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Oz

Amag: Bu calismanin amaci, alveoler yarik onariminda anterior
iliak krestten alinan kortikokanselloz kemik greftiyle tersiyer
greftlemenin voliimetrik analiz yontemiyle degerlendirilmesidir.
Gere¢ ve yontem: Bu calismada; 7’sinde tek tarafli, 4’linde cift
tarafli alveol yarig1 bulunan 11 hastanin anterior iliak krestten alinan
kortikokanselloz kemik greftiyle tedavisi yapildi. Hastalarin hepsinde
tersiyer greftleme yapildi. Preoperatif ve postoperatif 6 ay sonunda
konik 151l bilgisayarli tomografi alindi. Preoperatif alveoler yarik
hacmi ve postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi Mimics yazilimi

kullanilarak voliimetrik olarak hesaplandi. Bulgular: Preoperatif

alveoler yarik hacmi 0.83-2.15 cm3 (ortalama 1.16+0.38 cm3),
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi %63.49-%75.84 (ortalama
%70.12+%4.76) olarak bulundu.

Sonug: Alveoler yarik onariminda tersiyer greftleme postoperatif
elde edilen yeni kemik hacmi agisindan basarili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Alveol yarigi, iliak kemik grefti, tersiyer
greftleme, voliimetrik analiz.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to evaluate of tertiary
grafting in treatment of alveolar cleft with anterior iliac crest
corticocansellous bone graft by means of volumetric analysis.
Material and method: In this study; 11 patients with alveolar
cleft including 7 unilateral, and 4 bilateral were treated with anterior
iliac crest bone graft. Tertiary grafting was performed all of patients.
Cone beam computed tomography scans were obtained
preoperatively and postoperative 6 months later. Preoperative
alveolar cleft volume and postoperative newly formed bone volume
was assessed by using Mimics software volumetrically.

Results: The percentage of preoperative alveolar cleft volume
ranged from 0.83 to 2.15 cm3 with a mean volume of 1.16+0.38

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(1):33-41 DOI : 10.17343/sdutfd.315069




Saruhan ve Ertas

cm3, the percentage of newly formed bone
ranged from 63.49% to 75.84% with a mean
percentage of 70.12%+4.76%. Conclusion: In
alveolar cleft repair, tertiary grafting was found
to be successful in terms of postoperative
newly formed bone volume.

Keywords: Alveolar cleft, iliac bone graft,
tertiary grafting, volumetric analysis.

Giris

Bas ve boyun bolgesinin en sik karsilasilan
dogumsal anomalilerden biri dudak ve/veya
damak yariklaridir. Yaklasik 1000 dogumda 1
goriilmektedir. Irk, cografik konum, etnik
koken ve cinsiyet gibi bazi faktorlere bagl
olarak  goriilme  sikhign  degismektedir.
Ulkemizde; binde 0.95 oraninda dudak ve/veya
damak yarigi, binde 0.77 oraninda ise izole
damak yarig1 goriilmektedir(1). Alveol yariklar
da dudak ve/ veya damak yarig1 anomalilerine
eslik etmektedir(2). Alveoler yarik tedavisinde
otojen kemik grefti olarak kullanilan birgok
dondr alan bulunmaktadir. Fakat bunlar
icerisinde en sik kullanilan ve altin standart
olarak kabul edilen donér alan iliak kresttir.
Morbiditesinin diisiik olmasi, estetik agidan
kabul edilebilir bir skar olusturmasi, ¢ocuklarda
bile yeterli miktarda bulunabilmesi, fazla
miktarda canli osteoblastik hiicre igermesi, iki
ekibin ayni anda c¢aligmasina olanak vermesi
avantajlarindandir. [liak  kresttin ~ hem
anteriorundan hem de posteriorundan kemik
grefti alinabilmektedir(3).

Alveolar yarik tedavisinde kemik greftlerinin
basarisinindegerlendirilmesinde,
klinikbulgulariyani sira radyolojik
degerlendirmeler de gerekmektedir. Kemik
hacmindeki degisiklikleri degerlendirmek igin
ise mutlaka 3 boyutlu goriintiilemelere ihtiyag
duyulmaktadir(4).

Bu calismanin amaci, anterior iliak krestten
alinan kortikokansell6z kemik greftiyle alveoler

yarikk  onariminda  tersiyer  greftlemenin
basarisinin 3 boyutlu  voliimetrik analiz
yontemiyle degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismamiza, 2013-2016 yillar1 arasinda
Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
klinigine bagvuran, radyolojik ve klinik olarak
alveoler yarik tanisi koyulan ve alveoler yarik
onarimi gerekli olan 22 hasta dahil edildi. Bu
caligmanin, bilimsel etik uygunlugu, Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanligi’'nin  27.09.2013 tarihli 21 sayili
karariyla onaylandi. Calismamiza katilan
bireylerin kendilerine ve/veya ebeveynlerine,
caligmanin amaci ve yontemi

hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve
imzali onaylar alind1.

Hasta Secimi

Bu c¢aligmaya, klinigimize alveoler yarik
sikayetiyle bagvuran;
Dudak ve/veya damak yarigi haricinde

herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi olmayan,
Tedaviyi ve ¢alismanin sonuglarini etkileyecek
herhangi bir sendrom veya konjenital
malformasyonu olmayan,

Cene bolgesinden radyasyon tedavisi gormemis
olan,

Maksillada  cerrahiyi
patolojinin olmadig,
Herhangi bir tedavi altinda olmayan ve/veya
stirekli kullandigi bir ila¢ bulunmayan,

Iyi bir oral hijyene sahip,

Daha once alveolar yarik onarimi ameliyati
gecirmeyen hastalar dahil edildi.

engelleyecek  lokal

Onceden alveoler yarik onarimi yapilan fakat
revizyon gerektiren, operasyona engel herhangi
bir medikal sorunu yada kooperasyon problemi
olan hastalar ise ¢aligma dis1 birakildi.

Alveoler yarik onarimi i¢in anterior iliak
krestten almnan kortikokansell6z otojen kemik
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grefti kullanilan, 7 adet tek tarafli, 4 adet cift
tarafli alveoler yarig1 bulunan toplam 11 hasta
calismaya dahil edildi.

Cerrahi Protokolii

Anestezi premedikasyonlar1 yapilip ameliyati
uygun goriilen hastalar genel anestezi altinda
nazal endotrakeal entiibasyon ile operasyona
alindi. Iliak bolgesi ile bas ve boyun bolgesi
ayr1 ayri antiseptik sollisyonlarla boyanarak iki
farkli steril dreple hastanin iizeri ortiildii. Bogaz
tamponu yerlestirildikten sonra 2 cc. % 2.5’1ik
1:100.000 adrenalin ilaveli articaine HCI
(Ultracain D-S Forte ampul, Aventis, Istanbul,
Tiirkiye) lokal anestezik sollisyonu hemostazi
saglamak amaciyla yarik sinir1, gingiva, damak
ve burun mukozasina lokal infiltrasyon
anestezisi olarak yapildi. A8z acacagi
yerlestirilerek yarik bolgesi ve ¢evre dokularin
ekartasyonu saglandi.

Dudak i¢ kismindan yarik hatti1 boyunca Ters U
seklinde yapilan insizyonlar yariktan alveol
kretine kadar uzatildi. Oral ve nazal mukoza
tespit edilerek, nazal mukoza oral mukozadan
diseksiyonla ayrildi, burun tabani kaldirilarak
her iki tarafta alveoler kemik aciga cikartildi
(Resim 1). Nazal mukoza lyice
serbestlestirildikten sonra 4.0 wvicryl siitiir
kullanilarak tamamen kapatildi. Yarik hattinin
distalinden mukoperiostal flep kaldirilip periost
diseksiyonuyla flep yarik hattin1 kapatacak
sekilde uzatildi. Operasyon bolgesi tamponla
kapatildi, cerrahi ekip ameliyat onliiklerini ve
eldivenlerini degistirerek iliak bolgesine gecti.

SR

= = S

Resim 1: Tek tarafli alveoler yarikta oral ve

nazal mukoza diseksiyonu

Anterior iliak krestte, lateral femoral kutan6z
sinir korunacak sekilde spina iliaka siiperiorun
distalinden ve lateralinden 4 cm’lik bir
insizyonla cilt, cilt alti, fasya ve kas tabakalar
diseke edildi. Anterior iliak krestin medial
ylizeyinden osteotomlar vasitasiyla yarik
hattinin miktarina gore kortikokanselloz blok
kemik grefti alindi. Kanselloz kemik grefti ise
krestin medial kismindan kiiretler yardimiyla
alindi. Anterior iliak krestin medial kismindaki
kemik greftinin alindig1 bolgeye kemik mumu
yerlestirildi (Resim 2). Kanama kontroli
saglandiktan sonra hemovak dren yerlestirilerek
oli bosluk kalmayacak sekilde cilt alt1

dokularda 4.0 vicryl, ciltte ise 4.0 polipropilen
siitlir kullanilarak yara yerleri primer olarak
kapatildi.

Resim  2:  Anterior iliak  krestten
kortikokansell6z kemik greftinin alinmasi

Anterior iliak krestten alinan kortikokanselloz
kemik greftleri; yarik hattinin veya hatlarinin
Olciisine  gore  sekillendirildikten  sonra,
alveoler kemik genisligi, anterior nazal
aperturanin alt smir1 ve alveol kemiginin alt
sinirin1 dolduracak sekilde yerlestirildi. Palatin
kemik ve burun tabani kanselloz kemik
greftiyle doldurulup bu kanselloz  kemigin
iizerine de sekillendirilmis kortikokansell6z
blok kemik grefti segmentler arasina
sikistirllarak tamamen immobil halde olacak
sekilde yerlestirildi. Lateral gingival
mukoperiostal flepler greft lizerini ve tim
yari81 ortecek sekilde kaydirildi ve ag1z i¢i yara

Med J SDU / SDU Tip Fak Derg 2018:25(1):33-41 DOI : 10.17343/sdutfd.315069




Saruhan ve Ertas

yerleri 4.0 vicryl ile primer olarak siitiire edildi.

Tek veya cift tarafli alveoler yarikli hastalardan
preoperatif  olarak ve cerrahi  prosediir
uygulandiktan 6 ay sonra 0.5 mm aksiyel
kesitler tizerinden Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM)
formatinda flat panele sahip NewTom 3G konik
151l bilgisayarli tomografi (KIBT) (NewTom
FP, Quantitative Radiology, Verona, Italy)
alindi. Cihazin gantri agis1 sabit olup, yere
diktir. Cihaz standart olarak 110 kVp ve
maksimum 15mA’da konik 1smm  huzme
teknigiyle c¢alismakta olup, 0.16 mm voksel
boyutuna tipik olarak 5.4 saniye ekspojur
zamanina  sahiptir. Bu  cihaz;  ¢ekim
baslangicinda elde edilen rehber goriintiide
hastanin kafatasinin yogunluguna gore, cihaz
tarafindan otomatik doz ayarlama sistemi
(AEC, automotic exposure control system)
sayesinde, hastaya gore doz ayarlamasi
yapmaktadir. Bu sebeple; hasta c¢ekimlerinde
doz ayarlamasi ve c¢ekim siiresi cihazin
kontroliinde yapilmistir. Hasta sedyeye sirt iistii
pozisyonda yatirildiktan sonra, bas supin
pozisyonunda sedye {iizerinde bulunan yastiga
oksipital bolgesi tizerinden oturtuldu. Cihazin
laser 1siklar1 vasitasiyla, hastanin orta hatt1 ve
sagital pozisyonu ayarlandiktan sonra, hastanin
pozisyonu rehber  goriintiiller iizerinden
degerlendirildi ve rehber goriintiiler vasitasiyla

sert damagin yere dik olacagi sekilde hasta
pozisyonu ayarlandi.KIBT verileri Mimics
Medical 17.0 (Materialise, Leuven, Belgium)
yazilimi kullanilarak degerlendirildi.
Preoperatif alveoler yarik hacmi ile postoperatif
elde edilen yeni kemik hacmi 6l¢iildii. Tersiyer
greftleme yapilan hastalarda, postoperatif 6 ay
sonunda elde edilen yeni kemik hacmi
voliimetrik olarak hesaplandi.

Istatistiksel analizde, IBM SPSS Statistics 20
paket programi (Armonk, NY: IBM Corp.)
kullanildi.

Bulgular

Calismamiz; yaslar1 13 ile 23 arasinda degisen
(ortalama 16.73 + 4.3), 4 erkek, 7 kiz olmak
iizere toplamll hastada yapildi. 7 (% 63.7)
hastada tek tarafli; 4 (% 36.3) hastada cift
tarafli alveol yarig1 bulunmaktaydi. Preoperatif
alveoler yarik hacmi ve postoperatif elde edilen
yeni kemik hacmi cm3 olarak dl¢iildii.

Yas, preoperatif alveoler yarik hacmi,
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi ve
ylizde degerleri hesaplanarak verilerinin
tanimlayici istatistikleri yapildi (Tablo 1).

Tartisma
Dudak ve/veya damak yarig1 anomalilerine
alveol yariklart eslik etmektedir. Alveoler

Tablo 1: Verilerin tanimlayic istatistik degerleri

n Maksimum
Yas 11 13
Preoperatif Alveoler
Yarik Hacmi (cm3) 1 83
Postoperatif Alveoler
Yarik Hacmi (cm3) 1 59
Postoperatif Elde Edilen Yeni
Kemik Hacmi (%) 11 63,49
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Minimum Ortalama  Standart Sapma
23 16,73 4,31
2,15 1,16 ,38
1,48 ,80 ,24
75,84 70,12 4,76
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cikintida meydana gelen malformasyon, dudak

yarigmin boyutu ve uzanma miktariyla
iligkilidir.  Bu  malformasyonlar,  kiigiik
centiklerden komple yariklara  kadar

degisebilen boyutlarda hatta alveoler yapinin
tiimiiyle kaybiyla birlikte yarik olmayan tarafa
premaksillanin yer degistirmesi seklinde bile
goriilebilmektedir(2).

Protetik veya ortodontik tedavi alternatiflerinin
onerildigi calismalar olmasina ragmen(5),
alveoler yarigin anatomisine en uygun sekilde
alveoler segmentlerin devamliligin1 saglayacak
tedavinin kemik greftlemesi yoluyla
gerceklestirilebilecegi  genel olarak  kabul
gormektedir(6-8). Alveoler yarik tedavisinin
hedefleri, hem fonksiyonel hem de estetik
olarak iyl  sonuclar elde etmektir(9).
Fonksiyonel acidan tedavi hedefleri; oronazal
fistlillerin kapatilmasi, maksiller dental arkin
saglamlig1 ve devamliliginin saglanmasi, yarik
komsulugundaki dislerin desteklenmesi, yarik
bolgesinde dis siirmesi i¢in uygun zemin
olusturulmas1 ve oral hijyenin uygun hale
getirilmesinin saglanmasidir. Tedaviye direngli
olan oronazal fistiillerde, sivi gidalarin kronik
nazal regiirjitasyonu ile nazal mukozanin
kronik inflamasyonu, gidalarin  burundan
gelmesi ve buna bagli sosyal problemler ortaya
cikabilmektedir(10).

Alveoler yariklarin kemik greftiyle tedavisinde;
donor alan yeterli miktarda kemik grefti
icermeli, kemik grefti kolay revaskiilarize olup
alici yataga uyum saglamali, dis siirmesine
engel olmamali, kemik greftinin alim1 kolay ve
ameliyat sonrast morbidite riski az olmalidir.
En sik kullanilan kemik donér alanlari; iliak
krest, kalvarium, kosta, mandibula simfizis ve
tibiadir(11).

Kalvariyal kemik, cerrahi sahaya yakinligindan,
neredeyse agrisiz olusundan ve hizli iyilesme
stireci gostermesinden dolayr bir¢ok cerrah
tarafindan tercih edilmektedir. Insizyonun sag
cizgisi i¢inde gizlenmesinden dolay1 estetik

avantaj1 da bulunmaktadir(12, 13). Kosta grefti,
hizli rezorbe oldugu ve dis slirmesine izin
vermedigi i¢in kullanimi giderek azalmustir.
Tek insizyonla bir ya da birden fazla kostadan
kemik ve/veya kikirdak grefti alinabilmektedir
fakat pnomotoraks ve enfeksiyon riski
bulunmaktadir(14). Proksimal tibia,
ogmentasyonlarda basariyla kullanilabilecek
alternatif bir dondr alandir(15). Proksimal
tibiadan kemik grefti alimi donor alanda ¢ok az
morbidite meydana getirdigi icin tercih edilen
bir tekniktir. Minimal morbidite ile proksimal
tibladan oOnemli miktarda kemik grefti
alinabilmektedir(16). Mandibula  simfizisi,
genellikle mevcut kemik greftlerin hacimlerinin
artirilmasi amaciyla kullanilmaktadir.
Membranoz bir kemik olan mandibular kemik
greftinin minimal rezorpsiyon gosterdigi ve
hizli revaskiilarize oldugu diistiniilmektedir.
Ameliyat alanina yakin olmasi avantajlarindan
biridir fakat bu alandan alinacak kemik
greftinin miktar1 sinirlidir(17). Fakat Kiling ve
ark.(18), tek veya cift tarafli alveoler yarig
bulunan ¢ocuk ve eriskin hastalarda yaptiklar
caligmalarinda; tek tarafli alveoler yarig
bulunan yetigkin hastalarda mandibular semfiz
bolgesinin  yeterli kemik hacmine sahip
oldugunu bildirmislerdir.

Uygun kemik donér alan1 konusunda heniiz bir
goriis birligi bulunmamasina ragmen kemik
grefti en yaygin olarak iliak krestten elde
edilmektedir(19). Otojen kemik greftleri
icerisinde iliak krest, yaklasik %85-95 olarak
rapor edilmis basari oraniyla “altin standart”
olarak kabul edilmektedir(11, 20). Iliak krest
kemik  greftinin  potansiyel  avatajlari,
morbiditesinin diisiik olmasi, ¢ocuklarda bile
yeterli miktarda bulunabilmesi, fazla miktarda
canli osteoblastik hiicre icermesi

(kanselloz kemik), iki ekibin ayn1 anda
caligmasina olanak vermesi ve hasta tarafindan
kabul edilebilir olmasidir. Alveoler kemik
greftleme amaciyla iliak krestin dondr alan
olarak  kullanilmasi, genel olarak hasta
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tarafindan 1yi tolere edilmektedir ve estetik
olarak kabul edilebilir bir skar olusturmaktadir
(21, 22). Alveoler yarik onariminda otojen
kemigin istiinliigiinden ve gerekli miktarda
kemik grefti alinmasina olanak tanimasindan
dolay1 c¢alismamizda anterior iliak krestten
alman kortikokanselloz kemik grefti tercih
edildi.

Alveoler yarik onariminda tedavi zamanlamasi
halen tartigmalidir. Kronolojik olarak primer ve
sekonder olmak iizere alveoler yarik onarimi
ikiye ayrilmaktadir. Primer kemik greftleme O-
2 yag aras1 yapilan onarimdir ve dudak onarimi
ile es zamanli yapilabilecegi gibi damak
onarimindan Once ayr1 bir ameliyat olarak da
yapilabilmektedir. Sekonder kemik greftleme;
erken sekonder, geleneksel sekonder ve geg
sekonder (tersiyer) kemik greftleme olmak
iizere lige ayrilmaktadir. Erken sekonder kemik
greftleme, yaklasik 2-6 yaslar arasindaki siit
dislerinin tamamen ¢iktig1 fakat daimi dislerin
citkmaya  baslamadigi  donemde  yapilan
onarimdir. Bu donemde yapilan onarimin, iyi
kemik sekillenmesini ve dislerin ortodontik
hareketlerini sagladigi ileri siiriilmektedir(23).
Geleneksel sekonder kemik greftleme, yaklasik
6-12  yaglar arasindaki miks dentisyon
doneminde yapilan onarimdir. Geg¢ sekonder
kemik greftleme ise kalici disler ¢iktiktan sonra
yapilan onarimdir ve tersiyer kemik greftleme
de denilmektedir(24).

Rosenstein ve ark.(25) erken donemde uygun
ark diziliminin saglanmasinin; ileri yaslarda
yapilacak palatal genisletme ve maksiller
osteotomiye duyulacak ihtiyac1 azaltacagini,
bdylece dis kaybinin azalacagini
savunmugslardir. Lehman ve ark.(26) da erken
donem yarik onarimi ile oronazal fistiil
sayisinin  azaltilarak ~ sekonder = kemik
greftlemeye duyulacak ihtiyacin azalacagini
savunmuslardir. Primer greftlemeye Kkarsi
olanlar ise bu yOntemin; orta yiiz gelisimini
olumsuz etkiledigini, ark sekillenmesinin zay1f

oldugunu ve yetersiz alveoler kemik gelisimi
oldugunu savunmaktadirlar(27). Primer
greftlemenin maksiller bliylimeyi neden inhibe
ettigi halen tam olarak anlasilamamakla
birlikte; ozellikle prevomerin bolgede yapilan
subperiostal diseksiyonunun buna yol agtigina
inanilmaktadir. Ayrica hayvan c¢alismalar
nazomaksiller yumusak doku diseksiyonunun
da  maksiller retriizyona yol actigim
gostermektedir(28). Primer greftleme ile tedavi
edilmis en uzun hasta takibi olan ¢aligmanin
sahibi Rosenstein ve ark.

(25) primer greftlemenin maksiller gelisimi
olumsuz etkilemedigini savunmaktadirlar. Yine
ayni calismada hasta grubunda daha iyi
okliizyon sonuglar1 elde edildigi bildirilmistir.
Bu calismadaki basarili sonucglar, kemik
greftlemenin cerrahi oncesi ortodontik tedavi
ile maksiller arkin uygun dizilime gelmesinden
sonra yapilmasina baglanmaktadir.

Fakat giiniimiizde kabul gormiis ve yaygin
olarak kullanilan en uygun tedavi zamanlamasi
geleneksel sekonder kemik greftleme olarak
kabul edilmektedir(24). En ideal greftleme
zamani geleneksel sekonder greftleme olmasina
ragmen maalesef greftleme i¢in ge¢ kalan ve
tersiyer greftleme yapilmasi gereken bir¢ok
hasta bulunmaktadir. Bu yiizden de tersiyer
greftlemenin basarisini degerlendiren
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Biz de bu
calismamizda, alveoler yarik onariminda
tersiyer greftlemenin postoperatif basarisini
inceledik. Alveolar yarik tedavisinde kemik
greftlerinin  basarisinin  degerlendirilmesinde,

klinik  bulgularin  yam1  swra  radyolojik
degerlendirmeler de  gerek-  mektedir.
Kemikteki iyilesme konvansiyonel

radyografilerle ancak belli bir dereceye kadar
deger- lendirilebilmektedir. Kemik hacmindeki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in ise mutlaka 3
boyutlu goriintiilemelere ihtiya¢ duyulmaktadir
(4). Bu yiizden bilgisayarli tomografi (BT) ve
KIBT kullanimi giderek yayginlasmaktadir(29,
30). Bu yontemlerle elde edilen kesitlerin 3
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boyutlu  rekonstriiksiyonu ile  birlikte
karsilastirmali analizleri kemik greft hacmi
hakkinda objektif sonuglar vermektedir(31).
Quereshy ve ark.

(32) 14 tek tarafli alveol yarig1 bulunan hastada
3 nokta belirleyerek alveoler yarik hacmi

hesapladiklar1  retrospektif — ¢aligmalarinda,
KIBT’nin  nicel olarak  yarik  hacmi
hesaplanmasinda kullanilabilecek etkili bir

yontem oldugunu ileri siirmiistiir. Bu ¢aligmada
sadece KIBT’de 3 nokta belirleyerek alveoler
yarik hacmi hesaplanmistir fakat her bir kesitte
yartk sinirlart  belirlenerek bir hesaplama
yapilmamistir. Bizim caligmamizda da KIBT
kullanilmistir fakat asil

alveoler yarik hacmi hesabi 3 boyutlu
voliimetrik analiz yapilarak elde edilmistir. Her
bir hasta icin alinan KIBT verileri Mimics
yazilimina yiiklenerek aksiyel, koronal ve
sagital dilizlemde ortalama 50’ser kesitte
cizimler yapilip 3 boyutlu model olusturularak
alveoler yarik hacmi hesaplanmistir.

Shirota ve ark.(33) 2 cift tarafli, 11 tek tarafli
alveol yarig1 bulunan ve sekonder greftleme
yapilacak olan dudak damak yarikhi 13
hastanin ~ preoperatif 1 ay Oncesinde ve
postoperatif olarak alman KIBT verilerini
SimPlant Pro. ver. 8.1 yazilimi kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, alveoler yarik hacmi
hesaplamasinda  genislik  olarak  yarik
kenarlarina bitigik disler arasindaki alveoler
kemik genisligini, iist smir olarak anterior
nazal aperturayr ve alt smir olarak yarik
kenarlarina bitisik dislerin alveoeler kret
tepelerini referans noktalar1 olarak almistir.
Preoperatif alveoler yarik hacmini 1.9-5.2 cm3,
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmini ise
1.8-4.8 cm3 olarak bulmuslardir. Calismamizda
da, ayn1 sekilde preoperatif KIBT alind1 fakat
yapilan bu ¢aligmadan farkli olarak ikinci KIBT
postoperatif olarak kemik greftlemesinden
hemen sonra degil 6 ay sonrasinda alindi.
Alveoler yarik hacmi hesaplanmasinda farkl
bir yazilim programi olan Mimics’te ayni

referans noktalar1 kullanildi. Calismamizda ise,
preoperatif alveoler yarik hacmi 0.83-2.15 cm3
(ortalama 1.16+0.38 cm3), postoperatif elde
edilen yeni kemik hacmi %63.49-%75.84
(ortalama %70.12+%4.76) olarak bulunmustur.

Dissaux ve ark.(34) tek veya ¢ift tarafli alveoler
yarigt  bulunan 28 hastada  yaptiklar
calismalarinda, preoperatif yarik hacmini ve
postoperatif 6 ay sonraki kemik hacmini
KIBT ile Osirix v.3.9.2.

3 boyutlu yazilimi kullanarak kemik greftleme
zamanlamasindaki basariy1
degerlendirmislerdir ve anterior iliak krest
kemik grefti ile alveoler yarik onariminin
basarisin1 5 yasinda %63.3, 10 yasinda ise %
46.2 olarak bulmuslardir. Calismamiz ise,
yaslart 13 ila 23 arasinda degisen toplam 11
hastada gerceklestirildi. Hastalarimiza tersiyer
donemde alveoler yarik onarimi yapildi.
Postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi %
70.12  olarak  bulunmustur.  Dolayisiyla
calismamizda literatlirden farkli olarak tersiyer
greftleme basarili bulunmustur.

Van der Meij ve ark.(35) iliak kemik greftiyle
sekonder onarim yapilan tek veya ¢ift tarafli
alveol yariklarinda BT ile kemik hacmini
degerlendirdikleri caligmalarinda; tek tarafh
alveol yarig1 bulunan vakalarda 1 yil sonunda
kalan kemik hacminin %70, ¢ift tarafli
yariklarda ise %45 oldugunu bulmustur. Ayrica
erken sekonder greftleme ile ge¢ sekonder
greftleme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulmamislardir. Ayrica ¢ift tarafli
alveol yarig1 bulunan hastalar greftleme
zamanlarma gore alt gruplara ayrildiklarinda
yeterli sayida olmadiklar1 ig¢in istatistiksel
olarak degerlendirme yapamamuslardir. Yapilan
bu calismada sadece sekonder kemik greftleme
yapilan  tek  tarafli  alveol  yariklan
degerlendirilmistir. Caligmamizda ise, tersiyer
ke- mik greftleme yapilan hem tek hem de ¢ift
tarafli  alveol yarigi  bulunan  hastalar
degerlendirilmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak
postoperatif 6 ay sonra hastalardan KIBT
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alindi. Calismamizda alveol yariklar1 tek veya
cift tarafli olarak ayrilmadan degerlendirildi ve
postoperatif elde edilen yeni kemik hacmi
olgiildii.

Sonuc¢

Alveoler yarik onariminda, anterior iliak
krestten alinan kortikokansell6z kemik greftiyle
yapilan tersiyer greftlemeler voliimetrik analiz
yontemiyle incelendiginde postoperatif elde
edilen yeni kemik hacmi agisindan bagarili
bulunmustur.
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