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ÖZ 
 

Dudak damak yarıkları (DDY), genetik ve çevresel 

faktörlerin etkili olduğu multifaktöriyel anamolilerdir. 

DDY çeĢitli sendromlarla birlikte görülebileceği gibi, 

sıklıkla hastada herhangi bir sendrom bulunmaksızın 

da oluĢabilmektedir. KonuĢma bozuklukları, duyma 

hasarı, kronik kulak enfeksiyonları, dental ve ortodon- 

tik problemlerle birlikte psikolojik uyumsuzluklar 

DDY’den etkilenen bireylerde karĢılaĢılabilecek sorun- 

lardır. Multidisipliner tedavi yaklaĢımıyla fiziksel defekt 

onarımı sağlanarak, estetik ve fonksiyonel problem- 

lerin giderilmesi hedeflenir. Hastaların tedavileri do- 

ğumla birlikte baĢlayarak yetiĢkin bir birey olana kadar 

devam eden uzun ve komplike bir süreci kapsamak- 

tadır. Alveoler kemik greftlemesi (AKG), DDY’den 

etkilenen hastaların tedavi sürecinde tercih edilmekte 

olan en etkili seçeneklerinden biridir. AKG kullanılarak 

yarık bölgesi fonksiyonel olarak rekonstrükte edilmeye 

çalıĢılırken aynı zamanda estetik olarak iyileĢme hedef- 

lenir. Dudak operasyonuyla eĢ zamanlı ya da kısa bir 

süre sonra yapılan primer AKG, süt diĢleri sürmeden 

önce uygulanmıĢ olur. Ancak, maksillanın büyüme ve 

geliĢimi üzerindeki belirsiz etkileri gibi bir takım dez- 

avantajları taĢıması nedeniyle günümüzde daha az 

sıklıkla uygulanmaktadır. Primer AKG’nin dezavan- 

tajlarını elimine etmek amacıyla sekonder AKG’ye yö- 

nelinmiĢtir. Sekonder AKG, genellikle karıĢık dentisyon 

döneminde uygulanır. Bütünlüğü sağlanmıĢ bir dental 

ark oluĢturularak, diĢ migrasyonuna ve ortodontik diĢ 

hareketine fonksiyonel olarak cevap verebilecek kemik 

dokusu elde edilir. Bu derlemede DDY’den etkilenen 

hastalarda AKG’nin tarihsel geliĢimi, AKG uygulaması, 

greft materyalleri, olası komplikasyonlar,  AKG 

sonuçları ve  baĢarısı ele alınmıĢtır. 

Anahtar kelimeler: Dudak damak yarığı, Kemik 

grefti, Sekonder alveoler kemik grefti, 

Gingivoperioplasti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

 

ABSTRACT 
 

Cleft lip and palate (CLP) are multifactorial abnor- 

malities involving a complex influence of enviromental 

and genetic factors. CLP is associated with orofacial 

syndromes and mostly occurs as an isolated 

abnormality. Children with CLP are in risk for speech 

disorders, hearing deficits, chronic ear infections, 

dental and orthodontic problems and psychological 

maladjustment. Multidisciplinary treatment principle 

intends correction of the physical defect with func- 

tional and cosmetic outcome. Treatment of patients 

with CLP is complicated and long-term care from birth 

to adulthood. Alveolar bone grafting (ABG) is one of 

the most effective alternatives in treatment of patients 

with CLP. The objective of ABG is to reconstruct the 

cleft area functionally while improving esthetics. 

Primer ABG involves grafting of bone in the neonatal 

cleft at the time of the lip repair or soon afterwards, 

prior to the eruption of the deciduous incisors. Since 

ABG has disadvantages such as negative influence on 

growth and maturation of maxilla, it is not common in 

contemporary practice. Secondary ABG is preferred to 

eliminate the disadvantages of primer ABG. Secondary 

ABG is generally carried out in the mixed dentition. It 

helps making a complete maxillary arch and bone to 

enables teeth to respond functionally to migration and 

orthodontic tooth movement. In this review, the 

historical development of ABG, ABG applications, graft 

materials, possible complications, the assessment and 

success of ABG outcomes in patients with CLP are 

discussed. 

Key words: Cleft  lip and palate, Bone grafting, 

Secondary alveolar bone grafting, 

Gingivoperiosteoplasty   
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GĠRĠġ 
 

DDY, en yaygın görülen konjenital kraniofasiyal 

deformitelerdir.1  DDY, dudak ve damakta ayrı ayrı 

oluĢabileceği gibi ikisini de içerecek Ģekilde meydana 

gelebilir. Dudak ve primer damak yarığı, embriyonik 

geliĢimin beĢinci ve sekizinci haftaları arasında geliĢir. 

Sekonder damak yarığı, palatin proçeslerin yukarı 

doğru kalkarak birbirleriyle birleĢmemeleri sonucu 

embriyonik geliĢimin dokuzuncu ve yirminci haftaları 

arasında oluĢur.2 DDY’den etkilenen hastaların teda- 

visi, doğum anından itibaren eriĢkinlik dönemine kadar 

uzanan bir süreci kapsar.3 Uygun fonksiyonel ve koz- 

metik sonuca ulaĢılarak fiziksel defektin düzeltilme- 

siyle aynı zamanda konuĢma bozukluklarının iyileĢtiril- 

mesi, beslenme ve iĢitme fonksiyonlarının tatmin edici 

derecede sağlanması, dental ve ortodontik sorunların 

çözülmesi hedeflenir. Multidisipliner bir takımla çalıĢıla- 

rak tedavi kapsamlı Ģekilde değerlendirilerek yönetilir.4 

Multidisipliner tedavi takımı; genetisyen, plastik cerrah, 

oromaksillofasiyal cerrah, kulak burun boğaz uzmanı, 

ortodontist, pedodontist, konuĢma terapisti, odyolog, 

psikolog ve beslenme uzmanından oluĢur.5  

Alveoler kemik greftlemesi 

Yarık alveoler kemiğin onarımı, alveoler kemik 

greftlemesi (AKG) kullanılarak yapılır.6 Kanin diĢi sür- 

meden önce AKG uygulanması, Avrupa ve Kuzey 

Amerika’da damak yarığı tedavisi protokollerinin %90’ı 

için rutin bir uygulama haline gelmiĢtir.7,8  AKG uygula- 

ması, ilk defa 1901 yılında Von Eiselberg tarafından ra- 

por edilmiĢtir. Von Eiselberg palatal yarığı rekonstrükte 

etmek için pediküllü osteokutanöz flep kullanmıĢtır.9 

Alveoler defekte ilk baĢarılı kemik grefti uygulanıĢı, 

1914 yılında Drachter tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Drachter, perisoteumu da içeren tibial kemik dokusunu 

kullanmıĢtır.10 Veau’nun 1931 yılındaki alveoler defekt 

için tibiadan aldığı parçalarla uyguladığı greft operas- 

yonunun baĢarısız olduğu belirtilmiĢtir. 1950 ve 1960’- 

larda birçok cerrah, yaĢamın erken aylarında gerçek- 

leĢtirilen primer AKG’yi benimsemeye baĢlamıĢlardır.11  

Erken primer AKG uygulaması, 1970’ler boyunca 

devam etmiĢtir. Bununla birlikte daha kapsamlı mua- 

yene ve uzun dönemli takip primer AKG uygulamasının 

doğruluğunun sorgulanması gerektiğini ortaya çıkar- 

mıĢtır.12 1969’da Rehrmann’ın Almanya’da primer ve 

sekonder AKG’yi karĢılaĢtıran 10 yılı aĢkın gözlenen 

raporuna göre maksiller segmentlerin daimi 

stabilizasyonunun, alveoler proçeslerin erken kemik 

greftlenmesi sonucu oluĢmadığı bildirilmiĢtir. Erken 

primer AKG’nin bu olumsuzluklarının yanı sıra gecikmiĢ 

sekonder AKG uygulanmasının gerçek bir pozitif değeri 

olduğunu gösteren geliĢmeler olmuĢtur.13 Sekonder 

AKG’nin diĢ erüpsiyonuna destek sağlaması ve maksil- 

layı stabilize etmesi de yararları arasında yer almak- 

tadır. Kanin sürmeden önce AKG uygulanması diĢin 

sağlam kemik içine sürmesini sağlar ve maksillanın 

stabilizasyonunu güçlendirici etki gösterir.14  

Turvey ve ark.15 ‘alveoler’ greftlemesi teriminin 

tercih edilmesinin yanıltıcı olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Günümüzde nazal taban ve lateral piriform kenarın da 

uygulama esnasında yeninden düzenlenmesi yapılmak- 

tadır. Sekonder AKG, alveoldeki defekt tamirinin ilk 

giriĢimi olduğu düĢünülürse tamamen yanlıĢ bir terim- 

dir.16 Böylece bu terim, pratik uygulamalarla iyice 

anlaĢılmıĢtır ve oluĢan terminolojiye göre;  

 Primer AKG: doğumu takiben ilk 2 yıl içindeki 

kemik greftlemesi, 

 Erken AKG: 4 ve 7 yaĢları arasında, 

 KarıĢık diĢlenme döneminde AKG: 7 ve 12 

yaĢları arasında, 

 Geç dönem AKG: daimi dentisyon tamamlandıktan 

sonra kemik greftlemesi olarak tanımlanmıĢtır.17 

 Güncel AKG’nin amaçları; 

 Öncelikle kemik defektini elimine etmek, 

 Ortodontik olarak boĢluğun kapatılmasını sağlamak 

ya da implant uygulanmasına imkan vermek,  

 Periodontal olarak uzun dönem sağlıklı kalabilecek 

komĢu diĢlerin kemik desteğini sağlamak, 

 DiĢ erüpsiyonunu ve ortodontik diĢ hareketini 

mümkün kılacak kemik dokusunu oluĢturmak, 

 Alveol kemiğin devamlılığını sağlamak, 

 Oranazal fistülü kapatmak, 

 Mukozal girintiyi elimine etmek, 

 Oral hijyenin daha kolay sağlanabilmesini mümkün 

kılmak, 

 Alar tabanı eleve etmek ve tabana destek sağlamak, 

 Çift taraflı dudak damak yarığı olan hastalarda 

premaksillayı stabilize etmektir.17,18 

Primer Alveoler Kemik Greftlemesi 

1950 ve 60’larda popüler bir teknik olan primer 

AKG (primer osteoplasti), neonatal yarığın dudak 

operasyonuyla eĢ zamanlı yapılmasıdır.19-21 Genellikle 

maksiller ortopediyle birlikte yapılır. Primer dudak 

onarımıyla aynı zamanda ya da kısa bir süre sonra 

veya palatoplastiden önce greft uygulanması 

gerçekleĢtirilir.18 Böylece süt keser diĢleri sürmeden 

önce greftleme iĢlemi yapılmıĢ olur.19-21 Maksillanın 

büyüme ve geliĢimiyle ilgili  belirsizliklere bağlı olarak 
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büyük ölçüde terk edilen bu teknik hala bazı 

merkezlerde uygulanmaktadır.18 

 Primer AKG’nin avantajları;  

 Maksiller arkın kollabe olmasının önlenmesi, 

 Alveolar proçes içine diĢ migrasyonunun 

sağlanması, 

 Çift taraflı yarıklarda  premaksillanın stabilize 

edilmesi, 

 Alar tabana destek olmasıdır.22,23 

Primer AKG’nin dezavantajları;  

 Maksillanın büyümesi ve nazolabial görünüm 

üzerinde negatif etkisi olduğunu gösteren verilerin 

mevcut olması, 

 Yetersiz alveoler kemik hacmine bağlı olarak 

çocukluk döneminde yeniden kemik grefti uygulan- 

masına ihtiyaç duyulabilmesidir.24,25  

Primer AKG uygulanmasıyla; 

 Maksiller retrüzyon, 

 Crossbite, 

 SürmemiĢ diĢler, 

 Kötü alveoler morfoloji ve bu durumun sebep olduğu 

yetersiz alveol kemik desteği ile sürmekte olan diĢler, 

 Greft olarak yerleĢtirilen kostanın diĢ sürmesini 

inhibe etmesi gibi komplikasyonların meydana 

gelmesi klinisyenlerin sekonder AKG'ye yönelmesini 

sağlamıĢtır.19,20 

2005 yılında Van Aalst ve ark.26 primer AKG 

uygulaması için yeni bir primer AKG tekniği 

tanımlamıĢlardır. Bu tekniğe göre vomer ve maksilla 

arasındaki sutur bozulmayacak Ģekilde minimal bir 

diseksiyon yapılır. Böylece orta yüz hipoplazisine yol 

açmaktan kaçınılır. Bu teknikte komple tek ya da çift 

taraflı dudak damak yarıklı hastalara doğumdan sonra 

kısa süreli büyük ya da küçük maksiller segmentlerin 

sıralanmasını sağlayan palatal obtüratör uygulanması 

gerekmektedir. Onuncu haftada yapılan dudak operas- 

yonu da maksiller segmentlerin hizalanmasına yardımcı 

olmaktadır. Obtüratör kullanımından sonra maksiller 

segmentler uç uca gelmezse ya da arada 1 mm’den 

fazla mesafe olursa, primer AKG uygulamasının daha 

az yararlı olduğu düĢünülmektedir. Uygun ölçütlerde 

kosta grefti 7-9 aylık dönemlerde yarık bölgesine 

yerleĢtirilir. Tek taraflı yarıklar 2,5 cm kosta segmenti 

ve çift taraflı yarıklar 3,5 cm kosta grefti gerektir- 

mektedir. Maksiller segmentlerin mukozasının sıralan- 

dığı yerde, bazen kemik grefti uygulaması yapılmak- 

sızın gingivoperiosteoplasti yapılabilir.12 Mukoperiosteal 

flepler kaldırılarak arada oluĢan tünele, küçük bir kosta 

yerleĢtirilir. YerleĢtirilen kosta, alveolün labial 

yüzeyinde pasif olarak durmaktadır.19,20 

Sekonder Alveoler Kemik Greftlemesi 

 Erken AKG; daimi lateral sürmeden önce ve 

genellikle lateral diĢ kökünün üçte ikisi ya da üçte 

biri oluĢtuğu zamanda 5-6 yaĢlarında uygulanır. 

Lateral kesici diĢ sıklıkla hipoplaziktir. 

 Ġntermediate AKG 

 Geç AKG; daimi kanin sürdükten sonra ergenlik ya 

da yetiĢkinlik döneminde yapılır. Ortognatik 

cerrahiyle birlikte yapılması da söz konusudur.18 

KarıĢık diĢlenme döneminde gerçekleĢtirilen 

sekonder AKG’nin birinci amacı sabit ya da hareketli 

protez uygulaması gerektirmeyen bütünlüğü sağlanmıĢ 

bir dental ark oluĢturarak yarık boĢluğunun ortodontik 

olarak kapatılmasıdır.21,27,28 Alveoler yarığın, ortodontik 

tedaviyle kombine Ģekilde sekonder AKG ile tedavi 

edilmesine 1977 yılında Oslo’da baĢlanılmıĢtır.27,28 

Greftlenen doku diĢ migrasyonuna ve ortodontik diĢ 

hareketine fonksiyonel olarak cevap vermektedir.29 

Sekonder AKG’nin avantajları;  

 Yarık hattına komĢu olan diĢlere kemik desteği 

sağlanır. 

 Yarık üzerindeki diĢlerin erüpsiyonu için kemik 

oluĢturulur. 

 Yarık hattına komĢu diĢlerin yarık içine sürmesi ve 

böylece bu diĢlerin erken kaybı engellenir. 

 Maksiller ark birleĢtirilir ve simetrik bir maksiller 

dental ark konturu oluĢturulur. Planlanan 

ortognatik cerrahi aĢamasında maksillanın tek bir 

segment olarak daha kolay opere edilmesi sağlanır.  

 Erüpsiyon öncesi ve sonrasında dentisyona ve 

periodonsiyuma destek sağlayacak morfolojik ve 

fizyolojik olarak uygun alveol kemiği oluĢturulur. 

 Ark geniĢliğini sağlayarak maksiller arkın kollabe 

olması önlenir. 

 Çiğneme esnasında maksiller arkın stabilizasyonu 

sağlanır. 

 Alveoler hattaki yarıklanma azaltılır.  

 Oronazal fistül elimine edilir. Böylece halitozis, kötü 

ağız hijyeni, gingival ve mukozal irritasyon gibi 

olumsuz etkiler ortadan kalkmaktadır. ÇeĢitli 

araĢtırmalara göre anteriordaki oranazal fistülün 

kapatılmasıyla velofarengeal fonksiyonda düzelme 

olduğu görülmüĢtür.  

 Yarık hattının anterior nazal spina bölgesine otojen 

greft uygulanmasıyla alar tabana ve dudağa kemik 

desteği sağlanır, böylece nazolabial kontur ve yüz 

görünümü geliĢtirilir.30-34 
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Ortodontik tedavi zamanlaması 

Sekonder AKG’de ortodontik tedavi iki fazlı 

olarak yapılmaktadır.35,36 Ġlk faz ortodontik tedavi, 

erken karıĢık diĢlenme döneminde baĢlar. Maksiller 

kesici diĢler sıklıkla rotasyonda sürer, linguale eğimlidir 

ve anterior çapraz kapanıĢ mevcuttur.29 Yarık hattın- 

daki santral kesici diĢler, yarık bölgesine doğru tipping 

yaparak kemik defekti bölgesine eriĢimi güçleĢtire- 

bilir.37 Bu dönemdeki tedavi estetik sebepler, oral 

hijyeni iyileĢtirmek, üst dental arkı greftleme iĢlemine 

hazırlamak ve maksiller kesici diĢlerin sebep olduğu 

olumsuzlukların düzeltimi için yapılır.29,35,36 Tedavi 

genellikle 3-4 ayda ya da 4-5 aylık sabit aparey 

kullanımıyla sonlanır.29,37 

Greftleme iĢleminden önce sabit ortodotik 

aparey hazırlanması genellikle tavsiye edilir.38 Kemik 

grefti uygulamadan önce segmental reposizyon yapı- 

lır.29 Lateral segmentlerin ciddi boyutta yer değiĢtirdiği 

hastalarda, quad heliks ya da herhangi bir sabit aparey 

kullanılarak (6-8 ay boyunca) lateral segmentlere 

dıĢarı doğru rotasyon verilerek repoze edilmesi greft 

yerleĢtirilmesini kolaylaĢtıracaktır.37 Ekspansiyon 

yapılarak kanin diĢinin gömülü kalma sıklığının 

azaltılacağı da düĢünülmektedir.39 Lateral segmentlerin 

dıĢarıya doğru ciddi boyutta hareket ettirilmesinin 

gerekli olduğu durumlarda sadece kemik grefti 

uygulanması geliĢimi sağlamak için yeteri olmayabilir. 

Bu tür durumlarda daimi dentisyon sürene kadar, basit 

palatal ark formu kullanılarak stabilizasyonun sağlan- 

ması tavsiye edilir.17 Segmental reoryantasyon greft 

uygulanmasından sonra yapılamayabilir.40 Transversal 

yön sorunlarını çözmek amacıyla RPE apareyleri, quad 

heliks apareyi ya da hareketli ekspansiyon apareyleri 

kullanılabilir.41 An- teroposterior uyumsuzluk mevcutsa 

yüz maskesi kullanılarak maksiller protraksiyon da 

yapılabilir.42 Ark formunu korumak için operasyon 

sonrası 3 ay boyunca ortodontik aparey kullanılır. Bu 

zamandan sonra olu- Ģan kemik dokusu, bazal kemiğin 

transversal boyutu- nu korur ve 3 ay sonunda greft 

radyografik olarak ayırt edilemez duruma gelir.29,42 Çift 

taraflı dudak ve damak yarıklı hastalarda, hareketli 

olan premaksilla ortodontik ark telleri kullanılarak 

stabilize edilir.38 Ark telleri cerrahi operasyon sırasında 

çıkartılır ve operas- yon sonrası retansiyonu sağlamak 

amacıyla kalın köĢeli ark telleri kulllanılarak stabilizas- 

yona devam edilir.29,38 Herhangi bir dentoalveolar 

relaps daha sonra düzeltilir.29 

Ġkinci faz, daimi kanin spontan olarak 

sürdüğünde baĢlar.29 Bu aĢamada kemik iyileĢme 

periyodundadır ve daimi diĢlerin pozisyonlarının düzel- 

timi, diĢlerin greftlenmiĢ alana hareketinin sağlanması 

amaçlanır.43-45 BoĢluğun ortodontik ya da protetik ola- 

rak kapatılmasına bağlı olarak daimi diĢlerin sıralan- 

ması farklı Ģekilde yönlendirilir. Lateral kesici diĢi eksik 

olan hastalarda ortodontik boĢluk kapatma yapılacaksa 

arka diĢlerin öne alınması hedeflenir. Bu hastalar için 

Delaire tipi protraksiyon headgear kullanımın yararlı 

olduğu düĢünülmektedir.29 

Daimi dentisyon dönemindeki ortodontik tedavi 

birçok hastada 2 yıl içinde sonlanır ve 15 yaĢında 

tamamlanır. Tedavi sonunda yarık hattındaki diĢlere 

palatal retainer yerleĢtirilir ve hasta kabul ettiği sürece 

kullanıma devam edilir.29 

Sekonder Alveoler Kemik Grefti 

Uygulanma Zamanı 

 Sekonder alveoler kemik grefti öncesi ideal 

yaĢ belirlenirken postnatal maksilla geliĢimine olabi- 

lecek etkiler de göz önünde bulundurulmalıdır.46,47 

Boyne ve Sands’in  1972 ve 1976 yıllarında karıĢık diĢ- 

lenme döneminde yaptıkları kemik grefti uygulaması 

çalıĢmalarında; primer AKG uygulamasını takiben 

olumsuz yüz geliĢimi meydana gelebileceği belirtil- 

miĢtir.27,28 Anterior maksillanın sagital ve transversal 

yön geliĢimi hemen hemen 8-9 yaĢlarında biter ve 

dikey yön geliĢimi daha çok alveoler kemiğin depozis- 

yonuyla meydana gelir.46-48 8-11 yaĢlarına kadar greft- 

leme iĢleminin ertelenmesinin uygun olacağı belirtil- 

miĢtir ve bu zamanlamanın gelecekteki yüz geliĢimini 

bozmayacağını doğrulayan yeterli çalıĢmalar bulun- 

maktadır.36,39 DiĢ erüpsiyonunun devam etmesi 

alveoler kemik geliĢimini uyaran bir etkendir. Otojen 

kansellöz kemik bölgesi gibi uygun doku seçimiyle, 

greft hızlıca fonksiyonel alvoler kemiğe dönüĢür. 

Alveoler kemik, diĢlerin sürmesine fizyolojik olarak da 

cevap verir.29 DiĢlerin sürme kapasitesi maksillanın dik 

yön geliĢimini devam ettirmeye yardımcı olabilir.29 Aynı 

zamanda Oslo vakalarının sefalometrik çalıĢmaları, 

alveoler yarık hattının kemik greftlenmesinin daha 

erken dönemde ve 8-11 yaĢları arasında yapılmasının 

maksillanın anteroposterior ya da vertikal geliĢimi 

üzerinde etkisi olmadığını göstermiĢtir.39 

Bazı yazarlar kemik greftlemesinin 5-6 yaĢların- 

da yapılmasını savunmaktadır. Böylece lateral kesici- 

lerinin migrasyonuna ve kemik grefti bölgesine sürme- 

sine bir Ģans verilir. Dental açıdan bakıldığında bu 

güçlü bir görüĢtür ancak bu yaĢta yapılan kemik gref- 

tinin maksillanın geliĢimini engellemeyeceğini 

kanıtlayacak daha fazla çalıĢmaya gereksinim vardır.29 
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8 yaĢından sonra herhangi bir dönemde sekon- 

der AKG yapılabileceği savunulurken tercih edilen 

zaman kanin diĢinin tamamen sürmesinden hemen 

önce 9-11 yaĢları arasındaki dönemdir.27 Kanin kökü- 

nün üçte ikisinden yarısına kadar geliĢtiği dönemde 

AKG uygulanması önerilmektedir. Kanin sürmeden 

önce greft uygulandığında, kanin sürmesinden sonra 

uygu- lanmasına nazaran daha fazla kemik yüksekliği 

elde edilmiĢtir. Lateral kesici diĢ eksikse kanin onun 

boĢlu- ğuna sürecek ve belli miktarda spontan 

boĢluğun kapatılmasına imkan verecektir.43 

 Farklı bir çalıĢmaya göre kanin diĢi tamamen 

sürmeden önce AKG yapılan hasta grubunda boĢluğun 

ortodontik olarak kapatılması vakaların %93’ünde 

mümkün olmuĢtur. Kemik greftlemesinin daimi dens- 

tisyon döneminde yapıldığı grupta baĢarı oranı %72’ye 

ulaĢmıĢtır. Yarık hattındaki kanin diĢinin tamamen 

sürmesinden önce yapılan kemik greftlemesinde 

intraalveoler kemik septum yüksekliğinin daha iyi 

olduğu ve boĢluğun ortodontik olarak kapatılmasının 

kolaylaĢtığı sonucuna ulaĢılmıĢtır.45,49 

 Sekonder AKG için en uygun zamanın, kanin 

kök geliĢiminin 1/4  ya da 2/3’ünün tamamlandığı 

karma dentisyon dönemi olduğu rapor edilmiĢtir.50 Lilja 

ve ark.51 kaninin kök geliĢimiyle birlikte lateral diĢin de 

sürme zamanı, lateral ve kanin diĢinin kuronunun etra- 

fındaki kemik yoğunluğunun da göz önünde bulundu- 

rulması gerektiğini savunmuĢlardır. Bu duruma göre 

uygun olan dönem 7-9 yaĢlarıdır.44 Kaninlerin sürme- 

sinden sonra yapılan AKG’de baĢarı oranının, kanin diĢi 

sürdükten sonra yapılan operasyona göre daha düĢük 

olduğu rapor edilmiĢtir. Ancak yapılan farklı çalıĢma- 

larda greftleme iĢleminin kanin diĢinin sürmesinden 

önce veya sonra yapılmasının greftlemenin baĢarısını 

etkilemediği belirtilmiĢtir.52,53  

Günümüzde greft uygulaması zamanlamasında 

daha geniĢ bir çeĢitlilik mevcuttur. Lateral diĢin 

retansiyonu konusunda risk varsa ya da konjenital 

olarak eksikse greft uygulamasının geciktirilmesi kanin 

diĢinin gömülü kalma oranını azaltabilir.43,54,55  

Farklı yazarların deneyim ve araĢtırmaları baz 

alınarak belirtilen en uygun AKG zamanlaması Tablo 

1’de özetlenmiĢtir.56 

Genel olarak sekonder AKG uygulanması için 

ideal olan; 

 Hastanın 9-10 yaĢlarında olması, 

 Kanin sürmeden önce AKG yapılması, 

 Kanin diĢinin kök geliĢiminin yarısı ya da 

2/3’ünün oluĢmuĢ olmasıdır.57 

 
Tablo 1. Farklı araĢtırmacıların uyguladığı sekonder AKG 
uygulanma zamanı 

Yazarlar 
Yaş 

 (yıl) 
Sürme aşaması Kök gelişimi 

Boyne ve Sands27 09-11 
Kanin dişinin tamamı  

sürmeden önce 
- 

Boyne ve Sands28 7 
Lateral kesici diş 

sürmeden önce 
- 

Abyholm ve ark.45 - 
Kanin dişi sürmeden 

önce 
- 

El Deeb ve ark.35 09-12 - 

Kanin kökünün 

1/4veya 1/2’si 

gelişmiş 

Turvey ve ark.121 08-10 
Kanin dişi sürmeden 

önce 

Kanin kökünün 

1/4veya 1/2’si 

gelişmiş 

Bergland ve ark.43.  9-11 
Kanin dişinin tamamı 

sürmeden önce 
- 

Enemark ve ark.36 - 
Kanin dişi sürmeden 

önce 
- 

Brattstrom and 

McWilliam122 
- 

Kesici dişler mevcut 

ve kanin sürmeden 

önce 

- 

Rune ve Jacobson123 - 

Kanin ya da lateral 

kesici sürmenin erken 

aşamasında 

- 

Kortebein ve ark.87 8-10 - 

Kanin kökünün 

1/2 ya da 2/3’ü 

gelişmiş 

Lee ve ark.124 - 
Kanin dişi sürmeden 

önce 
- 

Kalaaji ve ark.108 - 
Kanin dişi sürmeden 

önce 
- 

Denny ve ark.86 12 - - 

Newlands112 7-9 
Kanin dişi sürmeden 

önce 
- 

Lilja ve ark.51 - 

Lateral kesici ya da 

kanin dişinin üstü ince 

kemik dokusuyla 

çevrili 

- 

Jia ve ark.125 - 
Kanin dişi sürmeden 

önce 
- 

Ozawa ve ark.120 5-7 

Kanin dişinin sürme 

zamanından daha 

erken 

- 

Rawashdeh ve Al 

Nimri126 
- 

Kanin dişi sürmeden 

önce 
- 

Precious127 5,5-6 
Santral kesici dişin 

sürme zamanında 
- 

 

Sekonder Alveoler Kemik Grefti uygulama 

sonrası değerlendirme 

 Kemik grefti uygulanmıĢ ve uygulanmamıĢ 

bireylerde kanin diĢinin sürme prognozu, Gereltzul ve 

ark.58 yaptıkları bir çalıĢmada incelenmiĢtir. Yarık hattı- 

na yakın kanin diĢi mevcut olduğu durumda AKG 

uygulandığında, kaninin baĢlangıçtaki açılanmayla 

sürdüğü izlenmiĢtir. Greft uygulaması yapılmamıĢ 

bireylerde ise kaninlerin kortikal kemik rehberliğinde 

daha vertikal pozisyonda sürdüğü belirtilmiĢtir. Yarık 
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hattına uzak kanin diĢi olan bireylerde ise greft 

uygulaması yapılsın ya da yapılmasın kanin diĢinin 

sürme doğrultusunda herhangi bir değiĢiklik olmadığı 

görülmüĢtür. 

Long ve ark.59 yaptıklarını çalıĢmada yarık ge- 

niĢliği ve greftleme sonrasında kemikte görülen çentik- 

te anlamlı pozitif korelasyon olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Buna karĢın diĢe kemik desteği oluĢturması açısından 

klinik olarak kemik greftinin baĢarısını oldukça az 

etkileyen düĢük seviyede anlamlı negatif korelasyon 

izlenmiĢtir. Aynı zamanda greftleme sonrası oranazal 

fistülün kapatılma, diĢ kemik desteği ve spontan diĢ 

sürme baĢarısının %95’e ulaĢtığı belirtilmiĢtir. Aurouze 

ve ark60  ise yarık geniĢliği ve greftleme baĢarısı ara- 

sında korelasyon olmadığı sonucuna ulaĢmıĢlardır. Aynı 

zamanda yarık hattının mesial ve distalindeki perio- 

dontal desteğin tam olduğu diĢlerin değerlendirilmesi 

de yapılmıĢtır. Yarık hattının mesialinde kalan diĢlerin 

sürme baĢarı oranının daha yüksek olduğu izlenmiĢtir. 

Rune ve ark.61 ekspansiyon sonrası greftleme iĢlemini 

değerlendirmiĢlerdir. Ekspansiyon sonrasında sekonder 

AKG uygulandığında maksiller segmentler arasında 

stabilizasyonun sağlanamadığı sadece alveoler proçes-

ler arasında stabilizasyonun sağlandığı rapor edilmiĢ- 

tir. Böylece greft uygulaması ile ekspansiyon sonrası 

relaps miktarının azaltılabileceği görüĢüne ulaĢılmıĢtır. 

Yarık hattındaki çekimi gereken supernümerer 

ya da süt diĢlerinin greft operasyonundan bir ay önce 

çekilmesini öneren Lilja ve ark.51 erken çekimin daimi 

diĢin sürmesini hızlandıracağını ve böylece kemik des- 

teğinden yoksun diĢ sürmesine neden olacağını belirt- 

miĢlerdir. Amanat ve Langton62; alveoloplasti sırasında 

çekilen diĢlerin, uzun süren cerrahi giriĢimlerin ve greft 

sahasında oluĢan skar dokusunun da greftin baĢarısını 

olumsuz yönde etkileyebileceğini açıklamıĢlardır. 

Gingivoperiosteoplasti 

Kemiksiz primer kemik grefti olarak da ifade 

edilen gingivoperiosteoplasti, Skoog tarafından 1965’te 

tanımlamıĢtır ve bu uygulama zamanla modifiye 

edilerek benimsenmiĢtir.18,63-66 Gingivoperiosteoplas- 

tinin savunucuları; alveoler defektin, üzerindeki sağlıklı 

periosteum ile kapatıldığında uygun osteojenik aktivi- 

tenin kemik köprüsü oluĢumuna imkan vereceğini 

belirtmektedirler.65 Periosteumun osteoindüktif yetene- 

ğine bağlı olarak geliĢmektedir.63,67,68 Bu prosedürde 

amaç, primer dudak onarımı sırasında segmentler 

arasındaki yarık hattının sağlıklı mukoperiosteumla 

kapatılması ve böylece bahsedilen osteojenik köprünün 

oluĢturulmasıdır.68-71 

 Operasyon çocuk 2 yaĢına gelmeden yapılma- 

lıdır ve öncelikle maksiller segmentleri hizalamak için 6 

ay boyunca cerrahi öncesi ortopedik tedavi gerek- 

mektedir.65 Wood ve ark.68 Ġskandinav toplumlarında 

gingivoperiosteoplasti öncesinde, yarık segmentlerini 

birbirine yaklaĢtırıcı preoperatif ortodontik tedavi uygu- 

lanmadığı durumlarda baĢarının olumsuz etkileneceğini 

belirtmiĢlerdir. Gingivoperiosteoplasti uygulanmıĢ has- 

talarda sürecek olan süt diĢleri için de gerekli kemik 

desteği sağlanmıĢ olacaktır.68-71 Gingivoperiosteop- 

lasti sonrası ossifikasyon derecesi % 10 ve %100 ara- 

sında değiĢmektedir.65,66,72 Farklı literatürlerde %50-

100 arasında osseöz iyileĢme baĢarısı olduğu da rapor 

edilmiĢtir.68-71 Matic ve Power72 uzun dönemli takip ça- 

lıĢmalarında %90 oranında baĢarısızlık rapor etmiĢler- 

dir ve baĢarısız uygulama daha sonraki kemik grefti 

uygulamasına zarar verici niteliktedir. Rintala ve 

Ranta73, vakaların %64’ünde kemik köprüsü oluĢtu- 

ğunu, fakat bu hastaların %70’inin tekrar kemik grefti 

uygulamasına ihtiyaç duyduklarını rapor etmiĢlerdir. 

Santiago ve ark.74 preoperatif ortodontik tedavinin ve 

gingivoperiosteoplasti uygulamasının sekonder AKG 

ihtiyacını %60 oranında azalttığını belirtmiĢlerdir. 

Ancak gingivoperioteoplasti yapılsa dahi kemik konturu 

yönünden yetersizliklerin olacağı ve sonuç olarak 

sekonder AKG’ye ihtiyaç duyulacağı bulunmuĢtur.  

Gingivoperiosteoplastiden sonra nazoalveoler 

fistül oluĢum insidansı yüksektir ve yüz geliĢiminin 

olumsuz etkilendiği bulunmuĢtur.72,75,76 Gingivoperio- 

teoplasti yapılmıĢ ve yapılmamıĢ iki grup kıyaslandı- 

ğında ise, fasiyal büyümenin olumsuz etkilenmediği ve 

her iki grup arasında fark olmadığı da rapor edilmiĢ- 

tir.68 Bu tekniğin kullanımı bazı merkezlerde terk edil- 

miĢtir; ancak geliĢimin bozulmasına rağmen karıĢık 

dentisyon döneminde kemik greftlemesinden uzak du- 

rularak durumun dengelendiğini göz önünde bulundu- 

ran merkezlerde kullanımına devam edilmektedir.75-78 

Greft materyalleri ve cerrahi uygulama 

Alveoler kemik gefti uygulaması için birçok 

farklı greft kaynağı vardır.14 Hem otojen hem de allop- 

lastik olmak üzere birçok kemik kaynağı üzerinde çalı- 

ĢılmıĢ ve karĢılaĢtırma yapılmıĢtır.79 Greft kaynağı için 

kansellöz ve kortikal kemik değerlendirilmektedir.14 

Kansellöz kemik kısa sürede revaskülarizasyonu sağla- 

ma ve diĢ migrasyonuna, ortodontik diĢ hareketine 

normal cevap verebilecek alveoler kemiğe dönüĢme 

yeteneğine sahiptir.56,80 Osteoindüksiyon ve osteokon- 

düksiyona bağlı olarak çok daha hızlı birleĢme süreci 

vardır.14 Yarık hattına komĢu diĢlerin kök geliĢimle- 
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rinde ve sürmelerinde olumsuz bir etki oluĢturmamak- 

tadır.14,42,43 Kortikal kemiğin canlılığını koruyabilmesi 

kanalcıkların içine doğru olan kan akıĢına bağlıdır ve 

kan akıĢı sağlanamazsa kemik dokusu kaybedilir.80 

Kansellöz kemik vaskülariteyi arttırması ve 

osteoegenezisle birlikte primer iyileĢmeyi sağlayarak 

kemik rejenerasyonunu baĢlatması açısından kortikal 

kemikten daha üstündür.11 Kortikal ve kansellöz kemik 

grefti uygulamaları arasındaki temel fark canlılığın 

devam etmesi ve vaskülarizasyondur. Kortikal kemiğin 

birleĢmesinin tamamlanması uzun zaman alır.45  

DDY’den etkilenen hastalarda kemik ototrans- 

plantasyonu için çeĢitli donör sahalarından bahse- 

dilebilir. Bunlar; 

 Ġliak kanat, 

 Kosta grefti, 

 Mandibular simfiz, 

 Kranium, 

 Tibia, 

 Sentetik kemik olarak sıralanabilir. 21,29,81 

Ġliak kanat: Ġliak kanat en yaygın alveoler 

kemik grefti kaynaklarından biridir.14 Ġliak kanattan 

alınan kemik dokusu, iyileĢmenin ilk günlerinde 

osteogenezisi sağlayacak osteojenik hücreleri içeren 

kansellöz kemik kaynağı sağlar. Ġliak kanattan alınan 

greft dokusunun kullanımının ana sorunu, operasyon 

sonrası oluĢan ağrı ve hastanede kalma süresinin 

uzamasıdır. Son zamanlarda yapılmıĢ olan çalıĢmalar 

bu operasyonun hastalar tarafından tolere edilebil- 

diğini, birkaç önemli komplikasyonu olduğunu, operas- 

yon süresinin kısaltılabildiğini, donör bölgesinde estetik 

olarak kabul edilebilecek skar dokusu kaldığını ve 

hastanede kalma süresinin yaklaĢık 3 gün olduğunu 

göstermektedir.82,83  

Kranium: Genç hastalarda kalvariumdan hem 

kortikal hem de kansellöz kemik farklı teknikler kulanı- 

larak toplanılmaktadır. Kraniumun düĢük morbidite 

ihtimali olan donör bölgesi olduğu, minimal postope- 

ratif ağrı oluĢtuğu, skar dokusunun saçlar ile gizlene- 

bileceği, hastanın erken taburcu olmasının mümkün 

olduğu ve sonuçların baĢarılı olduğu iddia edilmek- 

tedir.84-86 Ancak iliak kanattan alınan kemik dokusuyla 

kıyaslandığında baĢarı oranının düĢük olduğu rapor 

edilmiĢtir.87,88 Kranial kemikten greft alma iĢlemi 

sırasında komplikasyon görülme ihtimali hemen hemen 

düĢüktür. En yaygın görülen kopmlikasyonlar hema- 

tom, hemoraji, seroma, serobrospinal sıvı sızıntısı ve 

dural yırtılmadır.87-89  

 

Mandibular simfizis: Çeneden alınan kemik 

dokusunun kullanılmasıyla yapılan greftleme uygula- 

masının baĢarılı sonuçları olduğu belirtilen membranöz 

kemik kaynaklarından biridir.90-92 Aynı zamanda intra- 

oral bölgede çalıĢıldığı için hastanede kalma süresi 

kısalır, minimal ağrı ve görünmeyen skar dokusu 

oluĢur.91-93 Simfizis bölgesinin donör sahası olarak 

seçilmesinin temel dezavantajı sınırlı kemik dokusu 

alınabilmesi, böylece geniĢ çift taraflı yarıklarda uygun 

olmamasıdır. Aynı zamanda komĢu diĢlerin zarar 

gördüğü, mental sinirin hasarlandığı, diĢ ve yumuĢak 

dokuların duyarlılığında hasar oluĢması gibi durumlar 

da rapor edilmiĢtir.90,91,93  

Tibia: Donör bölgesi olarak kullanıldığında 

yeterli kemik sağlanır, elde edilmesi kolaydır, operas- 

yon süresi kısadır, kan kaybı azdır, minimum skar 

dokusu bırakılır ve hastaların iyileĢme süresi daha 

kısadır.16,33,94,95 Bazı yazarlar tarafından alınacak kemik 

dokusu sınırlı olduğu için her iki bacaktan da alınması 

gerektiği savunulmaktadır.96,97 Genç çocuklarda 

proksimal tibia küçüktür ve epifizyal kartilaj 

geliĢmektedir, operasyon sırasında büyüme merkezine 

zarar vermekten kaçınılmalıdır.95-97  

Kosta kemiği: Günümüzde AKG uygulaması 

için nadiren kullanılmaktadır. Yetersiz kemik dokusu, 

göğüs enfeksiyonu oluĢma riski, postoperatif rahat- 

sızlık ve görünür skar dokusu; donör bölgesi olarak 

kullanımını sınırlandıran nedenlerdendir.92 Kosta kemik 

greftleri, ortodontik diĢ hareketini zorlaĢtırmaktadır.98  

Otojen kemik maddeleri: Demineralize 

kemik dokusu kullanımı denenmiĢtir. Ancak kemik mik- 

tarı ve rezorpsiyon oranı öngörülemediği için kullanımı 

sınırlandırılmıĢtır.99  

Kemik morfojenik protein: Kemik 

morfojenik proteinden sağlanan kemik geliĢimine 

iliĢkin sonuçlara bakıldığında, Van Hout ve ark.100 klinik 

ve radyografik muayenelerle iliak kanat kemik grefti 

alımıyla BMP-2’yi kıyaslayan bir çalıĢma yapmıĢlardır. 

KarıĢık diĢlenme döneminde tedavi edilen hastalarda 

iki metod arasında karĢılaĢtırılabilir kemik kalitesi 

belirlenmiĢtir. Kemik kalitesi iskeletsel olarak olgun 

hastalarda BMP-2 grubunda üstün bulunmuĢtur. Ancak 

BMP-2’nin yararlarını doğrulamak için daha fazla 

çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır. BMP-2 kullanımı 

operasyon süresini kısaltır, donör bölgesinin 

morbiditesi ortadan kalkar, hastanede kalma süresi 

azalır ve tüm bunların maliyetinde azalma olur.17 

Bu kaynakların tümü baĢarılı olmasına karĢın, 

donör bölgesi olarak iliak kanatın tercih edilmesinin 
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daha uygun olduğu bulunmuĢtur.45 Kortikal kemik, 

greft uygulamasından sonra canlılığını yitirir ve diĢin 

fonksiyona gelmesinin gecikmesine neden olacak 

Ģekilde alıcı bölgeden kemik hücrelerinin invazyonunu 

takiben rejenere olur.11 

AKG uygulanmasıyla iliĢkin tekniklere bakıldığın- 

da oldukça iyi ve kolay bir yaklaĢım Craven ve ark.101 

tarafından tanımlanmıĢtır. Defektin üç boyutlu olacak 

Ģekilde kavramsallaĢtırılması, kemik greftiyle alveoler 

yarığın rekonstrükte edilmesi için yeterlidir. Alveoler 

yarığın yüzeyleri; nazal taban, medial yarık hattı, 

lateral yarık hattı, anterior alveol ve posterior alveol 

(damak) yüzeyidir (ġekil 1). 

Ġnsizyon yarık hattına komĢu diĢlerin lateral ve 

mesialinde 2-3 mm diĢeti manĢeti bırakacak Ģekilde 

devam eder.101 Vestibül bölgede insizyon, gingival sınır 

boyunca greft bölgesindeki santral kesici diĢin 

merkezine doğru yapılır.29,101 Vertikal insizyonlar, yarık 

kenarları boyunca yapılır. Palatal bölgede, mukope- 

riostal flepler yarık kenarları boyunca kaldırılır. Lateral 

flep dokusu, insizyonun arka sınırı sulkus içine doğru 

açılandırılarak birinci daimi molara kadar uzatılır.29,101 

Ġnsizyon çizgileri, greft dokusunun üzerini örtecek flep 

dokusunun yeterli mobilitesini sağlamak için flep 

tabanında periosteuma kadar yapılmalıdır.29  

 

 
ġekil 1. Tek taraflı dudak damak yarığına sahip bir hastada, 
alveoler ve sert damak yarığının 3 boyutlu  piramide benzer 
Ģematik görüntüsü 
 

Yarık alanının açığa çıkartılması esnasında, 

yarık hattına komĢu diĢ köklerini örten zayıf kemik 

lamellerine zarar vermekten kaçınılmalıdır.29 Palatal 

defekti kapatmak için gingivoperiosteal flepler eleve 

edilir ve nazal taban rekonstrükte edilmelidir. Palatal 

bölgede mukoperiosteal flepler sutura edilir, böylece 

duvarları periosteum ve saf kemik dokusu olan kavite 

oluĢturulur. Bu Ģekilde görünüĢte yumuĢak stabil doku 

zarfı oluĢturulabilirse, kemik grefti uygulanmasına 

devam edilebilir. Eğer yumuĢak doku bütünlüğü yeterli 

görülmezse, yumuĢak doku kapatılır ve kemik grefti 

uygulaması 3 ya da 4 ay kadar ertelenir. Yarık hattının 

ön bölgesine kortikal kemik yerleĢtirilir. Alveoler yarık 

tamamen kansellöz kemik parçalarıyla doldurulur. Bu 

Ģekilde yan yana kortikal ve kansellöz kemik 

yerleĢtirilmesinin amacı; iyileĢme sırasında yumuĢak 

doku üzerinde oluĢacak gerilimi karĢılayabilecek, kemik 

grefti hacmini arttıracak ve potansiyel olarak ek greft 

uygulama ihtiyacını azaltacak daha yoğun kortikal 

kemiği sağlayabilmektir (ġekil 2).101  

 

 
ġekil 2.  AKG uygulanması sırasında kortikal ve kansellöz 
kemiğin yerleĢtirildiği bölgelerin Ģematik görüntüsü 
 

Alveoler yarık normal yükseklik ve kalınlığa ula- 

Ģabilecek Ģekilde form edilir. Nazal simetriyi sağlaya- 

bilmek için yeterli kemik parçacıkları alar tabanın altına 

yerleĢtirilmek zorundadır. Lateral mukoperisotal flep 

yarık hattını örtmek için geliĢtirilir ve daha küçük me- 

dial ve palatal fleplere sutura edilir. Nazal tabanın dik- 

katli kapatılması ve fleplerin gerilimsiz sutura edilme- 

mesi nazal ya da oral kaviteden kontaminasyonu önle- 

mek için önemlidir. Böylece daha sonra kanin diĢinin 

süreceği yarık bölgesinin marjinal kenarı sadece 

yapıĢık diĢeti ile örtülecektir. Bilateral olgularda ise her 

iki bölge aynı cerrahi teknikle aynı zamanda opere 

edilir. 29  

Kemik greftlemesi sonrası oluĢabilecek 

komplikasyonlar 

Ciddi komplikasyonların görülmesi nadirdir ve 

baĢarısızlıklar çoğunlukla kötü cerrahi tekniğe ve 

enfeksiyona bağlıdır.43 

 Enfeksiyon: Sıklıkla kötü ağız hijyeni enfek- 

siyon oluĢumuna neden olmaktadır. Aynı zamanda 

oronazal fistül yoluyla oral kaviteye ulaĢan nazal 

sekresyon yarık sahasında gingival enflamasyona 

neden olur.44,102 

 Servikal kök rezorpsiyonu ve internal 

rezorpsiyon: Periodontal ligamentteki hasar, kök 

yüzeyinin kuru kalması ve kemik grefti uygulanması 

sırasında kök yüzeyinin mekanik olarak zarar görmesi 

rezorpsiyona yol açabilir.62,103 Kanin diĢi sürmeden 

önce AKG yapıldığında daha az kök rezorpsiyonu 

olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur (Tablo 2).56 
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 Dehisens: Bilateral olgularda yumuĢak doku 

örtüsünün yetersiz olması, yarık hattındaki aĢırı doku 

gerilimleri, kötü ağız hijyeni, enfeksiyon varlığı ve 

santral kesicilerin malpoze olduğu durumlarda 

görülebilir.44,62,104,105 

 Proliferatif granülasyon dokusu: Granü- 

lasyon dokusu sonucu epitelizasyon oluĢamamak- 

tadır.44  

 
Tablo 2. AKG uygulanması sonrası farklı araĢtırmacılar 
tarafından rapor edilen kök rezorpsiyon oranları 

 

Kemik greftlemesinin sonuçları 

Yarık hattınına komĢu ve yarık hattında yer alan 

diĢ köklerinin geliĢim durumu, AKG yaĢı, yarık bölgesi- 

nin boyutu, cerrahi operasyon, greft operasyonu 

öncesi ekspansiyon yapılması, yarık tipi (tek ya da çift 

taraflı) ve cerrahi operasyon sonrası oral hijyenin du- 

rumu gibi çeĢitli faktörler; AKG uygulanmasının sonuç- 

larını etkilemektedir. Yapılan çalıĢmaların sonuçlarına 

bakıldığında greftleme iĢlemi, kanin diĢi sürmeden 

önce yapıldığında elde edilen kemik yüksekliğinin daha 

fazla olduğu rapor edilmiĢtir.21 Van der Meij ve ark.106 

yarık geniĢliği ve greft operasyonundan 1 yıl sonra 

elde edilen kemik yüksekliği arasındaki iliĢkiyi değer- 

lendiren bir çalıĢma yapmıĢlardır. ÇalıĢmada, yarık 

geniĢliği 4 mm’den daha düĢük olan vakalarda 1 yıl 

sonunda %67,6 oranında kemik dokusu kaldığı rapor 

edilirken, yarık geniĢliği 9 mm’den fazla olduğunda bu 

oran %38,2’ye düĢmüĢtür. 

Amanat ve Langdon62, 1991 yılında yaptıkları 

çalıĢmalarında 47 kemik grefti uygulamasını Bergland 

skalası kullanarak değerlendirilmiĢlerdir. Bu çalıĢmaya 

göre sadece 2 vaka tamamen baĢarısız olmuĢtur. 

Bayerlein ve ark.107 da Bergland skalasını kullanarak 

yaptıkları ölçümde, %13’ününde kemik grefti 

uygulamasının tekrarlanması gerektiğini rapor 

etmiĢlerdir. Collins ve ark.104 %86,6’yla daha yüksek 

baĢarı oranına ulaĢtıklarını rapor etmiĢlerdir. Kalaaji ve 

ark.108 çalıĢmalarında, vakaların %81’inde %75 ya da 

daha fazla kemik yüksekliğine eriĢmiĢlerdir. %13’lük 

kısımda ise kemik yüksekliği %50 ve %75 arasında 

kalmıĢtır. Hastaların %6’sında ise %50’den daha az 

kemik yüksekliği elde edilmiĢtir. Lilja ve ark.51 yaptık- 

ları çalıĢmada %94 oranında %75’ten daha fazla ke- 

mik yüksekliğini rapor ederek benzer sonuçlara 

ulaĢmıĢlardır. Elde edilen sonuçlara göre yarık 

bölgesine greft uygulanmasıyla elde edilen baĢarı oranı 

%70’ten %100’e kadar çeĢitli oranlarda farklılık 

göstermektedir. 

Bergland ve ark.43 operasyon sonrası premak- 

sillanın uygun Ģekilde stabilize edildiği tek ve çift taraflı 

yarıklarda benzer kemik yükseklikleri elde edildiğini 

rapor etmiĢlerdir. Van der Meij ve ark.109 yaptıkları ça- 

lıĢmada tek taraflı yarık bulunan vakalarda operasyon 

sonrası greftlenen kemiğin %70’inin ve çift taraflı 

yarıklarda da %45’inin korunduğunu belirtmiĢlerdir. 

Feichtinger ve ark.110 yarık boyutu ve greft uygulama- 

sının baĢarı açısından iliĢkili olmadığını rapor etmiĢ- 

lerdir. Revington ve ark.111 235 hasta üzerinde posto- 

peratif kemik dolum indeksini kullanarak değerlendir- 

me yapmıĢlardır. Tek taraflı yarık bulunan hastalarda 

baĢarı oranı daha yüksek olmasına  rağmen, bu fark 

klinik olarak anlamlı değildir. Bunun yanı sıra 

Newlands112 tarafından, tek ya da çift taraflı yarıklarda 

greft uygulanması sırasında baĢarı sonuçları arasında 

fark olmadığı belirtilmiĢtir. Greft uygulanmadan önce 

ortodontik ekspansiyon yapılarak baĢarının arttırılacağı 

da ifade edilmiĢtir. Aynı zamanda geniĢ bir yarık bölge- 

sinin greftleme operasyonun teknik olarak daha kolay 

olduğu ve dar yarıkları geniĢletmenin baĢarı Ģansını 

arttıracağı da rapor edilmiĢtir. Kindelan ve Roberts-

Harry113’in  çalıĢmaları da maksiller arkın geniĢletil- 

mesiyle daha baĢarılı sonuçlar elde edilebileceğini 

göstermektedir. Cerrahi öncesi ekspansiyon yapılma- 

sıyla  defekt onarımı için daha fazla kemik dokusuna 

ihtiyaç duyulacağından, arkın geniĢletilmesinin her 

zaman olumlu sonuçlanmayacağını savunan yazarlar 

da vardır. Greftlenen kemik dokusunun içine diĢlerin 

sürmesiyle kemiğin stimüle edilmesi ya da kemik 

dokusuna komĢu diĢlerin ortodontik olarak hareket 

ettirilmesiyle baĢarı oranının artacağı belirtilmektedir.21 

Feichtinger ve ark.114 tek taraflı DDY bulunan 

20 hastadan alınan CT sonuçlarını incelemiĢlerdir. 20 

hastanın 11’inde kemik hacminin yarısından daha 

fazlasının kaybedildiği ve lateral kesici diĢi eksik olan 2 

hastada greft uygulamasının tamamen baĢarısız 

olduğu rapor edilmiĢtir. Rezorbe olan kemik dokusu- 

nun, yarık geniĢliği ve hacmiyle iliĢkili olduğu rapor 

edilmiĢtir. Williams ve ark.115, yaptıkları çalıĢmada 

Kök 

rezorpsiyon 
oranları 

Kanin diĢi 

sürmeden 
önce 

Kanin diĢinin 

½’si 
sürdüğünde 

Kanin diĢi 

tamamen 
sürdüğünde 

Enemark ve 
ark.102 

Rezorpsiyon 
görülmemiĢ 

 2/33 
 

Bergland ve 
ark.43 

Rezorpsiyon 
görülmemiĢ 

 15/149 
 

Bergland ve 
ark.103 

Rezorpsiyon 
görülmemiĢ 

 2/43 
 

Enemark ve 
ark.36 

Rezorpsiyon 
görülmemiĢ 

17/130  
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kemik greftinin uygulandığı yaĢ ile greftlemenin 

baĢarısı arasında olumlu iliĢki olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Aynı zamanda gingivitise bağlı olarak baĢarısız 

sonuçlanan olgular da rapor edilmiĢtir.43 

Oberio ve ark.116 sekonder AKG uygulanmasının 

ardından yaklaĢık 1 yıl sonra 25 kanin diĢinin sürme 

yolunu CBCT ile incelemiĢlerdir. Kanin diĢlerinin büyük 

bir kısmının mesial, labial ve insizale yer değiĢtirdiği, 5 

kanin diĢinin palatinal ve 3 kanin diĢinin ise distal 

yönde hareket ettiği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Geretzul ve 

ark.58 yarık bulunmayan, yarık bulunan ancak greft 

uygulaması yapılmamıĢ ve yarık bölgesinin greftlendiği 

hastalarda kanin diĢinin sürme yönünü incelemiĢlerdir. 

Bu çalıĢmaya göre kanin diĢleri greftlenen doku içine 

açısal olarak anlamlı değiĢiklik göstermeksizin sürmek- 

tedir. Yarık olmayan hastalardaki açı değiĢiminin 

sebebi lateral kesici diĢe ve greft uygulanmamıĢ 

hastalarda kortikal kemik rehberliğine bağlı olduğu 

düĢünülmektedir. 

Russell ve McLeod117, sekonder AKG uygulama- 

sını takiben kanin diĢinin vertikal ve lateral pozisyo- 

nunu inceleyen bir çalıĢma yapmıĢlardır. Vertikal olarak 

kanin diĢinin uzun aksı midsagital vertikal referans 

çizgisiyle 45°’den daha fazla açılanma yapmıĢsa, kani- 

nin sürme açısından risk altında olduğu belirtilmiĢtir. 

Lateral olarak kanin, lateral kesici diĢin kökünün orta  

hattına göre daha mesiale eğimliyse ya da lateral 

eksikliğinde santral kesicinin distalindeki boĢluğun orta 

hattının daha mesialinde konumlandığında yine risk 

altında olduğu düĢünülür. Sekonder AKG uygulandık- 

tan sonra kanin diĢinin gömülü kalma riskindeki azal- 

mayla birlikte anormal vertikal pozisyonda süren kanin 

oranında anlamlı azalma olduğu görülmüĢtür. Lateral 

kesici diĢin eksik olduğu durumlarda greftleme sonrası 

kanin diĢinin daha sık anormal lateral pozisyonda 

olduğu belirtilmiĢtir. Lateral kesici diĢ kökünün, kanin 

diĢinin okluzal plana doğru sürmesine  rehberlik ettiği, 

lateral eksikliğinde kaninin gömülü kalma oranının 

%50,1 olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur.90,118 

Tek ve çift taraflı DDY bulunan ve farklı 

hekimler tarafından sekonder AKG uygulanmıĢ 35 

hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada, operasyon 

sonrası CT görüntüleri incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonucuna 

göre daimi diĢlenme öncesi uygulanan sekonder 

AKG’de baĢarı oranı %81,25’le oldukça yüksektir; 

ancak daimi diĢlenme tamamlandıktan sonra 

uygulandığında baĢarı oranı %33’le belirgin Ģekilde 

azalmaktadır. Sekonder AKG uygulanmasının uzun 

dönemde genel baĢarı oranının (%66) düĢük olduğu 

bulunmuĢtur.119 DiĢlerin mevcut olması ve yakın 

yerleĢimde olması AKG sonrası kemik rezorpsiyonunu 

azaltır ve yeni kemik dokusu oluĢumuna imkan 

verir.43,107,120 Daha yüksek interdental septum 

yüksekliği elde edebilmek için AKG, yarık bölgesindeki 

kanin diĢi sürmeden önce uygulanmalıdır. Sürmekte 

olan diĢler, alveoler kemik geliĢimini arttıracak 

potansiyele sahiptir.43,45,57 Lateral kesici diĢ varlı- 

ğında, greftleme sonrası elde edilen alveoler kemik 

yüksekliği artmaktadır.107 

Farklı yazarlar tarafından gerçekleĢtirilen AKG 

sonrası elde edilen kemik geliĢim oranları Tablo 3’te 

gösterilmektedir.56  

 

Tablo 3.  AKG sonrası elde edilen kemik geliĢim oranları 

 

Yazarlar 

Kanin dişi 

sürmeden 

önce 

Kanin dişinin  

½’si 

sürdüğünde 

Kanin dişi 

tamamen  

sürdüğünde 

Abyholm ve ark.45 

DDY 13/14 (%92,9) 10/12 (%83,3) 33/43 (%76,7) 

Bergland ve ark.43 

Tek taraflı 

komple DDY 
97%   76% 

Çift taraflı 
komple DDY 

91%   82% 

DDY 96%   85% 

Brattstrom ve McWilliam122 

Tek taraflı 

DDY 

74/101  

( %73,3) 
60/100 (%60)   

Enemark ve ark.36 

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

Tek taraflı 

DDY 
40/55 (%72,7) 26/52 (%50)   

Çift taraflı 
DDY 

28/40 (%70) 7/24 (%29,2)   

Jia ve ark.125 

DDY 15/16 (%94) 23/24 (%96)   

Tek taraflı 
DDY 

42/44 (%95) 48/58 (%83)   

Çift taraflı 

DDY 
20/22 (%91) 23/34 (%68)   

Kalaaji ve ark.108 

Tek taraflı 

komple DDY 
13/14(%93) 23/53 (%76)   

Lee ve ark.124 

DDY 
36/49  

(%735,5) 
23/52 (%44,2)   

Loh ve ark.128 

DDY 17/25 (%68) 6/33 (%18,2)   

Rawashdeh ve Al Nimri126 

Tek taraflı 

DDY 
20/22 (%90) 20/25 (%80)   

Çift taraflı 
DDY 

9/16 (%56,2) 8/14 (%57,1)   
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SONUÇ  

 

Ortodontik diĢ hareketlerine ve diĢ erüpsiyonu- 

na imkan verecek AKG uygulaması için ideal zaman 

kanin diĢi sürmeden önce 8-11 yaĢlarıdır ve bu 

uygulamada otojen kemik greft kullanımı daha baĢarılı 

sonuçlara ulaĢılmasını sağlamaktadır.29  

Doku mühendisliğindeki geliĢmeler ile sürekli 

kemik geliĢimini sağlayan biyolojik kaynakların otojen 

kemik greft materyalinin yerini alacağı düĢünülmek- 

tedir.17 
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