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ÖZET 
 
Dudak damak yarıkları, genetik ve çevresel faktörlerin etkin olduğu 
multifaktöriyel bir hastalıktır. Dudak damak yarıkları (DDY) beraberinde bir 
sendromla da görülebilir. Bu hastalarda konuşma bozuklukları, duyma 
problemleri, dental ve ortodontik sorunlar ile beraber psikolojik uyumsuzluklara 
da sıkça rastlanır. Multidisipliner tedavi yaklaşımıyla defektler onarılır. Sonuç 
olarak estetik ve fonksiyonel problemlerin çözümü amaçlanır. Alveoler yarığın 
greftlenmesi, dudak damak yarıklı bireylerin oral rehabilitasyonlarına katkı 
sağlayan bir motivasyondur. Greftleme ile hem dokuların bütünlüğü sağlanarak 
ağız hijyeni iyileştirilir, hem de sürmemiş dişler için bir ortam oluşturulur. Bu 
derlemede, alveoler greftlemenin tarihsel süreci, faydaları, tedavi zamanlaması, 
kullanılan greft materyalleri, başarısı, cerrahi prosedür ve komplikasyonları 
anlatılacaktır. 
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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 
is improved 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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GİRİŞ 
 

Dudak damak yarıkları (DDY), baş-boyun bölgesinin sık görülen konjenital 
malformasyonları arasındadır (1). Yarık damaklı veya sadece dudak yarıklı 
hastaların insidansı 1: 1000'dir ve izole yarık damak insidansı 1: 2500'dir (2). İzole 
yarık insidansı farklı etnik kökenlerde eşit olup, dudak ve damak yarıklı ırklar 
arasında farklılık gösterir (3). DDY erkeklerde kadınlara oranla (2: 1) daha sık 
gözlenirken, izole damak yarığında durum tam tersidir (erkek/kadın, 0.5:1) (4, 5). 
Bu hastalarda beraberinde genellikle sendromlar eşlik eder. DDY etiyolojisinde 
hem genetik hem de çevresel faktörler rol oynar. DDY’lerin yaklaşık olarak %25’i 
genetik faktörlerle ilişkilidir. İzole damak yarıklarının ise yaklaşık %50’si genetik 
faktörlerle ilişkilidir (6-8). DDY, sendromik ve nonsendromik olmak üzere iki 
grupta toplanır. Sendromik vakalarda spesifik kromozom anomalileri ve buna ek 
deformiteler görülür. İzole oral yarıklar genellikle sendromla ilişkili değildir. 
Dudak yarıkları unilateral ve bilateral olarak sınıflandırılırken, damak yarıkları 
sadece primer, sadece sekonder ve primer ve sekonder damak yarıkları şeklinde 
sınıflandırılır. 

Dudak ve primer damak yarığı embriyolojik gelişimin 5. ve 8. haftaları arasında 
gelişir. Sekonder damak yarığı ise palatinal proçeslerin bir araya gelememeleri 
sonucunda embriyolojik gelişimin 9. ve 20. haftaları arasında oluşur (9). Dudak 
damak yarıklı bireyler doğumsal defektlerine bağlı olarak beslenme, konuşma, 
işitme, dişlenme, yüz gelişimi ve psikolojik açıdan birçok sorunla karşı karşıya 
kalmaktadır. Bu nedenle, bu hastaların doğumdan itibaren multidisipliner bir 
yaklaşımla tedavi edilmeleri gerekmektedir. Bu bireylerin tedavileri doğumla 
birlikle başlar ve dudak yaklaştırmayı takiben damak onarımı ve diğer cerrahi 
operasyonlar yapılır.  

Yarık kemiğin onarımı için, alveoler kemik greftlemesi (AKG) yapılır. Bu 
derlemede, alveoler greftlemenin tarihsel süreci, faydaları, tedavi zamanlaması, 
kullanılan greft materyalleri, başarısı, cerrahi prosedür ve komplikasyonlarına 
değinilecektir. 
 
Alveoler Kemik Greftlemesi 

Alveoler kemik grefti uygulaması, ilk defa 1901 yılında Von Eiselberg tarafından 
rapor edilmiştir. Von Eiselberg palatal yarığı rekonstrükte etmek için 5. parmağın 
kemik ve yumuşak dokusunu ( pediküllü osteokutanöz flep)  kullanmıştır. Lexer, 
1908’de vaskülerize olmayan kemik kullanarak maksiller onarımı 
gerçekleştirmiştir. Alveoler defektte ilk başarılı kemik grefti uygulaması, 1914 
yılında Drachter tarafından bildirilmiştir. Drachter, periosteumu da içeren tibial 
kemik dokusunu kullanmıştır. Veau’nun 1931 yılındaki alveoler defekt için 
tibiadan aldığı parçalarla uyguladığı greft operasyonunun başarısız olduğu 
belirtilmiştir. 1950 ve 1960’larda birçok cerrah, erken gerçekleştirilen primer 
AKG’yi benimsemeye başlamıştır. Bu uygulama 1970’ler boyunca devam etmiştir. 
Bununla birlikte daha kapsamlı muayene ve uzun dönemli takip primer AKG 
uygulamasının doğruluğunun sorgulanması gerektiğini ortaya çıkarmıştır. Daha 
sonra Rehrmann’ın Almanya’da primer ve sekonder AKG’yi karşılaştıran 10 yılı 
aşkın gözlem raporuna göre, maksiller segmentlerin daimi stabilizasyonunun 
alveoler proçeslerin erken kemik greftlemesi sonucu oluşmadığı bildirilmiştir 
(10).  
 
Güncel AKG’nin amaçları;  
 

 Kemik defektini elimine etmek, 

 Oral hijyenin daha kolay sağlanabilmesini mümkün kılmak,  

 Maksiller arkta kemik sürekliliğini sağlamak, 

 Ortodontik olarak boşluğun kapatılmasını sağlamak ya da implant 
uygulaması için boşluk yaratmak, 

 Periodontal olarak sağlıklı komşu dişlerin kemik desteğini sağlamak,  

 Diş erüpsiyonu ve ortodontik diş hareketini mümkün kılacak kemik 
dokusunu oluşturmak,  

 Oranazal fistülü ortadan kaldırmak, 

 Mukozal girintiyi elimine etmek,  

 Alar tabanı eleve etmek ve tabana destek sağlamak,  

 Estetik sonuç ve konuşmayı geliştirmek, 

 Çift taraflı dudak damak yarığı olan hastalarda premaksillanın 
stabilizasyonunu sağlamaktır (11). 

 
 

Alveoler ark yarıkları, dudak-damak yarığı anomalilerine eşlik eder. Dudak 
yarığının boyut-uzanma miktarıyla, altında bulunan alveoler proçesin 
malformasyon derecesi arasında çok yakın bir ilişki vardır. Alveoler proçesteki 
düzensizlikler küçük çukurlardan değişik şekillere kadar farklılık gösterebilir. Bazı 
yazarlar greftleme dışındaki teknikleri, protetik veya ortodontik tedavi 
alternatiflerini önermiş olsalar da, alveoler segmentin devamlılığı için en uygun 
tedavinin kemik greftlemesi yoluyla gerçekleştirilebileceği genel olarak kabul 
görmüştür. Alveoler yarığın onarımı, AKG kullanılarak yapılır (12). 
 
 
Primer Alveoler Kemik Greftleme 
 

Primer AKG’de, ilk aşamada dudakla neonatal yarık eş zamanlı olarak opere 
edilir. Süt keser dişleri sürmeden önce greftleme işlemi yapılmış olur. Böylelikle 
maksiller arkın kollabe olmasının önüne geçilmiş olur. Alveoler proçesin içine diş 
migrasyonunun gerçekleşmesi, çift taraflı yarık olan durumlarda premaksillanın 
stabilize edilmesi, alar tabana destek olması da AKG’nin avantajlarındandır. 
Ayrıca erken dönemde uygun şekilde bir ark düzeninin sağlanmasının; ileri 
yaşlarda yapılacak maksiller osteotomi ve palatal ekspansiyon gereksimini 
azaltacağı ve bunun da diş kaybını önleyeceği belirtilmiştir (13). 

AKG’nin, nazolabial görünüm ve maksillanın büyümesi üzerine negatif etkisi 
olduğunu gösteren verilerin mevcut olması, yeterli olmayan alveoler kemik 
hacmine bağlı olarak çocukluk döneminde kemik greftleme işlemine yeniden 
ihtiyaç duyulabilmesi dezavantajlarındandır (14). 
 
Sekonder Alveoler Greftleme 
 

Karışık dentisyon döneminde gerçekleştirilen sekonder AKG’nin birinci amacı 
bütünlüğü sağlanmış bir dental ark oluşturarak sabit ya da hareketli protez 
uygulaması gerektirmeyen yarık boşluğunun ortodontik olarak kapatılmasıdır 
(15). 

Sekonder AKG ile maksiller ark birleştirilir ve simetrik bir maksiller dental ark 
konturu oluşturulur. Planlanan ortognatik cerrahi aşamasında maksillanın tek bir 
segment olarak daha kolay opere edilmesi sağlanır. Yarık hattına komşu dişlerin 
kemik desteği sağlanmış olur ve yarık üzerindeki diş erüpsiyonu için kemik 
dokusu oluşturulur. Oronazal fistül elimine edilerek kötü oral hijyen ve halitozisin 
önüne geçilmiş olur. Maksiller arkın kollabe olması önlenmiş olur, anterior nazal 
spina bölgesine de greftleme yapıldığı zaman dudak desteği ve nazolabial kontura 
katkı sağlanmış olur (16-19). 
 
Ortodonti Zamanlaması 
 

Adolesan dönem içinde bulunan bireylerde, büyüme potansiyelinin 
saptanabilmesi için birçok yöntem önerilmiştir. Yapılan çalışmalarda, klinik 
açıdan en değerli yöntemin daha detaylı olması sebebiyle el-bilek filmlerinin 
değerlendirilmesi olduğu belirtilmekte olup genel olarak çalışmalardaki 
değerlendirmeler de Greulich-Pyle atlasına göre yapılmaktadır (20, 21).  

Ortodontik tedavi greftleme öncesi ve greftleme sonrası olacak şekilde iki fazda 
yapılmalıdır(22, 23). İlk faz greftleme öncesinde yapılacak olup maksillada 
greftlenecek alan için hazırlık niteliğindedir. Genellikle yarık bölgesindeki dişler 
çapraşık, linguale eğilimli veya rotasyondadır. Gerekirse dişlerde seviyeleme de 
yapılmalıdır (24). Bu hazırlık cerrahiye büyük kolaylık sağlar. Oral hijyen de 
böylelikle iyileştirilmiş olur (22-24). Bu aşamada hastaya 3-5 ay arası sabit 
apareyler kullandırılır. Transversal yön sorunlarını çözmek için rapid palatal 
ekspansiyon apareyleri, quad heliks apareyi ya da hareketli ekspansiyon 
apareylerinin yanı sıra, anteroposterior uyumsuzluk varsa yüz maskesi 
kullanılarak maksiller protraksiyon da yapılabilir (25). İkinci faz kemiğin iyileşme 
periyodundan sonra başlamaktadır. Bu aşamada ortodontik tedavi, daimi dişlerin 
pozisyonlarının düzeltilmesini içerir ve kanin dişin spontan olarak sürmesiyle 
başlar. Ancak kanin dişin greftlenmiş bölgeye sürmediği durumlarda ortodontik 
traksiyon gerekebilmektedir (26-28).  

Daimi dentisyon dönemindeki ortodontik tedavi birçok hastada 2 yıl içinde 
tamamlanır. Tedavi sonunda yarık hattındaki dişlere palatal retainer yerleştirilir 
ve hasta kabul ettiği sürece kullanıma devam edilir (24). 
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Greftin Uygulanma  Zamanı 
 

Sekonder kemik greftleme zamanı hastanın dentisyonuna göre 
belirlenmektedir. Sekonder kemik greftlemesinde, sabit ya da hareketli protez 
ihtiyacı olmayan, bütünlüğü sağlanmış bir dental arkın oluşturulması 
amaçlanmıştır. Bu nedenle yarık bölgesindeki dişlerin yeterli kemik desteği ile 
dental arkta sürmesi büyük önem taşımaktadır. Sekonder alveoler kemik 
greftlemesi öncesinde ideal yaş belirlenirken maksilla gelişimine etkisi göz 
önünde bulundurulmalıdır (29). 

Kemik greftlemesinin ne zaman yapılması gerektiğine dair literatürde pek çok 
araştırma mevcuttur. Boyne ve Sands’in 1972 ve 1976 yıllarında karışık dentisyon 
döneminde yaptıkları kemik grefti uygulaması çalışmalarında; primer AKG 
uygulamasını takiben olumsuz yüz gelişimi meydana gelebileceği belirtilmiştir 
(15, 30). Bu araştırmalarda kanin dişin kök gelişimine göre greftleme zamanının, 
kökün 1/4 ya da 2/3’ünün tamamlandığı karma dentisyon döneminin, sekonder 
kemik greftlemesi için en uygun zamanlama olduğu rapor edilmiştir.  

Buna karşın Lilja ve ark. da kanin dişin kök gelişiminin yanı sıra lateralin de 
sürme zamanının takip edilmesi gerektiğine dikkat çekmişler ve sekonder kemik 
grefti için ideal zamanlamanın kanin dişin kök gelişiminden ziyade lateral ve kanin 
dişin kronunun etrafındaki kemik yoğunluğuna göre belirlenmesi gerektiğini 
vurgulamışlardır (31). Kanin dişlerin sürmesinden sonra yapılan kemik 
greftlemesinin de başarı oranının (%67), dişin sürmesinden önce yapılan 
greftlemeye göre (%95) daha düşük olduğu rapor edilmiştir (27). Bu görüşün 
aksine, Schultze-Mosgau ve ark. ile Long ve ark. ise greftlemenin,  kanin dişin 
sürmesinden önce ya da sonra yapılmasının greftin başarısını etkilemediğini 
belirtmişlerdir (32, 33). Bazı yazarlar kemik greftlemesinin 5-6 yaşlarında 
yapılmasını savunmaktadır. Böylece lateral kesici dişlerin migrasyonuna ve kemik 
grefti bölgesine sürmesine bir şans verilir. Dental açıdan bakıldığında bu güçlü bir 
görüştür ancak bu yaşta yapılan kemik greftlemesinin maksillanın gelişimini 
engellemeyeceğini kanıtlayacak daha fazla çalışmaya gereksinim vardır (24). 
Sekiz yaşından sonra herhangi bir dönemde AKG yapılabileceği savunulurken 
tercih edilen zaman kanin dişinin tamamen sürmesinden hemen önce 9-11 
yaşları arasındaki dönemdir (15).  Bir başka literatürde ise greftleme zamanının 
kronolojik yaştan ziyade dental gelişime göre olduğu savunulmuştur (34, 35).  
 
Gingivoperiosteoplasti 
 

Kemiksiz primer kemik grefti olarak bilinen gingivoperiosteoplasti (GPP) 
kavramı ilk olarak Skoog  tarafından geliştirilmiş ve daha sonra başka 
araştırmacılar tarafından da modifiye edilmiştir (36-39). Bu prosedürün amacı, 
primer dudak onarımı yapılırken yarık hattının sağlıklı mukoperiosteumla 
kapatılmasıyla arada osteojenik köprünün oluşturulmasıdır. Böylece GPP 
uygulanmış hastalarda sürecek olan süt dişlerine de kemik desteği sağlanmış 
olacaktır. GPP’nin savunucuları; alveoler defektin, üzerindeki sağlıklı periosteum 
ile kapatıldığında uygun osteojenik aktivitenin kemik köprüsü oluşumuna imkan 
vereceğini belirtmektedirler. GPP ile tedavi edilmiş hastalarda yarığın osseos 
iyileşme başarısı literatürde %50-100 arasında rapor edilmiştir (40-43). Rintala ve 
Ranta da vakaların %64’ünde kemik köprüsü oluştuğunu, ancak bu hastaların 
%70’inin tekrar kemik greftlemesine ihtiyaç duyduğunu rapor etmişlerdir (44). 
Operasyon çocuk 2 yaşına gelmeden yapılmalıdır ve öncelikle maksiller 
segmentleri hizalamak için 6 ay boyunca cerrahi öncesi ortopedik tedavi 
gerekmektedir (38). Wood ve ark. ise İskandinav toplumlarda GPP öncesinde, 
yarık segmentleri birbirine yaklaştırıcı preoperatif ortodontik tedavi 
uygulanmamasının GPP başarısını olumsuz etkilediğini belirtmişlerdir. Ayrıca 
araştırmacılar GPP uygulanmış ve uygulanmamış iki grubu karşılaştırdıklarında, 
fasiyal büyümenin GPP’den olumsuz yönde etkilenmediğini, her iki grup arasında 
fasiyal büyümede bir fark olmadığını rapor etmişlerdir (43). Benzer şekilde 
Santiago ve ark. preoperatif ortodontik tedavi ve GPP uygulamasının AKG 
ihtiyacını %60 oranında azalttığını bulmuşlardır. Bununla birlikte GPP yapılsa da 
kemik konturu yönünden yetersizliklerin olacağı ve sonuç olarak kemik 
greftlemesine ihtiyaç duyulacağı belirtilmiştir (37). 
 
 
Greft Materyalleri  
 

Alveoler kemik grefti uygulaması için birçok greft kaynağı vardır. Hem otojen 
hem de alloplastik olmak üzere birçok kemik kaynağı üzerinde çalışılmış ve 
karşılaştırma yapılmıştır. Greft kaynağı kortikal ve kansellöz kemik olarak 
değerlendirilmektedir.  

Kansellöz kemiğin kısa sürede revaskülarizasyonu sağlama yeteneği vardır. 
Kansellöz kemik diş migrasyonuna, ortodontik diş hareketine normal cevap 
verebilecek alveoler kemiğe dönüşür. Osteoindüksiyon ve osteokondüksiyona 
bağlı olarak çok daha hızlı birleşme süreci vardır. Yarık hattına komşu dişlerin kök 
gelişimlerinde ve sürmelerinde olumsuz bir etki oluşturmamaktadır. Kortikal 
kemiğin canlılığını koruyabilmesi kanlanmasına bağlıdır ve kan akışı sağlanamazsa 
kemik dokusu kaybedilir. Kansellöz kemik vaskülariteyi arttırır, osteogenezisle 
primer iyileşmeyi sağlar ve kemik rejenerasyonunu başlatması açısından kortikal 
kemikten daha avantajlıdır. Kortikal ve kansellöz kemik grefti uygulamaları 
arasındaki en önemli fark canlılığın devam etmesi ve vaskülarizasyondur. Kortikal 
kemiğin birleşmesinin tamamlanması uzun zaman alır. 
 
Cerrahi Uygulama 
 

Greftlemeye ilişkin tekniklere bakıldığında Craven ve ark. tarafından oldukça iyi 
ve kolay bir yaklaşım tanımlanmıştır (45). Defektin üç boyutlu olarak 
değerlendirilmesi, kemik greftiyle alveoler yarığın rekonstrükte edilmesi için 
yeterlidir. Alveoler yarığın yüzeyleri; nazal taban, medial yarık hattı, lateral yarık 
hattı, anterior alveoler ve posterior alveoler yüzeyidir. Genel anestezi altında 
entübasyon sonrası vazokonstrüktörlü lokal anestezi solüsyonu ile yarık hattına, 
gingivaya, damak ve burun mukozasına infiltratif anesteziler yapılır. 

 
Her iki tarafta da, alveoler ark boyunca yarık sınırlarına yapıldıktan sonra, 
anterior alveolustan mukoperiosteal flepler kaldırılır, özellikle lateral segmentte, 
ilk iki dişin gingival bağlantıları da fleple beraber kaldırılır. Lateral insizyon, ilk iki 
dişin lateralindeki vestibuler alana kadar devam ettirilir. Anterior maksilla ve 
priform açıklık açığa çıkarılır. Yarığın sınırı, lateralde alveoler bölgeden ve medial 
septumdan ayrılır. Posterior flebin yeterli hareketliliğini elde etmek için flep, 
birinci veya ikinci molara kadar uzatılmalı ve dişlerin çevresindeki alveoler kemiğe 
zarar vermemeye özen göstererek bukkal sulkusa kadar kesilmelidir. Bu iki flep 
eğer varsa posteriorda fistülün arkasına kadar veya yarığın posterior kemik 
sınırına kadar devam ettirilir. Daha sonra, sert damak yakınlarında her iki yanda 
ikiye ayrılır, böylece yukarıda burun tabanını kapatacak iki flep ve aşağıda damak 
yüzeyini kapatacak iki flep oluşturulmuş olur. Her bir tarafta da alveoler kemik, 
aşağısında ve yukarısında flepler tarafından oluşturulan bir boşluk yaratılmış olur. 
Posteriorda skar ya da kemik boşluğu sonlandırır. Anterior açıklık, artık kansellöz 
kemiği doldurmak için kullanılabilir. Yarık tarafındaki “alar” tabanı yükseltmek 
amacıyla, priform açıklık boyunca da bir miktar greft yerleştirilir. Alınan kemik, 
birim greft hacmi başına osteoid materyali en üst düzeye çıkarmak için yarık 
defekti içine iyice sıkıştırılmalıdır. Kemik greftleri sıkıştırılırken, maksilla ve 
alveoler sırtlar oluşturmak ve burun tabanını uygun şekilde destekleyerek ve 
simetrik olmasına dikkat edecek şekilde depresif burun deliği yükseltilir. Daha 
sonra flepler, oluşturulan cebi, burun tabanını ve damak yüzeyini kaplayacak 
şekilde rezorbe olabilen dikiş materyali ile süture edilir. Gerilimsiz bir kapama 
için, lateral mukoperiosteal flep üzerindeki periostun, maksilladan ayrılmış 
olması önemlidir (28, 46). İki taraflı cerrahisinde teknik aynı gibi olsa da yumuşak 
doku kısıtlılığı nedeniyle daha özenli çalışma gerektirir. Premaksiller yerleşimde 
bir bozukluk mevcutsa ortodontik hizalama yapılabilir veya osteotomilerle 
düzeltilmelidir (47). 
 
Otojen Greftler 
 

Alveoler yarık onarımında, hangi kemik donör sahanın tercih edileceği 
konusunda henüz görüş birliği yoktur. Yeterli miktarda kemik içeren donör 
alandan kolayca alınabilen greft, iyi vaskülarize olup alıcı yatağa uyum sağlamalı 
ve dişin sürmesine engel olmamalıdır. Bunun yanı sıra postoperatif olarak 
morbidite ve komplikasyonları az olmalıdır. En sık tercih edilenler; iliak krest, 
kalvarial kemik, kostalar, mandibular simfiz ve tibiadır. 
 
İliak Krest 
 

Greft olarak en fazla iliak krest kullanılmaktadır (15). İliak krest kemik greftinin 
potansiyel avantajları, morbiditesinin düşük olması, çocuklarda bile yeterli 
miktarda bulunabilmesi, fazla miktarda kansellöz kemik içermesi, iki ekibinin aynı 
anda çalışabilmesini mümkün kılması ve hasta tarafından kabul edilebilir 
olmasıdır. En önemli dezavantajı ise 1-2 hafta kadar süren, aksamaya neden 
olabilen ameliyat sonrası eşlik eden ağrıdır. Estetik olarak hastanın kabul 
edebileceği bir skar oluşturur. Yetmiş üç olgudan oluşan bir çalışmada, ameliyat 
sonrası, normal yürüme süresi ortalama 7 gün olarak rapor edilmiştir.  
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Bu çalışmada hastaların %51’inde operasyon sonrası topallama ve %3’ünde 
yüzeyel enfeksiyon tespit edilmiştir. Skar uzunluğu ortalama değeri 60 mm ve 
hasta memnuniyeti 10 üzerinden hesaplanan görsel analog ölçüme göre 
ortalama değeri 9 (2-10) olarak bildirilmiştir (48). Kemik grefti, iliak krest 
alanından farklı yaklaşımlarla alınabilir, 20 yaşına kadar iliak krestte büyüme 
devam eder. Bu nedenle anterior kreste zarar vermekten kaçınmak en 
doğrusudur. Krestin üzerindeki kıkırdak örtü 9 yaşında 1 cm’ye gerilemiştir. 
Kreste zarar vermek, büyümede bozukluğa ve krestin kozmetik deformitesine 
sebep olabilir. Kreste longitudinal yaklaşımın bu yaş grubunda değerlendirildiği 
bir çalışmada büyümede değişiklik saptanmadığı ve lateral subkrestal yaklaşıma 
göre daha az büyüme bozukluğu gözlendiği rapor edilmiştir (49). 
 
Kalvaria 
 

Kalvarial kemik, cerrahi alana yakınlığı, neredeyse ağrısız oluşu ve hızlı iyileşme 
süreci göstermesi sebebiyle birçok cerrah tarafından tercih edilmiştir. İnsizyonun 
saç çizgisi içerisinde gizlenmesi kozmetik olarak avantajdır (48-50). Başarısı 
tekniğe bağlı olarak değişiklik gösterebilir. Kalvarya greftinde diploik kemik oranı 
fazla olsa bile sonuçları iliak krest kadar iyi olmayabilir. Hudak ve ark. kalvarial 
greftlerin başarı oranının %85 olduğunu bildirmişlerdir (51). Bu oran Oberoi ve 
ark.’nın iliak greftlemedeki %84 başarısıyla benzer bir orandır (52). İliak 
greftlemedeki gibi iki ayrı ekibin aynı anda çalışması mümkün değildir. Ancak tek 
ekiple de iliak krestten daha hızlı kemik alınabilir. Birçok çalışmada morbiditenin 
minimal olduğu bildirilse de, hasta yakınları tarafından algılanan risk oldukça 
yüksektir. Diploik kemik hacminin kısıtlı olması sebebiyle bilateral ve geniş 
yarıklarda tercih edilmesi uygun olmayabilir (53, 54). 
 
Kosta 
 

Kosta grefti geçmişte kullanılmış olsa da, hızlı rezorbe olması ve dişin 
sürmesine izin vermemesi sebebiyle kullanım yaygınlığı azalmıştır. Bunun yanı 
sıra pnömotoraks ve göğüs enfeksiyonu gibi dönor alanı ilgilendiren riskleri 
vardır. Tek bir insizyonla ameliyat sahasına ulaşıp birden fazla kostadan kemik 
ve/veya kıkırdak grefti alınabilmesi en önemli avantajıdır (55). 
 
Tibia 
 

Donör bölgesi olarak kullanıldığında ihtiyacımız olan kemik sağlanır, ulaşılması 
kolaydır, operasyon süresi kısadır, minimum skar dokusu kalır, kan kaybı azdır ve 
hastaların iyileşme süresi daha kısadır. Bazı yazarlar alınacak kemik dokusu sınırlı 
olduğu için her iki bacaktan da greft alınması gerektiğini savunmaktadır. Genç 
çocuklarda proksimal tibia küçüktür ve epifizyal kartilaj gelişmeye devam eder, 
bu nedenle operasyon sırasında büyüme merkezine zarar vermekten kaçınmak 
gerekir (56-58). 
 
Mandibular Simfiz 
 

Mandibular simfiz de donör alan olarak kullanılmaktadır. Membranöz bir kemik 
olması sebebiyle minimal rezorpsiyon gösterdiği ve hızlı revaskülerize olduğu 
düşünülmektedir. Mandibular simfiz mevcut greftlerin hacimlerini arttırmak 
amacıyla kullanılmıştır. Ameliyat alanına yakın olması bir avantaj olsa da bu 
bölgeden alınacak kemik grefti sınırlı ve kansellöz olmaması nedeniyle pek tercih 
edilmemektedir (59). 
 
Allojenik Kemik Materyalleri 
 

Herhangi bir otojen alandan kemik almak için gereken zamanı ve morbidite 
riskini ortadan kaldırmak amacıyla, allojenik kemik, potansiyel bir greft materyali 
kaynağı olarak değerlendirilmiştir. Çalışmalar, allojenik kemiğin alveoler yarık 
defektlerini greftlemede başarılı olduğunu ve otojen kemik greftiyle kıyaslanacak 
kadar iyi sonuçlar elde edilebileceğini göstermiştir (60). Marx, köpeklerde otojen 
ve allojen kemik greftlerini karşılaştırmış, otojen kemik greftlerinin %94 yoğunluk 
kazandığı, allojenik kemiklerin ise ancak %30 yoğunluğa ulaşabildiği sonucuna 
varmıştır (61). Genel itibariyle, otojen kemik greftinin iyileşme mekanizması 
allojenik kemik materyalinden farklıdır. Otojen kemik grefti iyileşmenin erken 
evrelerinde anjioblastik aktivite ile başlar, transplante edilen hücrelerin bir kısmı 
canlılığını koruyarak daha hızlı bir şekilde yeni kemik oluşumu gerçekleşir.  

Fakat allojenik greftlerde canlı hücre olmadığı için daha yavaş 
revaskülarizasyon gösterirler (60-62). Osteoindüksiyon yolu ile yeni kemik 
oluşumunu sağladığı için çevre dokuya uyumu daha uzun zaman almaktadır. 
 
Kemik Morfojenik Proteini 
 

Kemik morfojenik proteinden (KMP) sağlanan kemik gelişimine ilişkin 
sonuçlara bakıldığında Van Hout ve ark., klinik ve radyografik muayenelerle iliak 
kemik grefti ile KMP-2’yi kıyaslayan bir çalışma yapmışlardır. Karışık dentisyon 
döneminde tedavi edilen hastalarda iki metod arasında karşılaştırılabilir kemik 
kalitesi belirlenmiştir. İskeletsel olgunlaşmanın tamamlandığı hastalarda KMP-2 
grubunda kemik kalitesi daha üstün bulunmuştur (63). Ancak KMP-2’nin 
yararlarını göstermek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. KMP-2 
kullanımı ile operasyon süresi kısalır, donör bölgenin morbiditesi ortadan kalkar, 
hastanede yatış süresi ve sağlık harcamalarının maliyetinde azalma olur (64).  
Ayrıca otojen greftlemede olduğu gibi ikinci bir yara yeri olmayışı bakımından da 
avantajlıdır (63). Bu kaynakların tümü başarılı olmasına rağmen, donör bölge 
olarak iliak krestin tercih edilmesinin daha uygun olduğu bulunmuştur (28). Bazı 
çalışmalarda rhKMP maksillofasiyal cerrahi amaçlı kullanılmış ve iliak kemik 
greftinden daha iyi olduğu gösterilmiştir, ancak bu yöntem kullanıldığında cerrahi 
sonrası kalan kemik hacminin daha düşük olduğu bulunmuştur (65). Kortikal 
kemik, greft uygulamasından sonra canlılığını yitirir, kemik hücrelerinin 
invazyonunu takiben rejenere olur ve dişin sürmesinde ve fonksiyona gelmesinde 
gecikmeye sebep olur (66). İliak greftleme ile rhKMP-2 karşılaştıran çalışmalarda, 
operasyon sonrası 6. aydaki bilgisayarlı tomografilerde otojen kemik greftinin 
oluşturduğu kemik üstün bulunmuştur. Bununla birlikte bu çalışmalarda 1.yılda 
anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (67-69). Fakat bir başka çalışmada 1 yıllık takip 
sonrasında alloplastik kemik kullanımında, iliak greftlemeye göre kemik 
formasyonu anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (70). Hastanede yatış süresi 
açısından değerlendirildiğinde yapılan bir çalışmada rhKMP-2 kullanılan 
hastalarda ortalama 1 günlük düşüş anlamlı bulunmuştur (71). 
 
Komplikasyonlar 
 

Alveoler yarık onarılırken bazı komplikasyonlar meydana gelmektedir. 
Başarısızlık daha çok bilateral yarıklarda olmaktadır. Genelde başarısızlıkların 
sebebi kötü cerrahi teknik ve enfeksiyon nedeniyledir. Greft alanında gelişen 
enfeksiyon kötü ağız hijyeni nedeniyle olup, antibiyotik ya da lokal yara bakımıyla 
önlenebilir. Kemik grefti az bir açıklıktan ekspoz olursa serum fizyolojik ile 
yıkama, ağız bakımı, sınırlı debridman yapma gibi konservatif yöntemlerle yara 
yeri izlenebilir(72). Periodontal ligamentteki hasar, kök yüzeyinin kuru kalması ve 
kemik grefti uygulanması sırasında kök yüzeyinin mekanik olarak zarar görmesi 
servikal kök rezorpsiyonuna veya internal kök rezorpsiyonuna yol açabilir (26, 
73). Kanin dişi sürmeden önce AKG yapıldığında daha az kök rezorpsiyonu 
olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (24).AKG’yi takiben epitaksis gelişebilir, 
sonrasında kendiliğinden geçebilir ya da burun tamponu yapmak gerekebilir. Bu 
uygulamalar yetersiz olursa koterizasyon gerekebilir. İliak krestten greft alma 
sırasında lateral femoral sinir parestezisini önlemek için dikkatli çalışılmalıdır. 
Greftleme ile eş zamanlı implant yerleştirmek komplikasyon riskini 
arttıracağından tercih edilmemelidir (72). 
 
Kemik Greftlemesinin Sonuçları 
 

Yarık hattına komşu ve yarık hattındaki diş köklerinin gelişim durumu, yarık tipi 
(tek ya da çift taraflı olması), greftleme yaşı, yarık bölgesinin boyutu, greft 
operasyonu öncesi ekspansiyon yapılması, cerrahi operasyon ve oral hijyenin 
durumu gibi çeşitli faktörler AKG uygulanmasının sonuçlarını etkilemektedir. 

Yapılan çalışmalar, greftlemede kronolojik yaşın değil, dental gelişim 
durumunun esas olduğunu göstermiştir (34, 35). Kanin dişi sürmeden önce 
yapılan greftlemelerde elde edilen kemik yüksekliği daha fazladır (74). Cerrahi 
sonucu etkileyebilecek faktörlerden biri, lateral kesici dişlerin veya daimi kanin 
dişlerin sürmesi ile ilişkili olarak greftlemenin zamanlamasıdır. Yazarlar da dahil 
olmak üzere çoğu merkez, geç sekonder greftlemeyi (daimi dişler sürmeden önce 
8 ile 12 yaş) önerirken,  bazıları da erken sekonder greftlemenin (lateral kesici 
dişlerin çıkmasından sonra 4 ile 7 yaş arasında) yarık bölgesinde daha iyi bir kemik 
hacmi sağlayabileceğini vurgulamaktadır (15). Boyne ve Sands’ın 1976'da 
yayımlanan makalesinden bu yana, birçok yazar erken sekonder greftlemenin 
sonuçlarını ele almıştır.  
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Kortebein ve ark., 1991 yılında 171 hastanın radyografilerini retrospektif olarak 
değerlendirmiş ve 5 ile 7 yaşlarında greftleme uygulan hastalarda (%97.2)  8 ile 
11 yaşlarında cerrahi uygulanan gruplara kıyasla greft başarı oranının (% 92.5) 12 
ile 15 (% 90.5) ve 16 (% 58.3) yaşlarına göre daha yüksek olduğunu bulmuşlardır 
(P = .025) (53).  Greft başarısı, komşuluğundaki dişleri veya sürecek dişleri 
destekleyecek kemiğin yeterli hacme sahip olması olarak tanımlanmıştır. Bu 
çalışmadaki sonuçlar, genel başarı oranını hatalı bir şekilde artırabilecek klinik ve 
radyografik değerlendirmelere dayanmaktadır. Ancak, ileri yaşın cerrahi 
başarının düşmesine yönelik kesin bir etkisi vardır. 1991 yılında Amanat ve ark. 
yaptıkları çalışmalarında 47 kemik grefti uygulamasını Bergland skalası kullanarak 
değerlendirilmişlerdir. Bu çalışmaya göre sadece 2 vaka tamamen başarısız 
bulunmuştur (73).  Bayerlein ve ark. da Bergland skalasını kullanarak yaptıkları 
ölçümde, hastaların %13’ünde kemik grefti uygulamasının tekrarlanması 
gerektiğini rapor etmişlerdir(75).  Kalaaji ve ark. yaptıkları çalışmalarda, vakaların 
%81’inde %75 ya da daha fazla kemik yüksekliği elde etmişlerdir. Bununla birlikte 
%13’lük kısımda ise kemik yüksekliği %50 ve %75 arasında kalmıştır. Hastaların 
%6’sında ise %50’den daha az kemik yüksekliği elde edilmiştir (76). Lilja ve ark. 
yaptıkları çalışmada vakaların %94’ünde %75’ten daha fazla kemik yüksekliği 
rapor ederek benzer sonuçlara ulaşmışlardır (31).  Bu sonuçlara göre yarık 
bölgesine greft uygulanmasıyla elde edilen başarı oranı %70’ten %100’e kadar 
çeşitli oranlarda farklılık göstermektedir.  

Ozawa ve ark. bilgisayarlı tomografi görüntülerini analiz ederek erken 
greftlemeden 6 ay sonra alveoler kemik greftinin hacmini incelemişlerdir. Beş ile 
7 yaşlarında lateral kesici germleri ile erken greftleme yapılan hastalarda, kemik 
greftleme işleminden 6 ay sonra lateral kesici diş germleri olmayan aynı yaş grubu 
hastalara kıyasla daha fazla kemik hacminin korunduğunu bulmuşlardır. Lateral 
kesicinin sürmesi, greftlenmiş kemikte osteoindüktif aktiviteler başlatır. Böylece 
erken greftleme daha iyi kemik oluşumu ve daha az rezorpsiyon ile sonuçlanabilir 
(77, 78). Bu bulgu, bu hastaların % 50 ile % 70'inde konjenital olarak lateral kesici 
dişlerin yarık bölgesinde eksik olması nedeniyle önem taşımaktadır (79, 80). Bu 
nedenle, alveoler greftleme için en uygun zaman yarık bölgeye komşu dişlerin 
sürmesinden öncedir. Bununla birlikte, hastanın yarık bölgedeki lateral kesici dişi 
konjenital olarak eksikse, daimi kanin dişin sürmesinden önce kemik greftlemesi 
yapılmalıdır (77). 

Oberoi ve ark., alveoler greftlemeden sonra konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
alınan DDY li hastalarda kanin dişin erüpsiyon sonuçlarını bildirmişlerdir. Kanin 
dişlerin çoğunun kemik greftli alveoler yarık boşluğuna gömülü kalmadan 
sürdüğünü bulmuşlardır. Ayrıca, erken greftleme grupları ile geç greftleme 
gruplarının karşılaştırılmasında hiçbir fark olmadığını belirtmişlerdir.  

2017 yılında Kleinport ve arkadaşları, greftlemenin maksiller daimi kanin 
üzerindeki zamanlamasını ve Oberoi ve ark.’nın bulgularını doğrulayan bir 
çalışma yapmışlardır. İki grup arasında daimi kanin dişin gömülü kalma oranında 
bir fark olmadığı sonucuna varmışlardır (81). 

2014 yılında Pepper ve ark., erken ve geç alveoler greftleme arasındaki 
semptomatik oronazal fistül oranlarını değerlendirmişlerdir. Alveoler 
greftlemeden sonra semptomatik fistül oranlarında, erken ve geç greftlemeler 
arasındaki hiçbir fark olmadan % 45'ten % 10'a belirgin bir düşüş bildirmişlerdir 
(82). 

Dissaux ve ark. 2016 yılında, erken greftleme ve geç greftlemeyi retrospektif 
olarak değerlendiren bir çalışmada, ameliyattan 6 ay sonra yarık bölgedeki 
rezidüel kemik hacmini ölçmek için konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
kullanmışlardır. Erken ve geç dönemde yapılan greftlemeler arasında rezidüel 
kemik hacminde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Bu çalışmanın 
verileri ayrıca her grupta dişler sürdüğü için rezidüel kemik greft hacminin daha 
büyük olduğunu göstermiştir. Bulgular ışığında lateral kesici dişin konjenital 
yokluğunda kanin diş sürmeden önce geç alveoler greftleme yapılmasının 
avantajlı olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte erken greftleme sonrası 15 vakanın 
4’ünde lateral kesici dişler sürmüş, geç greftleme sonrası ise 16 olgunun sadece 
4’ünde de daimi kanin sürmüştür. Bu nedenle, yarık tarafta konjenital olarak 
eksik lateral kesici dişleri olan hastalarda ameliyatın ertelenmesinin, kemiğin 
hacmi ve kalitesi için daha iyi bir kemik grefti sağlayacağının şüpheli olduğu 
yazarlarca vurgulanmıştır (83). 

Tek ve çift taraflı yarık bulunan ve farklı hekimler tarafından sekonder AKG 
uygulanmış 35 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, operasyondan sonra 
tomografi görüntüleri incelenmiştir. Çalışma sonucuna göre daimi dentisyon 
öncesi uygulanan alveoler greftlemede başarı oranı  %81,25’le oldukça yüksektir; 
ancak daimi dişler tamamlandıktan sonra uygulandığında başarı oranı %33’le 
belirgin şekilde düşmüştür. Sekonder alveoler greftlemede uygulanmasının uzun 
dönemde genel başarı oranının (%66) düşük olduğu bulunmuştur.  

Dişlerin mevcut olması ve komşuluğunda olması alveoler greftleme sonrası 
kemik rezorpsiyonunu azaltır ve yeni kemik dokusu oluşumunu sağlar. Daha 
yüksek interdental septum yüksekliği elde edebilmek için alveoler greftleme, 
yarık bölgesindeki kanin dişi sürmeden önce uygulanmalıdır. Sürmekte olan 
dişler, alveoler kemik gelişimini arttıracak potansiyeldedir. Lateral kesici diş 
varlığında, greftleme sonrası elde edilen alveoler kemik yüksekliği de artmaktadır 
(84). 

 
SONUÇ 
 

Alveoler yarık tedavisi geçen yüzyıldan bu yana değişiklik göstermiştir. En 
yaygın olarak kabul edilen tedavi protokolü, 6 ile 11 yaş arasındaki hastalarda 
iliak krestten alınan süngerimsi kemiğin kullanılmasıdır. Otolog kemik ideal greft 
materyali olmasına rağmen, sınırlı kemik eldesi sebebiyle son yıllarda 
alternatifleri kullanılmaktadır. Yüksek osteoindüksiyon aktivitesine sahip 
allojenik demineralize kemiğin, yüksek osteokondüksiyon aktivitesi, düşük 
rezorpsiyon ve iyi hacim tutma özelliğine sahip mineralize kemik ile 
kombinasyonu otolog kemik greftlerine alternatif olarak yaygın bir şekilde 
kullanılmaktadır. Ayrıca trombositten zengin plazma ve trombositten zengin 
fibrin gibi büyüme faktörlerine rhKMP de eklenir; rhKMP,  hidroksiapatit veya 
trikasiyum fosfat gibi bir yapay kemik materyali ile karıştırılarak kullanılabilir. 
Allojenik, ksenojenik ve sentetik kemikler gibi yeni teknolojilerin kullanımının; 
rhKMP ve büyüme faktörlerinin donör bölge morbiditesini azalttığı bildirilmiştir 
ve özellikle kemik kaynağı yetersiz olduğunda veya komplike vakalarda faydalı 
olabilir. Bununla birlikte, alveoler kemik grefti otolog kemiği içermelidir ve şu 
anda mevcut yöntemlerden hiçbiri otolog kemiğin tamamen yerini alamaz. Bu 
nedenle bu materyalleri araştıran ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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