Cerrahi Uygulama

Greftlemeye iliskin tekniklere bakildiginda Craven ve ark. tarafindan oldukga iyi
ve kolay bir yaklasim tanimlanmistir (45). Defektin (¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesi, kemik greftiyle alveoler yarigin rekonstrikte edilmesi igin
yeterlidir. Alveoler yarigin ylzeyleri; nazal taban, medial yarik hatti, lateral yarik
hatti, anterior alveoler ve posterior alveoler ylzeyidir. Genel anestezi altinda
entlibasyon sonrasi vazokonstriktorll lokal anestezi sollisyonu ile yarik hattina,
gingivaya, damak ve burun mukozasina infiltratif anesteziler yapilir.

Her iki tarafta da, alveoler ark boyunca yarik sinirlarina yapildiktan sonra,
anterior alveolustan mukoperiosteal flepler kaldirilir, 6zellikle lateral segmentte,
ilk iki digin gingival baglantilari da fleple beraber kaldirilir. Lateral insizyon, ilk iki
disin lateralindeki vestibuler alana kadar devam ettirilir. Anterior maksilla ve
priform aciklik agiga cikarilir. Yarigin siniri, lateralde alveoler bolgeden ve medial
septumdan ayrilir. Posterior flebin yeterli hareketliligini elde etmek igin flep,
birinci veya ikinci molara kadar uzatiimali ve diglerin gevresindeki alveoler kemige
zarar vermemeye 6zen gostererek bukkal sulkusa kadar kesilmelidir. Bu iki flep
eger varsa posteriorda fistulin arkasina kadar veya yarigin posterior kemik
sinirina kadar devam ettirilir. Daha sonra, sert damak yakinlarinda her iki yanda
ikiye ayrilir, boylece yukarida burun tabanini kapatacak iki flep ve agagida damak
yuzeyini kapatacak iki flep olusturulmus olur. Her bir tarafta da alveoler kemik,
asagisinda ve yukarisinda flepler tarafindan olusturulan bir bosluk yaratiimis olur.
Posteriorda skar ya da kemik boslugu sonlandirir. Anterior agiklik, artik kansell6z
kemigi doldurmak igin kullanilabilir. Yarik tarafindaki “alar” tabani yukseltmek
amaciyla, priform agiklik boyunca da bir miktar greft yerlestirilir. Alinan kemik,
birim greft hacmi basina osteoid materyali en Ust dizeye ¢ikarmak igin yarik
defekti igine iyice sikistinlmalidir. Kemik greftleri sikistirilirken, maksilla ve
alveoler sirtlar olusturmak ve burun tabanini uygun sekilde destekleyerek ve
simetrik olmasina dikkat edecek sekilde depresif burun deligi yukseltilir. Daha
sonra flepler, olusturulan cebi, burun tabanini ve damak yiizeyini kaplayacak
sekilde rezorbe olabilen dikis materyali ile suture edilir. Gerilimsiz bir kapama
icin, lateral mukoperiosteal flep Uzerindeki periostun, maksilladan ayrilmis
olmasi dnemlidir (28, 46). iki tarafli cerrahisinde teknik ayni gibi olsa da yumusak
doku kisithhgi nedeniyle daha 6zenli galisma gerektirir. Premaksiller yerlesimde
bir bozukluk mevcutsa ortodontik hizalama yapilabilir veya osteotomilerle
dizeltilmelidir (47).

Otojen Greftler

Alveoler yarik onariminda, hangi kemik donér sahanin tercih edilecegi
konusunda heniiz gorls birligi yoktur. Yeterli miktarda kemik iceren donor
alandan kolayca alinabilen greft, iyi vaskiilarize olup alici yataga uyum saglamali
ve disin slirmesine engel olmamalidir. Bunun yani sira postoperatif olarak
morbidite ve komplikasyonlari az olmalidir. En sik tercih edilenler; iliak krest,
kalvarial kemik, kostalar, mandibular simfiz ve tibiadir.

iliak Krest

Greft olarak en fazla iliak krest kullanilmaktadir (15). iliak krest kemik greftinin
potansiyel avantajlari, morbiditesinin disik olmasi, ¢ocuklarda bile yeterli
miktarda bulunabilmesi, fazla miktarda kansell6z kemik icermesi, iki ekibinin ayni
anda calisabilmesini mimkiin kilmasi ve hasta tarafindan kabul edilebilir
olmasidir. En 6nemli dezavantaji ise 1-2 hafta kadar siiren, aksamaya neden
olabilen ameliyat sonrasi eslik eden agridir. Estetik olarak hastanin kabul
edebilecegi bir skar olusturur. Yetmis ¢ olgudan olusan bir ¢alismada, ameliyat
sonrasl, normal ylriime siiresi ortalama 7 giin olarak rapor edilmistir.
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Bu ¢alismada hastalarin %51’inde operasyon sonrasi topallama ve %3’linde
yuzeyel enfeksiyon tespit edilmistir. Skar uzunlugu ortalama degeri 60 mm ve
hasta memnuniyeti 10 Uzerinden hesaplanan goérsel analog olglime gore
ortalama degeri 9 (2-10) olarak bildirilmistir (48). Kemik grefti, iliak krest
alanindan farkli yaklagimlarla alinabilir, 20 yasina kadar iliak krestte buyime
devam eder. Bu nedenle anterior kreste zarar vermekten kaginmak en
dogrusudur. Krestin Uzerindeki kikirdak orti 9 yasinda 1 cm’ye gerilemistir.
Kreste zarar vermek, bliyimede bozukluga ve krestin kozmetik deformitesine
sebep olabilir. Kreste longitudinal yaklasimin bu yas grubunda degerlendirildigi
bir calismada biiyimede degisiklik saptanmadigi ve lateral subkrestal yaklagima
gore daha az bluylme bozuklugu goézlendigi rapor edilmistir (49).

Kalvaria

Kalvarial kemik, cerrahi alana yakinhgi, neredeyse agrisiz olusu ve hizli iyilesme
siireci géstermesi sebebiyle birgok cerrah tarafindan tercih edilmistir. insizyonun
sa¢ ¢izgisi icerisinde gizlenmesi kozmetik olarak avantajdir (48-50). Basarisi
teknige bagli olarak degisiklik gosterebilir. Kalvarya greftinde diploik kemik orani
fazla olsa bile sonuglari iliak krest kadar iyi olmayabilir. Hudak ve ark. kalvarial
greftlerin basari oraninin %85 oldugunu bildirmislerdir (51). Bu oran Oberoi ve
ark.’nin iliak greftlemedeki %84 basarisiyla benzer bir orandir (52). iliak
greftlemedeki gibi iki ayri ekibin ayni anda galismasi mumkiin degildir. Ancak tek
ekiple de iliak krestten daha hizli kemik alinabilir. Birgok ¢alismada morbiditenin
minimal oldugu bildirilse de, hasta yakinlari tarafindan algilanan risk oldukga
yuksektir. Diploik kemik hacminin kisitl olmasi sebebiyle bilateral ve genis
yariklarda tercih edilmesi uygun olmayabilir (53, 54).

Kosta

Kosta grefti gegmiste kullanilmis olsa da, hizli rezorbe olmasi ve disin
stirmesine izin vermemesi sebebiyle kullanim yayginhgi azalmistir. Bunun yani
sira pnémotoraks ve gogis enfeksiyonu gibi donor alani ilgilendiren riskleri
vardir. Tek bir insizyonla ameliyat sahasina ulasip birden fazla kostadan kemik
ve/veya kikirdak grefti alinabilmesi en 6nemli avantajidir (55).

Tibia

Dondr bolgesi olarak kullanildiginda ihtiyacimiz olan kemik saglanir, ulagiimasi
kolaydir, operasyon suresi kisadir, minimum skar dokusu kalir, kan kaybi azdir ve
hastalarin iyilesme suresi daha kisadir. Bazi yazarlar alinacak kemik dokusu sinirli
oldugu igin her iki bacaktan da greft alinmasi gerektigini savunmaktadir. Geng
¢ocuklarda proksimal tibia kiigliktur ve epifizyal kartilaj gelismeye devam eder,
bu nedenle operasyon sirasinda blyime merkezine zarar vermekten kaginmak
gerekir (56-58).

Mandibular Simfiz

Mandibular simfiz de donér alan olarak kullaniimaktadir. Membranéz bir kemik
olmasi sebebiyle minimal rezorpsiyon gosterdigi ve hizli revaskilerize oldugu
dustintlmektedir. Mandibular simfiz mevcut greftlerin hacimlerini arttirmak
amaciyla kullanilmistir. Ameliyat alanina yakin olmasi bir avantaj olsa da bu
bolgeden alinacak kemik grefti sinirli ve kansell6z olmamasi nedeniyle pek tercih
edilmemektedir (59).

Allojenik Kemik Materyalleri

Herhangi bir otojen alandan kemik almak igin gereken zamani ve morbidite
riskini ortadan kaldirmak amaciyla, allojenik kemik, potansiyel bir greft materyali
kaynagi olarak degerlendirilmistir. Calismalar, allojenik kemigin alveoler yarik
defektlerini greftlemede basarili oldugunu ve otojen kemik greftiyle kiyaslanacak
kadar iyi sonuglar elde edilebilecegini gostermistir (60). Marx, kdpeklerde otojen
ve allojen kemik greftlerini karsilagtirmig, otojen kemik greftlerinin %94 yogunluk
kazandigi, allojenik kemiklerin ise ancak %30 yogunluga ulasabildigi sonucuna
varmistir (61). Genel itibariyle, otojen kemik greftinin iyilesme mekanizmasi
allojenik kemik materyalinden farklidir. Otojen kemik grefti iyilesmenin erken
evrelerinde anjioblastik aktivite ile baslar, transplante edilen hiicrelerin bir kismi
canliigini koruyarak daha hizl bir sekilde yeni kemik olusumu gergeklesir.

Fakat allojenik greftlerde canli hicre olmadig igin daha yavas
revaskilarizasyon gosterirler (60-62). Osteoindiksiyon yolu ile yeni kemik
olusumunu sagladigi i¢in ¢cevre dokuya uyumu daha uzun zaman almaktadir.

Kemik Morfojenik Proteini

Kemik morfojenik proteinden (KMP) saglanan kemik gelisimine iliskin
sonuglara bakildiginda Van Hout ve ark., klinik ve radyografik muayenelerle iliak
kemik grefti ile KMP-2'yi kiyaslayan bir galisma yapmislardir. Karigik dentisyon
déneminde tedavi edilen hastalarda iki metod arasinda karsilastirilabilir kemik
kalitesi belirlenmistir. iskeletsel olgunlasmanin tamamlandigi hastalarda KMP-2
grubunda kemik kalitesi daha Ustiin bulunmustur (63). Ancak KMP-2'nin
yararlarini géstermek igin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. KMP-2
kullanimi ile operasyon siresi kisalir, donor bdlgenin morbiditesi ortadan kalkar,
hastanede yatis slresi ve saglk harcamalarinin maliyetinde azalma olur (64).
Ayrica otojen greftlemede oldugu gibi ikinci bir yara yeri olmayisi bakimindan da
avantajhdir (63). Bu kaynaklarin timi basarili olmasina ragmen, donér bolge
olarak iliak krestin tercih edilmesinin daha uygun oldugu bulunmustur (28). Bazi
galismalarda rhKMP maksillofasiyal cerrahi amagh kullanilmis ve iliak kemik
greftinden daha iyi oldugu gosterilmistir, ancak bu yontem kullanildiginda cerrahi
sonrasi kalan kemik hacminin daha dislk oldugu bulunmustur (65). Kortikal
kemik, greft uygulamasindan sonra canlihigini vyitirir, kemik hicrelerinin
invazyonunu takiben rejenere olur ve disin sirmesinde ve fonksiyona gelmesinde
gecikmeye sebep olur (66). iliak greftleme ile rhKMP-2 karsilastiran galismalarda,
operasyon sonrasi 6. aydaki bilgisayarli tomografilerde otojen kemik greftinin
olusturdugu kemik Ustiin bulunmustur. Bununla birlikte bu ¢alismalarda 1.yilda
anlamli bir farkhilik gozlenmemistir (67-69). Fakat bir baska ¢alismada 1 yillik takip
sonrasinda alloplastik kemik kullaniminda, iliak greftlemeye goére kemik
formasyonu anlamli derecede ylksek bulunmustur (70). Hastanede yatis siiresi
acisindan degerlendirildiginde yapilan bir ¢alismada rhKMP-2 kullanilan
hastalarda ortalama 1 giinliik dustis anlamh bulunmustur (71).

Komplikasyonlar

Alveoler vyarik onarilirken bazi komplikasyonlar meydana gelmektedir.
Basarisizlik daha ¢ok bilateral yariklarda olmaktadir. Genelde basarisizliklarin
sebebi kotl cerrahi teknik ve enfeksiyon nedeniyledir. Greft alaninda gelisen
enfeksiyon kotl agiz hijyeni nedeniyle olup, antibiyotik ya da lokal yara bakimiyla
onlenebilir. Kemik grefti az bir agikliktan ekspoz olursa serum fizyolojik ile
yikama, agiz bakimi, sinirli debridman yapma gibi konservatif yontemlerle yara
yeri izlenebilir(72). Periodontal ligamentteki hasar, kok ylizeyinin kuru kalmasi ve
kemik grefti uygulanmasi sirasinda kok yilizeyinin mekanik olarak zarar gérmesi
servikal kok rezorpsiyonuna veya internal kok rezorpsiyonuna yol agabilir (26,
73). Kanin disi sirmeden 6nce AKG yapildiginda daha az kok rezorpsiyonu
oldugunu gosteren galismalar mevcuttur (24).AKG’yi takiben epitaksis gelisebilir,
sonrasinda kendiliginden gecebilir ya da burun tamponu yapmak gerekebilir. Bu
uygulamalar yetersiz olursa koterizasyon gerekebilir. iliak krestten greft alma
sirasinda lateral femoral sinir parestezisini 6nlemek igin dikkatli ¢alisiimalidir.
Greftleme ile es zamanli implant yerlestirmek komplikasyon riskini
arttiracagindan tercih edilmemelidir (72).

Kemik Greftlemesinin Sonuglari

Yarik hattina komsu ve yarik hattindaki dis koklerinin gelisim durumu, yarik tipi
(tek ya da cift tarafli olmasi), greftleme yasi, yarik bolgesinin boyutu, greft
operasyonu Oncesi ekspansiyon yapilmasi, cerrahi operasyon ve oral hijyenin
durumu gibi gesitli faktérler AKG uygulanmasinin sonuglarini etkilemektedir.

Yapilan g¢alismalar, greftlemede kronolojik yasin degil, dental gelisim
durumunun esas oldugunu gostermistir (34, 35). Kanin disi sirmeden 6nce
yapilan greftlemelerde elde edilen kemik yiksekligi daha fazladir (74). Cerrahi
sonucu etkileyebilecek faktorlerden biri, lateral kesici dislerin veya daimi kanin
diglerin sirmesi ile iligkili olarak greftlemenin zamanlamasidir. Yazarlar da dahil
olmak tizere ¢ogu merkez, geg sekonder greftlemeyi (daimi disler siirmeden 6nce
8 ile 12 yas) onerirken, bazilari da erken sekonder greftlemenin (lateral kesici
diglerin gikmasindan sonra 4 ile 7 yas arasinda) yarik bolgesinde daha iyi bir kemik
hacmi saglayabilecegini vurgulamaktadir (15). Boyne ve Sands’in 1976'da
yayimlanan makalesinden bu yana, bircok yazar erken sekonder greftlemenin
sonuglarini ele almistir.
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Kortebein ve ark., 1991 yilinda 171 hastanin radyografilerini retrospektif olarak
degerlendirmis ve 5 ile 7 yaslarinda greftleme uygulan hastalarda (%97.2) 8 ile
11 yaslarinda cerrahi uygulanan gruplara kiyasla greft basari oraninin (% 92.5) 12
ile 15 (% 90.5) ve 16 (% 58.3) yaslarina gore daha ylksek oldugunu bulmuglardir
(P = .025) (53). Greft basarisi, komsulugundaki disleri veya strecek disleri
destekleyecek kemigin yeterli hacme sahip olmasi olarak tanimlanmistir. Bu
¢alismadaki sonuglar, genel basari oranini hatali bir sekilde artirabilecek klinik ve
radyografik degerlendirmelere dayanmaktadir. Ancak, ileri yasin cerrahi
basarinin diismesine yonelik kesin bir etkisi vardir. 1991 yilinda Amanat ve ark.
yaptiklari galismalarinda 47 kemik grefti uygulamasini Bergland skalasi kullanarak
degerlendirilmislerdir. Bu galismaya gore sadece 2 vaka tamamen basarisiz
bulunmustur (73). Bayerlein ve ark. da Bergland skalasini kullanarak yaptiklari
olgimde, hastalarin %13’Gnde kemik grefti uygulamasinin tekrarlanmasi
gerektigini rapor etmislerdir(75). Kalaaji ve ark. yaptiklari ¢alismalarda, vakalarin
%81’inde %75 ya da daha fazla kemik yiiksekligi elde etmislerdir. Bununla birlikte
%13’luk kisimda ise kemik yuksekligi %50 ve %75 arasinda kalmigtir. Hastalarin
%6’sinda ise %50’den daha az kemik yuksekligi elde edilmistir (76). Lilja ve ark.
yaptiklari ¢alismada vakalarin %94’linde %75’ten daha fazla kemik yuksekligi
rapor ederek benzer sonuglara ulagsmislardir (31). Bu sonuglara goére yarik
bolgesine greft uygulanmasiyla elde edilen basari orani %70’ten %100’e kadar
cesitli oranlarda farklilik gostermektedir.

Ozawa ve ark. bilgisayarli tomografi goriintllerini analiz ederek erken
greftlemeden 6 ay sonra alveoler kemik greftinin hacmini incelemislerdir. Bes ile
7 yaslarinda lateral kesici germleri ile erken greftleme yapilan hastalarda, kemik
greftleme isleminden 6 ay sonra lateral kesici dis germleri olmayan ayni yas grubu
hastalara kiyasla daha fazla kemik hacminin korundugunu bulmuslardir. Lateral
kesicinin stirmesi, greftlenmis kemikte osteoinduktif aktiviteler baslatir. Boylece
erken greftleme daha iyi kemik olusumu ve daha az rezorpsiyon ile sonuglanabilir
(77, 78). Bu bulgu, bu hastalarin % 50 ile % 70'inde konjenital olarak lateral kesici
dislerin yarik bolgesinde eksik olmasi nedeniyle nem tagimaktadir (79, 80). Bu
nedenle, alveoler greftleme igin en uygun zaman yarik bdlgeye komsu dislerin
sirmesinden 6ncedir. Bununla birlikte, hastanin yarik bolgedeki lateral kesici disi
konjenital olarak eksikse, daimi kanin disin sirmesinden 6nce kemik greftlemesi
yapilmalidir (77).

Oberoi ve ark., alveoler greftlemeden sonra konik isinli bilgisayarli tomografi
alinan DDY i hastalarda kanin disin ertipsiyon sonuglarini bildirmislerdir. Kanin
dislerin ¢ogunun kemik greftli alveoler yarik bogluguna gomdilu kalmadan
surdigunt bulmuglardir. Ayrica, erken greftleme gruplan ile ge¢ greftleme
gruplarinin karsilastiriimasinda higbir fark olmadigini belirtmislerdir.

2017 yilinda Kleinport ve arkadaslari, greftlemenin maksiller daimi kanin
tzerindeki zamanlamasini ve Oberoi ve ark.’nin bulgularini dogrulayan bir
calisma yapmiglardir. iki grup arasinda daimi kanin disin gémiilii kalma oraninda
bir fark olmadigi sonucuna varmiglardir (81).

2014 yilinda Pepper ve ark., erken ve ge¢ alveoler greftleme arasindaki
semptomatik oronazal fistil oranlarini  degerlendirmislerdir.  Alveoler
greftlemeden sonra semptomatik fistiil oranlarinda, erken ve geg greftlemeler
arasindaki higbir fark olmadan % 45'ten % 10'a belirgin bir dusts bildirmislerdir
(82).

Dissaux ve ark. 2016 yilinda, erken greftleme ve geg greftlemeyi retrospektif
olarak degerlendiren bir galismada, ameliyattan 6 ay sonra yarik bolgedeki
rezidiel kemik hacmini 6lgmek igin konik 1ginli bilgisayarli tomografi
kullanmiglardir. Erken ve ge¢ donemde yapilan greftlemeler arasinda rezidlel
kemik hacminde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bu ¢alismanin
verileri ayrica her grupta disler sirdiigi igin rezidiiel kemik greft hacminin daha
blytk oldugunu gostermistir. Bulgular 1siginda lateral kesici disin konjenital
yoklugunda kanin dis sirmeden oOnce geg alveoler greftleme yapilmasinin
avantajli oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte erken greftleme sonrasi 15 vakanin
4’tinde lateral kesici disler sirmis, geg greftleme sonrasi ise 16 olgunun sadece
4’Gnde de daimi kanin stirmustlr. Bu nedenle, yarik tarafta konjenital olarak
eksik lateral kesici disleri olan hastalarda ameliyatin ertelenmesinin, kemigin
hacmi ve kalitesi i¢in daha iyi bir kemik grefti saglayacaginin siipheli oldugu
yazarlarca vurgulanmistir (83).

Tek ve ¢ift tarafli yarik bulunan ve farkli hekimler tarafindan sekonder AKG
uygulanmis 35 hasta Uzerinde yapilan bir ¢alismada, operasyondan sonra
tomografi goruntuleri incelenmistir. Calisma sonucuna goére daimi dentisyon
oncesi uygulanan alveoler greftlemede basari orani %81,25’le oldukga yiksektir;
ancak daimi digler tamamlandiktan sonra uygulandiginda basari orani %33’le
belirgin sekilde diismustiir. Sekonder alveoler greftlemede uygulanmasinin uzun
dénemde genel basari oraninin (%66) disik oldugu bulunmustur.

Dislerin mevcut olmasi ve komsulugunda olmasi alveoler greftleme sonrasi
kemik rezorpsiyonunu azaltir ve yeni kemik dokusu olusumunu saglar. Daha
yuksek interdental septum yiiksekligi elde edebilmek igin alveoler greftleme,
yarik bolgesindeki kanin disi siirmeden &nce uygulanmalidir. Stirmekte olan
digler, alveoler kemik gelisimini arttiracak potansiyeldedir. Lateral kesici dig
varliginda, greftleme sonrasi elde edilen alveoler kemik yiiksekligi de artmaktadir
(84).

SONUC

Alveoler yarik tedavisi gegen yizyildan bu yana degisiklik gostermistir. En
yaygin olarak kabul edilen tedavi protokold, 6 ile 11 yas arasindaki hastalarda
iliak krestten alinan stingerimsi kemigin kullaniimasidir. Otolog kemik ideal greft
materyali olmasina ragmen, sinirli kemik eldesi sebebiyle son yillarda
alternatifleri  kullaniimaktadir. Yuksek osteoindiiksiyon aktivitesine sahip
allojenik demineralize kemigin, yliksek osteokonduksiyon aktivitesi, disik
rezorpsiyon ve iyi hacim tutma oOzelligine sahip mineralize kemik ile
kombinasyonu otolog kemik greftlerine alternatif olarak yaygin bir sekilde
kullaniimaktadir. Ayrica trombositten zengin plazma ve trombositten zengin
fibrin gibi buytime faktorlerine rhKMP de eklenir; rhKMP, hidroksiapatit veya
trikasiyum fosfat gibi bir yapay kemik materyali ile karistirilarak kullanilabilir.
Allojenik, ksenojenik ve sentetik kemikler gibi yeni teknolojilerin kullaniminin;
rhKMP ve bliyime faktorlerinin donér bolge morbiditesini azalttigi bildirilmistir
ve Ozellikle kemik kaynagi yetersiz oldugunda veya komplike vakalarda faydal
olabilir. Bununla birlikte, alveoler kemik grefti otolog kemigi icermelidir ve su
anda mevcut yontemlerden higbiri otolog kemigin tamamen yerini alamaz. Bu
nedenle bu materyalleri arastiran ileri galismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar gatismasi bildirmemistir.
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