TEK TARAFLI DUDAK DAMAK YARIKLI BIREYLERDE
MAKSILLA VE MANDiIiBULANIN DiSSEL VE iSKELETSEL
YAPILARININ KONIK ISINLI BILGiSAYARLI TOMOGRAFI
ILE INCELENMESI

Rukiye KAVASOGLU
ORTODONTI ANABILiM DALI

Tez Damismam
Dr. Ogr. Uyesi Filiz USLU

Uzmanhk Tezi 2023



TC.
INONU UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI DEKANLIGI

TEK TARAFLI DUDAK DAMAK YARIKLI BIREYLERDE MAKSILLA VE
MANDIBULANIN DISSEL VE ISKELETSEL YAPILARININ KONIK ISINLI
BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE INCELENMESI

Rukiye KAVASOGLU

Ortodonti Anabilim Dah
Uzmanlik Tezi

Tez Danismani
Dr. Ogr. Uyesi Filiz USLU

MALATYA
2023



ithaf

Uzmanlik tezimi bana diinyanin en kutsal duygusu annelik duygusunu yagatan, ne
olursam nasil olursam olayim beni en safiyane duygulariyla seven, her zorlu yolumda
yamimda olan, onlara ragmen degil onlarla birlikte yiikseldigim, varligima hayatima
anlam katan her seylerim canim ogullarima ithaf ediyorum.



ICINDEKILER

OZET ..ottt vil
ABSTRACT ...ttt ettt ettt et et e b e et e s aeenteeneesseenseeneenseenes viii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI......c.coooviiiiiiinininieinneieeesseiseeseeseneene ix
SEKILLER DIZINI.....cooiuiiiiioiiiceeeeeee et X
TABLOLAR DIZINI....ouiiiiiiiiiniecirecneieceeise et esiesenes xii
LGIRIS oottt 1
2. GENEL BILGILER......cocetttiiniiiineiitierie sttt siesens 3
2.1. Dudak Damak YariKIari........cccccoeeviiriiiiiiiniiieeeneeceeeeee e 3
2 T R I 1111 B O OO SRRSO 3
2.1.2. Dudak Damak Yariklarinin Embriyolojik Gelisimi...........ccoooeeiiieniiiiiiniiiieeens 3
P R T o 1l 1 o) (S5 o USRS 4
2.1.3.1. Primer Damak Yariklari........cccoooiiiiiiniiiiiiieieeecte e 4
2.1.3.2. Sekonder Damak YartkIari........ccocoouiiiiiiiiiiieieceeieccceee e 5
2.1.3.3. Primer - Sekonder Damak YariKlart.........ccccccoieeiiiiiiiniiiiiicceee 5
2.1.3.4. Ust DUdak YariKIari..........c.cooveveveiueeeieeeeeeeeeeeeeeseeesees e eseseesenas s 5
2.1.3.5. Alt Dudak YariKIari........cooeeoieiieniiienieeeeceeeee e e 5
2.1.4. Dudak Damak Yariklarinin Smiflandirtlmast........c.ccoocveveiiiniininniniininiceeee 5
2.1.5. Dudak Damak Yariklarinin Etiyolojisi......ccccccueeviierieiiiiiniiiiieieeieeiee e 8
2.1.6. Dudak Damak Yariklarinin Goriilme SiKIig1......cocooveeiiniiniiiiniiiiiceeee 11
2.1.7. KInik BUl@UIAT.......ooiiiiiiie e s 12
2.2. Dudak Damak Yarig1 ve Dentofasiyal Yapilarin Geligimi........ccccecveeecrieenreeennnenn. 13
2.2.1. Normal Kraniyofasiyal GeliSIM.........ccccuieriuiieriiieeiiie et 13
2.2.2. Dudak Damak Yarikli Bireylerde Dentofasiyal Geligim.........cccccceevieiiieniiinnnnns 13

2.2.2.1. Tek Tarafli Dudak Damak Yarigina Sahip Bireylerde Dentofasiyal Gelisim .15
2.2.2.2. Cift Tarafli Dudak Damak Yarigina Sahip Bireylerde Dentofasiyal Gelisim .18

2.2.2.3. Genetik ve Embriyolojik Faktorlerin Dentofasiyal Gelisime Etkisi............... 20
2.2.2.4. Cerrahinin Dentofasiyal Gelisime EtKisi ........ccceeveriineriiniininienieicnienieeee 22
2.3. Dudak Damak Yarikli Bireylerde Deformiteden Etkilenen Yapilarin
Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler..........ccccoeeviieeiiiiniiieniecieeiee e 26
2.3.1. Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT).......ccceeevieriiiiiieiiiiiieiecieeeeeieein 26

AR TV B2 < 21 N3 #: 10 0 0] 0 DR 27



2.3.3. Ug¢ Boyutlu Fotografik Goriintiilleme Yontemi (3dMD).........cccovvevvvvvevierereenn. 28

2.3.4. Ug Boyutlu Dijital Model ANALiZi............c.coeereveeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e, 28
3. MATERYAL VE METOT ......ooiiiiiiiiiiitetetee ettt 29
3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olugturulmast.........coceevvereererrieniieneeienienecienene 29
3.2. Konik Ismmli Bilgisayarli Tomografi Goriintiilerinin Elde Edilmesi ve
DeGerlendirilmesi.......ccuieriieiiieiieeie e e et neas 30
3.3, OLGUM YOMEEIM ..ttt aeeeee 30
3.4. Maksillanin Genislik, Yiikseklik ve Uzunlugunun Olgtilmesi..............cocoevrveveennee. 30
3.5. Mandibulanin Bigonial Genisliginin OIgHIMESi.............cccvvveveveveeeeeeeeeeeerceeennan 36
3.6. Kondil ve Ramus Yiiksekliginin OlgHIMESi..........ccocoveveveeverreereieieieceeeceeeeeeene 37
3.7. Santral Dis Pozisyonunun Degerlendirilmesi............cccoeceeeiieniiiiieniieniieniceieee 39
3.8. Dehisens ve Fenestrasyon Varliginin Degerlendirilmesi..........cccceeevveecieenieeenneen. 41
3.9. Siiperniimerer Dis ve Dental Agenezinin Incelenmesi..............cococovvvvevevereeeveeeennn. 42
3.10. Gomiilii Dis VarliZimin InCelenmesi............co.oveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneas 44
3.11. Peg Shape Lateral Dis Varligmin Incelenmesi..............cococovevvvevereeeeeeeeeeeeeenenennnnn. 44
3.12. Kanin ve Premolar Dislerin Transpozisyonunun Incelenmesi.................ccco......... 45
3.13. Odontoma ve Dens invaginatus Varliginin Incelenmesi...............cccoveveevevrurnnnnes. 46
3.14. Nasal Septum Deviasyon Varligmin Incelenmesi...........cccocouevveerererueveernernenne. 46
3.15. Istatistiksel ANAZIET ...........cevveeveveceeiieeeei e 47
3.16. Olgiim Hatast ile ilgili Degerlendirmeler.............coovevevruerieeueeceeieeeeeeeceesree e 48
4. BULGULAR ...ttt e ettt e e et e e e e e e e ssnaaaeeennseeeesnsaeeeens 49
S.TARTISMA ...ttt ettt et e st e e e neesseeseeneesseenseeneenseens 70
5.1. Amag, Materyal ve Metodun TartiSilmast..........ccceeeevveeeiieeniiieeciie e 70
5.2. Bulgularin TartiSImast........c..eeecuiiieiiiieeiieeciee ettt eee e s 76
6. SONUC VE ONERILER ........cocooiiiuiieiiecieeeeeee et 86
KAYNAKLAR. ...ttt sttt st ettt e bt e st esbeenees 88
EKLER ...ttt ettt ettt et s bttt eat e bt et st nae et 115
EK-1. OZZECIMIS ..ottt sene e 117

EK-2. Etik KUIul Onayi.....cc.cooiiieiiiiiiiiieieeiee ettt et 118



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca ve tezimin hazirlanma siirecinde her zaman destek
olan; bilgi ve birikimlerini benimle paylasan, sadece mesai saatleri i¢erisinde degil mesai
saatleri disinda da varliin1 ve yardimimi hissettirerek beni rahatlatan sevgili tez
danismanim, arkadasim ve hocam Dr. Ogr. Uyesi Filiz USLU’ya;

Asistanligimin son zamanlarinda tanimis olmama ragmen bana tiim samimiyetiyle
yardimci ve destek olan, yol gdsterip vakit ayiran, tez siirecimi birlikte planladigimiz

degerli hocam Dr. Ogr. Uyesi Sabahattin BOR’a;

Hem birlikte calistigimiz asistanlik doneminde hem de boliimiimiize hoca olarak
geldigi donemde klinik tecriibelerini, bilgi ve birikimlerini hi¢ ¢ekinmeden paylasan
destegini hi¢ esirgemeyen hocam, arkadasim ve Anabilim Dali Baskanimiz Uzm. Dt.

Samet OZDEN’e;

DUS smmavina hazirlanmama tesvik ederek asistanlik siirecim boyunca da adeta
bana terapistlik yapan, en zor zamanlarimda destegini hep hissettigim canim arkadasim

dostum Dog. Dr. Elif BILGIRe;

Tez hazirlanma siirecimde her zaman bana destek verip yanimda olan, her konuyu
danisabildigim; tezimin verilerinin toplanmasindan ¢izim ve Ol¢limlerin yapilmasina
kadar tiim asamalarda degerli vaktini ayiran samimiyetine giivendigim ve c¢ok deger
verdigim hocam Dog. Dr. Suayip Burak DUMAN’a;

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte ¢aligmaktan keyif aldigim tiim asistan
arkadaslarima, yardime1 personellere ve teknisyenlere, sekreter arkadaslarima;

Bu zorlu siiregte her zaman yanimda olan, tiim kararlarimi destekleyen, bugiinlere
gelmemi saglayan ve haklarimi asla 6deyemeyece§im canim babam Mehmet Emin
ARSLAN ve canim annem Keriman ARSLAN’a ayrica sevgili kardeslerime;

Anlayis1, sevgisi, sabr1 ve fedakarligiyla her zaman bana destek veren, saatlerce
beni sabirla dinleyen, rahatlatan, fikirlerini her zaman 6nemsedigim hayat arkadasim
sevgili esim Mehmet Emin KAVASOGLU’na;

Bana 6nce anneligi sonra giiglii bir kadin olmay1 6greten, varliklar1 yasam enerjim
olan, onlara ragmen degil onlarla birlikte yiikseldigim, hicbir zaman birseylere bahane

etmedigim herseylerim canim ogullarima;



Tiim igtenligimle sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dt. Rukiye KAVASOGLU



OZET

Tek Tarafl Dudak Damak Yarikh Bireylerde Maksilla ve Mandibulanin
Dissel ve Iskeletsel Yapilarinin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile

Incelenmesi

Amag: Bu calismada, TTDDY’li ve kontrol grubundaki bireylerin maksilla ve
mandibulasinin digsel ve iskeletsel dl¢timleri karsilastirilmistir.

Materyal ve Metot: Bu arastirmada, TTDDY’li 22 bireyin ve defekt bulunmayan
22 bireyin KIBT goriintiilerinde maksillanin genisligi, yiiksekligi ve uzunlugu,
mandibulanin bigonial genisligi, kondil ve ramus yiiksekligi Ol¢lilmiistiir. Ayrica
dehisens/fenestrasyon, siliperniimerer dis, dental agenezi vb. varligi incelenmistir.
Verilerin istatistiksel analizinde Shapiro-Wilks testi, Bagimsiz Orneklem t testi ve Mann-
Whitney U testi kullanilmistir.

Bulgular: Calismamizda TTDDYli bireylerde anterior maksiller genislik degeri
ve santral disin orta hatta olan mesafesi defektli tarafta daha yiiksek bulunmustur.
Maksiller uzunluk degerinin TTDDYli bireylerde kontrol grubuna gore diisiik oldugu
gozlenmistir. Dehisensten etkilenen dis sayisi, dental agenezi ve peg shape lateral dis
varliginin TTDDY’li bireylerde kontrol grubuna gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.
TTDDY li bireylerin hepsinde septum deviasyonu gozlenirken, kontrol grubunda %64
oraninda gozlenmistir.

Sonu¢: KIBT degerlendirmeleri hem TTDDY bireyler ile kontrol grubundaki
bireyler arasinda hem de defektli ve defektsiz taraflardaki iskeletsel ve dissel yapilarda
farkliliklarin  oldugunu gostermistir. Bu sonuglar ortodontik teshis ve tedavi
planlamasinda dikkate alinmalidir. TTDDY bireylerde KIBT kayitlarinin incelenmesi
Oonemlidir.

Anahtar kelimeler: Dudak damak yarigi, KIBT, maksiller geniglik, maksiller

uzunluk

vii



ABSTRACT

Examination of the Dental and Skeletal Structures of the Maxilla and
Mandible in Individuals with Unilateral Cleft Lip and Palate by Cone Beam
Computed Tomography

Aim: In this study, dental and skeletal measurements of the maxilla and mandible
of individuals with UCLP and the control group were compared.

Material and Method: In this study, the width, height and length of the maxilla,
bigonial width of the mandible, condyle and ramus height were measured in the CBCT
images of 22 individuals with UCLP and 22 individuals without the defect. Also
dehiscence/fenestration, supernumerary teeth, dental agenesis etc. existence has been
examined. Shapiro-Wilks test, Independent Sample t test and Mann-Whitney U test were
used in the statistical analysis of the data.

Results: In our study, the anterior maxillary width value and the distance of the
central tooth to the midline were found to be higher on the defective side in individuals
with TTDDY. It was observed that the maxillary length value was lower in individuals
with TTDDY than in the control group. It was observed that the number of teeth affected
by dehiscence, dental agenesis and the presence of peg-shaped lateral teeth were higher
in individuals with TTDDY than in the control group. While septal deviation was
observed in all individuals with TTDD, it was observed in 64% of the control group.

Conclusion: CBCT evaluations showed that there were differences both between
TTDDY individuals and the control group individuals and in the skeletal and dental
structures on the defective and non-defective sides. These results should be taken into
account in orthodontic diagnosis and treatment planning. It is important to examine
CBCT records in individuals with TTDDY.

Keywords: CBCTC, cleft lip and palate, maxillary length, maxillary width
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1. GIRIS

Dudak damak yariklar1 (DDY); yliz gelisiminin meydana geldigi intrauterin
hayatin 4. ve 12. haftalar1 arasinda embriyolojik gelisimin kesintiye ugramasiyla olusan,
yliziin en sik goriilen konjenital anomalisidir (1). Damak yariginin tamamlanmis,
tamamlanmamis ve submukoza olmak iizere farkli alt gruplar1 vardir. Ortaya ¢ikan
deformite, maksilla ve diger orta yiiz bolgeleri, dudak, alveolar kret, sert damak ve
yumusak damagin eksik olusumu ile karakterizedir. Genellikle beslenme, yutkunma,
konusma, igitme ve/veya psikolojik sorunlarin bazi kombinasyonlariyla sonuglanir. Yiiz

morfolojisi, ruh sagligi ve sosyal yasamda ¢ok 6dnemli bir rol oynar (2).

Dudak damak yariklari; cografi 6zelliklere, cinsiyet ve irka gore farkli oranlarda
goriilmektedir (3). Dudak damak yarigi; siyah wrkta 1/1370-5000 oraninda, asyalilarda
1/470-850 oraninda ve beyaz irkta 1/775-1000 oraninda goriilmektedir (4). Bu oran
Tiirkiye’de binde bir olarak belirtilmektedir (5). Dudak damak yariklar, erkeklerde
kizlara nazaran iki kat daha fazla goriilmekte ve %70’1 sol tarafta bulunmaktadir (6). Tek
tarafli dudak damak yariklar1 (TTDDY) ¢ift tarafli dudak damak yariklarindan (CTDDY)
3 kat daha fazla goriilmektedir. Tek tarafli yariklar erkeklerde daha fazla goriilmektedir.
TTDDY erkeklerde daha ¢ok sol tarafta gozlenirken, kizlarda sag tarafta gozlenmektedir
(3, 6).

Dudak damak yarikli bireylerde estetik, fonksiyonel, iskeletsel ve digsel
diizensizlikler goriildiigli bildirilmektedir (7). Karakteristik olarak bu bozukluklar1 olan
cocuklar, dogumdan yetiskinlige kadar multidisipliner bir bakim gerektirir. Dudak damak
yarikli hastalar hipodonti, siiperniimerer disler, ektopik ertipsiyon, kok dilesarasyonlari,
invajinatus, odontoma, maksiller darlik, iskeletsel asimetri gibi bir¢ok dental ve iskeletsel
anomaliye sahiplerdir (8). Bazi ¢alismalar dudak damak yarikli hastalarda mandibular

asimetri bildirmistir (9).

Tek tarafli apertura priformis ve alveolar kret kollaps1 tek tarafli dudak damak
yarikli hastalarda yaygin bir morfolojik 6zelliktir. Apertura priformis ve alveolar kret
asimetrisi, yliziin estetiginden biiylik oranda sorumludur. Bu nedenle, alveolar kemik
grefti, palatal genisletme ve maksiller protraksiyona 6zen gostermek gerekir. Bir yarik

varligi, maksiller displazi i¢in baglatici faktor olarak kabul edilir (2).



Dudak damak yarikli bireylerin ortodontik tani ve cerrahi tedavi planlamasinda
lic boyutlu radyografiler daha fazla tercih edilmektedir (10, 11). Iki boyutlu radyografiler
tizerinde dentoalveolar yapilarin degerlendirilmesi; magnifikasyon, siiperpozisyon,
distorsiyon vs. sebeplerden dolayr saglikli bir sekilde yapilamamaktadir (12, 13).
Radyografik caligmalarda KIBT kullanilmasinin sebepleri; magnifikasyon, distorsiyon
ve siiperpozisyon olmamasi, kontrast ve goriintii ¢oziiniirliigiinlin daha 1yi olmasi,
gorlintiinlin ti¢ farkli diizlem iizerinde de elde edilebilmesi vb. olarak belirtilmistir.
Boylelikle KIBT ek radyograf ihtiyacimi da ortadan kaldirmistir (14). KIBT’ nin
radyasyon dozu ve maliyeti konvansiyonel bilgisayarli tomografiye gore daha diisiiktiir.
Bu da ortodontik diagnoz ve tedavi planlamasinda KIBT’nin neden daha sik

kullanildigini agiklamaktadir (15-18).

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerini kullanarak TTDDY ve saglikli

kontrol grubu bireyleri iizerinde yapilan bu retrospektif ¢alismanin amact:

-TTDDY bireylerin defektli ve defektsiz taraftaki iskeletsel/digsel olgiim ve
bulgulariin karsilastirilmasi,

-TTDDY bireylerin defektli ve defektsiz taraflar1 ile kontrol grubunun
iskeletsel/dissel dl¢iim ve bulgularinin karsilastirilmas,

-TTDDY bireyler ile kontrol grubunun mandibular dl¢timlerinin karsilagtirilarak

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dudak Damak Yariklari
2.1.1. Tamim

Embriyonel donemde iist dudak ve damagi olusturan tomurcuklarin birbirine
kaynagmasi1 sathasinda ortaya c¢ikan problemler nedeniyle dudak damak yariklar

olusmaktadir (19).
2.1.2. Dudak Damak Yariklarimin Embriyolojik Gelisimi

Embriyolojik donemin 4-12 haftalar1 arasinda yiiziin seklini belirleyecek olan
yapilar ilkel agiz boslugu (stomedium) cevresinde, brankial arklarin devami olan
cikintilar seklinde olusmaktadirlar. Bu ¢ikintilar toplam 5 tane olup; 2 tane maksiller, 2

tane mandibular ve 1 tane frontonazal ¢ikintidir (20).

Iki tabakali embriyonel plak mezodermin de eklenmesiyle embriyolojik yasamin
baslangicinda ii¢ tabakali hale gelmektedir. Iki haftalik bir embriyonun boyun bolgesinde
ektoderm ve endoderm tabakalar1 kaynagmaktadir. Arada mezoderm tabakasi olmayan
bolgeler brankial cep; mezoderm tabakasi olan bolgeler ise brankial ark olarak
isimlendirilmektedir. Bu arklardan ilk ve en biiyiik olan1 mandibular arktir. Mandibular
arktan; mandibular, maksiller ve zigomatik kemigin tamami, temporal kemigin squamoz
boliimii olusmaktadir. ikinci ark hyoid kemik ve orta kulak kemikgiklerinin olusumunu

saglayan hyoid arktir.

Embriyolojik dénemin 25. giliniinde brankial arklar {izerinde ¢ikintilar
olusmaktadir. i¢i mezoderm dis1 ektodermden olusan bu cikintilar yiiziin olusmasinda
gorev alirlar. Digerlerinden daha biiyiik olan nazofrontal ¢ikinti ortada bulunmaktadir.
Bu ¢ikintinin ortasinda i¢ nazal, yanlarinda ise dis nazal ¢ikintilar bulunmaktadir. I¢ nazal
cikintidan burun ucu, premaksilla, filtrum ve primer damak olusmaktadir. Dis nazal
cikintidan ise yanak olusmaktadir. Ayrica dis nazal ¢ikintilarin lateral ylizeylerinde
maksiller ¢ikintilar bulunmaktadir. Bu ¢ikintilar maksillanin olusumuna katilmaktadir. I¢
ve dis nazal ¢ikintilarin birlesmesiyle olfaktif plakodlar meydana gelmektedir. Bu yapilar
burun deliklerini olusturmaktadir. (21, 22). Bu cikintilar hacimlerini artirip biiyiiyerek
birbirlerine temas ederler. Ektoderm tabakasinin ortadan kalkarak mezoderm tabakasinin
kaynagmasiyla mezodermizasyon olugsmaktadir. Mezodermizasyon olaymin eksik veya

hi¢ olmamasi sonucunda dudak, damak ve yiiz yariklar1 olusmaktadir.



Intrauterin hayatin 4. ve 12. haftalar1 arasinda damak olusmaktadir. Damak;
primer ve sekonder olarak iki asamada meydana gelmektedir (23). Primer damaktan {ist
dudak, maksiller kesici disler, alveoliin 6n kismi olusurken; sekonder damaktan, sert ve

yumusak damak, alveoliin posterior kismi, tonsil ve uvula olugmaktadir.

Altinct ve dokuzuncu haftalar arasi1 dudak ve damak olusumunda en kritik
donemdir (24). Altinc1 haftada meydana gelen problemler sonucu tek veya ¢ift tarafl
dudak ve/veya alveol yariklar1 goriilmektedir. 7. ve 10. haftalar arasinda da yiiz ve
perioral kaslar, trigeminal ve fasiyal sinirler meydana gelmektedir. Boylece damagi

olusturan tiim ¢ikintilar birbirine kaynasmis olmaktadir (20, 25, 26).

Yedinci ve onuncu haftalar arasinda sekonder damak foramen incisivumun
posteriorunda olugmaktadir. Maksiller ¢ikintilar {izerindeki mediale uzanan palatal
raflarin birlesmesiyle sekonder damak olusmaktadir. Bu dénemde olusan problemler

sonucu sekonder damak yariklar ortaya ¢ikmaktadir (20, 23, 27).

I¢ nazal ¢ikinti, primer damak olusurken ii¢c par¢aya ayrilmaktadir. Ust dudag
olusturan bu yapilardan yanlarda olanlara globiiler ¢ikinti, ortada olana medial tiiberkiil
ad1 verilmektedir (28). Globiiler, i¢ ve dis nazal ¢ikintilar ve medial tiiberkiil birleserek
tist dudak filtrumu, premaksilla ve burun ucunu ve meydana getirmektedir. On birinci ve
on ikinci haftalarda ise mandibular ¢ikintilardan alt dudak gelismektedir (29-31). I¢ ve
dis nazal ¢ikintilarin birlesme sathasinda problem yasanmasi sonucu iist dudak yariklari
olugmaktadir. Cift tarafli dudak yariklari dis nazal cikintilarin birlesmesindeki
problemlerden; tek tarafli dudak yariklari ise tek taraf dig nazal ¢ikint1 ile i¢ nazal

¢ikintinin birlesmesindeki problemlerden kaynaklanmaktadir (23).
2.1.3. Yarik Tipleri

Yariktan etkilenen bolgeye gore farkli yarik tipleri goriilmektedir. Sadece dudak
ya da damakta goriilebilecegi gibi hem dudakta hem de damakta goriilebilmektedir.
Lokalize olarak dudak veya uvulada olabilecegi gibi dudak, damak ve dis kavsini icerecek

sekilde tek veya cift tarafli olabilmektedir.
2.1.3.1. Primer Damak Yariklar

I¢ nazal cikinti, dis nazal cikinti, globiiler ¢ikinti ve medial tiiberkiiliin

mezidermizasyon olayinin ger¢eklesmemesi sonucu ortaya ¢ikan yarik tipidir (28).



2.1.3.2. Sekonder Damak Yariklari

Maksiller raflar olarak bilinen lateral damak ¢ikintilari ile primer damak posterior

bdlgesi ve nazal septumun mezodermizasyon olayinin aksamasi sonucunda ortaya ¢ikan

yarik tipidir (28).
2.1.3.3. Primer - Sekonder Damak Yariklar:

Nazal septum, primer damak ve medial palatin ¢ikintilarin mezodermizasyon

olayinin aksamasi sonucunda ortaya ¢ikan yarik tipleridir (28).
2.1.3.4. Ust Dudak Yariklar

Damak yar1g1 olmadan goriilebilecegi gibi damak yarigiyla beraber de goriilebilen
tek veya c¢ift tarafli iist dudak yariklart maksiller ¢ikintilar ile medial nazal ¢ikintilarin

mezidermizasyon olayinin aksamasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (28, 32, 33).
2.1.3.5. Alt Dudak Yariklar

Birinci brankial arktan uzanan mandibular ¢ikintilarin mezidermizasyon olayinin

aksamasi sonucu olusan yarik tipleridir (32).
2.1.4. Dudak Damak Yariklarmin Siiflandirilmasi

DDY deformasyonu diinyada en fazla goriilen konjenital deformasyonlarindan
biri olmasina ragmen halen evrensel bir siniflama sistemi gelistirilmemistir (34). Yarigin
sadece anatomik pozisyonu degil, siddet ve genisligini tanimlayan kavramlarin da
siniflandirma iginde yer almasi goriisii hakimdir. Hasta kayitlari, arastirmalar,
deformitelerin tanimlanmasinda ortak bir dilin kullanim1 ayrica epidemiyolojik
calismalar1 standardize edebilmek icin smiflandirma 6nem arz etmektedir. DDY
deformiteleri embriyopatolojik olarak damak ve dudakta birlikte veya sadece dudakta ya
da sadece damakta goriilen yariklar olarak ayrilmaktadir (35). DDY deformasyonlarinin

daha spesifik ve ayrintili siniflandirilmasi i¢in literatiirde su ¢alismalar yapilmistir:

Davis ve Ritchie tarafindan 1922 yilinda yapilan caligma literatiirdeki ilk
siniflandirmadir (36). Bu siniflandirmada yarigin alveolar ¢ikintiya gore konumu esas
alinmis olup prealveolar yariklar, postalveolar yariklar ve komple alveolar yariklar olarak

gruplandirilmistir.



Veau siniflamasinda yariklar yer aldiklar1 bolgeye gore dort grupta incelenmistir
(Sekil 2.1). Veau 1 yumusak damak yarigini, Veau 2 inkomplet yumusak ve sert damak
yarigini, Veau 3 tek tarafli dudak, damak, alveol yarigin1 ve Veau 4 ¢ift tarafli dudak,
damak, alveol yarigini ifade etmektedir (37).

Sekil 2.1. Veau simiflandirmasi A) Grup 1 defekt izole yumusak damakta, B) Grup
2 defekt sert ve yumusak damakta, C) Grup 3 defekt tek tarafta yumusak damak, sert
damak ve alveolde, D) Grup 3’iin ¢ift tarafli halidir (38).

Kernahan ve Stark (39) 1958 yilinda primer ve sekonder damagin birlesim yerinde
bulunan insisiv forameni esas alarak bir siiflandirma yapmislardir. Yariklari, yalnizca
primer damaktaki yariklar, yalnizca sekonder damaktaki yariklar, primer ve sekonder

damaktaki yariklar olarak gruplandirmislardir.

Kernahan (40) 1958 yilinda yapilan smiflandirmay1 baz alarak 1971 yilinda
defekti gorsel olarak da tanimlayan bir siniflandirma daha yapmistir. Kernahan
siiflandirmada ‘Y’ harfini kullanmis olup, ‘Y’ ’nin kesisim yerini insisiv foramen kabul
etmistir. Bu smiflandirmada 1 ile 9 arasindaki rakamlar kullanilmis olup ‘Y’ harfi

tizerinde isaretlenmistir (Sekil 2.2).



Sekil 2.2. Kernahan Y smiflandirmasi (40). 1 ve 4 rakamlar1 dudagin sag ve sol
tarafini ifade etmektedir. 2 ve 5 rakamlar1 alveolar segmentin sag ve sol tarafini, 3 ve 6
rakamlar1 primer damagin sag ve sol tarafin1 ifade etmektedir. 7 ve 8 rakamlari foramen
insisivumdan sonraki sert damak alanin1 ifade etmekte olup 9 rakami ise yumusak damagi
ifade etmektedir.

Kernahan’in bu smiflandirmasi ¢esitli arastiricilar tarafindan bir takim
degisiklikler yapilarak tekrardan kullanilmistir. 1973’de Elsahy (41) bu siniflandirmanin
baz1 eksiklikleri oldugunu belirtmis ve siniflandirmaya yarigin embriyolojik gelisimini
de ekleyerek degisiklik yapmustir. Elsahy Y harfine burun tabanini da eklemis yarigin
total olup olmadiginin ayriminin yapildigin1 belirtmistir. Maksiller segmentlerden biri
deforme oldugunda harf iizerinde ilgili alanin karartilmasinin daha iyi bilgi verecegini
belirterek harf lizerine posterior faringeal duvari ve premaksillayr da eklemistir.
Millard’in Y’ harfini modifiye ederek posterior faringeal duvar ve premaksilla yerine,

burun kanatlar1 ve tabanini dahil etmistir (37).

1987 yilinda Kreins tarafindan ‘Y’ harfi baz alinarak ‘LAHSHAL’ siniflamasi
yapilmistir. Harfler sirayla dudak, alveol, sert damak, yumusak damak, sert damak, alveol
ve dudag ifade etmektedir. ‘Royal Collages of Surgeons’ 2005 yilinda Ingiltere’de bu
simiflamay1 modifiye ederek ‘LAHSAL’ olarak isimlendirmislerdir. Agiz ‘LAHSAL’
simiflamasina gore alt1 boliimden olusmaktadir. Harfler sirayla sag dudak, sag alveol, sert
damak, yumusak damak, sol alveol ve sol dudag: ifade etmektedir (Sekil 2.3). Yarik
olmayan boliimlere harf yerine nokta isareti konulmustur. Yarik total degil ise kii¢iik
harfle, total ise biiyiik harfle belirtilmistir (42, 43). Bu sistemin Amerika’da veri girisi
amaciyla siklikla kullanildigt ayrica ICD-10 ile uyumlu oldugu bildirilmistir (37).



Sekil 2.3. LAHSAL siiflandirmasi (43)

Bu siniflandirmalar daha ¢ok deformitenin embriyolojisine ve bulundugu yere
gore yapilmistir. Yarigin anatomik yapisinin bilinmesinin cerrahlar arasindaki iletisimi
kolaylastirdig1 belirtilmistir. Bu amag¢ dogrultusunda Assuncao tarafindan 1992 yilinda
‘V.L.S.” siniflandirmas1 yapilmstir (44). Bu siniflandirmada V harfi Vermillionu, L harfi
dudagi, S harfi skar1 belirtmektedir. Defektin ayrintili olarak aciklandigi bu

siniflandirmanin ezberlenmesinin ve kullaniminin zor oldugu belirtilmistir (45).

Ellnassry tarafindan 2007°de yapilan bir ¢alismada yarik dudak damak yarikli
hastalar yedi grupta incelenmistir. Grup 1 tek tarafli dudak yarig1, grup 2 tek tarafli dudak
ve alveol yari8i, grup 3 cift tarafli dudak ve alveol yarig1, grup 4 tek tarafli total dudak-
damak yarig1, grup 5 sert damak yarig1 ve grup 6 uvula yarigi olarak bildirilmistir (42).

DDY’li bireyleri siniflandirmak i¢in ¢ok sayida ¢alisma yapilmis olmasina ragmen
hicbiri tatmin edici sonuglar vermemistir. Bu alanda yapilan calismalarin artirilmasi

gerekmektedir.
2.1.5. Dudak Damak Yariklarinin Etiyolojisi

Glinlimiizde DDY patogenezi ve etiyolojisi ile ilgili ¢alismalar hala yetersiz
kalmaktadir (46). DDY embriyogenezinin yapisinin karmasikligindan dolayi, bu

deformiteleri olusturabilecek etkenlerin uzun bir listesi yapilabilir.

Etiyolojide cevresel ve genetik faktorler rol oynamaktadir, ancak bunlarin ne
derecede katkisinin oldugu hala acikliga kavusturulamamistir. DDY olusumunda cinsiyet
onemli rol oynamaktadir. Erkeklerde dudak ve damak yariginin birlikte olmasi daha ¢ok
gdzlenirken, kadinlarda izole damak yarig1 daha ¢ok gdzlenmektedir. izole yarik dudak

i¢in cinsiyet farkinin anlamli olmadigi bildirilmistir (46).



DDY deformitelerine en ¢ok sebep olan ¢evresel faktorler alkol, sigara veya
uyusturucu kullanimi, retinoik asit, radyasyon, antiepileptik ilaglar (fenitoin), ozon,
hamilelik sirasinda gegirilen bazi enfeksiyonlar ve ileri anne yasi oldugu belirtilmistir

(28, 46, 47).

Sigara dumanina aktif ya da pasif olarak maruz kalmanin yarik olusumuna sebep
olabilcegi bildirilmistir (48, 49). Sigara kullaniminin total yariklarda %4, cift tarafl
yariklarda ise %12 oraninda riski arttirdigr ileri siiriilmiistiir (50). Genetik olarak riskli
kisilerde sigara kullaniminin riski daha c¢ok artirdigi belirtilmistir. Hiicreleri serbest
radikallere kars1 koruyan bir antioksidan olan Glutatyon S Transferaz Teta 1 (GSST-1)
enzim eksikligi olan bireylerin sigara kullanmasiyla DDY deformitelerinin ortaya ¢iktigi
bildirilmistir. GSST-1 enzim eksikligi olan hamile bir bireyin giinde 15 adetten daha
fazla sigara icmesinin bebekte dudak damak yariginin ortaya ¢ikma ihtimalini 20 kat

arttirdigy bildirilmistir (51).

Gebelikte yiiksek dozlarda alkol kullanimimin DDY olusma ihtimalini arttirdig:
belirtilmistir (52).

Natsume ve ark. (53) hamile kadinlarin karotenden zengin olan sebzelerle
beslenmesinin DDY olusma ihtimalini azaltti§ini bildirmislerdir. Baska bir ¢alisma B12,
folik asit ve B6 vitamininden zengin beslenmenin de DDY olugma riskini azalttigini

bildirmistir (54).

Folik asit eksikliginde DDY olugma ihtimalinin arttig1 rapor edilmistir. Yiiksek
doz (giinde 400 mikrogram) folik asit iceren ilaglarin kullanimi ve folik asit igerigi yiiksek
besinlerin tiiketilmesi yarik dudak damak olugsma riskini azaltmakta ancak izole yarik

damak olusumunu engelleyememektedir (54).

DDY vakalarinin %70’inin baska bir sendrom olmadan gorildiigii ve izole
konjenital anomaliler olarak isimlendirildigi bildirilmistir. Kalan %30’luk kisminin ise

diger sendromlarla birlikte goriildiigii belirtilmistir (55).

Ikiz bireylerde yapilan bir calismada, yarik dudak ve damak veya izole dudak
yariklarinda genetik etkenlerin, izole damak yariklarina gore daha etkili oldugu rapor
edilmistir. Yarik damak anomalisine sahip olan bireylerin kardeslerinde de yarik damak
anomalisi olma ihtimali artis gostermektedir. Yarik dudak i¢in bdyle bir risk artisi

olmadig1 belirtilmistir (22).



Gen-gevre veya gen-gen etkilesimlerinin yarik olusumuna sebep olabilecegi
bildirilmistir  (56-58). Genetik lokuslarin  DDY anomalilerindeki kalitimsal
gecislerin %20’sini olusturdugu belirtilmistir. NOG ve IRF-6 gibi genetik lokuslardan
bazilarinin kraniyofasiyal gelisimi direkt etkiledikleri rapor edilmistir (59).

DDY ve IRF-6 gen lokasyonu arasinda dikkat ¢ceken bir iligski gézlenmistir (60,
61). Yarik dudak ve damak ile IRF-6 geni arasindaki iligkiyi inceleyen bir calismada IRF-
6 geninin nonsendromik yarik dudak ve damak vakalarinin %12’sine sebep oldugu rapor

edilmistir (61).

DDY anomalilerinin sebeplerinden bir digeri MSX-1 genindeki missense
mutasyonlaridir (62-65). Tayland popiilasyonunda bu gende %8 oraninda mutasyon
olmasi patojenik olmadigmi gosterse de; MSX-1 genindeki mutasyonlarin gen-gen
etkilesimleri veya genin spesifik bolgelerinde yaptigi degisiklikler sonucunda DDY
anomalisine sebep olabilecegi belirtilmistir (33, 62, 63, 65).

Fibroblast biiyiime faktorii (FGF) genlerindeki mutasyonlarin da toplam DDY
anomalilerinin %3’linii meydana getirdigi rapor edilmistir (33). Fibroblast biiyiime
faktorii reseptor 1 (FGFR1)’deki ‘nonsense mutasyon’ ve Fibroblast biiyiime faktorii 8

(FGF8)’deki ‘de nova mutasyon’ DDY anomalileri i¢in risk faktoriidiir (66).

Baz1 ¢alismalarda, kodlama yapmayan ve kiiciik mRNA’larin yarik olusumuna
sebep olabilecegi belirtilmistir (67). Bu mRNA’lar doku ve organlarin hiicresel
proliferasyon, embriyonel gelisim ve diferensiyasyonunda gorev almaktadir.
Kraniyofasiyal gelisim esnasinda da énemli rol oynadig1 gézlenmistir (67, 68). Eberhart
ve ark. (69) mikroRNA 140 (Mirn140)’1n palatinal kemigin gelisimi esnasinda trombosit
kaynakli biiyiime faktorii (PDGF) sinyalini olumsuz yonde etkiledigini ve PDGF

sinyallemesini bozarak palatal yariklara sebep oldugunu belirtmislerdir.

MikroRNA ile ilgili fareler {izerinde yapilan baska bir ¢alismada mikroRNA
maturasyonunun son basamaginda gorevli olan RNase I1I enzim Dicer 1’in yarik olusumu
tizerindeki etkileri arastirilmis; Dicer 1 enzim eksikliginin kranial noral krest hiicrelerinin
birinci faringeal arka gociinii etkiledigi ve dokularin farklilagsmasini, biiyiimesini,

kartilagenz ve kemik yapisinin olusumunu bozdugu gézlenmistir (70).
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2.1.6. Dudak Damak Yariklarimin Goriilme Sikhgi

DDY epidemiyolojisinin ayrintili bir sekilde agiklanmasi, hastaliga neden olan

etkenlerin bilinmesinde biiyiik 6nem arz etmektedir.

DDY’li bireylerde saglikli bir sekilde epidemiyolojik veri elde edilmesi oldukca
zordur. Bu zorluklar1i minimuma indirmek ic¢in ¢aligmalarda vaka sayisi arttirilabilir,
ancak bazi merkezlerde 6lii dogum oranlarinin saptanamamis olmasi, merkezlerin kayit
tutma kalitesinin bozuk olmasi, diizensizligi ve merkezler arasindaki vaka sayisi
farkliliklar1 verilerin giivenilirligini etkilemektedir. Tecriibeli bir hekim tarafindan
dogum sonrasinda muayene edilmeyen bebeklerde mikroform yariklarin 6zellikle de
izole damak yari1g1 gibi hafif patolojilerin gozden kagma ihtimali bulunmaktadir (71).
Bununla birlikte yapilan toplum taramalarinda ailelerin bu tiir deformiteleri saklama
egilimleri vardir. Toplum taramalarinda dudak damak deformitesine ilave bagka
anomalilerin de bulundugu bebeklerin, ilk aylarda hayatlarin1 kaybetmeleri, insidansin
daha diisiik olmasina sebep olmaktadir. Ayrica insidans farkliliklarinin bolgesel ve 1rksal
ozelliklerden mi, yoksa calisma yontemlerindeki farkliliklardan m1 kaynaklandigi tam

olarak ag¢ikliga kavusturulamamistir (71).

2011 yilinda yayinlanan ve 7.5 milyonun iizerinde yenidogani kapsayan ¢alisma
bu konuda yapilmis en kapsamli calismadir. insidansin cografi bolgelere gore ciddi
farkliliklar gostermesi oldukga dikkat c¢ekicidir. Kuzey Amerika’nin dogusu ile batisi
arasinda ve Giiney Avrupa ile Kuzey Avrupa arasinda anlamli farkliliklar oldugu
gbzlenmistir. Bu durum giines 1silarinin az olmasi ve buna bagl olarak D vitamini
eksikligi seklinde yorumlanirken; Kuzey Amerika’nin dogusu ile batis1 arasindaki fark
aciklanamamustir (72). Yilmaz ve Giimiis (71) ¢alismalarinda DDY ’nin Amerika ve Asya
yerlilerinde en fazla, beyaz irkta orta siklikta ve siyah irkta en az siklikta goriildiiglinii
bildirilmislerdir. Bir derleme DDY ’nin diinya ¢apinda ortalama 700 canli dogumda bir
goriildiigiinii bildirmekle beraber bolgesel farkliliklara bagli olarak on binde 3.4’ten
22.9’a varan ciddi degisiklikler oldugunu belirtmistir (26).

Ulkemizde DDY insidansini arastiran iki farkli ¢alismanin ilkinde insidans on

binde bes iken ikincisinde on binde on bir olarak bildirilmistir (73, 74).
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2.1.7. Klinik Bulgular

Dudak damak deformiteli bireylerde maksiller gelisim yetmezligine bagli olarak
siklikla ps6doprognati inferior goriilmektedir (75, 76). Bu yetersizlik sonucu goriilen
openbite, konkav profil, posterior crossbite ve orta yiliz geriligi dudak damak yarikli
bireylerin en bariz klinik bulgularidir (75, 77). Dudak, alveolar kret ve nazal bolgedeki
defektler yiiz bolgesinde asimetriye neden olmaktadir. Dudak damak yarikli bireylerde
intraoral basincin yetersiz olmasindan dolayr bazi seslerin ¢ikarilmasinda zorluklar
yasanmaktadir. Bu bireylerde orta kulak iltihabi ihtimalinin oldukc¢a yiiksek oldugu ve
ileri derecede enfeksiyon sonucu isitme kayiplar1 gozlendigi bildirilmektedir (78, 79).
Dudak damak deformitesi bulunan bireylerde en fazla goriilen dissel anomaliler
hipodonti, ektopik disler, siiperniimerer disler, mikrodonti, gecikmis siirme zamanlari,
transpozisyon ve malformasyondur (80, 81). Dudak damak deformitesi bulunan
bireylerde eksikligi en fazla goriilen dis maksiller lateral distir. Bu disten sonra eksikligi
en sik goriilen dis maksiller ikinci kiigiik az1 digidir. Konjenital dis eksikligi dudak damak
deformitesi bulunan bireylerde daha yiiksek oranda goriilmektedir (82, 83). Dudak damak
deformitesi bulunan bireylerdeki dis siirme gecikmeleri ve dental malformasyonlar bu
bireylerin ortodontik tedavi siire¢lerinin daha uzun olmasina sebep olmaktadir (82).
Genellikle yarik bolgesine komsu olan santral disler malformedir. Cogu zaman defektli
bolgedeki lateral dis malformasyon gostermekte ve iki parca halinde olup siirniimerer dig
seklinde olmaktadir. Dudak damak yarikli bireylerde goriilen santral ve lateral dislerdeki
mine malformasyonlar ¢iiriige yatkinlig1 artirarak bu dislerin erkenden kaybedilmesine
yol agmaktadir. Dudak damak yarikli bireylerde kemik destegi olduk¢a azalmis olup
ozellikle santral ve lateral dislerin agizda kalmasi konusunda hasta bilgilendirilerek
koruyucu-onleyici tedaviler ile bu dislerin agizda tutulmaya ¢alisilmasi amaglanmalidir
(84). Dudak damak yarikli bireylerde goriilen diger dissel problemler ise yarik
komsulugunda siddetli ¢aprasiklik ve gomiilii disler, maksiller kanin ve premolar dislerin
transpozisyonlaridir. Bu bireylerde dudak cerrahisi sirasinda premaksillaya uygulanan
basing sonrasinda meydana gelen skar dokusu sebebiyle santral kesici dislerde palatinale
devrilme olusmakta ve anteriorda ¢apraz kapanislar goriilebilmektedir (85). Dudak
damak deformitesi bulunan bireylerin yariktan etkilenen bdélgelerinde alveolar kemik
genellikle zayif olup bu durum bireysel farkliliklara bagli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir (84, 86). Yapilan bir ¢alismada yariga komsu dislerdeki alveolar

kemik kalinliginin daha ince oldugu ancak alveolar kret seviyelerinin kontrol grubuna
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benzer oldugu gézlenmistir. Buna bagli olarak da dehisens goriilme orani agisindan dudak
damak yarikli bireyler ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Dudak
damak yarikli bireylerde yariga komsu dislerdeki alveolar kemigin 6zellikle palatinal
yiizeyde daha zay1f oldugu, bukkal yiizeyde ise gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig:
gbzlenmistir (86). Baska bir calismada, dudak damak yarikli bireylerin maksiller daimi
keser dislerindeki labial alveolar kemik kalinliklarimin bir hayli azalmis oldugu
belirtilmistir (87). Ercan ve ark. (88) tek tarafli dudak damak yarigi bulunan bireyler
tizerinde yapmus olduklari ¢aligmalarinda, yariga komsu dislerin bukkal yiizeylerindeki
alveolar kemik kalinliklarini incelemisglerdir. Yariga komsu santral dislerin kret seviyesi
ile mine sement sinirinin 2 mm apikali aras1 mesafe dl¢iilmiis, alveolar kemigin dudak
damak yarikli bireylerde anlamli miktarda azalmis oldugu gézlenmistir. Bununla birlikte
yartk komsulugundaki kanin dislerin alveolar kemik kalinliklarinin kontrol grubuna

benzer sonuglar verdigi rapor edilmistir.
2.2. Dudak Damak Yarig1 ve Dentofasiyal Yapilarin Gelisimi
2.2.1. Normal Kraniyofasiyal Gelisim

Kafa kaidesini olusturan kemikler, visserokraniyum ve nérokraniyum olmak
lizere iki gruba ayrilmaktadir. Visserokraniyum (yiiz iskeleti); maksiller kemik, palatin
kemik, vomer, zigomatik kemik, mandibula, lakrimal kemik, konka nazalis inferior,
hiyoid kemik ve orta kulak kemikgiklerinin birlesiminden olugsmaktadir. Frontal kemik,
temporal kemik, oksipital kemik, pariyetal kemik, sfenoid kemik ve etmoid kemik
birleserek norokraniyumu olusturmaktadir. Bu kraniyal yapidaki tek oynar eklem
temporomandibular eklemdir. Mandibula haricindeki biitiin kemikler sutura tipi oynamaz
eklemlerle birbirine baglanmistir (89). Beyincik ve beynin ve oturdugu kraniyal yap1 kafa
kaidesi olarak adlandirilir (90). Norokraniyumun biiyiimesi beynin biiyiimesi ile yiiz

kemiklerinin biiyiimesi ise somatik biiyiime ile orantilidir (91).
2.2.2. Dudak Damak Yarikh Bireylerde Dentofasiyal Gelisim

DDY hafif bir deformiteden ibaret olabilecegi gibi c¢ok ciddi dentofasiyal
bozukluklara da sebep olabilmektedir. DDY ile ilgili prenatal ve postnatal donemde
yapilmis ¢alismalar olduk¢a az olup, son zamanlarda bu anomalilerin aydinlatilmasina

yonelik ¢aligmalar biiyiik oranda artig gostermektedir.
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DDY’li bireylerdeki anormal fasiyal morfoloji su {i¢ nedene baglanmaktadir:
intrensek gelisimsel yetersizlikler, fonksiyonel eksiklikler ve tedaviden kaynaklanan
iyatrojenik faktorler. Fonksiyonel eksiklikler morfolojik yapilarin gelisimini durdurarak
durumun siddetlenmesine neden olmaktadir. Intrensek gelisimsel yetersizlikler,
maksillanin biiyiime potansiyelini ve embriyolojik gelisimi kapsamaktadir. Iyatrojenik
faktorler ise deformitenin tedavisine bagli olarak olusan, insan kaynakli etmenlerdir.
Anormal orta yiiz gelisimine neden olan en 6nemli etkenin iyatrojenik faktorler oldugu

belirtilmistir (92).

DDY’li bireylerle ilgili ¢aligmalar fasiyal yapilardaki biiylimenin vertikal, sagittal
ve transversal yonde etkilendigini belirtmektedir (93-95).

Ross (96), DDY’li bireylerde 3 temel problemle karsilasildigint bildirmis,
bunlarin; maksiller arklarda goriilen distorsiyon, maksiller komplekste goriilen gelisim

geriligi ve mandibular postiir degisimleri oldugunu bildirmistir.

DDY’li bireylerde sagittal yetersizlige bagh olusan konkav profil, ilk yillardan
baslayip biiyiime gelisim bitene kadar devam etmektedir (94). Alt1 yas civarinda orta yiiz
gelisiminin yetersiz oldugu gozlenirken, pubertal donemden sonra bu yetersizligin daha

da belirginlestigi belirtilmistir (96).

Bishara (97) DDY’li bireylerde maksiller pozisyonun bircok sebebe bagli
oldugunu bildirmistir. {1k olarak cerrahi girisim sonucu olusan skar dokusunun maksiller
biiyiimeyi etkileyecegini bildirmistir. Ikinci olarak travmatize doku biiyiikliigiiniin
artmasiyla maksillanin biiylimesinin daha fazla etkilenecegini belirtmis ve cerrahi girisim
tipinin énemli oldugunu vurgulamistir. Ugiincii olarak cerrahi islemin yapildig1 yasin
onemli oldugunu vurgulayarak cerrahi islem ne kadar erken yapilirsa biiylime gelisimin
o kadar cok etkilenecegini bildirmistir. Dordiincii olarak operasyon dncesi ve sonrasinda
yapilan ortodontik ve prostodontik tedavinin dnemi iizerinde durmustur. Besinci olarak
yarik varlig1 ve doku eksikligi sebebiyle biiyiime ve gelisimi saglayan uyaranlarin etki
edemeyerek orta yiiz gelisiminin olumsuz etkilendigini belirtmistir. Son olarak sagittal
ve transversal yonde yarigin biiyiikliiglinlin de etkili olabilecegini bildirmistir. Bishara
saydigimiz tim bu etkenlerin tek tek veya etkilesimleri sonucu maksillanin

etkilenebilecegini belirtmistir (97).
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2.2.2.1. Tek Tarafli Dudak Damak Yarigina Sahip Bireylerde Dentofasiyal
Gelisim

Tek tarafli dudak damak yarikli bireyler, toplam DDY’li bireylerin %33 iinii
olusturmaktadir. TTDDY bireylerinde dudak, damak ve alveol yarik nedeniyle iki
parcaya boliinmiis olup biri digerinden daha biiylik olan iki segment olugsmustur (94).

Aduss ve Pruzansky (98) ilk aylarda dudak onarimi1 yapilmig 58 TTDDY ’li birey
tizerinde yaptiklar1 c¢aligmada, {i¢ farkli alveolar ark formu gelisebilecegini
belirtmislerdir. Alveolar segmentlerin u¢ uca gelmesiyle simetrik ark formu olusurken,
iist liste gelmesiyle de ¢okmiis ark formu olusabilecegini ayrica birbirlerine yaklagmis
fakat temas etmemis de olabileceklerini belirtmislerdir. Bireylerin %43 ilinlin ¢okmiis ark
formuna sahip oldugunu bildirmislerdir. Bu bireylerde 5 yasinda goriilen en 6nemli bulgu
kanin ve birinci molarlardaki ¢capraz kapanistir. Anteriorda ¢arpraz kapanisin bes yasinda

goriilmedigini belirtmislerdir.

Ness ve ark. (99) TTDDYli bes ve on iki yaslarindaki bireyleri incelemis ve bes
yasindaki bireylerin %40’inda dental ark formlarinin bozuldugunu, on iki yasindaki

bireylerin ise %70’inde orta yiiz geriligi olustugunu rapor etmislerdir.

Aduss (100) TTDDY1i 50 erkek ve 21 kadin {izerinde yapmis oldugu calismada
kraniyofasiyal biiylimenin kadin ve erkeklerde birbirine benzedigini belirtmistir.
TTDDY’li bireylerde mandibulanin daha retrognatik oldugunu ve gonial agmnin artmis

oldugunu bildirmistir.

Hayashi ve ark. (101) TTDDYli 4, 6, 8, 10, 12 ve 18 yaglarinda 135 erkek ve 120
kadin bireyin, yarik bulunmayan 120 erkek ve 120 kadin bireyin lateral sefolametrik
filmlerini incelemislerdir. Yarikli bireylerde biiyiime egiliminin asagi ve dik yonde
oldugunu ve daha diiz kraniyal kaide acilarinin oldugunu bildirmislerdir. Maksillanin
daha posterior ve yukar1 konumda yer aldigini, daha kiigiik boyutlara sahip oldugunu,
ramus yiiksekliginin kisalarak gonial ag¢inin arttigini ve profil konveksitesinin azaldigin
belirtmislerdir. Buna ilaveten iist yiliz yiiksekliginin azalarak alt yliz yiiksekliginin
arttigini, alt ve st keserlerin lingual inklinasyon gosterdigini bildirmislerdir. Yarikli
bireylerde maksilla ve mandibuladaki gelisim yetersizliginin kadinlarda daha belirgin

oldugunu bildirmislerdir.
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Smahel ve Mullerova (102) TTDDYli 30 erkek bireyin damak cerrahi operasyonu
yapilmadan 6nce sefalometrik filmlerini incelemislerdir. Operasyon 6ncesi TTDDY i
bireylerde; iist anterior yliz yiliksekliginde azalma, maksiller ve mandibular dentoalveolar
retriizyon, maksiller kompleksin bazi kisimlarinda genisleme, mandibulada sekil
bozukluklar1 ve ramusun kisaldigini rapor etmislerdir. Genel olarak yetiskin bireylerde

de goriilen bu sapmalarin operasyon oncesinde meydana geldigini belirtmiglerdir.

Horswell ve Levant (103) uzun dénemde TTDDY bireylerinin kraniyofasiyal
gelisimlerini incelemiglerdir. TTDDY’li ve kontrol grubunun olusturdugu 8-18 yas arasi
bireylerden iki yilda bir sefalometrik filmler alinarak uzun doénem sonuglari
kiyaslanmistir. TTDDY bireylerde horizontal maksiller uzunluk degerinin en fazla
etkilendigini belirtmislerdir. TTDDY"li bireylerde alt ve iist yiiz yiikseklikleri, anterior
kraniyal kaide uzunlugu ve posterior nazomaksiller yiikseklik dl¢timlerinin de azaldigini
belirtmislerdir. TTDDY ’1i bireylerde mandibular uzunlugun normal bireylere gore farkl

olmadigini bildirmislerdir.

Smahel ve ark. (104) elli sekiz yetiskin TTDDY’li bireyin kraniyofasiyal
morfolojisini incelemeleri sonucunda bu bireylerin iskeletsel yapilarinda farkliliklar
oldugunu ve maksillalarinin daha az gelistigini bildirmislerdir. Maksiller yiikseklik ve
derinlik degerlerinin, iist dudak kalinligiyla yiiksekliginin azaldigi; interorbital
uzunlugun, nazal kavite boyutlarinin, alt anterior yiiz yiiksekligi ve gonial acinin arttigi;
mandibular korpus ve ramusta biiyiime yetersizligi oldugu belirtilmistir. Ayrica bu

bireylerde daha kii¢iik bir ndérokraniyum oldugu rapor edilmistir.

Smabhel ve ark. (105) TTDDYli bireylerde yaptiklar1 ¢alismalarinda prepubertal
ve pubertal biiylimeleri degerlendirmisler, bu her iki dénemde de biiylime olayinin
birbirine benzedigini belirtmislerdir. Prepubertal donemde maksillada belirgin bir
retriizyon goriildiiglinii belirtmislerdir. Diger yiiz yapilarina kiyasla her iki donemde de
ist dudak uzunlugunun, anterior kafa kaidesi ve maksiller derinligin daha az gelistigini
belirtmislerdir. Prepubertal donemde mandibulanin ¢ok az miktarda posterior rotasyon
yaptigini, pubertal donemde ise anterior rotasyon yaptigini gdzlemlemislerdir. Ust kesici
dis proklinasyonu sadece prepubertal donemde goriilmiistiir. Her iki donemde de iist
dudak protruzyonunun azalmis oldugunu, sagittal c¢ene iligkilerinin bozuldugunu,
nazolabial a¢inin normalden saptigini, burun belirginliginin artarak profilin diizlestigini

gozlemlemislerdir.
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Smahel ve Miillerova (106) TTDDY’li bireylerde postpubertal ve pubertal
donemin biiylime gelisimini kiyaslayan ¢alismalarinda; her iki cinsiyette de maksiller
derinligin ve {iist dudak yiiksekliginin postpubertal ve pubertal donemde minimum
diizeyde artis gosterdigini belirtmislerdir. 15 yasindan sonraki erkeklerde, mandibular
bliyiime miktarinin pubertal doneme benzedigini, maksiller biiylimenin ise pubertal
donemdeki biiylimeye gore daha az oldugunu bildirmislerdir. Maksiller biiylimenin
kizlarda 15 yasindan sonra tamamlandigini, mandibular biiylimenin ise az da olsa devam
ettigini gozlemlemislerdir. Postpubertal donemde pubertal donemin tersine biiyiime

gelisimle olusan degisikliklerin cinsiyete gore farklilik gdsterdigini belirtmislerdir.

Corbo ve ark. (107) TTDDY’li 21 birey ve DDY’siz 10 bireyin sefalometrik
filmlerini incelemislerdir. Arastirmacilar TTDDY’ye sahip bireylerde retriiziv bir
maksilla oldugunu, mandibulanin biiyiime ve gelisiminin ise normal oldugunu
gbzlemlemislerdir. TTDDY ’ye sahip bireylerde posterior maksiller iskeletsel yiiksekligin
bliyiik 6l¢iide azaldigini, posterior maksiller alveolar yiiksekligin bunu kompanse etmek
i¢in arttigini belirtmislerdir. TTDDY ’ye sahip bireyler kontrol grubuyla kiyaslandiginda
total anterior ve posterior yiiz yliksekliklerinde anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica
palatal plan posteriora rotasyon yapmustir. Ust keserlerin palato versiyonda, alt keserlerin

de lingua versiyonda oldugunu belirtmislerdir.

Tinano ve ark. (108) kafa kaidesinin yiiz biiylimesi iizerine etkilerini TTDDYli,
Smif 1 ve Sinif III bireyler tizerinde incelemislerdir. Kraniyal yap1 bakimindan TTDDY’li
ve Sinif I bireyler arasinda anlamli bir fark olmadigini, Sinif III bireylerde ise diger iki
gruba gore yapisal farkliliklar oldugunu gozlemlemislerdir. Sinif III bireylerde NSBa
acisinin azaldigini rapor etmislerdir. TTDDY’ye sahip bireylerde goriilen Siif III

malokliizyonun maksiller uzunlugun azalmasiyla ilgili olabilecegini bildirmislerdir.

Goyenc ve ark. (109) TTDDY ’ye sahip bireylerde posterior yiiz yiiksekligi, total
anterior yiiz yiiksekligi ve alt anterior yiiz yiiksekliginin azaldigini belirtmiglerdir. Kafa
kaidesi boyutlar1 ve acilar1 bakimindan TTDDY’li bireylerle normal bireyler arasinda
anlamli bir fark bulunmamis olup, sella tursikanin TTDDY’li bireylerde daha kii¢iik
oldugu gozlenmistir. Bunun nedeni olarak yarikli bireylerde bazi endokrin, hipofizyal ve
somatik biiylimenin farkli olabilecegini ve bu durumun morfolojik farkliliga sebep

olabilecegini bildirmislerdir.
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2.2.2.2. Cift Taraflh Dudak Damak Yarikh Bireylerde Dentofasiyal Gelisim

Cift tarafli dudak damak yarikli bireyler DDY’li bireyler i¢inde tedavisi en zor
olan gruptur. Premaksilla dogumda ¢ift tarafli yarik sebebiyle maksilladan ayrilmis
durumdadir ve vomer kemigine sadece apikalden baglidir. Yariga bagli olarak orbikularis
oris kasmin sfinkter fonksiyonunun eksikligi, dilin yarik alanina girerek itme kuvveti
olusturmasina neden olur. Bu ylizden premaksilla rotasyonlu veya protruze olabilir.
Ayrica premaksillanin kozmetik ve fonksiyonel anormalliklere de sahip olabilecegi

belirtilmistir (110).

Bergland ve Borchgrevink (111) premaksillanin protruziv olmasina ragmen,
palatal boyutlarin normal siirlarda bulundugunu bildirmislerdir. Dogumdan once
premaksillanin protruze konumuna eristigini, palatal kemigin ise bu siirecte gelisimine

devam ettigini belirtmislerdir.

Monroe ve ark. (112) CTDDY’li 50 bireyin 20’sinin maksillasinin protruziv

oldugunu ve bunun cerrahi operasyonla diizeltilebilecegini belirtmislerdir.

Friede ve Pruzansky (113) CTDDY’li bireylerin kraniyofasiyal biiylime ve
gelisimlerini  premaksiller  cerrahi  uygulayarak ve cerrahi  uygulamadan
gozlemlemislerdir. 3 yas itibariyle cerrahi operasyon yapilan grupta fasiyal retriizyonun
gozlendigini bildirmislerdir. Cerrahi operasyon yapilmayan bireylerde ise erken addlesan

donemde fasiyal profilin normal bireylere benzedigini belirtmislerdir.

Vargervik (114) CTDDY’li bireylerin kraniyofasiyal gelisimlerini arastirdigi
calismasinda; premaksillayi retriize etmek i¢in cerrahi operasyon yapilmis on iki bireyi
ve premaksiller cerrahi veya kemik greft operasyonu yapilmamis elli bir bireyi
incelemistir. Aragtirmaci premaksiller cerrahi operasyon yapilmayan grupta maksillanin
on iki yasia kadar protruziv olarak kaldigini ve bu yastan sonra retriiziv pozisyona
geldigini rapor etmistir. Protruziv maksillanin CTDDY i bireylerde avantaj oldugunu ve
biiyiime gelisim doneminde mandibulaya kiyasla daha yavas biiytidiigiinii bildirmistir.
Premaksiller cerrahi operasyon yapilan bireylerde ise erken yaslarda orta yiiz
retriizyonunun goriildiigiinii ve on iki bireyin hemen hepsinde biiylime ve gelisimle

birlikte ciddi oranda retriizyon goriildiiglinii bildirmistir.

Semb (115) CTDDY ’ye sahip bireylerde erken donemde maksillanin protruziv
oldugunu, yirmili yaslara yakin donemde ise TTDDY’li bireylere benzer sekilde
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maksillanin retriiziv oldugunu belirtmistir. Semb Oslo protokolii ile tedavi edilen
CTDDY’li bireyler iizerinde arastirma yapmis, 5 yasinda maksillanin yariga sahip
olmayan bireylere gore dort derece daha protruziv oldugunu, 7 yasinda yarigir olmayan
bireylere benzedigini, on sekiz yasinda ise alt1 derece daha retriiziv oldugunu bildirmistir.
Biiyiime ve gelisim donemi icerisinde zamanla maksillanin belirginliginin azaldigin
belirtmistir. CTDDY’1i bireylerde aragtirmaci cerrahi olarak premaksillanin asla geriye
alinmamas1 gerektigini vurgulamistir. CTDDY’li bireylerde mandibulanin diklesmis
mandibular plan agis1 ve artmis gonial agiyla birlikte retriiziv konumda oldugunu
bildirmigtir. Normal bireylerle kiyaslandiginda bes yasinda 4 derece, on sekiz yasinda 6
derece daha retriiziv konumda oldugunu rapor etmistir. Bu bireylerde anterior yiiz

yuksekligi artmis, posterior yliz yiiksekligi ise azalmistir.

Trotman ve Ross (116) CTDDY’li bireylerin 6 yasindan itibaren biiylime
gelisimini sefalometrik filmlerde incelemisler ve normal bireylerle kiyaslamislardir.
CTDDY’li bireylerde S-N uzunlugunun tiim donemlerde normal bireylerden daha kisa
oldugunu belirtmislerdir. Premaksillanin 6 yasinda normal bireylere kiyasla daha
protruziv oldugunu ve bunun zamanla azalma gosterdigini, normale donmesinin onlu
yaslarin ortalarini buldugunu gozlemlemislerdir. Yarikli bireylerde posterior maksillanin
hipoplazik oldugu gozlenmistir. Posteriordaki dislerin eriipsiyona ugrayarak bu durumu
kompanze etmeye calistigini belirtmislerdir. Tiim yas gruplarinda CTDDY’li bireylerde
¢ene ucunun retriiziv konumda oldugunu, gonial a¢1 ve mandibular plan agisinin arttigini
bildirmislerdir. Maksiller insizal dislerin ciddi miktarda retriiziv oldugunu ve okluzal

planin biiyiimeyle paralel seyrettigini belirtmislerdir.

Heidbiichel ve ark. (117) 2 farkli protokolle ve 2 farkli merkezde (Nijmegan ve
Oslo) tedavi edilen CTDDY’li bireylerin sefalometrik filmlerini incelemislerdir. Bu
bireylerden Oslo protokoliiyle tedavi edilenlere 3. ayda vomeroplasti ile es zamanda 2
asamal1 dudak cerrahi operasyonu yapilmis ve 18. ayda posterior damak kapatilmigtir.
Devaminda 9 yasinda kemik grefti uygulanarak ortodontik tedavi yapilmistir. Nijmegan
protokoliiyle tedavi edilen bireylere ise dogumdan sonra ortopedik tedavi uygulanarak,
3. ayda tek asamal1 dudak cerrahi operasyonu yapilmis (vomeroplasti icermeyen) ve 18.
ayda posterior damak kapatilmistir. 4 yasinda sert damak kapatilip 9 yasinda premaksiller
osteotomi yapilmis, kemik grefti uygulanarak ortodontik tedavisi biitirilmistir. Oslo
protokoliinde arastirmacilar dudak cerrahisi ve vomeroplastinin birlikte uygulanmasinin

damak ve premaksillay1 fikse ettigini, Nijmegan protokoliinde ise premaksilla serbest
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olacagi i¢in biiylime ve gelisimin normal sinirlara yakin oldugunu belirtmislerdir.
Nijmegan protokoliiyle tedavi edilen bireylerde premaksilla normal sinirlara yakin bir
bliylime gostermesine ragmen, onarilmis dudak baskisi sebebiyle iist keserlerin daha ¢ok
retroklinasyona ugradigini belirtmiglerdir. Ayrica bu baskinin maksillanin posterior
rotasyonuna sebep oldugunu rapor bildirmislerdir. Nijmegan protokoliiyle tedavi edilen
bireylerde diisiiniilenin aksine premaksillaya uygulanan osteotomi sonrasi maksiller
gelisimin kisitlanmadigimi gézlemlemislerdir. Nijmegan protokolii uygulanan bireylerin
Oslo protokolii uygulananlara gore daha konveks bir profile sahip olduklarini
bildirmislerdir. Mandibulanin biiylimesi ve alt keser agilar1 her iki grupta da benzer
bulunurken, Nijmegan protokolii uygulanan bireylerde iist keserler daha retriiziv
bulunmustur. Bu nedenle uygulanan farkli protokollerin yiiziin biiyiime ve gelisiminde

onemli oldugunu vurgulamislardir.

2.2.2.3. Genetik ve Embriyolojik Faktorlerin Dentofasiyal Gelisime Etkisi

Bazi aragtirmacilar intrensek faktorlerin DDY’ye sahip bireylerde biiylime
degisikliklerine sebep oldugunu ve biiyiimenin cerrahi operasyonlardan etkilenmedigini

bildirmektedirler (97, 118-120).

Bishara (97) izole damak yariginin sefalometrik Ozelliklerini arastirmak igin
12’sine cerrahi operasyon yapilmis, 8’ine cerrahi operasyon yapilmamis toplam 20 yarikli
birey ile 32 yariksiz bireyi karsilastirmistir. Cerrahi operasyon yapilmis ve yapilmamis
bireyler arasinda belirgin bir fark olmadigin belirtmistir. DDY’li bireylerde maksilla ve
mandibulada retropozisyon oldugunu gézlemlemis, bunun cerrahi operasyonun etkisiyle
degil, DDY"li bireylerdeki morfogenetik egilim sonucu olustugunu belirtmistir. DDY’li

bireylerde maksilla ve mandibulanin posteriora dogru bir egilim gdsterdigini belirtmistir.

Bishara ve ark. (118) cerrahi operasyon ge¢irmemis18 Meksikali ve 19 Hindistanl
bireyin sefalometrik ¢izimlerini incelemislerdir. Sadece dudak ve alveol yarigina sahip
ancak damak yarigma sahip olmayan cerrahi operasyon gecirmemis bireylerde
sefalometrik 6l¢timlerde iki irk arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Damak yarigina
sahip cerrahi operasyon gecirmemis Meksikal1 bireylerde ise SNA ve SNB acilar1 daha
yiiksek bulunurken diger Olgiimlerde ise anlamli bir fark bulunmamistir. Birbirine
benzeyen yarik gruplarinda irklar farkli da olsa dentofasiyal 6zelliklerin birbirine

benzeyebilecegi belirtilmistir.
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Da Silva ve ark. (119) DDYli cerrahi operasyon geg¢irmis ve gecirmemis bireyleri
inceledigi calismasinda cerrahi girisimlerin mandibular pozisyon ve morfolojisi iizerine
etkilerini incelemislerdir. Cerrahi operasyon gec¢iren ve gegirmeyen bireylerde
mandibular pozisyon ve morfolojinin etkilenmedigini, cerrahinin mandibular biiytime
paternine etkisinin olmadigin1 belirtmislerdir. Yarikli bireylerin mandibulalarindaki
pozisyon ve sekil farkliliginin, yariga bagl olarak ortaya ¢ikan morfolojik bir 6zellik

oldugunu bildirmislerdir.

Ye ve ark. (120) damak deformitesinin etkilerini arastirabilmek i¢in, damak yarikl
cerrahi operasyon gecirmemis yetiskin bireyleri ve yariksiz bireyleri incelemislerdir.
[zole damak yarikli bireylerde maksiller retriizyon tespit etmislerdir. Maksiller
retrizyonun maksilla boyutlarindaki gelisim eksikligi sonucu ortaya ¢iktigim
bildirmiglerdir. Maksillanin normal gelisiminde; fasiyal siiturlarin, fonksiyonel matriksin
ve nazal septumun maksillanin 6ne dogru hareketinde rol aldigini belirtmislerdir.
Uvuladan baslay1p insisiv foramene kadar yariga sahip bireylerde vomerle temas ortadan
kalkacag i¢in nazal septumun maksiller kemik iizerindeki etkisinin ortadan kalkacagim
belirtmiglerdir. Arastirmacilar yarik nedeniyle olusan intrinsik faktorlere bagli olarak
maksillanin sagittal yonde biiylime yetersizligine sahip oldugunu bildirmislerdir. Yariga
sahip bireylerde mandibular morfoloji ve kafa kaidesi morfolojisi arasinda anlaml

farkliliklar gortilmemistir.

Jiang ve ark. (121) TTDDY li bireylerin maksiller yapilarini iskeletsel Smif I ve
Smif IIT iligskiye sahip bireylerle kiyaslamislardir. Calismalarinda Sinif III maksiller
retriizyona sahip yirmi dort bireyi, TTDDYli otuz iki bireyi ve Sinif I iliskiye sahip otuz
iki bireyi bilgisayarli tomografi ile incelemiglerdir. DDY’li ve Simif I iligkiye sahip
gruplarin kafa kaidesi 6l¢iimlerinin birbirine benzedigini bildirmislerdir. Siif I iliskiye
sahip grupta ise bu degerlerden Ba-N, S-N uzunluklarinin ve BaSN agisinin 6nemli
oranda azaldigin1 ve kraniyofasiyal morfolojik gelisiminin daha az oldugunu
belirtmiglerdir. TTDDY ’ye sahip bireylerde maksiller uzunluklarin diger iki gruba gore
daha az oldugunu ve buna bagli olarak maksillanin yapisal farkliliginin ortaya ¢iktigin
bildirmislerdir. Stmif III iliskiye sahip grupta hem maksiller uzunluklarin kisa olmas1 hem
de maksillanin geride konumlanmasi nedeniyle maksiller retriizyon goriildiiglinii
belirtmislerdir. Yarikli bireylerde ayrica premaksiller hipogenezi ve dental ark darlig

oldugunu gézlemlemislerdir.
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2.2.2.4. Cerrahinin Dentofasiyal Gelisime Etkisi

DDY?2li bireylerin defekt bolgesi, farkli protokollere gore degisiklik gosterse de,
genellikle ilk birkag yil iginde cerrahi operasyonla onarilmaktadir. Uygulanan ¢ogu
cerrahi teknikte os hamulus pterygoideus kirilarak c¢evredeki dokular ayrilip gerilim
azaltilmakta, damagin lizerindeki periosteum posteriora ve mediale yonlendirilmektedir.
Ross (96) bu teknikle skar dokusunun palatinal kemik, maksilla ve sfenoid kemigin
prosesus pterigoideusunu birlestirecegini ve ‘maksiller ankiloz’ olarak isimlendirilen
durumun ortaya ¢ikacagini belirtmistir. Ayrica palatoplastiyle kapatilan bolgenin kemik
destegi olmadigi i¢in, dokularda meydana gelen biiziilmeyle birlikte alveolar kemigin,
dislerin ve maksiller segmentin mediale dogru yonlenecegini bildirmistir. Bir baska
durum ise skar dokusuyla birlesen periodontal liflerin, dis eriipsiyonu ve alveolar prosesin
vertikal gelisimini olumsuz etkilemesidir. Ross (96) palatoplasti operasyonunun
maksiller biiyiimeyi olumsuz etkilememesi i¢in cerrahi operasyonun teorik olarak on iki
yasindan sonraki doneme ertelenmesi gerektigini belirtse de bu durumun ses gelisimi ve

konusma gibi problemlere sebep olacagini bildirmistir.

Ortiz-Monasterio ve ark. (95) cerrahi operasyon gec¢irmemis CTDDY ve
TTDDY li 19 meksikali bireyin sefalometrik goriintiilerini incelemislerdir. Bu bireylerde
maksillanin normal veya protruze olabilecegini belirtmislerdir. Mandibular gelisimin ise
etkilenmedigini  belirtmislerdir. ~Palatal cerrahi operasyonunun yiiz gelisimi

tamamlandiktan sonra yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Mars ve Houston (122) gecirilen cerrahi operasyonun maksilla ve mandibula
tizerindeki etkilerini sefalometrik goriintiiler tizerinde incelemislerdir. Cerrahi operasyon
gecirmeyen 28, yalnizca dudak operasyonu geciren 18 ve hem damak hem de dudak
operasyonu geciren 14 TTDDY’li Sri Lankali bireyin sefalometrik goriintiilerini
incelemislerdir. Neticede dudak operasyonunun maksillanin gelisimini olumsuz
etkilemedigini, ancak damak operasyonunun maksillanin gelisimini olumsuz etkiledigini
belirtmislerdir. Cerrahi operasyon gecirmeyen bireylerde ise normal maksiller gelisim
oldugunu bildirmislerdir. TTDDY’li bireylerde mandibulada cerrahi islem yapilsin ya da
yapilmasin mandibulanin retropozisyonda bulundugunu belirtmislerdir. Damagin cerrahi
operasyonunun geciktirilmesinin konugma ve ses gelisimini olumsuz etkileyecegini

bildirmislerdir.
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Capelozza ve ark. (123) cerrahi operasyon gecirmeyen TTDDY’li yetigkin
bireylerin sefalometrik dl¢limlerini yariksiz bireyler ile karsilastirdiklar ¢calismalarinda,
N-Ba uzunlugu haricindeki Ol¢iimleri benzer bulmuslardir. TTDDY’li bireylerde
mandibular 6zelliklere bakildiginda, korpus ve ramus uzunluklarinin azaldigini,
mandibular diizlem agisiyla gonial aginin artti§ini rapor etmislerdir. Mandibular dislerin
protruzyonu iki grupta da benzerdir. TTDDY’li bireylerde maksillanin alveolar ve bazal
diizeyde daha protruziv oldugu, konveksitesinin arttigi, nazal kemigin daha ilerde
bulundugu belirtilmistir. TTDDY’li bireylerde alt keserler retrokline, iist keserler

prokline bulunmus, artmis overjete sahip olduklar1 gézlenmistir.

Ozturk ve Cura (124) ise Tiirk toplumunda cerrahi operasyon geciren TTDDY’li
bireylerin sefalometrik filmlerini incelemislerdir. Bu bireylerin anteroposterior
uzunlugun azaldigini ve kesicilerin retrokline oldugunu, retrognatik bir maksillaya sahip
olduklarmi, maksillanin posteriora rotasyon yaptigini, iist yiiz yiiksekliginin azaldigini,
gonial acinin artarak mandibular diizlem agisimin diklestigini rapor etmislerdir.
Arastirmacilar maksillanin gelisimin yetersiz olmasini cerrahi operasyon sonrasi olusan
skar dokusuna baglamislardir. Maksilla ve nazal septum arasindaki biiylime etkilesiminin

bozulmasinin, {ist yiiz yiiksekliginde azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir.

Filho ve ark. (94) TTDDY ’ye sahip bireyler lizerinde yaptiklari ¢alismada dudak
cerrahisi ile dudak-damak cerrahisinin etkilerini incelemislerdir. Sadece dudak
operasyonu yapilmis bireyler ile dudak-damak operasyonunun birlikte yapildig: bireyler
arasinda maksiller kemik gelisiminde anlamli bir farkliliga rastlanmamistir. Ancak bu iki
grup, cerrahi operasyon gegirmemis grupla karsilastirildiginda, maksillanin gelisiminde
anlamli bir azalma oldugunu gozlemislerdir. Maksiller gelisimdeki bu azalmanin
sebebinin damak cerrahisi degil, dudak cerrahisi oldugunu belirtmisledir. Bununla
birlikte dudak-damak operasyonu birlikte yapilan bireylerde {ist anterior yiiz
yiiksekliginin artti1 bildirilmistir. Maksillanin saat yoniinde rotasyonunun bu duruma
neden oldugu belirtilmistir. Cerrahi operasyon yapilan ve yapilmayan bireyler arasinda
mandibular gelisim agisindan anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Bu caligmada
maksiller biiylimeyi kisitlayan baslica nedenin dudak cerrahisi oldugu belirtilmis ancak
cerrahi operasyon gegirmeyen bireylerde biiylime gelisimin normal olmasini beklemenin

dogru olmadigini bildirmistir.
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Lambrecht ve ark. (125) derlemelerinde cerrahi operasyon gegirmemis DDY’li
bireylerin maksiller sekil, pozisyon ve boyutlarini arastiran ¢aligmalar1 incelemislerdir.
Cerrahi operasyon gegirmeyen bireylerin genellikle normal veya protruziv bir maksillaya
sahip olduklarini gézlemlemislerdir. Bu durumun konusma veya yemek yeme esnasinda
dilin bosluga girerek dil itimi olusturmasi sebebiyle meydana geldigini bildirmislerdir.
Literatiirde sadece dudak onarimi yapilan bireylerde, anteroposterior maksiller gelisim
ile ilgili fikir birligine varilamamustir. Vertikal olarak ise dikey boyut degerlerinin normal

oldugunu rapor etmislerdir.

Lisson ve ark. (126) TTDDY ve CTDDY’li cerrahi operasyon geciren bireylerin
vertikal iskeletsel morfolojilerini incelemislerdir. Her iki grupta da maksillanin saat
yoniinde rotasyon yaptigini, mandibulada ise istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmadigint belirtmiglerdir. DDY’li cerrahi operasyon geg¢iren bireylerde anterior
mandibular yiikseklik artis gosterirken, posterior yiiz yiiksekligi ise anlamli derecede
azalma gostermistir. Vertikal yondeki bu degisimlere cerrahi operasyonlarin sebep

olabilecegi bildirilmistir.

Seo ve ark. (127) farkli yarik tiplerine sahip bireylerin alveol kemik grefti
uygulanmadan once sefalometrik 6l¢timlerini incelemislerdir. TTDDY’li ve izole damak
yarikli bireylerin, tek tarafli dudak ve alveol yarikli bireylere gore maksillalarinin daha
geride oldugunu bildirmislerdir. Palatinaldeki skar dokusunun dudaktakine oranla
maksiller gelisimi daha ¢ok etkiledigini bildirmislerdir. Yarigin tipi ne olursa olsun tiim
DDY’ye sahip bireylerin daha retriiziv bir mandibulaya sahip oldugunu belirtmislerdir.
Arastirmacilar TTDDY’li ve izole damak yarikli bireylerde sadece dudak ve alveol
yarikli bireylere gore ramus ve posterior yiiz yiiksekliginin daha kisa oldugunu
gbzlemlemislerdir. Bu duruma bagli olarak her iki gruptaki bireylerin daha hiperdiverjan

yliz yapisina sahip olduklarini belirtmislerdir.

Naqvi ve ark. (128) cerrahi operasyon gecirmis ve gecirmemis farkli yas
gruplarinda DDY’ye sahip bireylerin sefalometrik filmlerini kesitsel bir ¢alisma ile
incelemislerdir. Arastirmacilar bu iki grup arasinda kafa kaidesi a1 ve Olgiimleri
bakimindan anlamli farkliliklar olmadigini bildirmislerdir. Cerrahi operasyon geciren
bireylerde maksiller gelisimin operasyon gegirmeyen bireylere gore azaldiginm
belirtmislerdir. Skar dokusunun maksiller kemigin ileri ve asagi yonde biiylimesini

olumsuz etkileyerek maksiller retrognatiye sebep oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada
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gruplar arasinda Co-A mesafesi ve SNA acisinda degisiklik goriiliirken SN-ANS
mesafesinde anlamli bir farklilik saptanmamistir. Dudak tamirinin kisitlayicr etkisinin
alveolar kemikle sinirli olmasindan dolay1 bu durumun ortaya ¢iktig1 belirtilmistir. Ayrica
cerrahi operasyon sonucu olusan skar dokusunun maksiller kemigin bazal kismini1 daha
az etkilediginden dolay1 oldugunu belirtmislerdir. Bu iki grupta yapilan mandibular
Olciimlerde farkliliga rastlanmazken, cerrahi operasyon ge¢irmeyen bireylerde gonial

acida artig oldugu rapor edilmistir.

Zheng ve ark. (129) DDY’ye sahip bireylerde cerrahi operasyonlarin etkilerini
arastirmiglardir. Operasyon geciren 20, operasyon gecirmeyen 20 ve DDY’li olmayan 20
bireyin sefalometrik filmlerini incelemislerdir. Kafa kaidesi agilart DDY’li bireylerde
normal bireylere gore olduk¢a yiiksek bulunmustur. Operasyon gegiren bireylerde
maksillanin anterior ve posterior yiiksekliklerinin azaldigini, gonial aginin ise arttigini
belirtmislerdir. Ramus uzunlugunun operasyon gecirmeyen bireylerde arttig1
gozlenmistir. Operasyon gegiren ve operasyon gecirmeyen bireylerde cenelerarasi
anteroposterior iligskilerin benzer oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar cerrahi
operasyonlardan maksillanin daha c¢ok vertikal gelisiminin etkiledigini, sagittal
gelisiminin etkilemedigini rapor etmislerdir. DDY’ye sahip bireylerde goriilen gelisim
eksikliginin daha ¢ok intrinsik faktorlere bagli oldugunu; mandibulada goriilen
degisiklilerin ise kompanzasyona bagli olarak olustugunu bildirmislerdir. Arastirmacilar
cerrahi onarim yapilmayan bireylerde konusma problemleri ve psikolojik sorunlar ortaya

cikabilecegini belirtmiglerdir.

DDYye sahip bireylerin %75’inde kemik defekti vardir (130). Kemik defektleri;
konusma bozukluklarina, oranazal fistiile, maksillanin transversal ve anteroposterior
yetersizligine, dislerde periodontal doku kaybina ve ylizde asimetriye yol agabilir (130).
Bu yiizden DDY’ye sahip bireylere kemik grefti uygulamasinin ¢ok sayida avantaji
bulunmaktadir. Alveolar kemik greftinin genellikle 9-11 yaslar1 arasinda, maksiller kanin
kokiiniin 1/3’1 ile 2/3’{inlin meydana geldigi; kanin kronunun hala kemik i¢inde oldugu
donemde yapilmasi tavsiye edilmektedir. Bu cerrahi isleme ‘sekonder kemik greft
operasyonu’ ad1 verilmektedir (130, 131). Greftleme sonucunda maksiller lateral ve kanin
dislerde kendi kendine erilipsiyon ve es zamanli alveolar kemik stimiilasyonu
goriilmektedir. Ancak operasyondan sonra olusan skar dokusunun maksiller kemik

gelisimini olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir (131-133).
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Seo ve ark. (131) CTDDY’li ve TTDDY’li bireylerde sekonder kemik greft
operasyonunun maksiller biiylime {izerine olan etkisini incelemislerdir. CTDDY ’ye sahip
bireylerde TTDDY ’ye sahip bireylere gore skar dokusu daha biiyiik oldugu icin greftleme
sonras1 maksiller gelisim daha fazla etkilenmektedir. Ayrica iki asamali greft
operasyonunda tek asamaliya gore skar dokusu miktar1 daha fazla oldugu i¢in maksiller

gelisimin daha fazla etkilendigini belirtmiglerdir.

Tan ve ark. (134) bebeklerde yapilan cerrahi islemlerin dentofasiyal yapiya
etkilerini incelemislerdir. Bu tedavilerin nazolabial tamiri kolaylastirmasi, beslenmeyi
rahatlatmasi, psikososyal gelisimi diizeltmesi gibi olumlu etkileri olmasina ragmen
dentofasiyal gelisim {izerine olumsuz etkileri olabilecegi belirtilmistir. TTDDY
bireylerde cerrahi ortopedik islemlerin maksiller uzunluk ve alt yiiz uzunlugunda
azalmaya sebebiyet verdigini, CTDDY bireylerde ise yiiz yapisinin gelisimine belirgin

bir etkisinin bulunmadigini gézlemlemislerdir.

2.3. Dudak Damak Yarikh Bireylerde Deformiteden Etkilenen Yapilarin

Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler
2.3.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT DDY’li bireylerde, hem teshis hem de tedavi karar1 agisindan 6nemli bir
diagnostik yontemdir. KIBT, DDY’li bireylerde kemik defektinin hacmi ve yeri,
stiperniimerer dislerin varligi, daimi dislerin ve alveolar kemigin degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir. Ayrica ileri yontemler ile gorlintilerin {i¢ boyutlu
rekonstriiksiyonlarinin yapilabilmesine imkan tanimaktadir. Damak deformitesi ameliyat
oncesi ve sonrast degerlendirilebilmektedir (135). KIBT ile maksiller kompleksin

tamaminin goriintiisii elde edilebilmektedir (136).

KIBT, havayolu ve maksiller siniislerin degerlendirilmesinde giin gectikce daha
da yaygin kullanilan bir yontemdir. Yumusak damak, {list havayolu, , dil ve hipofaringeal
yapilarin incelenmesi, faringeal havayolu hacmi ve uzunlugu gibi parametrelerin

Ol¢timleri KIBT teknigi ile yapilabilmektedir (137) .
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KIBT Avantajlar

1- Kraniyofasiyal yapilarin goriintiilenmesinde cok iyidir. Ayrica ylksek

kontrastli kemik yapilarinin degerlendirilmesinde net sonuglar vermektedir (138, 139).

2- Sekonder radyasyonun azaltilmasiyla daha kaliteli bir goriintii saglar. Tek bir

taramada daha kapsamli bir degerlendirme elde edilir (138, 139).

3- Agrisiz, non-invaziv ve dogru sonuglar verir. Kemik ve yumusak dokuyu ayni
anda goriintiileme imkan1 sunar. KIBT, belirli bir alan1 veya gerektiginde tiim kraniyal

kompleksi taramak i¢in ayarlanabilir.

4- Tarama siiresi oldukca kisadir. Veriler hizli bir sekilde toplandig1 i¢in harekete

bagl artefaktlarinin olugma olasilig1 azalir (140).

5- Dis ve ¢ene yapilarini incelemek i¢in alinan rekonstriiksiyonlarda metal artefakt
seviyesi diisiiktiir. Ureticiler bunu elde etmek icin, artefaktlarin engellenmesine yonelik

algoritmalar gelistirmislerdir (141).
KIBT Dezavantajlari

1-Yiiksek dozda radyasyona maruz kalindig: i¢in az da olsa kanser riski vardir

(142).

2- Yumusak doku goriintiilemelerinde sinirli kontrast ¢oziiniirliigii sebebiyle sert

dokular kadar iyi sonu¢ vermemektedir (143).
3- Diisiik de olsa metal yapilardan kaynakli artefakt olusmaktadir.

4- Geleneksel dental radyografik goriintiilemelere gore kismen daha yiiksek

efektif doza sahiptir (144).
5-Periodontal dokularin goriintiilenmesinde geleneksel radyografiler kadar

basaril1 degildir (145).

2.3.2. Lateral Sefalometri
Lateral sefalometrik radyografiler, iskeletsel ve dental deformite ile ilgili ortodontik
teshis ve tedavi planlamasinin yapilmasini saglamakta olup, hem DDY’li hem de saglikli

bireylerin kraniyofasiyal degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir yontemdir (97).

27



Lateral sefalometrik radyografilerin iki boyutlu olmasi en énemli dezavantajidir
(146). Ancak, yumusak damak, hyoid kemik ve yiiz ile ilgili yumusak dokularin
degerlendirildigi bir¢ok ¢aligma mevcuttur (147-150).

2.3.3. Uc Boyutlu Fotografik Gériintiileme Yontemi (3dMD)

3dMD non-iyonize ve non-invaziv olup, uygulamasi olduk¢a pratik bir yontemdir
(151). Hastanin iki kulak aras1 ve sa¢li derisiyle ¢ene ucunun altina kadar olan boliimiin
goriintiisii aliabilmektedir (152). 3dMD goriintiileme yontemi, yliz morfolojisini ve yiiz
anomalilerini inceleyen calismalarda kullanilmaktadir (151-153). Yapilan ¢alismalarda
3dMD goriintiileme yonteminin mesafe 6l¢iimleri ve noktalarin belirlenmesinde giivenilir
ve hassas bir yontem oldugu gosterilmistir (152-154). DDYli bireylerin yumusak doku

goriintiilemelerinde bu yontemin avantajlart 6n plana ¢ikmaktadir (155).
2.3.4. U¢ Boyutlu Dijital Model Analizi

Bireylerden ortodontik amagli alinan élcililerden elde edilen modeller, dijital
ortama aktarilarak istenilen Olgiimler yapilabilmektedir. Bu amagla kullanilan bir¢ok
tarayici ve yazilim mevcuttur (OrthoCad, Emodel, Pointstream, Teledent, 3 Shape vb.)
(156). 3 Shape OrthoAnalyzer yazilimi ile yapilan lineer ve acgisal dlgiimler, yiiksek
derecede dogruluga sahip olup ve tekrarlanabilirdir (157). Ayrica, palatinal rugalarin

blytikliik, sekil ve konumlarinin degerlendirilmesinde de kullanilan bir yontemdir (158).

3. MATERYAL VE METOT
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3.1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Inénii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Kurulu'ndan 21 Haziran 2022 tarih ve 2022-3606 karar numarasi ile g¢alismanin

uygulanabilir olduguna dair etik kurul onay1 alinarak ¢alismamiza baglanmistir (EK-1).

Haziran 2015 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda Indnii Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina bagvuran hastalardan alinmis

konik 151nl1 bilgisayarl tomografi kayitlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Gii¢ analizi

kullanilarak 6rneklem sayist belirlenmistir. Yapilan dlgtimlerin %95 giiven diizeyinde

(0=0.05) ve %80 giic (p=0.20) ile karsilastirilabilmesi icin etki genisligi 0.45 olarak

Ongoriilmiis, grup basma alinmasi gereken minimum Orneklem sayist 15 olarak

belirlenmistir. Incelenen toplam 1090 kayit igerisinden dahil edilme kriterlerini

karsilayan 44 kayit secilmis ve bu kayitlar iki gruba ayrilmistir. Her grupta 22 birey (11

kadin, 11 erkek) bulunmaktadir. Gruplar su sekilde siniflandirilmistir:

Tek tarafli dudak damak yarikli bireyler
Dudak damak yarig1 bulunmayan saglikli bireyler

TTDDY li bireylere ait goriintiilerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

Tek tarafli dudak damak yarikli olmasi,

9-18 yas arasinda olmasi,

Hastalarin herhangi bir sendromunun bulunmamasi,

Ortodontik tedavi gdrmemis olmast,

Incelenecek goriintiilerin yeterli goriintii kalitesine sahip olmasidir.
Kontrol grubuna ait goriintiilerin caligmaya dahil edilme kriterleri,

Dudak damak yari1g1 bulunmamasi,

9-18 yas arasinda olmasi,

Hastalarin herhangi bir sendromunun bulunmamasi,

Ortodontik tedavi gérmemis olmasi,

Incelenecek goriintiilerin yeterli goriintii kalitesine sahip olmasidir.

3.2. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi Goriintiilerinin Elde Edilmesi ve

Degerlendirilmesi
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Newtom 5G (Newtom QR DVT 9000 Quantitative Radiology, Verona Italy)
marka diiz panel KIBT (Flat Panel Based KIBT) cihazi kullanilarak tez ¢alisma gruplarina
dahil edilen bireylerin radyografik goriintiileri elde edilmistir. 1-20 mA ve standart olarak
110 kVp degerinde ve konik 1sinl1 hiizme teknigi ile ¢alisan cihaz kullanilmistir. Tarama
stiresi 18 sn ve voksel boyutu 0.25 mm’dir. Sistem goriintii alma islemine baglamadan
once hastalarin kemik yogunluguna gore otomatik olarak doz ayarlamaktadir. Dedektoriin
hasta basi etrafinda 360° donmesiyle hacimsel bir goriintii elde edilerek voksellere
ayrilmaktadir (Sekil 3.1).

KIBT goriintiileri alinirken bireylerin dislerinin sentrik okliizyonda olmasina,
yutkunmamasina ve kayit esnasinda hareketsiz kalmasina 6zen gosterilmektedir. Birey

sirtiistii yatar halde ve bas supin pozisyonda iken goriintli alinmaktadir.

Sekil 3.1. Newtom 5G Konik Isinli Bilgisayarlt Tomografi Cihazi

3.3. Ol¢iim Yontemi

Teze dahil edilen bireylerin KIBT verileri NNT (New Newtom 11.5 version)
programina aktarilmistir. Bu veriler koronal, sagittal ve aksiyal diizlemler {izerinde
tekrardan diizenlenerek yeni bir ¢alisma kaydi olusturulmustur. Calismada kullanilan
verilerin kesiti 0.2 mm kalinliginda olacak sekilde diizenlenmistir.

Calismamizda iskeletsel ve dissel dlgiimler yapilmistir.

3.4. Maksillanin Genislik, Yiikseklik ve Uzunlugunun Olciilmesi

Maksillanin genislik ve ylikseklik 6l¢timii {i¢ boyutlu frontal goriintiiler iizerinden
yapilmistir. TTDDY bireylerin defektli ve defektsiz taraflari ile saglikli bireylerin sag ve

sol taraflar1 ayr1 ayr1 6l¢lilmiistiir.

Sefalometrik Noktalar

N: Internazal siitur ile nazofrontal siiturun kesisimi
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S: Sella tursikanin orta noktasi

ANS: Anterior nazal spinanin en 6n noktasi
PNS: Posterior nazal spinanin en arka noktasi
Po: Meatus akustikus eksternusun en {ist noktasi

Sm: Maksillanin en iist noktasi

Or: infraorbital marjinin en derin noktasidir.

Lap: Nazal kavitenin en dis noktasi

J: Maksiller tiiber ile zigomatik buttressin kesisimi (Sekil 3.2)

Referans diizlemleri

Horizontal diizlem (FH diizlemi): Porion ve orbitale noktalar1 arasindan gecen

diizlemdir.

Midsagittal diizlem (MS diizlemi): N ve S noktalarindan gegen Frankfurt

horizontal diizlemine dik olan diizlemdir.

Koronal diizlem (CR diizlemi): N noktasindan gecen FH ve MS diizlemine dik
olan diizlemdir.

Olgiimler

Anterior maksiller yiikseklik (AntHmax): Or ve ANS noktalar1 arasindaki vertikal
mesafedir (Sekil 3.3).

Anterior maksiller genislik (AntWmax): MS diizlemi ile Lap noktas1 arasindaki
transversal mesafedir (Sekil 3.4).

Posterior maksiller genislik (PosWmax): MS diizlemi ile J noktasi arasindaki

transversal mesafedir (2) (Sekil 3.5).

Sert damak uzunlugu (ANS-PNS): Midsagittal diizlem iizerinde ANS ve PNS
noktalar1 arasindaki mesafedir (159) (Sekil 3.6).
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2)

Sekil 3.2. Yarik ve yarik olmayan taraftaki landmarklarin frontalden gériintimii
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Sekil 3.3. Anterior maksiller ytikseklik 6l¢limii
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Sekil 3.4. Anterior maksiller genislik ol¢timii
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Sekil 3.5. Posterior maksiller genislik 6l¢limii
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Sekil 3.6. Sagittal kesit lizerinde ANS-PNS mesafesi
3.5. Mandibulanin Bigonial Genisliginin Olciilmesi

Mandibulanin bigonial genisliginin 6l¢timii ii¢ boyutlu frontal goriintiiler lizerinde
yapilmistir. Hem dudak damak yarikli grupta, hem de kontrol grubunda mandibulanin

sag ve sol gonial noktalar1 arasindaki uzaklik 6l¢iilerek kaydedilmistir (9) (Sekil 3.7).

Gonion (Go): Mandibular korpus ve ramusa ¢izilen tegetlerin kesisim noktasinin

olusturdugu aginin agiortayinin mandibulanin alt kenarini kestigi noktadir.
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Sekil 3.7. Mandibular bigonial genislik

3.6. Kondil ve Ramus Yiiksekliginin Olciilmesi

Mandibulanin her iki tarafinda kondilin en posterior noktast X, ramusun en
posterior noktast Y olarak isaretlenmistir. X ve Y noktalarindan gecen bir A hatti
cizilmistir. Kondilin en iist noktasindan gecen A hattina dik olacak sekilde B hatti
cizilmistir. A ve B hatlarinin kesisimine Z noktasi denilmistir. Z ve X noktalar1 arasindaki
mesafe kondil yiiksekligi, X ve Y noktalar1 arasindaki mesafe ise ramus yiiksekligi olarak

kaydedilmistir (160-162) (Sekil 3.8).

TTDDY bireylerin defektli/defektsiz taraflari ile saglikli bireylerden olusan
kontrol grubunun sag/sol kondil ve ramus ylksekligi ii¢ boyutlu KIBT goriintiileri
tizerinde Olciilerek kaydedilmistir (Sekil 3.9).
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Sekil 3.8. Kondil ve ramus yliksekliginin 6l¢iim metodu (160)
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Sekil 3.9. Kondil ve ramus ytiiksekligi

3.7. Santral Dis Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Frankfurt horizontal diizlemi: Sag ve sol porion noktalarindan gegecek sekilde
Frankfurt horizontal diizlemi olusturulmustur. Sag ve sol porion noktalar1 arasindaki

mesafenin orta noktasi isaretlenmistir (Sekil 3.10).

Sagittal diizlem: Nasion ve mid orbital noktalarindan geg¢ip Frankfurt horizontal

diizlemine dik olacak sekilde bir diizlem olusturulmustur.

Ul-Sagittal diizlem (mm): Ul’in kesici kenar orta noktasinin sagittal diizleme

olan mesafesidir (8).

Dudak damak yarikli ve kontrol grubundaki bireylerin sag ve sol orta kesici
diglerinin kesici kenar orta noktalarmin sagittal diizleme olan mesafesi milimetre

cinsinden Olgtilerek kaydedilmistir (Sekil 3.11).
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Sekil 3.10. Santral dis pozisyonunun degerlendirilmesinde kullanilan nokta ve
diizlemler (8)
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Sekil 3.11. Santral dis pozisyonu

3.8. Dehisens ve Fenestrasyon Varhginmin Degerlendirilmesi

Dudak damak yarikli ve kontrol grubundaki bireylerin maksiller santral ve lateral
dislerindeki dehisens/fenestrasyon varligi incelenmistir. Defektli/defektsiz taraflar ile

sag/sol taraflardaki dehisens/fenestrasyon varligi kaydedilmistir.

Alveolar kret tepesi ile mine-sement sinir1 arasindaki uzaklik 2 mm’den fazlaysa
dehisens varligi not edilmistir (Sekil 3.12). Alveolar kret tepesini igermeyen pencere

seklindeki kemik defektleri fenestrasyon olarak kaydedilmistir (163) (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Maksillanin sagittal kesitinde fenestrasyon varliginin goriintiisii (163)

3.9. Siiperniimerer Dis ve Dental Agenezinin Incelenmesi

Dudak damak yarikli ve kontrol grubundaki bireylerin maksillalarindaki
siiperniimerer dis (Sekil 3.14) ve dental agenezi varligi (Sekil 3.15) incelenerek

kaydedilmistir (164, 165).
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Sekil 3.15. 25 numarali dis eksikligi
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3.10. Gomiilii Dis Varhiginin incelenmesi
Dudak damak yarikli ve kontrol grubundaki bireylerin maksillalarindaki gémiilii

dis varlig1 incelenmistir (Sekil 3.16) (165).
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Sekil 3.16. Gomiilii 23 numaral1 dis
3.11. Peg Shape Lateral Dis Varhgimin Incelenmesi

Dudak damak yarikli ve kontrol grubundaki bireylerde peg shape lateral dis varligi
incelenmistir (Sekil 3.17). Insizal mesio-distal genisligi servikal mesio-distal

genisliginden daha az olan disler peg shape olarak tanimlanmistir (166).
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Sekil 3.17. Peg shape lateral dis
3.12. Kanin ve Premolar Dislerin Transpozisyonunun incelenmesi

Dudak damak yarikli ve kontrol grubundaki bireylerin maksillalarindaki kanin

premolar transpozisyon varlig1 incelenerek kaydedilmistir (Sekil 3.18) (167).

Sekil 3.18. Kanin ve premolar dislerin transpozisyonu
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3.13. Odontoma ve Dens invaginatus Varhgimin incelenmesi

Dudak damak yarikli ve kontrol grubundaki bireylerin maksillalarindaki
odontoma (Sekil 3.19) ve invaginatus (Sekil 3.20) varligi incelenerek kaydedilmistir
(168). Dens Invaginatus, mine organinin dental papilla i¢ine dogru invaginasyonu ile

olusur (169).

Sekil 3.20. Dens invaginatus

3.14. Nasal Septum Deviasyon Varhigmin Incelenmesi

Dudak damak yarikli ve kontrol grubundaki bireylerde nasal septum deviasyon

varligt incelenmistir (Sekil 3.21).

Maksiller veya palatal spinden krista galliye uzanan bir orta hat ¢izilerek, nasal

septumdaki deviasyon varlig1 kaydedilmistir (159).
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Sekil 3.21. Nasal septum deviasyonunun goriintiisii

3.15. istatistiksel Analizler

(Calismada yer alan bigonial genislik, maksiller uzunluk, anterior maksiller genislik,
posterior maksiller genislik, anterior maksiller yiikseklik, santral dis pozisyonu gibi stirekli
degiskeninin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile ve grafiksel olarak
degerlendirildi. Maksiller uzunluk ve santral dis pozisyonu harig¢ diger degiskenlerin normal
dagilima uymadiklart i¢in tanimlayic1 istatistiklerinin = gosterilmesinde Medyan
(CAG—Ceyreklikler Arasi1 Genislik) degerleri kullanildi. Buna ilaveten tanimlayici istatistik
gosteriminde Ortalama+Standart Sapma degerleri kullanildi.

Dehisens, fenestrasyon durumlarmma gore defektli-defektsiz, defektsiz-sag,
defektsiz-sol, defektli-sag, defektli-sol, sag-sol durumlarinin karsilagtirilmasinda ¢apraz

tablolar olusturularak, yiizde (%), say1 (n) ve ki kare ( 2) test istatistigi verilmistir.

TTDDY-kontrol  gruplamasina  goére  bigonial  genislik  degerlerinin
karsilagtirilmasinda Mann- Whitney U testi kullanildi. Ayrica TTDDY-kontrol
gruplamasina goére maksiller uzunluk degerlerinin karsilastirllmasinda Bagimsiz

Orneklem t testi kullanildi.

Defektli-defektsiz, defektsiz-sag, defektsiz-sol, defektli-sag, defektli-sol, sag-sol

gruplar1 arasinda anterior maksiller genislik, posterior maksiller genislik, anterior
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maksiller yiikseklik degerlerinin karsilastiriimasinda Mann- Whitney U testi, santral dis

pozisyonu degerlerinin karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t testi kullanilda.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) ve MS-Excel 2013 programlari kullanild:. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edildi.

3.16. Ol¢iim Hatasi ile Tlgili Degerlendirmeler

Calismamizda kullanilan tim ¢izim ve Olgiimler tek arastirmaci tarafindan tek
merkezde yapilmstir. ilk gizimlerden 15 giin sonra yapilan dlgiim ve cizimlerin %25’
tekrardan cizilerek Ol¢iim hatas1 degerlendirilmistir. Her parametre i¢in gozlem igi
korelasyon katsayilar1 sinif i¢i korelasyon (intraclass correlation coefficient (ICC)) ile
degerlendirilmistir. Her bir parametrede gozlem i¢i glivenilirlik %97 gibi oldukga yiiksek
bir deger bulunmustur. Metot hatasina iliskin sonuclar, 6l¢limlerin anlamli olmayan bir

hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 22 TTDDY grubunda, 22 kontrol grubunda yer almak iizere toplam 44
birey dahil edilmistir. TTDDY ve kontrol gruplarindaki bireylerin %50.0’si (n=11)
erkek, %50.0’si (n=11) kadindur.

TTDDY bireylerin anterior maksiller genislik degerleri agisindan defektli ve
defektsiz taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(z=2.454, p=0.014). Maksillanin defektli tarafindaki ortalama anterior maksiller geniglik
degeri defektsiz tarafa gore daha yiiksektir. Ayrica defektli taraftaki santral disin orta
hatta olan mesafesinin ortalamasi 6.70+2.54, defektsiz taraftaki santral disin orta hatta
olan mesafesinin ortalamasi ise 3.70+2.68’dir. Maksillanin defektli ve defektsiz
taraflarindaki santral dislerin orta hatta mesafesinin ortalama degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (t=3.757, p=0.001).

Kontrol grunun sag tarafindaki anterior maksiller geniglik degeri ortalamasi
11.55+1.07, sol tarafindaki anterior maksiller genislik degeri ortalamasi ise
10.77+1.08°dir (Sekil 4.1). Kontrol grubunun maksillasinin sag ve sol taraflar1 arasinda
anterior maksiller genislik degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (z=1.986, p=0.047). Kontrol grunun maksillasinin sag ve sol taraflari
arasinda posterior maksiller genislik degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (z=2.465, p=0.014). Kontrol grunun maksillasinin sag
tarafindaki ortalama posterior maksiller genislik degeri sol tarafa gére daha yiiksektir.
Ayrica maksillanin sag tarafindaki santral disin orta hatta olan mesafesinin ortalamasi
4.94+0.76, sol tarafindaki santral disin orta hatta olan mesafesinin ortalamasi ise
4.29+1.14°dur. Kontrol grubunun maksillasinin sag ve sol taraflarindaki santral disin orta
hatta olan mesafesinin ortalama degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik tespit edilmistir (t=2.199, p=0.033) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. TTDDY bireylerin defektli-defektsiz ve kontrol grubunun sag-sol taraflarinin
anterior maksiller genislik, posterior maksiller genislik, anterior maksiller yiikseklik ve
maksiller santral dis pozisyonu degerlerinin karsilastiriimasi

Defektli Defektsiz Sag Sol
Ort£SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS
Medyan(CAG) Medyan(CAG) Medyan(CAG) Medyan(CAG)
13.37£1.71 12.18+1.29 11.55+£1.07 10.77+1.08
Ant. Max.
13.40 (2.50) 12.20 (1.85) 11.50 (1.25) 10.80 (1.78)
Genislik
7z=2.454; p=0.014 7=1.986; p=0.047
33.14+£2.67 33.86+2.95 34.414+2.85 32.3742.62
Post. Max.
33.00 (2.08) 33.80 (3.77) 34.30 (3.60) 32.15(3.10)
Genislik
7z=1.010; p=0.313 7=2.465; p=0.014
17.09+3.04 18.28+3.72 18.34+4.60 18.18+4.91
Ant. Max.
17.70 (5.60) 18.25 (7.28) 18.85 (4.32) 19.35 (3.47)
Yiikseklik
7z=1.115; p=0.265 7=0.082; p=0.935
6.70+2.54 3.70+2.68 4.94+0.76 4.29+1.14
Santral dis
6.39 (4.78) 3.06 (4.34) 4.87 (1.20) 432 (1.17)
Pozisyonu
t=3.757; p=0.001 t=;2.199 p=0.033

z: Mann Whitney U Test Istatistigi, t: Bagimsiz Orneklem t testi, ant: anterior, post: posterior
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Sekil 4.1. TTDDY bireylerin defektli-defektsiz taraflar1 ile kontrol grubunun sag-sol
taraflarindaki anterior maksiller genislik, posterior maksiller genislik, anterior maksiller
yiikseklik ve maksiller santral dis pozisyonu degerlerinin karsilastiriimasi

TTDDY bireylerin defektsiz tarafindaki santral dis pozisyon ortalamasi
3.70+2.68, kontrol grubunun sag tarafindaki santral dis pozisyon ortalamasi 4.94+0.76
oldugu belirlenmistir (Sekil 4.2). Defektsiz-sag taraflarinin santral dis pozisyon degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (t=2.078 p=0.048).
Defektsiz-sol taraflar1 arasinda anterior maksiller genislik degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (z=3.384, p=0.001). Defektsiz taraftaki
ortalama anterior geniglik degeri sol taraf ortalama anterior genislik degerine gére daha

yiiksektir.

TTDDY bireylerin defektli tarafindaki anterior maksiller genislik degeri
ortalamas1 13.37+1.71, kontrol grubunun sag tarafindaki anterior maksiller genislik
degeri ortalamasit 11.55+1.07 oldugu belirlenmistir. Defektli-sag taraflarinin anterior
maksiller genislik degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(z=3.570 p<0.001). Ayrica TTDDY bireylerin defektli ve kontrol grubunun sol taraflar

arasinda anterior maksiller genislik degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik tespit edilmistir (z=4.592 p<0.001).

Defektli taraftaki ortalama anterior

maksiller genislik degeri sol tarafa gore daha yiiksektir.

TTDDY bireylerin maksillasinin defektli taraflarindaki santral dis pozisyon

ortalamasi 6.70+2.54, kontrol grubunun sag maksiller tarafindaki santral dis pozisyon

ortalamast 4.94+0.76 oldugu belirlenmistir. Defektli-sag taraflar arasinda santral dis

pozisyon degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=3.050

p=0.006).

Defektli-sol taraflar arasinda da santral dis pozisyon degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (t=3.968 p<0.001). Defektli

taraftaki ortalama santral dis pozisyon degeri sol tarafa gére daha yiiksektir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Defektsiz-sag, defektsiz-sol, defektli-sag, defektli-sol gruplar1 arasinda
anterior maksiller genislik, posterior maksiller genislik, anterior maksiller yiikseklik ve
maksiller santral dis pozisyonu degerlerinin karsilastirilmasi

Defektsiz Sag Defektsiz Sol Defektli Sag Defektli Sol
Ort+SS  Ort+SS Ort=SS OrtzSS  OrtxSS  OrtxSS  OrtxSS  Ort+SS
Medyan( Medyan( Medyan(C Medyan( Medyan( Medyan( Medyan( Medyan(
CAG) CAG) AG) CAG) CAG) CAG) CAG) CAG)
12.18 11.55+ 12.18=1. 10.77 13.37 11.55 13.37 10.77
Ant. £1.29 1.07 29 +1.08 £1.71 +1.07 +1.71 +1.08
Max. 12.20 11.50 12.20 10.80 13.40 11.50 13.40 10.80
Genisl  (1.85) (1.25) (1.85) (1.78) (2.50) (1.25) (2.50) (1.78)
ik 2=;1.538 p=0.124 2=3.384; p=0.001 =S <UL = T UL
33.86 34.41+ 33.86+2. 32.37 33.14 34.41 33.14 32.37
Post. +2.95 2.85 95 +2.62 +2.67 +2.85 +2.67 +2.62
Max. 33.80 34.30 33.80 32.15 33.00 34.30 33.00 32.15
Genisl (377 (3.60) (3.77) (3.10) (2.08) (3.60) (2.08) (3.10)
ik 2=0.611; p=0.542 2=1.902; p=0.057 7=1.843; p=0.065 7=0.975; p=0.330
18.28 18.34+ 18.28+3. 18.18 17.09 18.34 17.09 18.18
Ant. +£3.72 4.60 72 +4.91 +3.04 +4.60 +3.04 +491
Max. 18.25 18.85 18.25 19.35 17.70 18.85 17.70 19.35
Yiikse  (7.28) (4.32) (7.28) (3.47) (5.60) (4.32) (5.60) (3.47)
Klik 2=0352; p=0.725 2=0.340; p=0.734 A= =l Al e
3.70+2 4.94+0 3.70+2. 4.29+1 6.70+ 4.94+ 6.70+ 4.29+
Santr 68 76 68 14 2.54 0.76 2.54 1.14
al Dis 3.06 4.87 3.06 432 6.39 4.87 6.39 432
Pozisy  (4.34) (1.20) (4.34) (1.17) (4.78) (1.20) (4.78) (1.17)
onu t=3.050; p=0.006 t=3.968; p<0.001

t=2.078; p=0.048

t=0.956; p=0.347

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, t: Bagimsiz Orneklem t testi, ant: anterior, post: posterior
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Sekil 4.2. Defektsiz-sag, defektsiz-sol, defektli-sag, defektli-sol gruplar1 arasinda anterior
maksiller genislik, posterior maksiller genislik, anterior maksiller yiikseklik ve maksiller
santral dis pozisyonu degerlerinin karsilastiriimasi

TTDDY-kontrol gruplamasina goére bigonial genislik degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (z=0.246 p=0.805). TTDDY
olan bireylerin maksiller uzunluk ortalamasi 43.784+3.79, kontrol grubunda yer alan
bireylerin maksiller uzunluk ortalamasi ise 50.27+3.55’dir (Sekil 4.3). TTDDY -kontrol
gruplamasina gore bireylerin maksiller uzunluk degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmistir (t=5.862, p<0.001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. TTDDY-kontrol gruplamasma gore bigonial genislik ve maksiller
uzunluklarin karsilastirilmasi

TTDDY Kontrol Test istatistigi
Ort£SS Medyan(CAG) Ort+SS Medyan(CAG) z;t p
Bigonial 86.85+18.71  89.60(7.05)  89.11+6.14 89.10(9.22)  z=0.246  0.805
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Genislik
Maksiller

43.78+3.79 44.50 (5.98) 50.27+3.55 50.50 (5.55) t=5.862 <0.001
Uzunluk
z:Mann Whitney U Test Istatistigi, t: Bagimsiz Orneklem t testi
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Sekil 4.3. TTDDY-kontrol gruplar1 arasindaki bigonial geniglik ve maksiller uzunluk

degerlerinin karsilastirilmasi

TTDDY bireylerin defektli-defektsiz, kontrol grubunun sag-sol taraflari arasinda

kondil ytiksekligi, ramus yiiksekligi ve total yiikselik degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.4) (Sekil 4.4)

Tablo 4.4. Defektli-defektsiz, sag-sol gruplar1 arasinda kondil yiiksekligi, ramus

yiiksekligi ve total yiikseklik degerlerinin karsilagtirilmasi

Defektli

Defektsiz

Sag

Sol

Ort£SS

Ort£SS

Ort£SS

Ort£SS
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Kondil
Yiiksekligi

Ramus

Yiiksekligi

Total
Yiikseklik

Medyan(CAG) Medyan(CAG) Medyan(CAG) Medyan(CAG)
5.83+1.86 5.98+1.93 6.58+1.38 6.49+1.37
5.92 (2.71) 5.85(2.83) 6.63 (1.85) 6.66 (2.36)
t=0.251; p=0.803 t=0.227; p=0.822
35.03+3.71 35.394+3.78 37.71+4.23 36.08+4.61
34.05 (5.27) 35.10 (6.13) 36.95 (5.82) 35.35(6.55)
7z=0.188; p=0.851 7z=1.209; p=0.227
40.86+4.28 41.37+4.78 44.294+4.82 42.574+4.82
39.59 (4.24) 40.82 (7.21) 44.09 (8.37) 43.10 (7.48)

t=0.371; p=0.713

t=1.187; p=0.242

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, t: Bagimsiz Orneklem t testi
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Sekil 4.4. Defektli-defektsiz, sag-sol gruplari arasinda kondil yiiksekligi, ramus
yiiksekligi ve total yiikseklik degerlerinin karsilagtirilmasi
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TTDDY bireylerin defektli ve kontrol grubunun sag taraflar1 arasinda ramus
yuksekligi degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(z=2.043, p=0.041). Defektli taraftaki ramus ytiksekligi sag tarafa gore daha distktiir.
Ayrica defektli-sag gruplart arasinda total yiikseklik degerleri agisindan da istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (t=2.494, p=0.017). Defektli gruptakilerin total
yukseklik ortalamas1 40.86+4.28, sag gruptakilerin total yiikseklik ortalamasi ise
44.29+4.82’dur (Tablo 4.5) (Sekil 4.5).

Tablo 4.5. Defektsiz-sag, defektsiz-sol, defektli-sag, defektli-sol gruplar1 arasinda kondil
yiiksekligi, ramus yiiksekligi ve total yiikseklik degerlerinin karsilastirilmasi

Defektsiz Sag Defektsiz Sol Defektli Sag Defektli Sol

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan( Medyan( Medyan( Medyan( Medyan( Medyan( Medyan( Medyan(

CAG) CAG) CAG) CAG) CAG) CAG) CAG) CAG)
5.98+ 6.58+1 598+1.  6.49+1 5.83+1 6.58%1 5.83%1 6.49+1
Kondil  1.93 38 93 37 86 38 86 37
Yiikse 5.85 6.63 5.85 6.66 5.92 6.63 5.92 6.66
Kligi (2.83) (1.85) (2.83) (2.36) @2.71) (1.85) 2.71) (2.36)
t=1.196; p=0.238 t=1.011; p=0.318 t=1.513; p=0.138 t=1.325; p=0.192
35.39 3771+ 3539+  36.08+ 35.03+ 3771+ 35.03+ 36.08+
Ramu 78 423 3.78 461 3.71 423 371 461
° ) 35.10 36.95 35.10 35.35 34.05 36.95 34.05 3535
Ylffse (6.13) (5.82) (6.13) (6.55) (5.27) (5.82) (5.27) (6.55)
iigt 7=1.749; p=0.080 7=0.211; p=0.833 7=2.043; p=0.041 7=0.446; p=0.655
41.37 4429+ 4137+ 42.57+ 40.86+ 4429+ 40.86+ 42,57+
Total ~ +4.78 4.82 478 4.82 428 4.82 428 4.82
Yiikse  40.82 44.09 40.82 43.10 39.59 44.09 39.59 43.10
Klik (7.21) (8.37) (7.21) (7.48) (4.24) (8.37) (4.24) (7.48)
t=2.017; p=0.051 t=0.826; p=0.413 t=2.494; p=0.017 t=1.240; p=0.222

z:Mann Whitney U Test Istatistigi, t: Bagimsiz Orneklem t testi
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RAMUS YUKSEKLIGI
TOTAL YUKSEKLIK

DEFECTLI SOL DEFECTLI SOL

Sekil 4.5. Defektli-defektsiz, defektsiz-sag, defektsiz-sol, sag-sol gruplar1 arasinda
kondil yiiksekligi, ramus yiiksekligi ve total yiikseklik degerlerinin karsilastirilmast

TTDDY bireylerde santral diste dehisens varligi bireylerin %87.5’inde (n=7)
defektli, %12.5’inde (n=1) defektsiz taraftadir. Santral disinde dehisens olmayan
bireylerin %41.7’si (n=15) defektli, %58.3’1i (n=21) defektsiz taraftadir. Santral diste
dehisens varligi durumuna gore defektli defektsiz taraflarinin karsilagtirllmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p=0.023). Lateral disinde
dehisens bulunan bireylerin tamaminda (n=5) etkilenen dis defektli tarafta bulunmustur.
Lateral diste dehisens olmayan bireylerin %43.6’s1 (n=17) defektli, %56.4’i (n=22)
defektsiz taraftadir. Lateral diste dehisens varligi durumuna gore defektli defektsiz
taraflarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(p=0.024). Santral disinde fenestrasyon olan bireylerin tamaminda etkilenen dis defektli
tarafta bulunmustur. Fenestrasyondan etkilenmeyen santral dis bireylerin %47.6’sinda
(n=20) defektli, %52.4’1 (n=22) defektsiz taraftadir. Santral diste fenestrasyon varligi
durumuna gore defektli defektsiz taraflarin karsilastirllmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05). (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. TTDDY bireylerin defektli-defektsiz, kontrol grubunun sag-sol taraflarinin
dehisens, fenestrasyon durumlarina gore karsilastirilmast

Defektli Defektsiz Sag Sol
n (%) n (%) n (%) n (%)
Dehisens Var 7 (87.5) 1(12.5) 1 (100.0) 0(0.0)
Santral Dis Yok 15 (41.7) 21 (58.3) 21 (48.8) 22 (51.2)
p=0.023 p=0.500
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Dehisens Var 5(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Lateral Dis Yok 17 (43.6) 22 (56.4) 22 (50.0) 22 (50.0)
p=0.024 p=-
Fenestrasyon Var 2 (100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Santral Dis Yok 20 (47.6) 22 (52.4) 22 (50.0) 22 (50.0)
p=0.488 p=-
Fenestrasyon Var 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Lateral Dis Yok 22 (50.0) 22 (50.0) 22 (50.0) 22 (50.0)
p=- p=-

*Fisher exact test degeri verilmistir. -Denek sayisi yetersiz oldugundan test sonucu verilemez.

TTDDY bireylerin %87.5’inde (n=7) defektli tarafta, kontrol grubunun
ise %12.5’inde (n=1) sag tarafta santral diste dehisens mevcudiyeti saptanmistir.
Bireylerin %41.7°sinde (n=15) defektli tarafta, %58.3’linde (n=21) sag tarafta santral
diste dehisens varligi bulunmamustir. Santral diste dehisens varli§i durumuna goére
defektli-sag gruplarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (p=0.023). Ayrica santral diste dehisens varli§i durumuna gore defektli-sol
taraflarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmigtir
(p=0.004). Santral diste dehisens varligi durumuna gore defektsiz-sag, defektsiz-sol,
taraflarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir
(p>0.05). Lateral diste dehisens varligi durumuna goére defektli-sag ve defektli-sol
taraflarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmigtir

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. TTDDY ’li bireylerin ve kontrol grubunun defektsiz-sag, defektsiz-sol,

defektli-sag, defektli-sol taraflarinin  dehisens, fenestrasyon varligma gore
karsilastirilmasi
Defektsiz  Sag Defektsiz  Sol Defektli Sag Defektli Sol
() o, o n () n o
n(%) n(%) n(%) o n (%) o n (%) o
Dehisens v GO0 1(100.0) 0(0.0) 7(87.5) 1  7(100.0) 0(0.0)
Santral Dis (50.0) (12.5)
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Yok 21(50.0) 21 21 (48.8) 22 15(41.7) 21 15(405) 22
0
(50.0) (51.2) (58.3) (59.5)
p=0.999 p=0.500 p=0.023 p=0.004
Var 0(0.0)0 0(0.0) 0(.0) 0(0.0) 5(100.0) 0(0.0) 5(100.0) 0(0.0)
Dehisens
22 22 17(43.6) 22 17(43.6) 22
Lateral Dis Yok 22 (50.0) 22 (50.0)
(50.0) (50.0) (56.4) (56.4)
p=- p=- p=0.024 p=0.024
Var 0(.0) 0(.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(100.0) 0(0.0) 2(100.0) 0(0.0)
Fenestrasyon
22 22 20(47.6) 22 20(47.6) 22
Santral Dis Yok 22(50.0) 22 (50.0)
(50.0) (50.0) (52.4) (52.4)
p=- p= p=0.488 p=0.244
Var 0(.0) 0.0 00 00 0(@.0) 0.0y 0(.0) 0(.0
Fenestrasyon
22 22 22(50.0) 22 22(50.0) 22
Lateral Dis Yok 22 (50.0) 22 (50.0)
(50.0) (50.0) (50.0) (50.0)
p=- = = p=-

*Fisher exact test degeri verilmistir. -Denek sayisi yetersiz oldugundan test sonucu verilemez.

Stiperniimerer dislerin tamami (n=6) TTDDY bireylerin defektli tarafinda
bulunmustur. TTDDY bireylerin %42.1’inde (n=16) defektli tarafta, %57.9°’unda (n=22)
defektsiz tarafta siiperniimerer dis saptanmamustir. Siiperniimerer dis bulunma durumuna
gore defektli-defektsiz taraflarin karsilastirllmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (p=0.021). Siiperniimerer dis bulunma durumuna goére sag-sol
taraflarin karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir
(p>0.05). Agenezi olma durumuna gore defektli-defektsiz, sag-sol taraflarin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
GOmiilii olma durumuna gore defektli-defektsiz, sag-sol taraflarin karsilagtirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).Peg shape dislerin
tamami (n=8) defektli tarafta saptanmistir. TTDDY bireylerin %40.0’inda (n=14)
defektli, %60.0’inda (n=21) defektsiz tarafta peg shape dise rastlanmamistir. Peg shape
bulunma durumuna gore defektli-defektsiz taraflarin karsilastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p=0.004). Peg shape bulunma durumuna
gore sag-sol taraflarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05). Kanin/premolar dis transpozisyonu bulunma durumuna gore
defektli-defektsiz taraflarin karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir (p>0.05). Odontoma ve invaginatus bulunma durumuna gore defektli-
defektsiz taraflarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. TTDDYli bireylerin defektli-defektsiz, kontrol grubunun sag-sol taraflarinin
siiperniimerer, agenezi, gomiilii, peg shape, kanin/premolar transpozisyonu, odontoma,
invaginatus durumlarina gore karsilagtirilmasi

Defektli

Defektsiz

Sag Sol
n (%) n (%) n (%) n (%)
o Var 6 (100.0) 0 (0.0) 2 (66.7) 1 (33.3)
Siiperniimerer ) 16 (42.1) 22 (57.9) 20 (48.8) 21 (51.2)
p=0.021 p=0.500
_ Var 14 (60.9) 9(39.1) 2 (100.0) 0 (0.0)
Ageneri Yok 8.(38.1) 13 (61.9) 0476 22(524)
p=0.114 p=0.488
Var 3 (75.0) 1(25.0) 4 (57.1) 3 (42.9)
Gomgli Yok 19 (47.5) 21 (52.5) 18 (48.6)  19(51.4)
p=0.607 p=0.500
Var 8 (100.0) 0(0.0) 2 (66.7) 1(33.3)
Peg Shape Yok 14(400)  21(60.0) 0(488)  21(512)
p=0.004 p=0.500
Kanin/Premolar = aip"0-0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Transpozisyonu Yok 20 (47.6) 22 (52.4) 22 (50.0) 22 (50.0)
p=0.488 p=-
Var 0(0.0) 1 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Odontoma Yok 22(512) 21 (48.8) 22(500)  22(50.0)
p=0.500 p=-
_ Var 0 (0.0) 2 (100.0) 1 (100.0) 0 (0.0)
Invaginatus Yok 22 (52.4) 20 (47.6) 21 (50.0) 21 (50.0)
p=0.488 p=0.512
*Fisher exact test degeri verilmistir. -Denek sayisi yetersiz oldugundan test sonucu verilemez.
Stiperniimerer  dislerin =~ %85.7°’si  (n=6) TTDDY bireylerin  defektli
tarafinda, %14.3’i  kontrol = grubunun (n=1) tarafinda  gOrilmiistiir.

Bireylerin %43.2°sinde (n=16) defektli tarafta,

%56.8’inde (n=21) sol tarafta

stiperniimerer dis varlig1 gozlenmemistir. Stiperniimerer olma durumuna gore defektli-
sol taraflarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(p=0.047). Siiperniimerer olma durumuna gore defektli-sag taraflarin karsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05). Agenezi olma

durumuna gore defektli-sag ve defektli-sol taraflarin karsilastirilmasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<<0.001). Agenezi olma durumuna gore
defektsiz-sol ve defektsiz-sag taraflarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik tespit edilmistir (p=0.001) (p=0.034). Agenezi varlig1 (n=9) sadece defektsiz
tarafta gézlenmistir. Bireylerin %37.1’inde (n=13) defektsiz tarafta, %62.9’unda (n=22)
sol tarafta agenezi bulgusu gozlenmemistir. Gomiilii olma durumuna gore defektli-sag,
defektli-sol taraflarin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05). Peg shape dislerin %80.0’1 (n=8) TTDDY bireylerin defektli
tarafinda, %20.0’si (n=2) kontrol grubunun sag tarafinda bulunmustur.
Bireylerin %41.2°sinde (n=14) defektli tarafta, %58.8’inde (n=20) sag tarafta peg shape
dise rastlanmamistir. Peg shape olma durumuna gore defektli-sag taraflarin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p=0.034).
Ayrica peg shape olma durumuna gore defektli-sol taraflarin karsilagtirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p=0.011). Kanin/premolar dis
transpozisyonu olma durumuna gore defektli-sag, defektli-sol taraflarin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05)

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. TTDDY’li bireylerin ve kontrol grubunun defektsiz-sag, defektsiz-sol,
defektli-sag, defektli-sol taraflarinin siliperniimerer, agenezi, gomiilii, peg shape,
kanin/premolar dis transpozisyonu, odontoma, invaginatus varligmma gore
karsilastirilmasi

Defektsiz Sag Defektsiz Sol Defektli Sag Defektli Sol
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2 0 1 6 2 6 1
Siiperniimerer Var 0(0.0)
(100.0) (0.0) (100.0) (75.0) (25.0) (85.7) (14.3)
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Agenezi

Gomiilii

Peg Shape

Kanin/Premolar

Transpozisyonu

Odontoma

invaginatus

Yok

Var
Yok

Var
Yok

22 20
(52.4) (47.6)
p=0.488
9(81.8) 2(18.2)
13 (39.4) 20 (60.6)
p=0.034
1(20.0)  4(80.0)
21(53.8) 18(46.2)
p=0.345
0(0.0)  2(100.0)
21(51.2) 20 (48.8)
p=0.488
0 (0.0) 0 (0.0)
22(50.0) 22 (50.0)
=
1(100.0)  0(0.0)
21 (48.8) 22(51.2)
p=0.500
2(66.7)  1(33.3)
20 (48.8) 21 (51.2)
p=0.500

22 21
(51.2) (48.8)
p=0.500
9 (100.0) 0(0.0)
13(37.1)  22(62.9)
p=0.001
1(25.0) 3 (75.0)
21(52.5) 19 (47.5)
p=0.607
0(0.0) 1 (100.0)
21(50.0)  21(50.0)
p=0.512
0(0.0) 0(0.0)
22(50.0)  22(50.0)
p=
1(100.0) 0(0.0)
21 (48.8) 22(51.2)
p=0.500
2 (100.0) 0(0.0)
20(48.8)  21(51.2)
p=0.488

16 20

(444)  (55.6)
p=0.120

14 (87.5) 2(12.5)

8(28.6) 20(71.4)
p<0.001

3 (42.9)

19 (51.4)

4(57.1)
18 (48.6)
p=0.500
8(80.0)  2(20.0)
14 (41.2) 20 (58.8)
p=0.034
2(100)  0(0.0)
20 (47.6) 22 (52.4)
p=0.244
0(0.0)  0(0.0)
22(50.0) 22 (50.0)
=
0(0.0) 1(100.0)
22(512) 21 (48.8)

p=0.500

16 21
(432)  (56.8)

p=0.047
14 (100.0) 0 (0.0)
8(26.7) 22(73.3)
p<0.001
3(50.0) 3(50.0)
19 (50.0) 19 (50.0)
p=0.668
8(88.9) 1(1L.1)
14 (40.0)
p=0.011

0 (0.0)

21 (60.0)

2 (100.0)
20 (47.6) 22 (52.4)
p=0.488
0(0.0)
22 (50.0)

0(0.0)
22 (50.0)
=
0(0.0)  0(0.0)
22(50.0) 22 (50.0)

p=

*Fisher exact test degeri verilmistir. -Denek sayis1 yetersiz oldugundan test sonucu verilemez.

Stiperniimerer, agenezi, gomiilii dis ve odontoma bulunma durumuna gore
mandibula (TTDDY-kontrol) karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik
tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. TTDDYli bireylerin ve kontrol grubunun mandibulalarinin sliperniimerer,
agenezi, gomiilii dis, odontoma varligina gore karsilastirilmasi

Mandibula Mandibula
(TTDDY) (Kontrol) p
n (%) n (%)
Var 0(0.0) 2 (100.0)
Siiperniimerer 0.488
Yok 22 (52.4) 20 (47.6)
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Var 1 (50.0) 1 (50.0)

Agenezi 0.732
Yok 19 (47.5) 21 (52.5)
Var 1(25.0) 3(75.0)

Gomiili 0.607
Yok 21 (52.5) 19 (47.5)
Var 0(0.0) 1 (100.0)

Odontoma 0.500
Yok 22 (51.2) 21 (48.8)

*Fisher exact test degeri verilmistir.

Agenezi varliginin %85.0’1 (n=17) TTDDY bireylerde, %15.0’1 (n=3) kontrol
grubunda yer alan bireylerde gézlenmistir. TTDDY bireylerin %20.8’inde (n=5), kontrol
grubunun %79.2’sinde (n=19) agenezi gézlenmemistir. Agenezi olma durumuna gore
TTDDY -kontrol gruplariin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (p<0.001). Ayrica gomilii dislerin %25’1 (n=3) TTDDY
bireylerde, %75’1 (n=9) kontrol grubunda yer alan bireylerde gozlenmistir. TTDDY
bireylerin %59.4’tinde (n=19), kontrol grubunun %40.6’sinda (n=13) gomiilii dise
rastlanmamistir. GOmiili olma durumuna goére TTDDY-kontrol gruplarinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p=0.042).
Peg shape dislerin %80’1 (n=8) TTDDY bireylerde, %20’si (n=2) kontrol grubunda yer
alan bireylerde gozlenmistir. Peg shape bulunmayan dislerin %41.2’si (n=14) TTDDY
bireylerde, %58.8’i (n=20) kontrol grubundadir. Peg shape olma durumuna gore
TTDDY -kontrol gruplarimin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (p=0.031). Siiperniimerer, kanin/premolar dis transpozisyonu, odontoma
ve invaginatus olma durumuna gére TTDDY-kontrol gruplarinin karsilagtirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. TTDDYli bireylerin ve kontrol grubunun siliperniimerer, agenezi, gomiilii
dis, peg shape, kanin/premolar dis transpozisyonu, odontoma, invaginatus varligina gore
karsilastirilmasi

TTDDY Kontrol
p
n (%) n (%)
Var 6 (66.7) 3(33.3)
Siiperniimerer 0.457*
Yok 16 (45.7) 19 (54.3)
Agenezi Var 17 (85.0) 3 (15.0) <0.001%**
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Gomiilii Dis

Peg Shape

Kanin/Premolar
Dis

Transpozisyonu

Odontoma

Invaginatus

Yok

Var
Yok

Var
Yok

Var

Yok

Var
Yok

Var
Yok

5(20.8)

3 (25.0)
19 (59.4)

8 (80.0)
14 (41.2)

2 (100.0)

20 (47.6)

1 (50.0)
21 (50.0)

2 (66.7)
20 (48.8)

19 (79.2)

9 (75.0)
13 (40.6)

2 (20.0)
20 (58.8)

0(0.0)

22 (52.4)

1 (50.0)
21 (50.0)

1(33.3)
21 (51.2)

0.042**

0.031%*

0.488*

0.999*

0.500*

*Fisher exact test degeri verilmistir. ** pearson ki kare test degeri

TTDDY bireylerin tamaminda (n=22) septum deviasyonu defektli tarafa dogru

bulunmustur. Kontrol grubunda yer alan bireylerin %27.2’sinde (n=6) septum deviasyonu

sag tarafa, %36.4’linde (n=8) septum deviasyonu sol tarafa bulunmustur; %36.4’linde

(n=8) ise septum deviasyonu yoktur. TTDDY-kontrol gruplamasina gore septum

deviasyonu dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmigtir

(p<0.001) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. TTDDY’li bireylerin ve kontrol grubunun septum deviasyonu durumuna
gore karsilastirilmasi

TTDDY Kontrol p
n (%) n (%)
Defectli taraf 22 (100.0) 0 (0.0)
Septum Sag 0(0.0) 6(27.2)
<0.001
Deviasyonu Sol 0(0.0) 8(36.4)
Yok 0 (0.0) 8 (36.4)

*Likelihood ratio degeri verilmistir.
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5. TARTISMA

5.1. Amag, Materyal ve Metodun Tartisiimasi

Tek tarafli dudak damak yarig1, yiliksek insidans sergileyen yaygin bir konjenital
maksillofasiyal hipoplazidir (72). Maksilla ve diger orta yiiz bolgesinde lokalize olan bu
deformite dudak, alveol kret, sert damak ve yumusak damak yarig: ile karakterizedir
(170). Siklikla beslenme, yutkunma, konugma, isitme ve/veya psikolojik sorunlarin bazi

kombinasyonlariyla sonuglanir (171).
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Yiiz morfolojisi, mental saglik ve sosyal hayatta ¢cok Onemli bir rol oynar.
Rekonstriiksiyonun temel amaci, yiiz simetrisini {i¢ boyutlu (3D) olarak genel
popiilasyonun klinik olarak kabul edilebilir bir araligina getirmektir (172). Bu nedenle,
yliz asimetrisinin kapsamini nicel olarak 6lgmek ve dogru bir sekilde tanimlamak igin
daha cok calismaya ihtiyag vardir. TTDDY’li bireylerde maksillanin morfolojik
Ozelliklerini arastirmak icin bir¢cok calisma yapilmistir (172-175). Maksillada anlaml
asimetri olup olmadig1 konusunda hala tutarli bir sonug yoktur. Bir¢ok ¢alisma, maksiller
asimetrinin yarigin lokal bolgeleriyle sinirli oldugunu gosterirken (174, 175), bazi
caligsmalar asimetrinin maksillanin daha derin bolgelerini de igerdigini belirtmistir (172,
173). Etiyolojik agidan bakildiginda, maksiller asimetriye tek bir faktor sebep olur
diyemeyiz. Bir¢ok c¢alisma, defektin yeri ve boyutu, nazal septum kikirdaginin
deviasyonu ve Onceki cerrahinin yan etkileri gibi ¢ok sayida etiyolojik faktoriin bu

asimetriye neden olabilecegini gostermistir (176, 177).

TTDDY’li bireylerde transversal iskeletsel kraniyofasiyal —morfolojiyi
degerlendiren ¢ok az calisma vardir (178-180). TTDDY’li bireylerde transversal
kraniyofasiyal morfolojinin degerlendirilmesinde ¢ogunlukla maksiller kemige ve
maksiller diglere odaklanilmistir (121, 176, 177, 180). Baz1 ¢alismalarda TTDDY’li
bireylerin, yarik olmayan bireylere gore daha dar maksiller alveolar ve intermolar
genislige sahip oldugu gozlenmistir (121, 180). Abuhijleh ve ark. (181) ise, TTDDY’li
bireyler ve yarik olmayan bireylerin maksiller iskeletsel genisliklerinde fark

bulmamaislardir.

Biiyiik ve ark. (163) ve Abuhijleh ve ark. (181), TTDDY’li bireyler ile yarik
olmayan bireyler arasindaki transversal kraniyofasiyal boyutlari karsilastirdi. Suri ve ark.
(178) ise ayn1 hastanin yarik ve yarik olmayan taraflarini karsilastirdilar. Biiyiik ve ark.
(163), yapmis olduklar1 ¢alismalarinda TTDDY’li bireylerde interorbital, maksiller
kemik ve intermolar genisliginin azaldigin1 bulmuslardir. Abuhijleh ve ark. (181),
TTDDY li bireylerde burun boslugu genisliginde énemli bir artis disinda, yarik olan ve

olmayan bireyler arasinda kraniyofasiyal genisliklerde anlamli bir fark bulamamuslardir.

Genel olarak caligmalarin ¢ogunda maksiller molar genisliklerde azalma
bildirilirken transversal iskeletsel genisliklerde tutarli sonuglar elde edilememistir (180,
182, 183). DDY'li bireylerde yapilan ortodontik tedavi maksiller ark genisligini
artirmanin yani sira maksilla ve nazal kavitenin transversal boyutlar iizerinde de etkili

olabilmektedir (184, 185). Bu nedenle, TTDDY ’li bireylere uygun bir tedavi planlanmasi
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icin sadece sagittal uyumsuzluklar degerlendirilmemeli, ayni1 zamanda yarik olmayan
bireyler referans alinarak transversal genisliklerdeki sapmalar da belirlenmelidir.

Boylece, interseptif tedavi mekanigi ile transversal boyutlarda diizeltmeler elde edilebilir.

Calismamizda TTDDY li bireylerde defektli/defektsiz taraftaki maksiller genislik
ve ylikseklik boyutlarini degerlendirdik ve bu boyut degerlerini yas ve cinsiyet a¢isindan

eslestirilmis kontrol grubuyla karsilastirdik.

Burun kemigi biiylimesi ve yiiz morfolojisi, nazal septal degisikliklerden etkilenir.
Onceki ¢aligmalar nazal septal deviasyon prevalansmin saglikli bireylerde %80'e kadar
ciktigini bildirmistir (186). Nazal septum premaksillanin biiylimesinde 6nemli bir yapidir
(187). Burun septum deformitesi ve deviasyonu genellikle DDY'li bireylerde goriiliir.
TTDDY bireylerde nazal septum siklikla yarik tarafina dogru konveksite gosterir ve
sapma yonii yarik defektine dogrudur (188). Nazal obstriiksiyonun cesitli etyolojik
faktorleri olmasina ragmen, (6rnegin mukozal konjesyon, koanal stenoz/atrezi, adenoid
hipertrofi vs.), nazal septum deviasyonu yaygin etiyolojik faktorlerden biridir (189-192).
Bu obstriiksiyon malokliizyonlar ve anormal yiiz goriinlimii gibi 6nemli fonksiyonel ve

kozmetik etkilere neden olabilmektedir (193, 194).

Nazal hava yolu ve deformite, lateral sefalometrik goriintii ve bilgisayarl
tomografi (BT) kullanilarak morfometrik ol¢limlerle degerlendirilmektedir (195, 196).
Konik 1sml1 bilgisayarli tomografi, dental ve tibbi goériintilemede yaygin olarak
kullanilmaktadir. KIBT teknolojisi, BT'ye kiyasla daha yiiksek ¢oziiniirliik, izotropik
voksel degerleri ve daha diisiik radyasyon dozu ile kraniyofasiyal bolgenin ii¢ boyutlu
degerlendirmesine izin verir (197). Ayrica sefalometrik goriintiilerdeki siiperpozisyonlar,

yaygin biiylitme hatalar1 ve goriintii bozulmas1 KIBT goriintiilerinde yoktur (194).

Onceki ¢alismalar KIBT yoluyla DDY bireylerinde nazal septum anatomisini
incelemistir (188, 197, 198). Akay ve ark. (159) ANS-PNS mesafesi ve nasal septum
anatomisini TTDDY’li bireyler ile saglikli kontrol grubu arasinda karsilagtirmiglardir.
Calismamizda nasal septum deviasyon varligi ve ANS-PNS mesafesi TTDDY 11 bireyler
ve saglikli bireylerde incelenerek karsilastirilmis, literatiir ¢alismalariyla uyumunun

degerlendirilmesi amaglanmistir.

DDY'nin mandibular ark tizerindeki etkisini arastiran ¢alismalar sinirlidir; ¢ogu
calisma (199-201) al¢1 modeller kullanilarak yapilmistir ve sadece birka¢i hastalarin
frontal radyografilerini kullanmistir. Yakin tarihli bir ¢alismada Ye ve ark. (120)
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hastalarin algr modellerinin bilgisayarli tomografi taramasini kullanarak, ameliyat
edilmemis ve ameliyat edilmis TTDDY’li yetiskin bireylerde mandibular dental ark
morfolojisini degerlendirmistir. Calismamizda TTDDY bireylerin KIBT goriintiileri
kullanilarak mandibular transversal genislikleri degerlendirilmis, elde edilen bulgular iyi

eslestirilmis saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmistir.

Dudak damak yarnigindan etkilenen bireyler dentomaksillofasiyal dokularda
normal akranlarina gore farkli bliylime modelleri sergiler ve genellikle skar dokusunun
neden oldugu 6n ve arka gapraz kapanis egilimleri vardir (202). Capraz kapanis tarafi,
ozellikle tek tarafli posterior ¢apraz kapanis, asimetrik kas fonksiyonlar ile ilgilidir
(203). Anormal kas fonksiyonlarinin uzamasi, temporomandibular eklemdeki biiylime
merkezinde degisikliklere neden olabilir, ¢linkli kondil okliizal degisikliklere kars1 en

hassas bolgelerden biridir (204).

Bazi aragtirmalar (205, 206) DDY'den etkilenen bireylerde mandibular asimetri
bildirirken, bazilar1 da (207-209) farkli radyografiler ve degerlendirme teknikleri
kullanarak DDY'den etkilenen bireylerde asimetrik bir mandibula olmadigin1 iddia
etmislerdir. Habets ve ark. (210, 211) vertikal mandibular asimetriyi degerlendirmek i¢in
literatiirde ilk kez bildirilen bir yontem uygulamistir. Sag ve sol kondillerin ve ramuslarin
dikey yiiksekligini karsilagtiran bu yeni yontem, bazi arastirmacilar tarafindan unilateral
(212, 213) wve bilateral (212, 214) posterior ¢apraz kapanish bireylerde,
temporomandibular bozuklugu olan bireylerde, erken bilateral birinci molar dis ¢ekimli
bireylerde (215), Smf II (216, 217) ve Swmf III (216, 218) malokliizyonlar1 olan
bireylerde kondiler asimetriyi karsilastirmak i¢in kullanilmistir. Kurt ve ark. (219) Habets
yontemini kullanarak unilateral ve bilateral dudak damak yarigi gruplart ve normal
okluzyona sahip kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulamamislardir.

Vertikal mandibular asimetri ile ilgili bahsedilen tiim bu c¢alismalar, goreceli
olarak siirli radyasyon dozlari ile tiim dis sisteminin taranmasini saglayan, hastalara ve
saglik merkezlerine daha az finansal maliyet ¢ikaran panoramik radyografiler ile
gerceklestirilmistir (220, 221). Bununla birlikte panoramik radyografilerin
magnifikasyon, distorsiyon ve dikey dl¢timlerin hastanin bas pozisyonundan etkilenmesi
gibi baz1 dezavantajlar1 vardir (222). Bununla birlikte, konik 151nl1 bilgisayarl tomografi

teknolojisi ile magnifikasyon olmadan dogru goriintiilleme saglamakla birlikte,
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bilgisayarli tomografiye gore daha diisiik radyasyon dozu ve daha diisiik maliyetle

goriintii elde edilebilmektedir.

Calismamizda Habets ve ark. (161) tarafindan aciklanan yonteme gore KIBT
goriintiileri kullanilarak, saglikli kontrol grubuna kiyasla TTDDYli bireylerde kondil ve

ramus asimetrisinde bir artis olup olmadigin1 belirlemeyi amagladik.

DDY'li bireylerde genellikle hipodonti, stiperniimerer disler, ektopik eriipsiyon,
mikrodonti, flizyon disler, posterior ¢apraz kapanislar ve psddoprognatizm gibi birgok
dental anomali mevcuttur. Bu anomaliler yarigin kendisine veya yarigin erken cerrahi

diizeltilmesine baglanabilir (223).

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi dis hekimliginde 1997 yilinda tanitildi. O
zamandan beri KIBT, dis hekimligi alaninda cesitli uygulamalar i¢in kullanilmaktadir.
Implant tedavisinin planlanmasi KIBT taramasimin ana nedeni gibi goriinmektedir (224-
226), bunu daha az 6l¢iide temporomandibular eklem teshisi, agiz veya dis patolojisi
siiphesi, ortodonti, ortognatik ve maksillofasiyal cerrahinin planlanmasi (227) ve gomiili
dis bulunmasi takip eder. DDY’li bireylerden, ortognatik cerrahi planlamasinin yani sira
alveolar kemik grefti prosediiriinii planlamak i¢in de KIBT alinabilir. DDY hastalari,
Ostaki tiiplerinin, yumusak damak kaslarinin ve burnun farkli anatomisi nedeniyle, yarik
olmayan hastalara gore daha fazla kulak, burun, bogaz sorunu (228-231) yasamaktadirlar.
Bu farkli anatomi orta kulak hastalifina, burundan nefes alamama ve konusma
problemlerine yol agar (228, 230, 231). Ayrica, DDY hastalarinda dis anomalilerinin
prevalansi (agenezis, siiperniimerer disler) yarik olmayan bir popiilasyona kiyasla daha

yiiksektir (232-234).

Son zamanlarda, KIBT'lerde tesadiifi bulgular hakkinda birka¢ calisma
yayinlanmistir (224-226). Hastalarin sevk edilme nedenleri, uygulanan goriis alan1 (FOV)
ve dahil edilen hastalarin yas1 arasinda farkliliklar olsa da ¢esitli ¢aligmalar (235, 236)
tesadiifi bulgularin yilizdesinin yiiksek olabilecegini gostermektedir. Tiim bu ¢aligmalar,
dis hekimlerinin, ortodontistlerin ve ¢ene cerrahlarinin, kendi uzmanlik alanlarin1 bile
asabilecek seckilde, hastanin sevk edilme sebebinin Otesinde KIBT'leri incelemesi

gerektigini belirtmektedir.

FOV i¢indeki tiim yapilarin tam olarak degerlendirilmesi, Amerikan ve Avrupa
radyoloji kilavuzlarina gore zorunludur (237, 238). KIBT'nin dis hekimliginde artan

uygulamasi nedeniyle, Sedentexct projesi (www.sedentexct.eu), dis hekimliginde KIBT
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kullanimina yonelik egitim saglayan kilavuzlar gelistirmeye bagladi. Sedentexct
kilavuzlarina gore, KIBT'nin dis hekimliginde kullanimi sinirlidir, ¢linkii birgok durumda
klinik degerlendirme ve konvansiyonel 2D radyoloji ayn1 miktarda bilgi verebilir. Ancak,

ortognatik cerrahi ve DDY tedavisi i¢in KIBT kullanimi1 gereklidir.

Medical Center, alveolar yarikta kemik greft prosediiriiniin planlanmasi1 ve kemik
greft sonucunun degerlendirilmesi asamasinda (9-12 yas civarinda) ve bu hastalarda
ortognatik cerrahi planlamasi i¢in KIBT taramasini rutin olarak yapmaktadir (239). DDY
ekip tiyeleri birincil ilgi alanlarina bakma egiliminde olduklarindan, bu ¢alismanin amact
DDY hastalarinda yapilan KIBT'de tesadiifi bulgularin ortaya ¢ikisini degerlendirmekti.
Bu bilgi, DDY hastalarinda bir KIBT taramasmin degerlendirilmesine yonelik

kilavuzlarin gelistirilmesinde yardime1 olacaktir.

Al-Jamal ve ark. (240) panoramik radyografi kullanarak DDY bireylerinin daimi
dislerini ilgilendiren Sl¢iimler yapmislardir. Periapikal ve panoramik radyograflar gibi
konvansiyonel radyografilerin magnifikasyon, distorsiyon vs. sinirlamalar1 vardir. Bu
sinirlamalar diglerin Olglilmesinde hatalara sebep olabilir. Konik 15l bilgisayarl
tomografi, DDY bireylerinde ortodonti ve ¢ene-yiiz radyolojisinde uygulanan yeni bir
radyografik yontemdir. KIBT, her agidan goriintiilenebilen olduk¢a ayrintili ii¢ boyutlu
goriintiileme saglar. Bu, dogrusal, agisal ve hacimsel Ol¢iimii daha dogru ve

tekrarlanabilir hale getirir.

Calismamizda, KIBT kullanilarak TTDDY'li bireylerde ve iyi eslestirilmis kontrol

grubunda daimi iist kesici diglerin pozisyon anomalilerini degerlendirdik.

Dis agenezisi ve siirniimerer digler, dis tomurcugunun dogustan yoklugu ve dis
germinden olusan herhangi bir disin olagan saymin iizerinde olmast olarak
tanimlanmaktadir (241, 242). Maksilla ve/veya mandibulada tek veya cift tarafli goriilen

sayisal dis anomalileri radyografik goriintiilemelerle teshis edilebilir.

Daimi dislerin dis agenezisi en yaygin gelisimsel dis anomalisidir. Genel
popiilasyondaki yayginlik ii¢lincii az1 disleri hari¢ %3 ile %10 arasinda degismektedir
(234). En sik goriilen kalict eksik disler ikinci kiiglik az1 disleri ve {ist yan kesici dislerdir
(243).

Dental anomalilerin goriilme sikligt DDY'li bireylerde dudak damak yarig
olmayan bireylere gore daha yiiksektir (244-248). Yarik dudak ve/veya damak ve dis
anomalileri ortak genetik arka plana sahiptir (249-251).
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Peg-shape lateraller giiglii bir genetik etiyolojiye sahiptir ve dis agenezisi ile
iligkilendirilmistir (252, 253). Peg-shape laterallerin  prevalanst  normal
poplilasyonda %0.8-%8.4 olup cinsiyete, etnik kokene ve bolgeye gore degismekle
birlikte ortalama %1.8'dir (254).

DDY'li bireylerdeki hipodonti, genel popiilasyonla karsilastirildiginda anlamh
olarak daha yiiksek oranda ortaya ¢ikmaktadir (255). Literatiir, damak yarig1 ve ikinci
premolar agenezisi olan bireylerde palatal olarak yer degistirmis kopek disleri ve dis
agenezisi prevalansinin arttigini gostermistir (244). Calismamizda TTDDY’li bireyler ve
yarik bulunmayan kontrol grubunda siiperniimerer ve dental agenezi ve peg-shape lateral

varlig1 KIBT goriintiileri lizerinde incelenmistir.

Periodontal destekleyici dokularda az gelismis veya eksik kemik yapilari, dudak
damak yariklarinda yaygin olarak goriiliir (256). DDY'den etkilenen c¢ocuklarin,
anodonti, dis malformasyonu ve yarik bdlgesindeki yumusak ve sert doku eksikliginden
kaynaklanan ¢esitli sorunlar1 vardir (257, 258). Yarik bolgesine komsu bdolgelerdeki
kemik seviyelerindeki azalmalar; gecikmis dis olusumu ve siirmesi, anatomik defektler

ve ortodontik hareket sorunlari ile iliskilidir (259).

Gilintimiizde alveol kemigini goriintiilemenin en iyi yollarindan biri konik 151l
bilgisayarli tomografidir. Bu teknigin, siliperpozisyon olmadan gercek anatomiyi
degerlendirebilmesi ve diger tekniklere kiyasla azaltilmis radyasyon dozlar1 ve
maliyetleri gibi bir¢ok avantaji rapor edilmistir (260, 261). Geleneksel iki boyutlu
radyograflardaki sliperpozisyon nedeni ile dehisens ve fenestrasyonlarin goriintiilenmesi
miimkiin degildir. KIBT ii¢ boyutlu goriintiiler ile bu kusurlarin teshis edilmesini saglar

(262).

Ortodontik tedavi sirasinda zayif gelismis yapilar ve periodonsiyuma ek travma
nedeniyle yarik bolgesindeki periodontal sagligin zamanla koétiilesmesi muhtemeldir
(263). Salvi ve ark. (264) orofasiyal yariklari olan deneklerin periodontal hastalik
ilerlemesi acgisindan yiiksek risk altinda oldugunu gostermistir ve alveolar yarik bolgeleri,
kontrol bélgelerine gére daha fazla periodontal doku yikimina maruz kalmistir. Bu
nedenle, yarik bolgesindeki dislerin dehisens ve fenestrasyonlari dahil olmak {izere
anatomik kusurlarinin belirlenmesi, periodontal destegi korumak ve gelecekteki
ortodontik, cerrahi ve periodontal tedavilerde bicimlendirmeyi saglamak adina daha ileri

konservatif tedavi i¢in ¢ok 6nemlidir. Calismamizda, KIBT kullanilarak ayn1 hastalarda
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yarik bolgesindeki dislerin etrafindaki dehisens ve fenestrasyonun degerlendirilmesi ve
bu bulgularin yarik olmayan taraf ile karsilastirilmas1 amaglanmistir. Ek olarak, bulgulari
karsilastirmak icin cinsiyet ve yas bakimindan iyi eslestirilmis, yarik olmayan bir kontrol

grubu kullanildu.
5.2. Bulgularin Tartisilmasi

Literatiire baktigimizda TTDDY bireylerde maksilla, maksiller siniis ve yiiz
asimetrisini degerlendiren bir¢cok ¢alisma mevcuttur. Asimetri degerlendirmesinde KIBT
goriintiilemenin geleneksel PA sefalogramlarindan daha dogru sonuglar verdigi
diistiniilmektedir (265). Ancak KIBT iizerinde yapilan calismalar smirli sayidadir.
Sefalometrik 3D analizlerin ¢ogu midsagittal orta hat yapilarina dayali diizlemlerdir
(266-270). Damstra'nin ¢alismasi (271), morfometrik degerlere benzerlik agisindan klinik
olarak en dogru olan iki diizlem bildirmistir: Biri sella ve nasiondan gecen ve digeri
frankfurt hattina dik olacak sekilde crista gallinin iist noktas1 ve iki anterior klinoid
progesin ortasindan gegen diizlemdir. Asimetriler yarik olmayan normal bireylerde de
bulunabilir. Bu durum yarikh bireyler ile yarigi olmayan bireylerin karsilastiriimasi

thtiyacini dogurur (272).

TTDDY bireylerde onceki literatiirlerde kapsamli analiz hala eksik olmasina
ragmen, defekt tarafinda maksilla hipoplazi vardir. 2020 yilinda yapilan bir ¢calismada
(273) anterior maksiller genislik degeri defekt tarafinda (17.93), defekt olmayan tarafa
gore (20.74) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Wang ve ark. (2) yaptig1 ¢caligmada
anterior maksiller genislik degeri defektli tarafta (14.42) defekt olmayan tarafa gore
(13.09) daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu iki calisma
arasindaki farkliligin 6l¢tim yapilan noktalarin farkli olmasindan kaynaklandig:
diisiiniilmektedir. Bizim ¢aligmamizda anterior maksiller genislik degeri defektli tarafta
(13.37+1.71) defektsiz tarafa gore (12.18+1.29) daha yiiksek olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Calismamizin sonuclart Wang ve ark. yapmis olduklar1 ¢calismay1
destekler niteliktedir. Bizim ¢aligmamizda farkli olarak TTDDY grup kontrol grubuyla
ve kontrol grubu da kendi i¢inde sag-sol olarak kiyaslanmistir. TTDDY bireylerin
defektsiz taraf anterior maksiller genislik degeri (12.18+1.29) kontrol grubundaki
bireylerin sol tarafina gore (10.77+1.08) daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamlidir.
TTDDY bireylerin defektli taraf anterior maksiller genislik degeri (13.37+1.71) kontrol
grubundaki bireylerin sag taraf (11.55+1.07) ve sol taraflarina gére (10.77+1.08) daha

yiiksek olup istatistiksel olarak anlamlidir. Kontrol grubunun sag ve sol taraflar1 kendi
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icinde kiyaslandiginda sag taraflar1 (11.55+1.07) sol taraflarina gore (10.77+£1.08) daha

yuksek olup istatistiksel olarak anlamlidir.

Wang ve ark. ayrica, TTDDY bireylerin defektli-defektsiz taraflar1 arasinda
maksiller posterior genislik bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmamislardir. Defekt maksillanin 6n kisminda yer aldigindan dolay1 maksillanin arka
kisminin etkilenmemis olmasi sasirtict degildir.  Suri ve Li'nin yapmis olduklar
calismada defektli ve defektsiz taraflar arasindaki farkliliklar defekt etrafindaki alanda
goriintiilenir, maksillanin daha derin bdlgelerinde farklilik goriilmez (178). Bizim
calismamizda TTDDY bireylerin defektli (33.14+£2.67) ve defektsiz taraflar
(33.86+2.95) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Kontrol
grubundaki bireylerin sag taraf (34.41£2.85) posterior maksiller genislik degerleri sol
tarafa gore (32.37+2.62) daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Anterior maksiller yiikseklik karsilastirmasi yapan bir ¢alisma incelendiginde
defekt tarafindaki maksiller anterior ylikseklik degeri (24.04), defekt olmayan taraftan
(19.75) onemli olgiide daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (273).
Schneiderman (135) tarafindan yapilan bir ¢aligmada da benzer bir bulguya
rastlanilmistir. Bu fark defekt tarafindaki nazal tabanin daha asagi konumlanmig
olmasindan kaynaklanmaktadir. Wang ve ark. (2) yapmis oldugu bagka bir ¢aligmada
anterior yiikseklik degerleri acisindan defektli (20.68) ve defektsiz (21.33) taraflar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Biz ¢alismamizda anterior maksiller yiikseklik
Ol¢timiinde alt sinir1t Wang ve ark. yaptig1 gibi ANS olarak esas aldigimizdan dolay1
defektli (17.09+£3.04) ve defektsiz taraflar (18.2843.72) arasinda anterior maksiller

yiikseklik degerleri agisindan fark bulunmamustir.

Maksiller asimetrinin degerlendirilmesinde TTDDY bireyleri sagliklt kontrol
grubuyla karsilagtiran ¢aligmalar mevcuttur (175, 272, 273). Ancak bu g¢alismalarda
TTDDY bireylerdeki defektli ve defektsiz taraf kontrol grubunun sag ve sol tarafiyla ayri
ayrt kiyaslanmamistir. TTDDY bireylerde maksiller siniis hacimlerini kiyaslayan bir
calismada TTDDY bireylerin defektli ve defektsiz taraflari arasinda ve kontrol grubunun
sag ve sol taraflar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. TTDDY bireylerin maksiller
sinilis hacmi kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur (274). Bizim ¢aligmamizda
anterior maksiller genislik ve posterior maksiller genislik degerleri kontrol grubunun sag
tarafinda sol tarafina gore daha ytliksek bulunmustur. Defektli taraftaki anterior maksiller

genislik degeri kontrol grubuna gore daha ytliksek bulunmustur. Ayrica defektsiz taraftaki
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anterior maksiller geniglik degeri kontrol grubunun sol tarafina gore daha yliksek

bulunmustur.

Literatirde DDY'li bireylerde KIBT {izerinde sert damak uzunlugunu
degerlendiren bir calisma mevcuttur. Akay ve ark. (275) ANS ve PNS arasindaki
mesafeyi KIBT iizerinde degerlendirmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore kontrol
grubunda sert damak uzunlugu (48.23+3.68) TTDDY bireylere gore (42.7043.78)
belirgin derecede daha yliksekti. Bizim yaptigimiz ¢alismada da bu ¢alismaya benzer
sekilde kontrol grubunun sert damak uzunlugu (50.27+3.55) TTDDY’li bireylerin sert
damak uzunlugundan (43.78+3.79) belirgin derecede fazla olup istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

TTDDY bireylerde santral pozisyonunun incelendigi Celebi ve ark. (8) yapmis
oldugu calismada santral disin sagittal diizleme olan mesafesi 6l¢iilmiistir. TTDDY
bireylerin defektli (3.65) ve defektsiz (3.90) taraflar ile kontrol grubunun sag (4.08) ve
sol (3.56) taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica
defektsiz taraf ile kontrol grubu arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir. Bizim
yaptigimiz calismada TTDDY bireylerin defektli taraftaki santral disin sagittal diizleme
olan uzaklik degeri (6.704+2.54) defektsiz tarafa gore (3.70+2.68) daha yiiksek
bulunmustur. Kontrol grubunun sag tarafindaki santral disin sagittal diizleme olan uzaklik
degeri (4.94+0.76) sol tarafa gore (4.29+1.14) daha yiiksek olup ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. TTDDY bireylerin defektli taraftaki santral dislerinin sagittal
diizleme olan mesafesi  (6.70+£2.54) kontrol grubunun sag taraf (4.94+0.76) ve sol
tarafina gore (4.29+1.14) daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Kontrol grubunun sag tarafindaki santral disin sagittal diizleme olan mesafesi (4.94+0.76)
TTDDY bireyin defektsiz tarafindaki santral disin sagittal diizleme olan mesafesinden
(3.70£2.68) daha yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim
calismamizin sonuglari Celebi ve ark. yapmis oldugu ¢alismanin sonuglarindan farklidir.
Celebi ve ark. ¢alismasinda TTDDY bireyler dnceden dudak ve damak rekonsriiktif
cerrahi operasyon gecirmislerdir. Ayrica 6rneklem sayisi daha biiyiik olup yas grubu

farklidir. Bu konuda daha fazla ¢caligmaya ihtiyac oldugu asikardir.

Gorucu ve ark. (276) geleneksel radyografiler iizerinde yaptigi bir c¢alismada
bigonial genislik TTDDY bireylerde (85.73+5.27) normal bireylerden olusan kontrol
grubuna gore (88.33 + 4.14) daha diisiik bulunmustur. Celikoglu ve ark. (9) KIBT
tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada TTDDY (88.73+6.27), CTDDY (85.12+8.39) ve
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kontrol grubundaki bireylerde (88.23+4.14) bigonial genislikleri 6lgerek karsilastirmas,
ancak anlamli bir fark bulmamislardir. Bizim ¢alismamizda TTDDY bireylerde
(86.85+£18.71) ve kontrol grubundaki bireylerde ( 89.11+6.14) bigonial genislik 6l¢iilmiis,
Celikoglu ve ark. ¢alismasini destekler nitelikte anlamli bir fark bulunmamastir. Celikoglu
ve ark. ile bizim calismamiz KIBT iizerinde yapildig1 i¢in geleneksel radyografiler
tizerinde Ol¢lim yapan Gorucu ve ark. yapmis olduklari ¢aligmaya gore farkli sonug

alindig1 diistiniilmektedir.

Panoramik filmler, kondiler (277, 278) ve mandibular (279, 280) asimetri
calismalar1 yapan arastirmacilar tarafindan siklikla kullanilmistir. Panoramik filmler
tizerindeki dikey Olglimlerin tekrarlanabilirligi hastanin basi sefolastat lizerinde dogru
konumlandiysa miimkiindiir (281). Ancak KIBT, asimetrileri magnifikasyon olmadan
goriintiileyen, diisiik radyasyon dozu ve diisiik maliyeti olan mevcut en dogru ve en
giivenilir tekniktir (161, 279, 282, 283). KIBT'den elde edilen iki boyutlu veriler,
geleneksel iki boyutlu radyografilerden elden edilen verilerden daha giivenilirdir. Bu
nedenle caligmamizda mandibular vertikal asimetrinin degerlendirilmesinde KIBT
goriintiileri kullanilmistir. Calismamizda vertikal kondiler ve ramal asimetri dl¢timlerini

Habets ve ark. metodu ile yaptik.

Kurt ve ark. (284) ramal yiikseklik ve kondil yiiksekligi art1 ramal yiikseklik
Olctimlerini DDY hasta gruplarinda kontrol grubundan yaklasik 10 mm daha yiiksek
bulmustur. CTDDY bireylerde istatistiksel olarak anlamli belirgin sekilde kondiler
yiikseklik farki gozlemlemislerdir. DDY'li bireylerde genellikle tek veya cift tarafl
posterior ¢apraz kapanis oldugundan dolay1 kondil asimetrilerini dikkate almaliyiz. Kilig
ve ark. (285) kondil yiiksekligi, ramal yiikseklik ve kondil ytliksekligi art1 ramal ytikseklik
Olctimleri yapmis ve tek tarafli ¢capraz kapanis tarafinda, capraz kapanis olmayan tarafa

gore daha kiigiik bulmustur.

Ancak, Kiki ve ark. (277) ve Uysal ve ark. (278) bilateral posterior ¢capraz kapanig
grubunda sag ve sol taraflar arasinda anlamli bir fark bulamamaislardir. Celikoglu ve ark.
(160) yapmis oldugu calismada kondiler yiikseklik, ramal yiikseklik, ve kondiler
yiikseklik art1 ramal ytikseklik 6l¢timleri TTDDY grubu hari¢ tiim gruplarin her iki
tarafinda birbirine yakin bulunmustur. Ramal yiikseklik ve kondiler art1 ramal yiikseklik
Olciimleri, TTDDY gruplarin yarik tarafinda (40.24+6.76), (43.80+7.19) normal tarafla
(42.67£4.76), (47.08+£5.11)  karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak daha diisiik
bulunmustur. Ayrica, TTDDY ve CTDDY gruplarindaki yarik taraflar TTDDY ve
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kontrol gruplarindaki normal taraf ile karsilastirildiginda yaklasik olarak 2.5 ile 3 mm
daha diisiik bulunmustur. Bu bulgu Kurt ve ark. (284) bulgulariyla karsilastirildiginda
ilgingtir. Kurt ve ark. gére DDY'li bireylerde ramal yiikseklik ve kondil arti ramal
yiikseklik degerleri kontrol grubundan yaklasik 10 mm daha biiyiiktiir. Bu farkliligin
sebebi olarak Celikoglu ve ark. KIBT, Kurt ve ark. ise panoramik radyograflari

kullanmasindan kaynakli oldugunu diistinebiliriz.

Golshah ve ark. (272) KIBT iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada ramus yiiksekligi
ve total yiikseklik degerleri TTDDY bireylerde kontrollere gore daha diisiik bulunmustur.
Bu sonuglart diger c¢alismalar da desteklemektedir (160, 175, 286, 287). Bizim
calismamizda da TTDDY bireylerin defektli tarafindaki ramus ytiksekligi (35.034+3.71)
ve total yiikseklik (40.86+4.28) degerleri kontrol grubunun ramus yiiksekligi
(37.71+4.23) ve total yiikseklik (44.29+4.82) degerlerine gore daha diisiik olup

istatistiksel olarak anlamlidir.

Dehisens ve fenestrasyonlar dislerin kemik destegini azaltan kemik kusurlaridir.
Inflamatuar kosullar altinda (6rnegin, plakla ilgili periodontitis) veya ortodontik tedavi
sirasinda bu azalan kemik desteginin, periodontal sagligin bozulmasina neden oldugu iyi
bilinir. Bu nedenle, ortodontik tedaviden dnce yarikla iliskili diglerin kemik destegini
tespit etmek onemlidir. Literatiirden "dehisens", "fenestrasyon" , "yarik dudak ve damak"
ve "KIBT" anahtar sozciikleri kullanilarak orta hat iizerindeki bibliyografik ¢aligsmalar
taratildiginda KIBT {izerinde TTDDY'li bireylerde dehisens ve fenestrasyonu arastiran
bir tane caligma bulunmustur (163). Biz de bu calismay1 referans alarak TTDDY’li

bireylerin defektli-defektsiz tarafi ile yarigi bulunmayan kontrol grubunda dehisens

fenestrasyon varligin1 KIBT iizerinde inceleyerek karsilagtirdik.

KIBT goriintileme hastalik ve tedavi sonucu kemik morfolojisindeki
degisikliklerin degerlendirilmesinde ayrmtili 3 boyutlu bilgi saglar (288, 289). Bir¢ok
calisma KIBT'nin dogrulugunu degerlendirmistir (290, 291). Sun ve ark. (289) alveolar
kemik yiiksekligi ve kalmligimin KIBT goriintileri ilizerinde yapilan ol¢iimlerinin
tekrarlanabilir ve miikemmele yakin oldugunu rapor etmislerdir. Braun ve ark. (292)
yaptiklar1 ¢caligmada periodontal kemik defekti goriintiilerinin tanisal degerini geleneksel
2D, tek dis radyografileri ve 3D KIBT goriintiileri lizerinde karsilastirmistir. Bu
caligmalar, kemik i¢i defektler, dehisens ve fenestrasyonun teshisinde KIBT'nin
konvansiyonel 2 boyutlu radyografilerden daha iyi teshis araci oldugu sonucunu

desteklemektedir. KIBT dehisens ve fenestrasyonun degerlendirilmesinde giivenilir bir
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goriintiileme yontemi oldugu i¢in yarikli hastalarda bu goriintiilleme kullanilmaya karar
verildi (160, 293). Buyuk ve ark. (163) KIBT {izerinde yaptiklar1 2D ve 3D ol¢iimlerin
yuksek giivenilirligi ve dehisens-fenestrasyonun ylizde yiiz teshisini daha once yapilan

caligmalarla tutarli bulmuslardir.

Birkag calisma KIBT ile farkli malokliizyondaki ve normal populasyondaki
bireylerde dehisens ve fenestrasyonlari analiz etmistir (294, 295). Ancak, KIBT iizerinde
yarikli hastalarda dehisens ve fenestrasyonu inceleyen ve defektli-defektsiz tarafi
karsilastiran sadece bir ¢alisma mevcuttur (163). Evangelista ve ark. (294) Sinif [ ve Sinif
II Divizyon 1 malokliizyona sahip hastalarda dehisens ve fenestrasyonu degerlendirmek
icin KIBT kullandi. Dehisens varliginin fenestrasyondan daha yaygin olup dislerin
yarisinda goriildiigiinii  (%51.9), fenestrasyonun %36.5 oraninda goriildiigiini
bulmuslardir. Benzer sekilde, dehisens ve fenestrasyonlar iskeletsel Sinif I, 1T ve III
malokliizyonlu bireylerde KIBT iizerinde degerlendirildi (295). Biitiin gruplarin
mandibular kesicileri degerlendirildiginde Simif II grubunda dehisens-fenestrasyon
prevalansi daha yiiksek bulunmustur. Baska bir ¢alismada (296), KIBT {izerinde bu
kemik defektleri dikey biiylime paternleri acisindan degerlendirildiginde; hiperdiverjan
grupta hipodiverjan gruba gore dehisens griilme orani daha yiiksek bulunmustur. Onceki
calismalar TTDDY’li bireylerin hiperdiverjan biiylime paternine sahip oldugunu
dogrulamaktadir. Ercan ve ark. (88) TTDDY hastalarinda alveolar kemik destegini
inceledikleri ¢aligmalarinda defekt tarafindaki santral kesici disleri destekleyen kemigin,
defekt olmayan taraftakinden 6nemli 6l¢lide daha ince oldugunu bulmuslardir. Buyuk ve
ark. (163) defekt tarafinda santral kesici disteki dehisens oranini kontrol gruptakilere
kiyasla belirgin sekilde daha ytliksek bulmus olup (sirasiyla %43.2 ve %13.7); Ercan ve
ark. nin yapmis olduklar1 ¢aligmayla tutarhidir. Farkli sagittal malokliizyon gruplarindaki
defektleri analiz eden bir ¢calismada (297), maksiller santral kesici disler i¢in fenestrasyon
insidanslart Smif I’de %23, Smif II’de %18.5 ve Siif [IT’de %21.1 bulunmustur. Biiyiik
ve ark. yaptiklar1 caligmada hastalarin yaklasik yarisinda (%43.2) defektli tarafta
maksiller santral kesici diste dehisens varligi bulmuslardir. Bu oran yarik bulunmayan
hastalarla karsilastirildiginda oldukca yiiksektir. Maksiller santral kesici disterdeki
fenestrasyon dagilimi TTDDY’li hastalarin defekt tarafinda, kontrol grubuna gore
farkliyd: (sirasiyla %7.3 ve 9%0). Maksiller santrallerin kemik desteginin defektli tarafta
nispeten daha diisiik oldugu yorumunu yapabiliriz. Sonug itibariyle ortodontik tedavi

sirasinda bu dislere ekstra 6zen gosterilmelidir.
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Maksiller lateral dislerdeki dehisens yiizdeleri yarik olmayan kontrol grubunda
daha diisiik bulunmustur (Sinif I, II, III sirastyla %17.9, %14.8 ve %14.1). Benzer sekilde,
hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan gruplar i¢in oranlar yaklasik
olarak %10.5, %15.5 ve %17.1'dir. Biiyiik ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada, defekt

tarafindaki lateral diglerdeki dehisens oranini son derece yliksek bulmuslardir (%70.6).

Bizim g¢alismamizin bulgular1 incelendiginde TTDDY’li bireylerde maksiller
santral diste dehisens goriilme oran1 defektli tarafta defektsiz tarafa gore oldukca yiiksek
bulunmustur (%87.5, %12.5). Defektli tarafta maksiller santral diste dehisens goriilme
orani (%87.5) kontrol grubunun sag (%12.5) ve sol (%0) taraflarina kiyasla daha yiiksek

bulunmustur.

TTDDY li bireylerde maksiller lateral diste dehisens goriilme oran1 defektli tarafta
defektsiz tarafa gore oldukea yiiksek bulunmustur (%100, %0). Defektli tarafta maksiller
lateral diste dehisens goriilme orani (%100) kontrol grubunun sag (%0) ve sol (%0)
taraflarina kiyasla oldukga yiiksek bulunmustur. Bu nedenle ortodontist defekt tarafindaki

lateral dislerde dis hareketi sirasinda 6zellikle dikkatli olmalidir.

Ortodontik hareket sirasinda dis hareketinin oldugu tarafta kemik erimesi
meydana gelir. Dig hareketinin tipi uygulanan kuvvetlerin disin diren¢ merkezine olan
iliskisine baglidir. Azalmis kemik hacimleri veya dehisens-fenestrasyon gibi defektlerin
varliginda ortodontik tedavi dikkatlice planlanmalidir. Tedaviye baglamadan 6nce yarikl
hastalardaki dehisens-fenestrasyon varligi KIBT ile kontrol edilmelidir. Bu ¢alismanin

sonuclar1 yarik hastalarindaki bu defektlerin prevalansina 1s1k tutar.

Ote yandan bu ¢alismanin limitasyonlari, retrospektif olmasidir. Hastalarin sadece
KIBT  goriintiileri  degerlendirilmistir,  klinik  olarak  periodontal  dokular
degerlendirilmemistir. Gelecekte yapilacak ¢aligmalarda daha biiyiikk Orneklem
biiytlikliigii kullanilmasi, periodontal problemler ve dehisens varliginin klinik olarak da

incelenmesi literatiire katki saglayabilir.

Literatlir detaylica incelendiginde DDY'li bireylerde yarik bulunmayan
populasyona gore daha fazla eksik, gOmiilii ve siiperniimerer dis mevcudiyeti
bulunmustur (298, 299). Ortodontik tedavi ve kemik greft prosediiriiniin planlanmasinda
eksik dis olup olmadiginin bilinmesi énemlidir. Ancak sadece bu sebeplerle KIBT alma

endikasyonu yoktur ¢iinkii bu bulgular 2D radyografiler {izerinde de teshis edilebilir.
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KIBT iizerinde goriintiilenen tesadiifi bulgularin ¢ogunlugu dental kdkenlidir.
Santos ve ark. (165) KIBT tizerinde DDYli bireylerdeki tesadiifi bulgulari inceledigi bir
calismada toplamda, %69 oraninda goriilen tesadiifi bulgularin ¢ogu maksillada
bulunmustur. Onceki ¢aligmalarda, KIBT iizerinde goriintiilenen en yaygin bulgularin

ektopik ve dis eksikligi oldugu goriilmiistiir (300, 301).

Ek olarak, tesadiifi bulgularin siklig1 karsilastirildiginda yarik alt gruplar
arasinda, maksiller-mandibular tesadiifi bulgularin goriilme siklig1 bilateral tam yarikl
hastalarda daha yiiksektir (165). Submiik6z yarikli hastalarda maksiller tesadiifi bulgular

daha az goriilmiistiir. Tesadiifi bulgularin siklig1 yarigin siddetiyle dogru orantilidir.

Yarik olmayan bir popiilasyonla karsilastirildiginda, Cha ve ark. (2007) yarik
olmayan gen¢ Ornek grubunda tesadiifi bulgularin goriilme sikhigin1  %?21.6 olarak
bulmustur. Kuijpers ve ark. (299) DDY'li hasta popiilasyonunda tesadiifi bulgularin
goriilme sikligint %95.5 olarak bulmustur. Bu iki ¢aligma arasindaki fark gostermektedir

ki, DDY'li bireylerde tesadiifi bulgularin goriilme orani fazladir.

Literatiirde dis agenezisi siklig1 ile yarik damak arasindaki iliski konusunda bir
fikir birligi yoktur. Daha 6nceki bir ¢alisma, tamamlanmis ve tamamlanmamis damak
yarig1 olan hastalarda dis agenezisi ve siliperniimerer prevelansinin benzedigini
gostermistir. Ote yandan, diger ¢alismalarda, tam damak yarig1 olan hastalarda dis
agenezi prevalansi, tamamlanmamis damak yarig1 olan bireylere gore daha yiiksektir

(302).

Uciincii az1 disleri hari¢ genel populasyonda dis agenezisinin prevalansi yiizde 4.3
ila 7.8 arasinda degismektedir. Mandibular ikinci kii¢iik az1 digi, maksiller lateral dis ve
maksiller ikinci kiigiik az1 disi en sik eksik olan dislerdir (299, 303, 304). Schwartz ve
ark. (164) yaptig1 calismada dis eksikligi prevalanst DDY'li grupta genel populasyona

gore daha yiliksek bulunmustur.

Awadh ve ark. (166) yaptiklari calismada Van der Woude sendromlu ve izole
damak yarikli bireylerin maksilla ve mandibulasini dahil ettikleri ¢alismalarinda dis
agenezisi goriilme orant normal poplilasyona gore daha yiiksek c¢ikmistir. VWS
sendromlu bireylerin %37’sinde, DDY’li bireylerin %20’sinde, yariksiz kontrol
grubunun ise %6’sinda dis agenezisi goriilmiistiir. Peg shape disler sadece VWS

sendromlu bireylerde ve %14 oraninda gorilmiistiir.
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Dyck ve ark. (305) TTDDY bireyler iizerinde yaptiklart bir calismada
bireylerin %58.73linde en az bir diste agenezi bulunmustur. Yariksiz kontrol grubunda

ise %3.7’sinde agenezi bulunmustur.

Rizell ve ark. (167) TTDDY’li bireyler iizerinde yaptiklar1 bir calismada
kanin/premolar transpozisyonu incelenmis; kanin/premolar transpozisyonuna sahip
dislerin %80’1 defektli tarafta, %20’si ise defektsiz tarafta bulunmustur. Lateral kesici
dis agenezisi incelenmis; %83’ defektli, %]17°s1 defektsiz tarafta bulunmustur.

Stiperniimerer dislerin tamami defektli tarafta goriilmiistiir.

Literatiir incelendiginde dis anomalilerinin dudak ve/veya damak yarigi olan
bireylerde goriilme sikligi genel populasyona gore daha yiiksek oldugu sonucu

¢ikmaktadir.

KIBT iizerinde TTDDY’li bireylerde goriilen digsel anomalileri inceledigimiz
calismamizda siiperniimerer diglerin tamami defektli tarafta goriilmiistiir. Stiperniimerer
dislerin defektli tarafta goriilme orani yariksiz kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Peg
shape dislerin tamami1 TTDDY’li bireylerin defektli tarafinda goriilmiistiir. Defektli
tarafta peg shape goriilme yiizdesi yarik bulunmayan kontrol grubuna goére oldukca
yiiksektir. TTDDY’li bireylerin defektli ve defektsiz tarafindaki agenezi goriilme oram
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksektir. Gomiilii dis goriilme yiizdesi literatiirle
uyumsuz olacak sekilde kontrol grubunda (%75), TTDDYli bireylere gore (%25) daha
yiiksek bulunmustur. TTDDYli bireyler ile kontrol grubunun mandibulalar1 arasinda

dental anomaliler agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Siddetli septum deviasyonu yetersiz nazal hava yolu olusumu ile birlikte agizdan
solunum aligkanliginin gelismesine neden olur (196). DDY'li bireylerde malokliizyonun
gelismesinin sebeplerinden biri budur (188). Caligmalar, nazal septum deviasyonu ile
asimetrik yliz billylimesi arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu gostermistir (306).
Multidisipliner boliimler (ortodonti, kulak burun bogaz ve cerrahi) DDY'li bireylerin
tedavisini planlar. Bu nedenle DDY'li bireylerde hem fonksiyonel hem de estetik olarak
daha iyi bir sonug elde edebilmek i¢in nazal asimetrinin degerlendirilmesi multidisipliner
tedavide 6nemlidir (188). Bulgular gostermistir ki, septal deviasyon agisindan TTDDY'lh
bireyler ve yarik olmayan kontrol grubu arasinda onemli farkliliklar bulunmaktadir.
Massie ve ark. (197), septum deviasyonunun DDY'li bireylerde kontrol grubuna gore

anlamli derecede daha fazla oldugu bulgusunu dogrulamistir. Bizim c¢alismamizda
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TTDDY bireylerin %100’iinde, kontrol grubundaki bireylerin %63.6’sinda septum
deviasyonu varligi tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamlidir ve 6nceki yapilan

caligmalarla uyumludur.

6. SONUC VE ONERILER

. Anterior maksiller yiikseklik degeri agisindan TTDDY’li bireyler ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

. Anterior maksiller genislik degeri TTDDY’li bireylerin defektli tarafinda defektsiz
tarafina gore ve kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu.

. TTDDY’l1 bireylerin defektli ve defektsiz taraflari arasinda posterior maksiller genislik
degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmadi.

. Maksiller uzunluk degeri TTDDY’li bireylerde kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur.

. TTDDY’li bireyler ile kontrol grubunun bigonial genislikleri karsilagtirilmis ancak

anlamli bir fark bulunmamustir.
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15.

16.

17.

Ramus ytiksekligi ve ramus yiiksekligi art1 kondil yiiksekligi degeri TTDDY’li bireylerin
defektli tarafinda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Kondil yiiksekligi
kiyaslamasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Maksiller santral dislerin sagittal diizleme olan mesafesi TTDDYli bireylerin defektli
tarafinda defektsiz tarafina gére ve kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur.
Santral ve lateral diste dehisens goriilme oran1 TTDDY’li bireylerin defektli tarafinda
defektsiz tarafina gore ve kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

TTDDY li bireylerde maksiller santral ve lateral dislerdeki fenestrasyon incelendiginde
defektli ve defektsiz taraflar arasinda ve yarik kontrol grubuyla kiyaslamasinda anlaml
bir fark bulunmamastir.

Stiperniimerer dis TTDDY’1i bireylerin defektli tarafinda defektsiz tarafina gére daha
yiiksek oranda gozlenmistir. Ayrica defektli tarafta siiperniimerer dis goriilme orani
kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

Peg shape lateral dis TTDDY ’li bireylerin defektli tarafinda defektsiz tarafina gére daha
yuksek bulunmustur. TTDDY’li bireylerde peg shape goriilme orani kontrol grubuna
gore daha yiiksektir. Ayrica TTDDY ’li bireylerin defektli tarafinda kontrol grubuna gore
daha fazla oranda peg shape dis gortilmustiir.

Dental agenezi TTDDY’li bireylerde kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda
goriilmiistiir. TTDDY ‘li bireylerin hem defektli hem de defektsiz her iki tarafinda dental
agenezi goriilme orani kontrol grubundan daha yiiksektir.

Dental anomalilerden kanin/premolar transpozisyonu, odontoma, invaginatus incelenmis
ancak TTDDY’li bireyler ile kontrol grubu kiyaslamasinda anlamli bir deger
bulunmamastir.

TTDDY’li bireylerde gomiilii dis goriilme orant kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur.

TTDY’li bireylerin tamaminda septum deviasyonu gozlenmis olup, yarik bulunmayan
kontrol grubuyla kiyaslandiginda daha yiiksektir.

Dental anomalilerin bulunma sikliginin degerlendirilmesinde TTDDY’li bireylerin
defektli ve defektsiz taraflar1 ile kontrol grubunun kiyaslanmasinda daha ytiksek
orneklem sayisina sahip ¢aligmalar yapilmalidir.

Tliim rastlantisal bulgularin degerlendirilebilmesi icin DDY’li bireylerden alinan
KIBT’lerin daha yiiksek FOV degerlerinde daha genis alam1 kapsayacak sekilde

alinmasina ve multidisipliner bir tedavi yaklagimina gerek vardir.
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