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SEKILLER

Damak kapanmasini etkileyen faktérler.

Iskeletsel olgunlagmanin ti¢ dénemine gore ayrilan arastirma
materyali.

Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans noktaiar.
Lateral sefalometrik filmierde kullanilan referans diizlemiler.
Lateral sefalometrik filmlerde 6lgiilen kraniyal parametreler.

Lateral sefalometrik filmlerde 6lgiilen maksiller boyutsal
parametreler.

Lateral sefalometrik filmlerde élgtilen maksiller agisal
parametreler.

Lateral sefalometrik filmlerde éiglilen mandibuler boyutsal
parametreler.

Lateral sefalometrik filmlerde élg¢iilen mandibuler agisal
parametreler.

Lateral sefalometrik filmlerde &lclilen maksillomandibuler
boyutsal parametreler.

Lateral sefalometrik filmlerde élgiilen maksillomandibuler agisal
parametreler.

Lateral sefalometrik filmlerde 6lgilen yiz ytkseklikleri.
Postero-anterior filmlerde kullanilan referans noktalar.
Postero-anterior filmlerde kullanilan referans diziemler.

. {(a,b) Postero-anterior filmlerde &lgtlen transversal boyutsal

parametreler.

. Postero-anterior filmlerde 6élgiilen vertikal boyutsal parametreler.

. Postero-anterior filmlerde

6lcilen mandibuler morfoloji

parametreleri.

. Postero-anterior filmlerde éigilen agisal parametreler.
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RESIMLER

Peru’unun kuzey limanlarinda yagayan Mochica kultiriine ait
seramik heykellerde realist yaklagimla degisik dudak damak
yariklari sergilenmektedir.

Turk hekimi Serefeddin Sabuncuogiu, dudak damak yariklarinin
kizgin demir ile daglanmasini 6ngérmekteydi.

A: 5 haftalik embriyo. B: 6 haftalik embriyo.

Konjenital yliz yariklar.

A: Normal. B: Unilateral dudak yangi. C: Unilateral dudak alveol
yarigi. D: Bilateral dudak alveol yarigi. E: Damak yarigi.

F: Unilateral dudak damak yang.

Davies ve Ritchie’nin siniflamasi.

Veau’'nun siniflamasi.

A: Inkomplete dudak yang:. B: Komplete dudak yarigt.
C: Inkomplete damak yarigi. D: Komplete damak yarig.
E: Unilateral komplete dudak damak yangi. F: Bilateral
komplete dudak damak yangi.
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TABLOLAR

Akrabalarda Dudak vyariktDamak vyarik tekrarlama riskinin
populasyondaki riske gére orani.

Malformasyonun siddeti arttikga kardeslerde gorilme insidansi
artmaktadir.

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin grup ve donemlere gére
ortalama yaslan ve standart hatalar!.

Lateral sefalometrik film &l¢iimierine ait tekrarlama katsayilari.
Postero-anteior film dlgimlerine ait tekrarlama katsayilar.

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin her
lic ddbneme ait ortalama degerleri ve standart hatalar.

Aragtirmamizda  kullanilan  postero-anterior  sefalometrik
parametrelerin her ¢ déneme ait ortalama degerleri ve standart
hatalar!.

Arastirmada kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin gruplar
ve doéneme gore uygulanan Faktoriyel Diizende Varyans Analizi
ve Duncan testi sonuglari.

Arastirmada kullanilan fasiyal geniglikler parametrelerin gruplar
ve déneme goére uygulanan Faktériyel Diizende Varyans Analizi
ve Duncan testi sonuglari.

Varyans Analizi sonucunda fasiyal geniglikler parametrelerde
interaksiyon cikan 6igimlere uygulanan Duncan testi sonuglari.

TUDDY ve Kontrol grubunda asimetri parametrelerine uygulanan
Es yapma f-testi ve Student t-testi sonuclari.



1. GIRIS

Dudak-damak yariklari (DDY), orofasiyal bolgenin en sik rastlanan konjenital
deformitelerden birisidir. Butiin damak yang gesitlerinin tuma igin gériiime
sikligimin 775-1000 dojumda 1 oldugu bildiriimigtir (Ayslworth, 1985).
Turkiye' de gerceklestirilen bir arastirmada bu oranin 1000 canh dogumda 1
oldugu saptanmigtir (Say ve ark., 1973). Turk toplumunun ntfusunun ve
dogum oraninin fazla olmasi gézéniine alinirsa dudak-damak deformitesinin,
Turkiye igin 6nemli bir saglik sorunu oldugu gérilebilir.

Bu deformitenin sadece kisinin dentofasiyal sistemini degil igcinde yasadigi
toplumla olan iligkilerini de etkilemesi tarih boyunca insanoglunun bu konuyla
ilgilenmesine neden olmustur. Tibbi dékiimantasyon sayabilecegdimiz ilk
tespit Bergama'll hekim Galen'in yazitlarinda konuya deginilmesidir (2.yy).
Yaklagik 2000 yil énce Peru'nun kuzey limanlarinda yasayan Mochica
kultarine ait seramik heykellerde realist yaklagimla degisik dudak-damak
yariklar sergilenmektedir (Lima Arkeoloji Muizesi) (Resim 1.1). Belki de
insanligin tarihi kadar eskilere dayanan bu olgunun buginki elde kalan ilk
tespitleri bunlardir (Millard, 1976).

Resim 1.1. Peru'nun kuzey limaniarinda yasayan Mochica kdiltirine ait seramik
heykellerde realist yaklagimla degigik dudak damak yarikiar sergilenmektedir.
(Lima Arkeoloji Mizesi) (Millard, 1976).



Taninmis Tark hekimi Serefeddin Sabuncuogdlu da eserlerinde dudak-damak
yariklannin  tedavilerine deginmistir (Resim 1.2). O zamanki yontem

deformitenin kizgin demir ile daglanmasini 6ngdrmekteydi (Sabuncuoglu,
1465).

Resim 1.2. Turk hekimi Serefeddin Sabuncuoglu, dudak damak yariklarinin
kizgin demir ile daglanmasini dngérmekteydi (Sabuncuoglu, 1465,
Cerrahiyyeti'l- Haniye).

Dudak-damak yang: deformitesi, stomatognatik sistem fonksiyonlarini gok
yonlu olarak etkilemekte, bunun yani sira dento-fasiyal estetigin de énemli
6lglide bozulmasina neden olmaktadir. Bu deformitede konugsmadan
solunuma, igitmeden cignemeye ve hastanin ciddi estetik bozukiugu
nedeniyle ugradigi psikolojik bozuklukiara dek uzanan gizgide ortaya ¢ikan
gok yonll sorunlanin ¢6zimu de, farkii alanlarda uzmanlagmis hekimierin
ekip ¢aligsmasini gerektirmektedir. Olusturulan DDY’1 ekibi icerisinde plastik
cerrah, ¢ene yiiz cerrahi, pedodontist, ortodontist, konugsma terapisti, kulak
burun bogaz uzmani, protez uzmani, psikiyatrist, sosyal danigman ve ilgili
hemsireler yer almaktadir (Herbert, 1971). Boyle bir dudak-damak yarnigi
tedavisi ekibinde plastik / ¢ene yiiz cerrahlanna ve ortodontistlere énemii
roller digsmektedir (Enacar ve ark., 1993).

Dudak, damak varikli veya her ikisine sahip opere edilmis hastalarda, yarik
tipine ve siddetine bagh olarak kraniyofasiyal morfoloji konkav bir profil
karakteri kazanmigtir. Dudak-damak vyarikh hastalarda, bu karakteristik
Ozelliklerin  nazomaksiller kompleksin  nommal bluylme potansiyeli
eksikliginden veya cerrahi midahalelerin etkisinden olabilecegi bilinmektedir,



Yapilan tum klinik ve deneysel galigmalar; DDY’i problemlerine daha genig
bir bakis agisi saglamak, tedavi prosedirlerini geligtirmek ve bu hastalara
daha iyi bir yagam kalitesi getirmek amaglidir. Dudak-damak yariklarindan
kaynaklanan en temel zorluk; etkilenen cgocuklardaki gelisimi normalize
etmek ve etkilenen yapilarda erken dénemde morfolojik ve fonksiyonel tamiri
saglamaktir. Bunu bagarabilmek igin, DDY’ina sahip bireylerde kraniyofasiyal
buiyGime, fasiyal harmoni ve konugma gelisimini degeriendirmek énemlidir.

Dudak-damak yarngina sahip bireylerdeki kraniyofasiyal morfolojinin normal
bireylerden farkli olmasi; morfogenetik yapi, adaptif degisiklikler, dudak
ve/veya damak yarigi miidahalesi veya bu faktérierin kombinasyonuna bagl
olarak degismektedir.

Incelenen caligmalarda (Horswell ve Levant, 1988; Enemark ve ark., 1990,
Semb, 1991; Trotman ve Ross, 1993; Heidbiichel ve ark. 1994; Han ve ark.,
1995; Oztirk ve Cura, 1996; Da Silva ve ark., 1998; Scheuer ve ark., 2001;
Treutlein ve ark., 2003) unilateral veya bilateral DDY’ina sahip bireylerde
kraniyofasiyal morfolojinin sagital ve vertikal y&nine, o6zelliikle de
nazomaksiller kompleksin incelenmesine odaklanildigi gériiimektedir. Bu
nedenle, DDY’h bireylerde kraniyofasiyal morfolojinin radyolojik olarak Gg¢
yonlu degerlendiriimesi ve nazomaksiller kompleksin yani sira, mandibulanin
morfoloji ve karakterinin de belirlenmesinin yapilacak miidahaleler agisindan
6nemli oldugu dustndimektedir.

Bu galigmada amag, DDY’li hastalarda kraniyofasiyal morfolojinin, 6zellikle
de mandibulanin sagital, vertikal ve transversal yoéndeki morfolojisinin
degerlendirimesi ve bu grupla yarik bulunmayan kontrol grubunun
karsilagtinimasidir. Aragtirmamizin dudak-damak yankh hastalarin en
optimum tedavi stratejisine katkida bulunacagini umuyoruz.



1.1  Genel Bilgiler

1.1.1. Dudak-Damak Yariklarinin Etiyolojisi

Hem genetik hem de ¢evresel faktérlerin DDY’nin etyolojisinde rol oynadigi
dustntimekte ve DDY’nin biyiik bir kisminda multifaktéryel kalitimin gegerli
oldugu bilinmektedir.

Multifaktdryel etyolojiyi agiklamak igin, 1960’larda, muitifaktoryel / esik modeli
ileri stralmastir (Nora ve Fraser, 1989; Jones, 1993). Bu modele gére
herhangi bir karakteristik Gzellije olan genetik yatkinliik, cesitli genlerce
kontrol edilmekte ve malformasyon olusum esigi, hem genetk hem de
cevresel faktorlerden etkilenmektedir. Esigi asan kisilerde fenotipik olarak
hastalik ortaya ¢ikmakta, esigi agamayanlar ise fenotipik olarak normal
olmaktadirlar.

Multifaktoryel kalitimli hastaliklar igin kullanilan yatkinlik kelimesi, bir kiside
bir defektin veya hastaligin gelismesi igin gerekli olan genetik ve cevresel
faktorlerin toplamini ifade eder. Toplumda Kisilerin anomaliye yatkinligi
normal dagiim gosterir. Kisinin yatkinligt belirli bir esik diizeyini astiginda
hastalik ortaya ¢ikar.

Yarik damak deformitesi 6rnek olarak alindiginda, damak raflarinin yatay
diizlemde ilerlemesine etki eden pek ¢ok faktér oldugu gériimektedir. Bunlar
arasinda damak raflarinin yatay diizlemde ilerlemesini arttiran kuvvetler, dilin
direnci, kapanmasi gereken mesafeyi arttiran biiylimekte olan bas ve
mandibula yer almaktadir. Bunlarin hepsi genetik ve ¢evresel faktdrierin etkisi
altindadir ve hastahigin ortaya g¢ikmasinda multifakiéryel bir model s6z
konusudur. Damak raflarinin yatay pozisyona ulagma zamanlan da, yarik
damak patolojisine olan yatkinli§i gosterir. Daha gec evrede bu agsamaya
ulasanlar yark damak patolojisine daha vyatkindir. Damak raflarinin



birbirlerine ulasarak acikli§i kapatabilecekleri son evre egikti. Bu noktada
genlerin veya gevresel faktorierin etkisiyle esik agilabilmekte ve damak yarg
olugmaktadir (Nora ve Fraser, 1989)(Sekil 1.1).

G € 6 ¢
MR

Raf genigli§i —_—
N ./gemslzgi

Yank damak

Embryo sayist
]

Palatal raflann yatay konuma geldigi devre

Sekil 1.1. Damak kapanmasini etkileyen faktorler gsekilde gosterilmistir. Noktah
egri damak kapanmasini geciktiren bir etkene maruz kalan populasyonu temsil
etmektedir (Nora ve Fraser, 1989).

Multifaktéryel modelin belirgin 6zellikleri agagidaki gibi 6zetlenebilir (Lynch ve
Kimberling, 1981; Thompson ve ark., 1991; Jones, 1993):

1. Malformasyoniar bulunduklan ailelerde kiimelenmiglerdir,

2. Etkilenen Kkisilerin birinci derece akrabalarinda risk genel
popilasyondaki riskin kare kokine esittir,

3. Etkilenen kigilerin ikinci derece ve daha uzak akrabalarinda risk,
birinci derece akrabalara oranla belirgin olarak azdir (Tablo 1.1).



Tablo 1.1. Akrabalarda Dudak yariktDamak yarik tekrarlama riskinin
populasyondaki riske gére orani (Thompson ve ark., 1991).

. Dudak yarnkitDamak yank
Etkilenen Populasyon . L
Goriiime Riski
Genel populasyon 0.001
Birinci derece akrabalar X40
Ikinci derece akrabalar X7
Ugtinct derece akrabalar X3

4. Malformasyonun siddeti arttikga tekrarlama riski de artmaktadir
(Tablo 1.2).

Tablo 1.2. Malformasyonun siddeti arttik¢a kardeslerde gériilme insidansi
artmaktadir (Thompson ve ark., 1991).

. Dudak yanktDamak yarik
Fenotip . )
Gorillme Riski
Unilateral dudak yarii 4,0
Unilateral dudak ve damak yarigs 4,9
Bilateral dudak yarigi 6,7
Bilateral dudak ve damak yarigi X3

5. Ailede etkilenen kigilerin sayisi arttikga malformasyonun tekrarlama
riski artmaktadir.

6. Akrabalik malformasyonun tekrarlama riskini, otozomal resesif
hastaliklardaki kadar olmamakla birlikte, arttirmaktadir.

7. Malformasyon bir cinste daha fazla goriililyorsa ve bir vaka bu
cinste ise tekrarlama riski daha yiksekiir.

Zaman iginde bu modelin gegerliligini onaylayan pekg¢ok galisma yapiimig
olmakla beraber, modelle uyumiu olmayan sonuglar da yayinlanmigtir
(Jones, 1993; Wyszynski ve ark.,, 1996). Dudak vyariktdamak vyarikh
hastalarda yukanda ileri stiriilen hipotezier genellikle dogrulanmakia beraber,
izole damak yarikh hastalarda bu hipotezler nadiren gegerlilik gbstermektedir.




DDY'1 heterojen bir malformasyon grubudur. Bayiik kismi multifakioryel
kalitiimakla birlikte, Mendel kalitimi gésteren sekilleri olabilecegi gibi (Van
Der Woude Sendromu otozomal dominant kalitim gosterir) birgok tek gen
hastaliginin veya kromozomal hastaliin da (trizomi 13 gibi)
semptomiarindan biri olabiimektedir.

Yark dudak-damak hastalarinin bir kisminda major bir genin dudak
yariktdamak yarik olusumunda etkisi oldugu disiintimekle beraber bugiine
kadar etkinligi tam olarak ispatlanmis bir gen gdsterilememigtir. Yapilan
aragtirmalarda 4 ve 6. kromozomlarda yer alan genler U{zerinde
yogunlasiimakia beraber kesin bir sonuca ulasilamamigtir (Murray, 1995;
Wyszynski ve ark., 1996). Halen devam etmekte olan c¢alismalarda 2.
kromozomun kisa kolundaki p13 bandinda bir lokusun bu konuda rol
oynadidina dair Snemli sonuglar elde edilmistir (Jones, 1993).

Cevresel etkenler ve teratojenler incelendiginde; gebelik sirasinda annenin
sigara, alkol ve uyusturucu kullanimi, hamilelik sirasinda gegirilen rubella
enfeksiyonu, A vitamini fazlahig1 veya eksikligi, fenitoin, steroidler, salisilatlar,
aminopterin, busulfan ve annedeki diabet hastalig gibi ¢esitli etkenlerin DDY’
i gelisiminde rol oynadigi gosterilmistir (Johnston ve ark., 1990; Sando ve
ark., 1990).

Baska bazi malformasyonlarin olugmasini 6nieyen folik asit DDY' da da
etkilidir. Hamilelik 6ncesi 2 ay ve hamilelik baglangicindan sonraki 3 ay
boyunca folik asit (0.4mg/giin) veya folik asit iceren multivitamin preparatlarl‘
alan annelerin gcocuklarinda, oral yariklarin gelisme riski %25-50 arasinda
azalmaktadir (Murray, 1995; Wyszynski ve ark., 1996). Folik asitin etki
mekanizmasi tam olarak anlasiimamakla beraber, bu bulgu yarikiarin bir
kisminin engellenebilir oldugunu géstermektedir.



1.1.2. Dudak-Damak Yariklarinin Embriyolojisi

Konjenital deformitelerin  embriyolojik esaslarinin  anlagiimasi tedavi
organizasyonunu olumlu yénde etkileyecektir. Buginki bilgilerimiz 1s1g1
altinda DDY’ nin embriyolojik seyri hakkinda hala 6grenmemiz gereken pek
cok nokta vardir. Gunumiizde hayvan embriyolari Gizerindeki incelemeler ve
yapilan deneyler konunun aydinlatiimasinda énemli agamalar saglamistir.
Eldeki bilgiler dudak ve/veya damak yarginin embriyolojik gelisimin ilk 8
haftasi icerisinde ortaya ¢iktigini géstermektedir (Ozgentas, 1999).

Embriyoda stomadeumun etrafini geviren yapilar st yliz olusumu ile ilgilidir.
Stomadeumun Ustiinde yer alan buyutk ¢ikinti nazo-frontal ¢ikintidir. Nazo-
frontal ¢ikintinin altinda ¢ kugtk ¢ikinti mevcuttur. Ortada olana medial
nazal ¢ikinti, yanlarda olanlara ise lateral nazal ¢ikinti denir. Stomadeumun
yan kisimlarinda ise maksiller cikintilari mevcuttur (Sadler, 1990) (Resim
1.3)}
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Resim 1.3. A: 5 haftalik embriyo. B: 6 haftalik embriyo. Stomadeumun
etrafini geviren yaplilar tst yiz olusumu ile ilgilidir (Sadler, 1990)



5. haftada; 2 parga olan mandibula birlesir. Mandibuler ve maksiller gikintilar
birlesip agiz késesini yaparlar. Birlesme olmazsa transvers yiz yangi
meydana gelir (Resim 1.4).

6. haftada; sag-sol maksiller ve lateral nazal gikintilar ile medial nazal
gikintinin  birlesmesi  sonucunda ilkel (primer) damak meydana gelir.
Birlesmede aksaklik olursa unilateral veya bilateral dudak yariklari meydana
gelir (Resim 1.4, Resim 1.5 B).

6. haftada; maksiller, lateral nazal g¢ikintilar arasinda nasooptik yarik
mevcuttur. Bu daha sonra lakrimal kanala dénustr, donusmez ise oblik yiiz

yangi meydana gelir (Resim 1.4).

8. haftada; maksiller gikintilarinin i¢ yan kisimlarindan olusan palatinal
progesler (median palatal gcikintilar) 6. haftada horizontal konuma
dénmuslerdir. Burun septumu ile orta cizgide birleserek ikincil damagi
meydana getirirler. Bu birlegim olmazsa sekonder damak yardi meydana
gelir (Resim 1.5, E, F). Daha sonra primer ve sekonder damak birlesip
yumusak damak olusumunu tamamlarlar (Millard, 1976).

Resim 1.4. Konjenital yiiz yariklari, embriyoda gézlenen sulkuslarin devami
olarak belirirler ve gikintilar igersinde bulunan mezodermin bu sulkuslari
dolduramamasi sonucunda olusmaktadirlar (Millard, 1976).
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Embriyolojik olarak incelendiginde dudak yariklari, hamileligin 30-37 gunleri
arasinda, maksiller ve lateral nazal progeslerin medial nazal progesle olmasi
gereken flizyonunun duraklamasi ile olusmaktadir (Resim 1.4, 1.5 B). Damak
yariklari ise, hamileligin 50-60. gunleri arasinda palatal raflarin orta hatta ve
yatay dizlemde olmasi gereken fuzyonunun duraklamasi ile gelismektedir
(Resim 1.5 E).

Sert damak

Primer Foramen Nostril list
damak ~ incisivum Vs el P \\(?%kom!er damak)
>N HE NN
Vo % TS e AN

Prolabium

Premaksilla

Resim 1.5. A: Normal. B: Unilateral dudak yarigi. C: Unilateral dudak alveol yarigi.
D: Bilateral dudak alveol yarigi. E: Damak yarigi. F: Unilateral dudak damak yarigi.
(Sadler, 1990).

1.1.3. Dudak-Damak Yangi Klasifikasyonu

Yarik dudak ve damak oldukg¢a heterojen bir deformite grubudur. Bu nedenle
gerek sozel iletisimde gerekse hasta dosyasindan bilgi aktariminda
deformiteyi herkesin anlayabilecegi sekilde tanimlayabilmek igin bir
siniflamaya ihtiyag vardir. lyi bir siniflama yangin etkiledigi yapilar,
premaksilla ve damak arklarinin durumu, septum ve diger burun yapilarinin
deformiteye katilimi, velofarengeal fonksiyon hakkinda bilgi verici oldugu

kadar basit ve anlasilir olmalidir.
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Ritchie ve Staige Davis, Veau, Brophy, Sherman, Thomson ik siniflama

galismalarini yapanlardir. Pratikte en yaygin olarak kullanilan siniflamalar
sunlardir (Millard, 1976):

Davies ve Ritchie’'nin siniflamasi:

Prealveoler yarik: Alveoler marjin bitundur. Unilateral veya bilateral dudak
yarigini ifade etmektedir.

Postalveoler yarik: Dental ark yine tamdir. Ancak sert veya yumusak ya da
sert ve yumusak damak ve uvula yangini igerir.

Alveoler yarik: Dudagi, alveoler progesi, hem yumusak hem sert damagi ve
uvulayi igerir (Millard, 1976) (Resim 1.6).

Prealveolar Postalveolar Alveolar

Resim 1.6. Davies ve Ritchie’nin siniflamasi (Millard, 1976).

Veau'nun siniflamasi:,

Tip 1: Yumusak damak ve uvula yarigi

Tip 2: Yumusak damak, sert damak, uvula yardi. Yarik foramen insisivumun
online gegmez.

Tip 3: Complete unilateral dudak, alveol, sert damak, yumusak damak ve
uvula yarigi.

Tip 4: Complete bilateral dudak, alveol, sert damak, yumusak damak ve
uvula yangi (Resim 1.7).
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Resim 1.7. Veau'nun siniflamasi (Millard, 1976)

Embriyonel olusum teorisine dayanan siniflama Kernahan ve Stark'a aittir
(Kernahan ve Stark, 1958). Bu siniflamada, deformiteleri ayirmada kullanilan
sinir daha onceki siniflamalarda oldugu gibi alveol degil, foramen
incisivumdur. Bunun &niindeki yapilar (prolabium, premaksilla ve burun
septumu) ‘primer damak’, arkasinda kalan yapilar (sert ve yumusak damak)
‘sekonder damak’ olarak adlandinilir. Buna gére Kernahan yarik dudak ve
damaklar g ana gruba ayirmigtir :
I. Sadece primer damak (dudak ve premaksilla) yarikiari
1. Unilateral (total, subtotal)
2. Median a. Total (premaksilla yok)

b. Subtotal (premaksilla rudimenter)
3. Bilateral (total, subtotal)
Il. Sadece sekonder damak yariklari
1. Total 2. Subtotal 3. Submiikéz
IIl. Primer ve sekonder damagin birlikte yariklari
1. Unilateral (total, subtotal)
2. Median (total, subtotal)
3. Bilateral (total, subtotal) (Kernahan ve Stark, 1958)
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Primer damak yariklarinda burun tabani yoksa total yariktan bahsedilir. Total
yariklarin bir kisminda burun tabaninda ektodermal bir artik bulunabilir.
Sekonder damak yariklar foramen incisivuma uzaniyorlarsa total yarik olarak

adlandinlhirliar.

Bu siniflama yarik deformitesinin basit bir tanimlamasini vermektedir, ancak
hasta dosyasi aracilidi ile bilgi aktarimi igin yetersizdir. Deformite en kolay ve
dogru sekilde hasta fotograflar ile tanimlanabilir. Bunun disinda yangin ilgili
yapilari ne sekilde etkiledigini bir bakista gosteren sembolik bir anlatima
intiyag vardir. Yine boyle bir anlatimin hasta ile ilgili bilgiyi bilgisayar ortamina
uygun dijital bilgi haline getirme kolayligina sahip olmasi gerekir. Kernehan'in
‘bélmeli Y’ sembolik siniflamasi bu 6zelliklere sahip bilgi aktariminin temelini
atmistir (Kernahan, 1971) (Resim 1.8).

Resim 1.8. A: inkomplete dudak yarig! B: Komplete dudak yang:. C: inkomplete
damak yardi. D: Komplete damak yardl. E: Unilateral komplete dudak damak
yang. F: Bilateral komplete dudak damak yaridi (Kernahan, 1971)
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1.1.4 Dudak-Damak Yarikli Hastalarda Kraniofasiyal Morfoloji

Dudak-damak yang deformitesi, kraniofasiyal sistemi g¢ok yonlu olarak
etkilemektedir. Dudak-damak yarikli bireylerde kraniofasiyal gelisimi etkileyen
degiskenlerin gesitliligi, konu ile ilgili calismalarin degderlendiriimesini
glclestirmektedir. Bunlar arasinda cinsiyet, genetik olarak saptanmis
bilytime potansiyeli, irk, dudak ve damak yang tipi, damak yaridi ve doku
eksikliginin boyutu, dudak ve damak yarigi onariminda kullanilan cerrahi
teknikler, onarim yasl, ikincil cerrahi girisimler, cerrahin yetenegi, operasyon
oncesi ortodontik tedavi uygulanip uygulanmadigi, uygulandi ise teknidi,
gelisimin hangi teknikle ve hangi yasta degerlendirildigi sayilabilir.

Dudak-damak yarikli hastalarda anatomik farkliliklarin ve kosullarin farkh
olmas! nedeniyle tedavinin basarili sayilmasinin kesin bir formili olmadigi
diistinilmektedir (Robertson ve Fish, 1975).

Damak-dudak yangi olgularinda kraniofasiyal gelisim bozuklugu nedenlerinin
arastinlmasi, sorunun ¢ézimu igin gerekli asamalardan birisidir. iigili literattr
incelendiginde bu konuda ¢ok sayida yayin bulunmasina karsin elde edilen
bilgilerin genel olarak kabul géren bir sonuca baglanmadigi gériilmektedir.

Bilyiime hakkinda bilinen genel dusiince; yliz kemiklerinin, esas olarak asagi
ve 6ne dogru bilyimeye katkida bulunan sutural buyume ile, tim yénlerde
biuyimeye katkida bulunan alveoler kenarlarda ve tuberositedeki yluzey
apozisyonu ve mandibuler kondil ve nazal septum gibi yapilardaki
kartilajenéz bilyiime ile boyutsal artis gosterdigidir (Sarnat, 1958; Ishiguro ve
ark., 1976). Ayrica Ishiguro ve ark. (1976) tarafindan Ust yliz biyimesinin
sekonder olarak alt yiiz bilyimesi ile de etkilendigi belirtiimistir. Bu biytume
stirecinde periosteal ve kapsiler fonksiyonel matrikslerin belirleyici rolii
(Moss ve Salentijin, 1966; Moss, 1972) ve blylyen komponentlerin
sibernetik kontrol mekanizmalari da bilinmektedir (Petrovic, 1979).
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Sefalometrirk ¢aligmalar, vyarik olan ve olmayan popllasyonlarda

kraniofasiyal morfolojide belirgin farklar oldugunu ortaya koymustur. Bu

farklar:

1) Genetik ve embriyonojik paternden,

2) Yangdin mekaniksel varolusundan kaynaklanan fonksiyonel farkliliklardan,

3) Damaga ve dudaga yapilan cerrahi miidahalelerden veya

4) Bu faktérlerin kombinasyonundan kaynaklanmaktadir (Bishara ve ark.,
1976).

1.1.4.1 Dudak-Damak Yarikh Hastalarda Kraniyal Kaidenin Morfolojisi

Harris (1993) tarafindan 43 izole dudak-damak yarikli bireyde lateral
sefalometrik film kullanilarak gergeklestiriimis arasgtirmanin sonucunda, bu
bireylerde kraniyal kaide uzunluklarinin normalden farkli olmadig, ancak
orbital ag! (orbital diizlem ve klival diizlemin olusturdugu agi) ve kraniyal
kaide (N-S-Ba) agisinin daha kiigilk oldugu ve kraniyal kaidenin daha egimli
oldugu belirtilmigtir. Bu durum Moss (1956) tarafindan "dysostosis
sphenoidalis" olarak isimlendirilmistir. Moss (1956), izole damak yarigi grubu
ile kontrol grubu arasinda yaptigi karsilagtirmada planum agisi (Planum
sphenoidale ile klival duzlemin yaptigi act) farkini 14° olarak saptamistir.
Kraniyal kaide ediminin artmis oldugu bulgusu Dahl (1970) ve Krogman ve
ark. (1975) tarafindan da bildirilmistir.

Ayrica Sandham ve Chang (1988) ortalama yasi 13 olan 30 tam DDY’li
cocuk Gzerinde sefalometrik olarak galismis ve kontrol grubundaki 61 Klas |
hastanin kraniyal taban boyutlarini ve egimini (N-S, S-Ba ve N-S-Ba)
karsilastirmistir. DDY’li bireylerde kontrol gruba gére belirgin olarak daha
kiigik Kklivus uzunluguna rastlanirken, yang: olmayan bireylerde kraniyal
kaide agisinda belirgin bir fark olmadigini rapor etmisglerdir.

Mars ve Houston (1990) ise; hepsi 13 yas uzerinde olan, 28'i hi¢ opere
edilmemis, 18'i dudak tamiri gérmiis ancak damak tamiri gérmemis, 14'U
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dudak ve damak tamiri gérmiis toplam 60 tek tarafli DDY’li bireyi; 23 normal
bireyle karsilagtirmislar ve aragtirma sonucunda kraniyal kaide degerlerinin
gruplar arasinda anlamli bir farkliik géstermedigini belirtmislerdir.

4 DDY'li grup, yarikli olmayan bir kontrol grubuyla anterior (N-S) , posterior
(S-Ba) kraniyal taban ve kraniyal taban agisi (N-S-Ba) gibi ti¢ kraniyal taban
boyutu kullanilarak sefalometrik olarak karsilastiriimistir. Gruplar 7 yagindan
18 yasina kadar incelenmistir. Sonuglar ti¢ boyutta da dudak ve veya alveol
yarikl bireyler ve kontrol grubunun farkliik géstermedigini ortaya koymustur.
Unilateral ve bilateral DDY’1 ve izole damak yarigi olgularinda &zellikle 8-9
yaslarindan sonraki biytime paterninin cogunda genelde daha kisa anterior
ve posterior kraniyal taban boyutlan gérulmustur. Yarikh olmayan grupla
karsilagtirildiginda kraniyal taban agisinin tim yarikh gruplarda benzer
oldugu goriilmustur (Hoswell ve Gallup, 1992).

Molsted ve ark. (1993b) komplete dudak-damak ve alveol yanidi olan 57 ug
aylik bebek ve kontrol grubu olarak da minér inkomplete dudak yarngi olan
42 i¢ aylk bebegin lateral sefalometrik film kullanarak spheno-occipital
sinkondrosis'lerini incelemistir. Kargilagtirmanin sonuclari; komplete yarikii
gocuklarda spheno-occipital sinkondrosis'lerin inkomple yarikli gocuklara
gore daha dar ve sinkondrosis'lerin Ust kenarindan sella noktasina kadar
olan mesafenin daha kisa oldugunu géstermistir. Bu bulgular, buyiik yarikl
gocuklarda kikirdak kraniyal kaide gelisiminin erken safhalarinda
olgunlagmanin gecikmesi veya bozulmasina baglanabilir.

Mgilsted ve ark. (1995) lateral, frontal ve baziller sefalometrik filmler Gzerinde,
yeni dogmus 52 dudak-damak yarikli birey ve 48 tam olmayan hafif dudak
yarngina sahip bebegin kraniofasiyal agidan karsilastirmasini yaptiklari
arastirma sonucunda; sphenoid kemigin biyik kanatlarinin egiminin daha
genis oldugunu, spheno-occipital sinkondrosis genisliginin artmis oldugunu
belirtmislerdir. Bu aragtiricilar, DDY'inin sadece genelerde lokalize olmayip
kraniyal kaideyi de kapsadigini belirtmiglerdir.
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Singh ve ark. (2004) 9-17 yas aras! erkekler tzerinde galigma yapmistir:
Bunlardan 13t Klas | malokluzyonlu yarigi olmayan bireyler, 13’0 Klas Il
malokluzyonlu yangi olmayan bireyler; 12’si Klas | malokluzyona sahip
unilateral DDY'li bireylerdir; 15'i de Klas lll malokluzyonlu unilateral DDY'LI
bireylerden olusmaktadir. Bu bireylerin, Finite-element-scaling analizi
kullanilarak 10, 13, 16 yaslarindaki form degisiklikleri degerlendirilmigtir.
Sonuglar; Klas Il malokluzyonlu unilateral damak dudak yarikh bireylerde 13-
16 yas dénemlerinde kraniyal taban ve orta yiiz bolgesi boyutlarinda %60
oraninda azalma oldugunu gostermistir.

Swennen ve ark. (2004a), lateral sefalometrik fimler kullanarak, 62
sendromsuz TUDDY'ina sahip mandibulanin konumu ve  morfolojisini
arastirmiglardir. Arastirma grubundaki bireylerin ortalama yas1 10°’dur. Kontrol
grubu olarak yas ve cinsiyet bakimindan eslestiriimis 40 DDY’1 bulunmayan
birey segilmistir. Sonuglarina gére, kontrol grubu ile karsilastinidiginda,
DDY’1 bulunan grubun anterior kraniyal taban boyutlarinin (N-S) daha kisa
oldugu gérulmustar.

Ozturk ve Cura (1996), TUDDY'I olan (7 kiz, 13 erkek) Turk gocuklar
tizerinde yaptiklari arastirmalarinda, kraniyal tabanin boyutsal 6lguimlerinin
(N-S, S-Ar) yarik grubunda, kontrol grubuna benzerlik gosterdigini, ancak,
kraniyal taban agisinin (N-S-Ar) daha genis oldugunu izlemiglerdir.

Laatikainen ve arkadaglari (1996), tedavi ediimis DDY'ina sahip ikizlerin
kraniofasiyal morfolojilerini normal ikizlerlerle karsilastirmistir. Tek tarafli
dudak-damak yarigi olan ikizlerde daha genis kraniyal taban agisi gériimekle
birlikte, anterior ve posterior kraniyal taban uzunluklari benzer bulunmustur.

Hayashi ve ark. (1976) tarafindan 255 tek tarafli DDY’li yetiskin bireyde
yapilan arastirmada tek tarafli dudak-damak yaridi olgularinda kraniyal kaide
uzunlugunun normalden farkli olmadigini; ancak kraniyal kaide agisinin
artmis oldugu bulunmustur.
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1.1.4.2 Dudak-Damak Yarikh Hastalarda Sagital ve Vertikal Boyutlarda
Kraniofasiyal Morfoloji

Toygar Memikoglu ve ark. (2004), lateral sefalometrik filmler kullanarak 24
TUDDY bireyde (ortalama yas : 12.86) dentofasiyal morfoloji ve alt dudak
konumunu arastirmislar, sonuglari 20 normal bireyle (ortalama yas : 12.33)
karsilastirmiglardir. Aragtirma sonuglarina gére, genelerin sagital yondeki
konumunu ve iliskisini gosteren degerler (SNA, SNB, ANB, B-VR, Pg-VR)
TUDDY grubunda ve kontrol grubunda benzerdir. Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda efektif mandibuler uzunluk (Cd-Gn) TUDDY grubunda
belirgin olarak kisa bulunmustur. Mandibuler plan agisinin ortalama degerleri
(ML.SN) iki grup arasinda da benzer bulunmustur. On ve arka yiz
yikseklikleri (N-Me, S-Go) normal bireylerle karsilastinidiginda TUDDY
bireylerde belirgin olarak daha kigiiktiir. Bunlara ilaveten, alt gene konumu
(B-HR, Pg-HR) TUDDY grubunda daha yukarida konumlanmistir.

Singh ve ark. (2004), aragtirmalarinda, 13 DDY'I bulunmayan sinif |
okliizyona sahip; 13 DDY'1 bulunmayan sinif Ill maloklizyona sahip; 12 tek
tarafll DDY'1 olan ve sinif | okliizyona sahip; 15 tek tarafll DDY'1 olan ve sinif
Il maloklizyona sahip, vyaslari 9-17 arasinda degisen bireyleri
incelemislerdir. Finite element scaling analiz kullanilarak 10, 13 ve 16
yaslarindaki yapisal degisiklikler incelenmigtir. Yarik bulunmayan ve tek
tarafli DDY’1 olan sinif | malokliizyona sahip gruplar benzer kraniofasiyal
bilyime paterni gostermislerdir. Yark bulunmayan sinif [Il malokliizyona
sahip bireylerde agiri kraniyal ve mandibuler btyime géralmastar. Sinif Il
malokliizyona sahip DDY’li bireylerde klinik olarak yetersiz kraniomaksiller
buyime izlenmistir.

Swennen ve ark. (2004a), lateral sefalometrik fimler kullanarak, 62 (40 erkek,
22 kiz) sendromsuz TUDDY'I sahip hastada (Hannover ve Briksel
merkezlerinde tedavi edilmis) mandibulanin konumu ve  morfolojisini
arastirmislardir. Aragtirma grubundaki bireylerin ortalama yas1 10'dur. Kontrol
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grubu olarak yas ve cinsiyet bakimindan eslestirilmis 40 DDY"1 bulunmayan
birey secilmistir. Sonuglarina gére, kontrol grubu ile karsilastiriidiginda,
mandibuler uzunluk (Go-Gn) aragtirma grubunda daha kisadir. Mandibuler
ramus uzunlugu (Co-Go), kontrol grubuna gore Britksel grubunda belirgin
olarak kisadir. Gonial agi (Co-Go-Me), kontrol grubu ile karsilastinildiginda,
Hannover grubunda daha genis bulunmustur. Total mandibuler uzunluk (Co-
Gn), kontrol grubu ile karsilastinldiginda, sadece Brilksel grubunda belirgin
olarak azdir. Anterior (N-Me) ve posterior (S-Go) yuz yiikseklikleri kontrol
grubu ile karsilagtinidiginda DDY'I  grubunda belirgin  farkliliklar
gostermemektedir. Mandibuler plan agisi (SN/MP) kontrol grubu ile
karsilastirildiinda tim yarik gruplarinda belirgin olarak fazladir. Yine tim
yarik gruplarinda kontrol grubuna gére, mandibula kraniyal tabana gére (Ba-
N, Ba-N-Pog, SNB) belirgin olarak geride konumlanmaktadir. Maksillaya gére
mandibulanin konumu ve maksillomandibuler iliski (ANB, ANS-N-Pog) kontrol
grubu ile karsilastirildiginda belirgin bir farklilik géstermemektedir. DDY'i olan
tim gruplarda, kontrol grubuna gére alt yiiz yuksekliginde (ANS-Me) artis
saptanmigtir. Swennen ve ark. (2002) ayni calisma grubunda orta yuz
morfolojisini Ross'un sefalometrik analizini kullanarak degerlendirmiglerdir.
Orta yuziin anteroposterior boyutlari géz 6éntine alindiginda, Hannoverdeki
tek tarafli DDY'I bulunan bireylerle, Briikseldeki grup arasinda bir fark
gorilmemistir. Ancak, Brilksel grubunda, posterior vertikal maksiller gelisimin
daha az olmasina bagl olarak maksiller plan agisi daha fazladir.

Lisson ve ark. (2004), yasca eslestiriimis, tek tarafli DDY’i olan 12 hasta ile
cift tarafli DDY'1 olan 11 hastanin vertikal plandaki kraniofasiyal biyimesini
yarik bulunmayan kontrol grubu ile (sinif 1) karsilastirmiglardir. Hastalardan
lateral sefalometrik filmler ve modeller 10 ve 15 yaslarinda alinmigtir. Tam
DDY’I olan bireylerde maksillanin vertikal blylmesinin yetersiz oldugu
gorilmistir. DDY'1 olan hastalarda maksilla saat yoéninde rotasyon
gosterirken, mandibuler egim degismemistir. Tum DDY'li bireylerde, butin
degerlendirme zamanlarinda posterior orta yliz yiksekliginin belirgin olarak
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kisa oldugdu, anterior alt cene yiiksekliginin ise kontrol grubundan daha fazla
oldugu géruimastar.

Ozturk ve Cura (1996), TUDDY"1 olan (7 kiz, 13 erkek) Turk cocuklar
Uzerinde yaptiklar arastirmalarinda, mandibulanin sagital konumunu
belirleyen agisal parametreler agisindan (SNB,SND), arastirma ve kontrol
gruplari arasinda belirgin bir fark olmadigini, yarik grubunda, gonial aginin
(Ar-Go-Me) arttigini ve mandibulanin posterior rotasyon (SN/GoGn)
gosterdigini belirlemiglerdir. Yarik grubunda kontrol grubuna gére SNA agisi
daha kigiiktir ve maksiller uzunluk (ANS-PNS) daha kisadir. Dudak-damak
yardi olan hastalarda palatal plan agisinda (SN/ANS-PNS) , total anterior
yuz yiksekliginde (N-Me) artig, ust ve total posterior yz yuksekliklerinde (S-
PNS, S-Go) ise azalma saptanmistir. Fasiyal yukseklik oranina bakildiinda
(Jarabak) , DDY'1 olan bireylerde, vertikal biyiime paterni izlenmistir.

Smahel ve Miillerova (1986), palatoplasti éncesinde tek tarafli 30 DDY'li
bireyin kraniofasiyal morfolojisini arastirmiglar, kontrol grubunu, yaslari
eslestiriimis yarik bulunmayan 27 bireyden olusturmuslardir. Dudak-damak
yardl bulunan bireylerde, mandibuler yapidaki degisikliklerle iligkili olarak
mandibuler ve ramus uzunluklarinda belirgin bir kisalik gézlemlemiglerdir.
Aragtirmalarinda, dudagin cerrahi onarimina bagh olarak gérilen maksiller
yetersizligin ust ve alt genelerdeki iskeletsel sapma ile iligkili oldugunu
bulmusglardir.

Laatikainen ve ark. (1996), tedavi edilmis DDY'"i sahip ikizlerin kraniofasiyal
morfolojilerini normal ikizlerlerle kargilagtirmistir. Aragtirmalarinin sonucunda,
tek tarafli DDY'1 bulunan ikizlerin maksilla ve mandibulalarinin daha retriziv
oldugunu, agagi-geri rotasyon gésterdigini ve daha genis gonial acilari
oldugunu bulmuslardir.
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Treutlein ve ark. (2003), 10 yasinda, tek tarafli DDY’1 olan (13 kiz, 23 erkek)
hastalarin  kraniofasiyal morfolojilerini, DDY’t bulunmayan 40 bireyin
morfolojisi ile karsilagtirmigtir. Sefalometrik olgimler agisindan maksilla,
konum ve boyut olarak kontrol grubuna benzer bulunmustur. Ancak, DDY’1
olan grupta, mandibulada belirgin bir retrizyon ve posterior rotasyon
izlenmistir. Yarik grubunda, anterior ve posterior bélgede, vertikal midfasiyal
bilyiimenin daha az oldugu, total yuz yuksekligi ile karsilastirildidinda, orta
yuzin belirgin olarak kisa oldugu goériilmistiur. Ancak, total anterior yiz
yiiksekligi ve posterior yiiz yuksekligi kontrol grubuna gére belirgin bir farklilik
gostermemistir.

Bishara ve ark. (1985), yapti§i bir arastirmada, opere olmamis tek tarafli
dudak-damak yarikli bireylerde maksiller iliskinin normal bireylerdekinden
anlamli olarak farkli olmadigini; ancak mandibulanin daha retriiziv oldugunu,
mandibuler dizlemin normalden daha dik oldugunu belitmistir.
Aragtirmalarinda, opere olmamis tek tarafli DDY’li bireylerde maksilla, sagital
yoénde kraniyal kaideye gére normal iligki gostermistir.

Tek tarafl dudak ve alveol yarigi bulunan 10 hastanin kraniofasiyal
morfolojisi, tam tek tarafli DDY’I bulunan 33 hasta ve izole damak yarigi
bulunan 14 hasta ile kargilagtirimigtir. Seri lateral ve PA filmler, 4. ayda
dudak operasyonundan hemen 6nce veya 2. yilda palatoplasti oncesinde ve
4. ve 8. yaslarda incelenmislerdir. 8. yasta fasiyal yapilar yarik bulunmayan
33 bireyle karsilagtinilmigtir. Tek tarafll DDY’1 bulunan kiz ve erkeklerde
kraniyal tabanin (N-Ba) daha uzun oldugu, tek tarafli DDY’1 bulunan kizlarda
kraniyal taban agisinin (N-S-Ba) daha fazla oldugu izlenmisgtir. Tek tarafli
DDY"1 bulunan bireylerde, maksiller 6ne gelisimin daha az oldugu, anterior
maksillanin daha fazla miktarda vertikal bilyime gosterdigi ve posterior
maksiller yilksekligin daha kisa oldugu bulunmustur. Tek tarafli DDY’i
bulunan bireylerde, palatal plan agisi (SN/ANS-PNS) kontrol grubuna gore
daha fazladir. Maksiller uzunluk iki grup arasinda istatistiksel bir farklilik
gbstermezken, maksillanin krainyumla agisal iligkisine bakildiginda, kontrol
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grubuna gére daha geri bir konumda oldugu gérilmustur. Interkondiler
genislik ve gonial ag, tek tarafli DDY’I olan hastalarda daha genistir,
mandibulanin retriiziv konumda olmasi ise, daha genis ve retroinkline
nasomaksiller komplekse karsilik bir kompanzasyon olarak digunuimistir
(Han ve ark., 1995).

Casal ve ark. (1997), dudak ve/veya damak yarigi bulunan, 10 ay ile 5 yas
arasindaki 22 cocudun kraniofasiyal biyumelerini degerlendirdikleri
aragtirmalarinda, sonuglarini, yas ve cinsiyet bakimindan eslestiriimis 22
yarik bulunmayan bireyle karsilastirmiglardir. Aragtirma ve kontrol gruplarinin
sefalometrik olgumleri karsilastinldiginda, fasiyal konveksitede, alt yiz
yiksekliginde (4.6 mm artig) belirgin farkliiklar bulmuslardir. Bu bulgular,
dolikofasiyal bir bilyiime egilimini gosterirken, kraniyal defleksiyonda, anterior
kraniyal uzunlukta, fasiyal derinlik, posterior yiiz yiiksekligi, palatal plan,
mandibuler plan agilarinda ve mandibuler uzunlukta belirgin bir degisiklige
rastlaniimamistir.

Semb (1991), Oslo DDY'i biyime arsivinden elde ettigi, TUDDY'li 257
bireyin (5-18 yaslan arasinda) longitudinal materyalini lateral ve frontal
sefalometrik analiz kullanarak degerlendirmistir.  Kontrol grubu ile
kargilagtirdiginda, TUDDY’1 bulunan bireylerin yizlerinin kisa, maksillalarinin
retriiziv oldugunu, anterior yiizde vertikal uzama, asagi ve geri rotasyonla
birlikte retriiziv bir mandibula, posterior yuz yiiksekliginde azalma ve kraniyal
taban agisinda hafif bir artis oldugunu belirtmistir.

Capelozza ve ark. (1993), tek tarafli DDY"1 bulunan, opere edilmemis, 26
beyaz erigkin hastanin (13 erkek, 13 kiz) kraniofasiyal morfolojisini
aragtirmistir. Aragtirma sonucunda, kontrol grubuna gére, DDY'I grubunun
benzer kraniyal taban o&zellikleri gosterdigini bulmustur. Mandibuler plan
agisinda (GoGn/SN), gonial agida artig, ramus ylksekligi (Ar-Go) ve
mandibuler boyutun (Go-Gn) ise kontrol grubuna gére kisa oldugunu
bulmustur. Bu arastirma ile, cerrahi mudahale olmaksizin DDY'1 olan
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bireylerde mandibuler &zelliklerin kontrol grubundan farkliik gosterdigi
gorilmektedir. |ki grupta da mandibulanin sagital konumu (SNB) benzerdir.
Ancak, efektif mandibuler uzunluk (Co-Gn), yarik grubunda belirgin olarak
kisadir. Maksillanin anteroposterior konumu alveoler (SNA) ve palatal
(SN/ANS) seviyede yarik grubunda daha protruze bulunmustur. Efektif
maksiller uzunluk (Co-A), yarik grubunda belirgin olarak kisadir. Alt anterior
yuz vyiksekligi (ANS-Me), yark grubunda belirgin olmayan bir atris
gostermektedir.

Tateishi ve ark. (2001), arastirmalarinda, opere edilmis, TUDDY’1 bulunan 12
Japon erkek hastanin (ortalama vyaslan 21.2+1.92 yil) dentokraniyal
morfolojisini degerlendirmigler, kontrol gruplarini ise dudak-damak yangi
bulunmayan sinif Il malokliizyona sahip iki gruptan olusturmuslardir:
ortodontik-cerrahi yontemle tedavi edilen 19 erkek birey (ortalama yaslari
23.4+6.35 yll), cerrahi olmadan ortodontik yéntemle tedavi edilen 14 birey
(ortalama yaglari 18.7+3.49 yil) kontrol grubunu olusturmustur. Tek tarafl
DDY’ grubu, ayni zamanda, Osaka Universitesi standartlarindan elde edilen
normal bireylerin datalariyla kargilagtinimistir. Arastirma sonuglarina gére,
tek tarafll DDY'1 olan bireylerde, anterior kraniyal taban uzunlugu (S-N), eyer
acisi (N-S-Ar) ve Frankfort/SN agisi normal bireylerden farklidir. Tek tarafli
DDY'1 olan bireylerde, kontrol grubu ile karsilastiriidiginda SNA agisi belirgin
olarak kiigiikken, maksiller kaide, cerrahi sinif lll grubuna benzer, ortodontik
sinif 1l grubundan ise kisadir. Tek tarafli DDY’1 olan bireylerde, SNA agisi,
mandibuler efektif uzunluk ve mandibuler korpus uzunlugu belirgin olarak
daha buyik degerler géstermektedir. Normal bireylerle karsilagtinidiginda,
tek tarafli DDY'i olan bireylerde gonial agida artig, ramusta saat yonuntn
tersine rotasyon gériilmektedir, ancak, mandibuler plan agisi normaldir. Tek
tarafli DDY'1 olan hastalar, cerrahi olmayan sinif lll grubuna benzer bir yapi
gostermektedirler. Yarik bulunan bireylerde, Ust anterior yliz yuksekliginde
artis gorilirken, alt anterior yiiz yuksekligi normal degerlere benzerlik
gostermektedir. En dugiik ANB degeri yarik grupta gériimustar.
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Smahel ve Brejcha (1983), tek tarafli DDY'I bulunan erigkin 58 hastanin
(32'si tam DDY'1, 26’sI tam olmayan damak yarig) lateral ve PA sefalometrik
filmleri Gizerinde yaptiklan arastirmada; kontrol grubuna gére mandibuler
korpus ve ramusun daha kisa oldugunu, anterior mandibuler yiiksekliginin,
gonial aginin, mandibuler plan agisinin artmis, gene agisinin azalmis
oldugunu ve mandibuler retrognati gorildiguni bulmuslardir.

Horswell ve Levant (1998), TUDDY"1 bulunan 18 bireyi bazi kraniofasiyal
boyutsal 6lgimleri ve buyime oranlart agisindan degderlendirmistir.
Hastalardan 8 ile 18 yaslarn arasinda her iki yilda bir olmak Uzere seri
sefalometrik filmler alinmigtir. Arastirma sonuglari, yarik bulunmayan
bireylerin (Ann Arbor 6rnekleri (Riolo ve ark., 1974)) standartlanyla
karsilastiriimisgtir. Kontrol grubuna oranla, TUDDY’i olan bireylerde, anterior
kraniyal kaidenin kisa oldugu ve oOzellikle 12-16 yaslar arasinda biyiime
oraninin az oldugu gérilmustir. Yine, TUDDY" olan bireylerin tst yiz
yikseklikleri (N-ANS) az bulunmustur ancak bu bireyler, biiyime déneminde
yarik olmayan bireylerin bilyiime paternine benzer bir yapi sergilemislerdir.
Buyime déneminin gogunda alt yuz yuksekligi (ANS-Me) hafif artig
gostermesine ragmen, hemen hemen ayni paterni takip etmektedir. Posterior
maksiller yiikseklige bakildiginda (S-PNS), arastirma periodu siiresince
TUDDY’1 olan bireylerde ortalama boyutun az oldugu gériilmustir. Aragtirma
stiresince, maksiller horizontal uzunlugun (ANS-PNS) ortalama boyutlarinin
oldukga az oldugu gériimistir. Mandibuler uzunluk (Ar-Pg) ortalamalari
gruplar arasinda belirgin bir farkliik gostermemistir. Bu sonuglardan,

DDY’inda mandibuler uzunlugun gok az etkilendigi anlasiimaktadir.

Yapilan bir diger aragtirmada, TUDDY'I olan 57 hasta dogumdan 21 yasina
kadar takip edilmistir. Sefalometrik filmler 5,8,12,16 ve 21 yaglarda alinmigtir.
Tum hastalar opere edilmis ve ortodontik olarak tedavileri yapilmistir.
Arastirma sonucunda, yarik bulunan hastalarin normal biyime paterni
gostermedigi bulunmustur. Bu hastalarda, tist genenin sagital yén konumunu
belirleyen SNA agisi 79.73 dereceden 72.88 dereceye azalmigtir. S-N-ANS
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agisi az etkilenmesine ragmen, 5 yasindan 21 yasina kadar 82.68 dereceden
78.53 dereceye dusmistir. Normal grupla karsilagtinildiginda yarik bulunan
bireylerin tim agisal ve iskeletsel olgimleri belirgin olarak daha kigik
degerler gostermektedir. Anterior ve posterior bélgede maksilla vertikal
olarak ayni miktarda bilyiime géstermistir. Her iki ¢ene de, anterior
rotasyonlu bir biyiime paterni géstermistir. Mandibulanin sagital biyimesi
asag! ve éne dogrudur ancak, normal bilyime ile kiyaslandiginda degerlerin
retrognatik oldugu gérulmustur (Enermark ve ark., 1990).

Ortalama yaslar 121 ay olan, dudak yangi (7 ¢ift) veya tek tarafli DDY’1 (5
cift) bulunan 12 monozigotik ikizin kraniofasiyal morfolojileri lateral ve PA
sefalometrik filmler kullanilarak incelenmistir. Tedavi edilmis tek tarafli DDY’1
olan bireylerin anterior kraniyal kaidesinin kisa oldugu, maksillalarinin daha
posteriorda konumlandigi ve maksiller uzunlugun azalmis oldugu
gorilmustir. Bunlara ilaveten, tek tarafli DDY'1 bulunan ikizlerde vertikal
maksiller mesafenin daha az oldugu gorulmustur. A noktasinin konumunda,
etkilenmemis ikizlere gore belirgin bir farkhlik gériilmezken, transvers
iskeletsel boyutlarda da, yarik bulunan ve bulunmayan bireyler arasinda bir
fark olmadigi bulunmustur (Tortman ve ark., 1993).

Dudak, alveol ve damak yarikli bireylerde gorilen istenmeyen fasiyal
biylime puberte sirasinda meydana geliyor olabilir. Genellikle bu gelisim
genc hastalarda tahmin edilememektedir. Scheuer ve ark. (2001), tedavi
planina ileriki donemde ortognatik cerrahinin dahil edilip ediimeyecegine
karar verebilmek amaciyla erken yaslarda bireysel bir blyume tahmin
yéntemi bulmaya calismislardir. Tam tek tarafli dudak, alveol ve damak
yarikh bireylerden olusan 41 hasta arastirma kapsamina dahil edilmistir.
Semilongitudinal aragtirmalarinda, 4 yillik aralara ki sefalogram alinmigtir. 28
hastanin lateral sefalogramlari 8 ve 12 yaslannda alinmig, 13 hastanin
sefalogramlari ise 12 ve 16 yaslarinda iken alinmigtir. ikinci grup 10 erkek ve
3 kizdan olusmaktadir.
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Sonuglar agikga géstermektedir ki, 8 yillik yogun fiziksel bilyime déneminde
(816 yas) ANB agisinda 4.58 derecelik bir azalma gérulmistir.
Intermaksiller iliskideki bu degisikligin sebebi mandibuler buyimedeki artig
degildir. Arastirma dahilindeki tek tarafli DDY’I olan bireylerde mandibuler
ortalama degerler sabit kalmistir. Yarik bulunan hastalarda, 8-16 yaslar
arasinda midfasiyal bilyime inhibe edilmisti. Yani, ANB acisi ile
degerlendirilen intermaksiller iligkideki azalmanin temel nedeni orta yiuzde
bulunmaktadir. Kural olarak, fasiyal konfigiirasyondaki degisiklikler yarik
bulunmayan bireylerle karsilastirldiginda, tek tarafli DDY"1 olan hastalarda
daha dramatiktir.

Yoshida ve ark. (1992), adolesan ve erigkinlerde maksillofasiyal morfolojiyi
arastirmigtir. Calismaya opere edilmemis tek tarafli DDY'li veya sadece
damak yarikl bireyleri dahil etmislerdir. Tek tarafli DDY’i olan 22 Cinli hasta
ve damak yandi bulunan 21 Cinli hasta sefalometrik olarak degerlendiriimis
ve normal Cinli bireylerle karsilastinimistir. Tek tarafli DDY’1 bulunan bir ¢ok
bireyde maksiller retriizyon ve dik bir mandibula goérilmektedir. Maksiller
retriizyona egilim ve dik bir mandibuler edim yasla birlikte daha belirgin bir
hal almaktadir.

Da Silva ve ark. (1993); tek tarafli dudak ve alveol yarigina sahip 50 bireyi,
dudak ve damak yarigina sahip 118 bireyi (78 tek tarafli, 40 cift tarafl), izole
damak yangina sahip 61 bireyi birbirleriyle ve 65 bireyden olusan kontrol
grubuyla; mandibula boyutlar agisindan karsilagtirmiglardir. Arastirma,
yetiskin bireyler Uzerinde yapiimis olup; lateral sefalometrik filmler Gzerinde
gerceklestiriimistir. Arastirma sonuglan, yetigkin bireylerde yarik tipi
farketmeksizin tim damak yarng gruplarinda mandibuler boyutlarin (S-Go,
Co-Go, Go-Gn, Co-Gn) azalmis oldugunu géstermistir. Bu arastirmada
ayrica; normal ve dudak-alveol yarigina sahip bireylere oranla damak
yarigina sahip bireylerde mandibuler bilyime yéniiniin daha vertikal oldugu
da saptanmistir. Bu arastirma kapsamina opere olmus ve olmamis bireyler
alinmistir.
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Bazi aragtiricilar ise; DDY’li hastalarda maksilla ve mandibulanin normal
bireylerdeki gibi ayni boyut ve iliskiye sahip oldugunu ancak, iki popilasyon
arasindaki farkliliklarin embriyolojik veya genetik kodkenli olmayip cerrahi
yaklasimlardan kaynaklandigini belirtmislerdir (Ortiz-Monasterio ve ark.,
1966; Ross 1970).

Cerrahi yaklagimlar konusunda literatiirde izlenen genel egilim, damak yangi
onariminin maksillo-fasiyal gelisimi olumsuz etkiledigi ancak; dudak yargi
onariminin 6énemli bir olumsuz etkisinin bulunmadig! seklindedir (Kremenak
ve ark., 1967; 1970a; 1970b; Ross, 1970; Bishara ve Tharp, 1977; Mars ve
Houston, 1990).

Hayashi ve ark. (1976) tarafindan 255 tek tarafli dudak-damak yarikh
yetiskin bireyde yapilan arastirmada, maksiller bilyiimedeki artisin yasla
azaldigi (6zellikle 8 yas sonrasinda) belirtilmistir. Bu aragtirma sonucunda
belirlenen disilk maksiller bilyime potansiyeli, Ross (1970; 1987) tarafindan
belirtiimis damak cerrahisi sonrasindaki maksiller ankiloz etkisine ve primer
yetersizlige dayandinlmigtir. Bu arastirma kapsamindaki bireylerde dudak
operasyonu, 5 giin - 6 ay arasinda; damak operasyonu 2-2.5 yaslari arasinda
yapiimistir. Hayashi, bu arastirmasinda ayrica, tek tarafli dudak-damak yarig:
olgularinda mandibula boyutlariyla ilgili olarak ramus yiksekliginin, Go-Me
uzunlugunun ve SNB agisinin azalmis oldugunu belirtmistir. Hayashi, bu
bireylerde alt yiiz yiiksekliginin artmis oldugunu géstermis ve bu sonucunu,
arastirmasinda saptamis oldugu nazal tabanin yukari dogru pozisyonuna ve
mandibulanin geriye dogru rotasyonu na baglamistir.

Mars ve Houston (1990), dudak ve damak tamiri gérmemis 28 Sri Lankali
bireyi, sadece dudak tamiri gérmus 18 bireyi ve dudak-damak tamiri gérmis
14 bireyi lateral sefalometrik filmler kullanarak birbirleriyle ve 23 bireyden
olusan kontrol grubuyla karsilastirmiglar ve arastirma sonucunda; dudak
operasyonunun sagital maksiller gelisim Uzerinde anlamli bir etkisinin
olmadigini, damak operasyonunun daha anlaml bir etkiye sahip oldugunu
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belirtmiglerdir. Bu arastirmada uygulanan operasyon tipi ve zamani detayh
olarak verilmemistir. Ancak kabaca dudak operasyonunun 1 yas éncesinde,
damak operasyonunun 2 yas dncesinde yapildigi belirtilmistir.

Wada ve Miyazaki (1976), tek tarafli DDY'li bireylerle normal bireylerin ilk 6
ayda maksiller gelisim agisindan benzer egilim gésterdiklerini belirtmiglerdir.
Ancak, 6. ayda deformiteye sahip bireylerin dudak tamiri operasyonunun
etkileri nedeniyle maksiller gelisim geriligi gosterdiklerini saptamiglardir.

Capelozza ve ark. (1996), TUDDY"1 olan beyaz, erigkin erkek hastalardan
olusan arastirmalarinda 93 lateral sefalometrik film Gzerinde calismiglardir.
Aragtirmalarinda, palatoplasti ve chelioplasti operasyonlarinin kraniofasiyal
morfoloji tizerine etkilerini incelemislerdir. Calisma materyalleri ¢ gruptan
olusmustur:

1. Opere edilmemis grup (NO): Cerrahi tedavi gérmemis 35 hasta

2. Dudak operasyonu géren grup (OP): Sadece dudak operasyonu

gegiren 23 birey
3. Dudak ve damak operasyonu gegiren grup (OLP): Hem dudak, hem
de damak operasyonu gegirmis 35 birey

Aragtirma sonuglarina gére, OL ve OLP gruplan arasinda belirgin bir
istatistiksel farklilik gérilmemistir. NO grubu ile karsilastirldiginda, OL grubu,
bazal ve dentoalveoler anterior maksillada belirgin bir retriizyon
sergilemektedir. Bu durum, geneler arasinda olumsuz bir iliskiye ve iskeletsel
profilin daha diiz olmasina sebep olmaktadir. Cenelerin blyime yonu veya
mandibuler morfoloji agisindan gruplar arasinda belirgin bir farklilik
izlenmemigtir. Anterior kraniyal uzunluk ve yiz yiksekligi olcimleri ele
alindiginda, NO grubu ile karsilastinidiginda, OLP grubunda ist yiz
yiksekliginin artis gésterdigi  gorulmustir. Bu sebeple, TUDDY' olan
bireylerde kraniofasiyal morfolojinin temel olarak cerrahi olarak dudak
operasyonundan etkilendigi gérilmektedir. Palatal tamirin etkilerinin minimal
oldugu ve istaitstiksel olarak bir Gnem gostermedigi izlenmistir.
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Dudak yang onanminin kranio-fasiyal gelisime etkisinin incelendigi
arasgtirmalarin gogu Bardach ve arkadaslar tarafindan gergeklestiriimistir.

Bardach ve ark. (1979b), dudak basincini arastirmak amaciyla
gerceklestirdikleri aragtirmada dort grup olusturmuglardir: 1. grup, operasyon
gbérmemis 15 tavsani; 2. grup, cerrahi olarak tek tarafli dudak, alveol, damak
yandi olusturulmus ancak herhangi bir tamir gérmemis 16 tavsani; 3. grup,
cerrahi olarak tek tarafli dudak, alveol, damak yari§i olusturuimus ve
dudaklar Millard teknigi ile tamir edilmis 16 tavsani ve 4. grup, cerrahi olarak
tek tarafli dudak, alveol, damak yangi olusturuimus ve dudaklarn Bardach
teknigi ile tamir edilmis 15 tavsani kapsamaktadir. Bu 4 grup arasinda yaptigi
karsilastirmada, tamir edilmis yarik dudakli tavsanlarda dudak basincinin
kontrol grubuna oranla anlamh olarak arttigini ve bu grupta maksillalarin
belirgin olarak kisa oldugunu géstermistir. Calismada dudak basinci ve orta
ylz inhibisyonun derecesi arasinda anlaml bir korelasyon oldugu sonucuna
variimistir.

Bardach ve ark. (1982a), dudak tamiri esnasinda sulkusta yumusak doku
zayiflatiimasinin (undermining), orta ytizdeki bulyiime inhibisyonunu daha da
artiracagl  seklindeki bir hipotezi test etmek amaciyla yaptiklar
aragtirmalarinda, dudak basincinin bu sekilde gergekten daha da arttigini
saptamuslardir.

Yillardir siregelen klinik deneyimle birlikte, yapilan deneysel ve klinik
galismalarin sonuglari; kraniofasiyal bilylime {zerinde dudak onariminin
énemli bir rolii oldugunu géstermektedir. Damak onariminin kraniofasiyal
buyiimede temel rolti oynadigini dair varolan dilsiince ise yeniden gézden
gegirilmelidir (Bardach ve Eishbach,1977; Bardach, 1990).
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1.1.4.3 Dudak-Damak Yarikli Hastalarda Transvers Boyutta
Kraniofasiyal Morfoloji

Bardach ve ark. (1982b), damak tamirinin 6zellikle transversal boyutlarda tim
fasiyal biiyimeyi inhibe ettigi seklindeki hipotezi test etmek amaciyla beagle
kopekleri izerinde yaptiklari aragtirmada materyal olarak opere edilmemis 10
kopek; cerrahi olarak dudak, alveol ve damak yangi olusturulmus ancak
opere edilmemis 10 kopek; cerrahi olarak dudak, alveol ve damak yarngi
olusturulmus ve damagin, ¢ift flap palatoplastisi ile opere edildigi 10 képek
kullanmiglardir. Sonugta, bu hipotezin dogru olmadigint saptamiglardir.
Arastirmadan elde edilen bu sonug, operasyon sonrasi palatal defekti
kaplayan periostemun osteojenik aktivitesine baglanmistir.

Tek tarafli dudak ve alveol yarigi olan 10 hastanin kraniofasiyal morfolojisi;
komple DDY'I olan 33 hasta ve izole damak vyarkh 14 hasta ile
kargilastinimistir. 4. aydaki dudak ameliyati ve 2. yildaki palatoplastiden
hemen énce alinan ve 4. ile 8. yaglarda hastalardan elde edilen seri lateral ve
PA sefalogramlar aragtirmalarinda kullanilmistir. 8 yagindaki bireylerin fasiyal
yapilari, DDY'1 olmayan 33 bireyinki ile karsilastinimistir. 8 yasta, tek tarafli
DDY'I bulunan bireylerin maksillofasiyal geniglikleri DDY’i olmayan
bireylerinkine gére daha fazla bulunmustur. Ancak, bu degisiklikler,
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Han ve ark., 1995).

Dudak yarng: olan (7 cift) veya tek tarafli DDY'ina sahip (5 ¢ift), ortalama
yaslari 121 ay olan 12 monozigot ikizin, lateral ve PA filmleri kullanilarak
kraniofasiyal morfolojileri arastinimigtir. Transvers yondeki iskeletsel
analizler, yarik olan ve yarik olmayan bireyler arasinda bir fark olmadigin
gostermistir (Tortman ve ark., 1993).

Motohashi ve ark. (1994), DDY'lh 88 erigkin Brezilya'll erkek bireyin
kraniofasiyal morfolojisini PA analizi kullanarak incelemistir. Aragtirmalar
kapsaminda bu bireyleri su dort gruba bélmuslerdir:
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grubu, 31 ameliyat edilmemis, tek tarafli DDY’na sahip bireyler,
grubu, 24 ameliyat edilmemis, ¢ift tarafli DDY’na sahip bireyler,
grubu, 16 ameliyat edilmis, tek tarafli DDY’na sahip bireyler,

Sl

grubu ise, 17 ameliyat edilmis ¢ift tarafi DDY’na sahip bireyler
olusturmustur.

Kontrol grubunu, DDY’1 olmayan 30 Brezilya'li erkek olusturmustur. Cerrahi
olarak tedavi edilmis tek ve cift tarafi DDY’li bireyler, kontrol grubu ile
kargilastirildiginda, yarik boélgesi disindaki fasiyal morfoloji (maksiller ve
mandibuler fasiyal genislikler) birbirine benzer bulunmustur. Tek tarafli DDY’1
grubu ile kontrol grubunun istatistiksel karsilastirmasinda, tek tarafli DDY'h
bireylerin nazal septum tabaninin deviasyonunda artig gérilmus ve maksiller
alveoler genisligin daha az oldugu saptanmistir. Bu sonuglar, opere edilmis
DDY'li bireylerin genel olarak iyi bir kraniofasiyal gelisme gosterdigini
sergilemektedir.

Opere edilmis DDY'inda buyume degisikliklerini arastirdiklan longitudinal
calismalarinda Ishiguro ve ark. (1976), 1-6 yaslan arasinda 51 tek tarafli, 27
cift tarafli DDY'li birey ile 62 damak yarikli bireyin 652 adet PA filmini
kullanmuglardir. Arastirmalarindan gikan temel sonuglar soyledir:
1. Gift tarafli DDY'I gosteren bireylerde, yiz geniglikleri diger yank
gruplarina ve kontrol grubuna gére belirgin olarak fazla bulunmustur.
2. Cift tarafll ve tek tarafli DDY’li bireylerde, ik 1 yil stiresince nazal ve
maksiller geniglikler damak yangi olan bireylere gére daha fazla
olmakla beraber, damak yarikli bireylerdeki sabit biiyime ve Bolton
standartlari ile karsilastinidiginda, ilk 1 yildan sonra biyiime
degisiklikleri oldukca az olmaktadir.
3. Dudak ve/veya damak ameliyatlarina bagli olarak 6 yasta, tim yapisal
farkliliklar ortadan kalkmaktadir.
4. Yarik varliginin etkisi mandibuler boyutlarda gorilmekte, yarik
olmayan bireylerin ortalamalarina goére bu bireylerde, daha genis
bigonial gentigin oldugu izlenmektedir. Bu fark, temporal kemigin sag
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ve sol mandibuler fossalar arasindaki mesafenin daha genis olmasina
baglanmaktadir.

Ross ve Coupe (1965), degisik tiplerde tamir edilmis yariga sahip 6 gift
monozigot ikizi dahil ettigi arastirmalarinda, kraniyal ve orbital genigliklerde
azalma, mandibulanin bikondiler ve bigonial boyutlarinda ise artma tespit
etmislerdir.

Laspos ve ark. (1997a), PA radyograflar kullanarak, 40 tek tarafli DDY’i
hastasinin vertikal ve transvers planda, nasomaksiller ve mandibuler
aismetrisinin derecesini arastirmiglar, kontrol grubunu, rastgele secilen ve
DDY't olmayan 142 bireyden olusturmuslardir. Tek tarafli DDY'i olan
bireylerin karisik longitudinal kayitlarina dayanarak, asimetrileri, puberte
dncesi, puberte ve puberte sonrasi dénemde degerlendirilmistir. Buna
ilaveten, tek tarafli DDY’1 olan bireylerde mandibuler asimetri, maksiller
asimetri ile iligkilendirilmistir. Mandibuler asimetrinin zamanla ve bilyime ile
birlikte artis gésterdigi ve puberte sonrasi buyiime déneminde en yiksek
seviyesine ulastigi gorulmustar. Buyimenin butiin dénemlerinde DDY'i olan
bireyler kontrol grubundaki bireylere gére daha fazla asimetri géstermektedir.
Mandibuler asimetri, yariktan etkilenen maksillayi yakindan takip etmis,
ceneler birbirlerine paralel bir buyime paterni géstermigtir.

Alt yiiz asimetrisi ve mandibuler asimetri agisindan 34 tek tarafli DDY’li
hastanin kayitlari (PA ve oblik sefalogramlar), 142 adet kontrol grubu
hastasinin kayitlari ile karsilastinlmistir. Tek tarafi DDY'li bireylerde
mandibuler asimetri ii¢ yas grubunda incelenmis (6-10, 11-14, 15 ve Ustl) ve
kontrol grubu ile karsilastinimistir. Buna ilaveten, mandibuler asimetri, alt yiiz
asimetrisiyle birlikte analiz edilmistir. Arastirma sonuglarina gére, tek tarafli
DDY’i olan bireyler, kontrol grubu ile karsilastiriidiinda, mandibuler asimetri
bakimindan bir farkliik géstermemektedir. Mandibuler asimetri ile alt yiz
asimetrisi arasinda da belirgin bir korelasyon bulunmamistir (Laspos ve ark.,
1997b).
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Kyrkanides ve ark. (1995), tek tarafli DDY’1 olan 36 hastanin nasomaksiller
yapida asimetrisini PA radyograflar kullanarak retrospektif olarak
aragtirdiklar calismalarinda, kontrol grubu olarak 36 adet yarik bulunmayan
birey kullanmiglardir. Aragtirma ve kontrol gruplarinda iskeletsel asimetri,
kronolojik (6-10, 11-14, 15-16 yas) ve iskeletsel olgunlagsmaya gore (puberte
éncesi, puberte ve puberte sonrasi) dederlendirilmistir. Arastirma sonuglarina
gore, tek tarafli DDY'1 olan bireylerde ve kontrol grubunda iskeletsel asimetri
pubertal buyiime atilimi déneminde en yilksek seviyesine ulagmaktadir.
Anterior nazal spina ve nazal septum, tim bireylerde nazal kavitenin yariktan
etkilenmeyen tarafina dogru deviasyon gostermektedir. Yarik bulunan
bireyler, kontrol grubu bireylerine gére istatistiksel olarak belirgin seviyelerde

daha asimetrik bulunmustur.

PA sefalogramlar kullanilarak, tam DDY’I bulunan 31 hasta ile, tam olmayan
dudak yarigi bulunan 24 hastanin (70-104 ay aras! yaslarda) kraniofasiyal
asimetrisi incelenmistir. Maksiller segmentte yarik hattina dogru konumsal bir
deviasyon ve ark seklinde degisiklik izlenmistir. Iki grupta da bazal maksiller
geniglik benzerdir. Dentoalveoler seviyede, tek tarafli DDY’1 grubunda yarik
tarafinda genislikte azalma ve yarik bélgesinde maksiller yukseklikte azalma
izlenmigtir. Nazal septumun alt kismi yarik tarafina deviye olmustur (Mglsted
ve Dahl, 1990).
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2. GEREG ve YONTEM

Bu calismanin cross-sectional materyalini, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dalina tedavi olmak Uzere basvuran kronolojik
yaslari 6,08 yil ile 22,17 yil arasinda degisen 40’1 erkek, 19'u kiz toplam 59
tam unilateral dudak damak yarikli (TUDDY) bireyin (22 sag§ TUDDY, 37 sol
TUDDY) tedavi basi lateral sefalometrik filmleri, PA filmleri ve el-bilek filmleri
olugturmaktadir. Kontrol grubunu ise Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden sinf | oklizyonlu ortodontik
tedavi gérmemis, dis eksikligi olmayan, kronolojik yaslari 9,33 yil ile 17,17 yil
arasinda degisen 46'si erkek, 31’ i kiz toplam 77 bireyin lateral sefalometrik
filmleri, PA filmleri ve el-bilek filmleri olusturmaktadir.

Bireylerin el-bilek filmleri degerlendirilmis, gelisim dénemleri el-bilek
atlasindan (Greulich ve Pyle, 1959) yararlanilarak saptanmistir. Aragtirmanin

materyali iskeletsel olgunlagsmanin ti¢ ddnemine goére ayrilmistir (Sekil 2.1)

T1: Prepubertal (S 6ncesi)
T2: Pubertal (S, MP3czp)
T3: Postpubertal ( MP3c4, sonrasi)

Sekil 2.1. iskeletsel olgunlasmanin tic dénemine gére ayrilan aragtirma
materyali.
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Bireylerin dénemlerine gére yas ortamalarn Tablo 2.1’de gériilmektedir.

Tablo 2.1. Aragtirmaya dahil edilen bireylerin grup ve dénemlere gére ortalama
yaslari ve standart hatalari.

GRUP zaman| N KRONOLOJIK YA$-
Min-Maks X+SX

TUDDY T 24 6,08-12,42 9,65+1,82
(n=59) T2 17 10,00-15,67 13,51%1,39
T3 18 13,67-22,17 17,08+2,12
KONTROL T1 26 9,33-13,25 11,27%1,29
= T2 26 10,75-16,00 13,28+1,24
(n=77) T3 25 15,08-17,17 16,15£0,57

X: Ortalama deger (Y1l ve yilin ondalik kesirleri olarak verilmistir.)
SX: Standart hata (Yl ve yilin ondalik kesirleri olarak verilmistir.)

Calismada bireylerin éegiminde asagidaki kriterler esas alinmigtir:

e Bireyler tam unilateral dudak, alveol ve damak yarikl olmalidir. Bu
amagla klinik olarak bireylerin intraoral muayenesi yapiimistir.

e TUDDY' bireyler ortodontik ve erken ortopedik tedavi gérmemistir.

e Bireyler Turk soylu olmalidir.

o Bireylerde sendrom ya da noérolojik (zihinsel) bir rahatsiziik
olmamalidir.

e Bireylerin dudak ve damak onarimlar yapilmis olmalidir. Ancak
bireylerin higbirine greft konulmamustir.
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2.1 Arastirmada Kullanilan Radyografik Yéntem

Calismada kullanilan filmler Siemens-Orthoceph 10 réntgen aygitiyla
cekilmistir. Hastalarin disleri sentrik oklizyonda ve Frankfurt horizontal
diizlemi yere paralel olacak sekilde filmleri alinmigtir. Lateral sefalometrik film
cekilirken hastanin basi sefalostat gubugu ile sabitlenmistir ve rontgen 1sin
kaynagi ile hastanin orta oksal diizlemi arasindaki mesafe 155 cm, bireyin
orta oksal diuizlemi ile film kaset arasindaki mesafe ise 12.5 cm olarak
standardize edilmistir. PA filmlerin ¢gekimi esnasinda yine Frankfurt horizontal
duzlemi yere paralel olacak sekilde ve hastanin orta oksal diizlemi ile film
kaseti 90%lik agi yapacak sekilde konumlandiriimis, hastanin orta oksal
duzlemi ile film kaseti arasindaki mesafe 15 cm olacak sekilde standardize
edilmistir. El bilek filmleri sol elden alinmis ve i1sin kaynagi ile maksimum
mesafede tutulmustur.

Lateral sefalometrik ve PA filmler Gizerine asetat kagitlan yerlestirilmis ve 0.3
mm hassasiyetteki kalemle daha énceden belirlenen sefalometrik noktalar
isaretlenmistir. isaretienen referans noktalannin  koordinatlar  +0,25
duyarliiga sahip bir digitizer (Genius Newsketch 1212) ile bilgisayara
aktariimis ve Danimarka Ortodontik Bilgisayar Bilimleri Enstitisiince
hazirlanmig olan PORDIOS (Purpose on Request Digitizer Input Output
System) bilgisayar programinda gerekli olan &lgimlerin hesaplanmasi igin
program yazilmigtir. Daha sonra bilgisayara aktarilan noktalar tzerinde
onceden belirlenen dlgtimler bilgisayara hesaplatiimigtir.

2.2. Arastirmada Kullanilan Radyografik Analizler

Bu ¢aligmada kullanilan radyografik analizlerdeki referans nokta ve diizlemler
ile 6lguimler asagida sunulmustur.
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2.2.1. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil
2.2)

1. Sella (S): Sella Tursikanin geometrik orta noktasi.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde, frontal kemikle nazal kemigin birlesim
noktasl.

3. Spina Nazalis Anterior (ANS): Orta oksal duzlemde, maksillanin en ileri
noktasi.

4. Spina Nazalis Posterior (PNS): Orta oksal dizlemde, sert damagin en
arka noktasi. .

5. A noktasi (A): Orta oksal diizlemde, spina nazalis anteriordan ust keser
dise uzanan kemik konkavitenin en derin noktasi.

6. Okluzal nokta 1 (OK1): Alt ve Ust kesici diglerin, kesici kenar noktalarini
birlestiren dogru pargasinin orta noktasi.

7. Okluzal nokta 2 (OK2): Ust birinci molar disin, mesio-bukkal tiiberkilin
distal tepe noktasi.

8. B noktasi (B): Orta oksal diizlemde, alt keser disten gene ucuna uzanan
alt gene kemigi konkavitesinin en derin noktasi.

9. Pogonion (Pg): Orta oksal diizlemde, alt gene ucunun en ileri noktasi.

10.Gnathion (Gn): Mandibula simfizi (izerinde en alt ve ileri nokta.

11.Menton (Me): Orta oksal dizlemde, mandibulanin simfiz bolgesi ile
korpusun birlestigi en alt nokta.

12.D noktasi: Mandibuler simfizin geometrik arka noktasi.

13.Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarina gizilen teget ile korpus
mandibulanin alt kenarina ¢izilen tedetin olusturdugu aginin agiortayinin
mandibulayi kestigi nokta.

14.Condylion (Co): Mandibuler kondilin en ust arka noktasi.

15.Basion (Ba): Foramen magnum’un 6n kenarinin en arka ve alt noktasi.



Sekil 2.2. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans noktalar.
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2.2.2. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler
(Sekil 2.3.)

1. Horizontal referans duzlemi (HR): Sella ve Nasion noktalarini birlestiren
dogrunun olusturdugu diizlemdir.

2. Vertikal referans diizlemi (VR): Sella-Nasion dizlemine, Sella noktasina
dik gizilen dogrudur.

3. Nazal duzlem (NL): ANS ve PNS noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu dizlemdir.

4. Okluzal diiziem (OKL): OK1 ve OK2 noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.

5. Mandibuler dizlem (ML): Me ve Gonion noktalarini birlestiren dogrunun
olusturdugu diizlemdir.



Sekil 2.3. Lateral sefalometrik filmlerde kullanilan referans duzlemler.
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2.2.3. Lateral Sefalometrik Filmlerde Kullanilan iskeletsel Olgiimler

2.2.3.1. Kraniyal Olgiimler (Sekil 2.4.)
Boyutsal
1. S-N (mm): Anterior kafa kaidesi uzunlugu.
2. S-Ba (mm): Posterior kafa kaidesi uzunlugu.
3. N-Ba (mm): Total kafa kaidesi uzunlugu.
Acisal
4. NSBa (°): Kraniyal taban agisi.

2.2.3.2. Maksiller Olgiimler
Boyutsal (Sekil 2.5.)
5. Co-A (mm): Maksiller efektif uzunluk.
6. A-VR (mm): A noktasinin VR diizlemine olan dik uzakligi.
7. A-HR (mm): A noktasinin HR duizlemine olan dik uzakligi.
Acisal (Sekil 2.6.)
8. SNA (°): Nasion merkez olacak sekiide S, N ve A noktalar
arasindaki agl.

9. SN.NL (°): Sella nasion diizlemi ile nazal diizlem arasindaki ag!.

2.2.3.3. Mandibuler Olgiimler
Boyutsal (Sekil 2.7.)
10.Go-Gn (mm): Mandibula korpus uzunlugu.
11.Pg-D (mm): Simfizin kalinhg1.
12.Co-Gn: Mandibuler efektif uzunluk.
13.B-VR (mm): B noktasinin vertikal referans dizlemine olan dik
uzaklhg.
14.Pg-VR (mm): Pg noktasinin vertikal referans duzlemine olan dik
uzakhg.
15.Co-Go (mm): Mandibula ramus uzunlugu.



42

16.Go-HR (mm): Go noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakhgt.

17.Co-HR (mm): Co noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzaklhigr.

18.B-HR (mm): B noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakhgt.

19.Pg-HR (mm): Pg noktasinin horizontal referans diizlemine olan dik
uzakligi.

Acisal (Sekil 2.8.)

20.SNB (°): Nasion merkez olacak sekilde S, N ve B noktalari
arasindaki agl.

21.SN.ML (°): Sella nasion diizlemi ile mandibuler diizlemi arasindaki
agl.

22.CoGo.GoMe (°): Mandibula korpusu ve ramusu arasindaki agl,
gonial agl.

2.2.3.4. Maksillomandibuler Olgiimler
Boyutsal (Sekil 2.9.) )
23.WITS (mm): A noktasindan ve B noktasindan okluzal dizleme
¢ikilan dikmeler arasindaki mesafe.
Acisal (Sekil 2.10.)
24.ANB (°): Nasion merkez olacak sekide A, N ve B noktalar
arasindaki agl.

25.NL.ML (°): Nazal ve mandibuler diizlemler arasi agl.
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2.2.3.5. Yiiz Yiikseklikleri Olgiimler

Boyutsal (Sekil 2.11.)
26.N-ANS (mm): Ust &n yiiz yiksekligi.
27.ANS-Me (mm): Alt 6n yuz yuksekligi.
28.N-Me (mm): On yiz yiiksekligi.
29.S-PNS (mm): Ust arka yiiz yiiksekligi.
30.S-Go (mm): Arka yuiz yiksekligi.
Oransal
31.S-Go/N-Me (Jarabak): Total arka ylz yuksekliginin total 6n yuz
yuksekligine orani.



Sekil 2.4. Lateral sefalometrik filmlerde 6lgtlen kraniyal parametreler.
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Sekil 2.5. Lateral sefalometrik filmlerde 6lgtilen maksiller boyutsal parametreler.
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NL

Sekil 2.6. Lateral sefalometrik filmlerde 6lgtilen maksiller agisal parametreler.
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Sekil 2.7. Lateral sefalometrik filmlerde élgtilen mandibuler boyutsal parametreler.
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Sekil 2.8. Lateral sefalometrik filmlerde 6lctilen mandibuler acisal parametreler.
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23

Sekil 2.9. Lateral sefalometrik filmlerde 6lgtilen maksillomandibuler boyutsal
parametreler.
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Sekil 2.10. Lateral sefalometrik filmlerde 6lctilen maksillomandibuler agisal
parametreler.
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Sekil 2.11. Lateral sefalometrik filmlerde él¢llen ylz yukseklikleri.
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2.2.4 Postero-anterior Filmlerde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil
212)

1. Krista Galli (Cg): Krista Galli’'nin tepe noktasi.

2. Latero-orbital noktalar (Lo’-Lo): Yarikl ve yariksiz tarafta lateral orbital
kontur'un innominate ¢izgi (sfenoid kemigin biyuk kanadinin) ile kesistigi
noktalar.

3. Nazal noktalar (Nc'-Nc): Yarikh ve yariksiz tarafta nazal kavitenin en
genis ve dis noktalar.

4. Zigomatik noktalar (Zy-Zy): Zigomatik arkin merkezinin lateral sinirndaki
yarikli ve yariksiz taraftaki noktalar.

5. Maksiller noktalar (Mx-Mx): Yarikli ve yariksiz tarafta maksillanin lateral
bélumiindeki konkavitenin en derin noktalari.

6. Kondiler noktalar (Co’-Co): Yarikli ve yariksiz tarafta kondil basin en st
lateral noktalar.

7. Antegonial noktalar (Ag'-Ag): Yarikli ve yariksiz tarafta antegonial ¢entigin
en derin noktalari.

8. Menton (Me): Protuberantia mentalis’in alt béluminde, Trigonum mentalis
merkezinin alt bélimunde, simfiz'in en alt noktasi.

2.2.5. Postero-anterior Filmlerde Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil
2.13.)

1. Horizontal Referans Duzlemi (HRD): Yarikll ve yariksiz tarafta latero-
orbitale noktalari arasinda olusturulan duzlem.

2. Vertikal Refarans Duizlemi (VRD): Krista Galli noktasindan gegen ve HRD’
e dik olarak olusturulan diizlem.



YARIKSIZ

Sekil 2.12. Postero-anterior filmlerde kullanilan referans noktalar.
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HRD Lo’ /‘!\ Lo
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Sekil 2.13. Postero-anterior filmlerde kullanilan referans duzlemler.
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2.2.6. Postero-anterior Filmlerde Kullanilan Boyutsal Olgiimler

Fasiyal Geniglikler (Sekil 2.14. a)

1. Nazal Genislik (Nc'-Nc) (mm): Nazal noktalar arasi genislik.

Zigomatik Genislik (Zy'-Zy) (mm): Zigomatik noktalar arasi genislik.
Maksiller Genislik (Mx’-Mx) (mm): Maksiller noktalar arasi genislik.
Kondiler Geniglik (Co’-Co) (mm): Kondiler noktalar arasi genislik.
Antegonial Genislik (Ag’-Ag) (mm): Yarikli ve yariksiz tarafta antegonial
noktalar arasi genislik.

o o

Transversal Olgiimler (Sekil 2.14. b)

6. Nc'-VRD (mm) ve Nc-VRD (mm): Nc' ve Nc noktalarinin vertikal referans
diizlemine olan dik uzakhgi.

7. Zy'-VRD (mm) ve Zy-VRD (mm): Zy’' ve Zy noktalarninin vertikal referans
duzlemine olan dik uzakhg.

8. Mx’-VRD (mm) ve Mx-VRD (mm): Mx' ve Mx noktalarinin vertikal referans
duizlemine olan dik uzakligi.

9. Co’-VRD (mm) ve Co-VRD (mm): Co’ ve Co noktalarinin vertikal referans
duzlemine olan dik uzakligi.

10.Ag’-VRD (mm) ve Ag-VRD (mm): Ag’ ve Ag noktalarinin vertikal referans
diizlemine olan dik uzakligi.

Vertikal Olgiimler (Sekil 2.15.)

11.Nc-HRD (mm) ve Nc-HRD (mm): Nc' ve Nc noktalarinin horizontal
referans diizlemine olan dik uzakligi.

12.Zy’-HRD (mm) ve Zy-HRD (mm): Zy' ve Zy noktalarininin horizontal
referans duizlemine olan dik uzakhgi.

13.Mx-HRD (mm) ve Mx-HRD (mm): Mx ve Mx noktalarinin horizontal
referans duzlemine olan dik uzakhg.

14.Co’-HRD (mm) ve Co-HRD (mm): Co’ ve Co noktalarinin horizontal
referans duizlemine olan dik uzakhg:.

15.Ag-HRD (mm) ve Ag-HRD (mm): Ag’' ve Ag noktalarinin horizontal
referans duizlemine olan dik uzakhgi.
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2.2.7. Postero-anterior Filmlerde Kullanilan Mandibuler Morfoloji
Olgiimleri (Sekil 2. 16.)

16.Ag’-Me (mm) ve Ag-Me (mm): Yarikli ve yariksiz tarafta Ag' ve Ag
noktalarinin menton noktasina uzakhgi.

17.Co’-Ag’ (mm) ve Co-Ag (mm): Yarikl ve yariksiz tarafta Co’ ve Co
noktalarinin Ag' ve Ag'ye uzakligi.

18.Co’-Me (mm) ve Co-Me (mm): Co’ ve Co noktalarinin menton noktasina
uzakhg.

19.Co’.Ag’.Me (°): Antegonial nokta yarikli tarafta merkez olacak sekilde Co’,
Ag’' ve Me noktalar arasindaki agl.
Co.Ag.Me (°): Antegonial nokta yariksiz tarafta merkez olacak sekilde Co,
Ag ve Me noktalari arasindaki agl.
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YARIKSIZ

Zy

Sekil 2.14. a. Postero-anterior filmlerde élctlen transversal boyutsal parametreler.
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YARIKSIZ

Sekil 2.14. b. Postero-anterior filmlerde 6lgtilen transversal boyutsal parametreler.
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YARIK YARIKSIZ

HRD

Sekil 2.15. Postero-anterior filmlerde 6lgllen vertikal boyutsal parametreler.
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YARIK YARIKSIZ

Co
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Ag’
6 16

Me

Sekil 2.16. Postero-anterior filmlerde 6l¢ctilen mandibuler morfoloji parametreleri.
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2.2.8 Postero-anterior Filmlerde Kullanilan Agisal Olgiimler (Sekil 2.17.)

20.Nc.VRD (°): Cg-Nc' ve VRD duzlemler arasi agI.
Nc.VRD (°): Cg-Nc ve VRD duzlemler arasi agi.

21.Zy' VRD (°): Cg-Zy’ ve VRD duzlemler arasi ag!.
Zy.VRD (°): Cg-Zy ve VRD dizlemler arasi agl.

22.Mx'.VRD (°): Cg-Mx' ve VRD duzlemler arasi agi.
Mx.VRD (°): Cg-Mx ve VRD duzlemler arasi agl.

23.Co0'.VRD (°): Cg-Co’ ve VRD dizlemler arasi agl.
Co.VRD (°): Cg-Co ve VRD diizlemler arasi agl.

24 Ag'.VRD (°): Cg-Ag’ ve VRD duzlemler arasi agi.
Ag.VRD (°): Cg-Ag ve VRD dizlemler arasi agl.



zy\ &

VRD

YARIKSIZ

ekil 2.17. Postero-anterior filmlerde 6lculen agisal parametreler.
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2.2.9 Postero-anterior Filmlerde Kullanilan Asimetri Olgiimleri

Boyutsal

Horizontal Asimetri Olgiimleri

25.Nazal Horizontal Asimetri (NcHA) (mm): Nc'-VRD ve Nc-VRD boyutlar
arasi farkhhk.

26.Zigomatik Horizontal Asimetri (ZyHA) (mm): Zy'-VRD ve Zy-VRD boyutlar
arasi farkhlik.

27.Maksiller Horizontal Asimetri (MxHA) (mm): Mx-VRD ve Mx-VRD boyutlar
arasi farkhlik.

28.Kondiler Horizontal Asimetri (CoHA) (mm): Co’-VRD ve Co-VRD boyutlar
arasi farklihk.

29. Antegonial Horizontal Asimetri (AgHA) (mm): Ag’-VRD ve Ag-VRD
boyutlar arasi farklilik.

Vertikal Asimetri Olgiimleri

30.Nazal Vertikal Asimetri (NcVA) (mm): Nc’-HRD ve Nc-HRD boyutlar
arasi farkllik.

31.Zigomatik Vertikal Asimetri (ZyVA) (mm): Zy'-HRD ve Zy-HRD boyutlar
arasi farkhlik.

32.Maksiller Vertikal Asimetri (MxVA) (mm): Mx’-HRD ve Mx-HRD boyutlar
arasi farkhlik.

33.Kondiler Vertikal Asimetri (CoVA) (mm): Co’-HRD ve Co-HRD boyutlar
arasi farklilik.

34.Antegonial Vertikal Asimetri (AgVA) (mm): Ag’-HRD ve Ag-HRD boyutlar
arasi farkllik.

Agcisal Olgiimler

35.Nazal Horizontal Asimetri (NcHA) (°): Nc’.VRD ve Nc.VRD agilar arasi
farkhhk.

36.Zigomatik Horizontal Asimetri (ZyHA) (°): Zy'.VRD ve Zy.VRD agilar arasi
farkhilik.

37.Maksiller Horizontal Asimetri (MxHA) (°): Mx'.VRD ve Mx.VRD agillar arasi
farkhlik.
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38.Kondiler Horizontal Asimetri (CoHA) (°): Co’.VRD ve Co.VRD agillar arasi
farkhhk.

39. Antegonial Horizontal Asimetri (AgHA) (°): Ag’.VRD ve Ag.VRD agilar
arasi farkllk.

2.2.10 Postero-anterior Filmlerde Kullanilan Mandibuler Morfoloji
Asimetri Olgiimleri

40.Mandibuler Morfoloji Asimetri 1 (MMA1) (mm): Ag’-Me ve Ag-Me boyutlar
arasi farkhlik.

41.Mandibuler Morfoloji Asimetri 2 (MMA2) (mm): Co’-Ag’ ve Co-Ag boyutlar
arasi farkllik.

42.Mandibuler Morfoloji Asimetri 3 (MMA3) (mm): Co’-Me ve Co-Me boyutlar
arasi farkllik.

43.Mandibuler Morfoloji Asimetri 4 (MMA4) (°):Co’. Ag’.Me ve Co. Ag.Me
acllar arasi farklilik.

2.3. istatistik Analiz

Bu calisma ile ilgili istatistik degerlendirmeler Ankara Universitesi Ziraat
Fakilltesi Biometri ve Genetik Anabilim Dal’'nda Dog.Dr. Ensar Bagpinar
tarafindan planlanmis ve yarattlmustir.

istatistiksel degerlendirme 4 agsamada yapilmistir:

1. Lateral ve PA filmlerde kullanilan o6lgimlerdeki hassasiyetin
belilenmesi amaclyla her olgim icin “tekrarlama katsayist”
hesaplanmgtir.

2. Iki farkli (TUDDY ve KONTROL) grubunun ve iskeletsel gelisim
donemleri (T1, T2, T3) gruplarinin ortalamalari arasindaki farklihgin ve

grup ortalamalar arasindaki farkin iskeletsel gelisim dénemlerine gére
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degisip degismediginin istatistiksel olarak testinde "faktoriyel diizende
varyans teknigi'nden yararlanilmis, interaksiyon veya fark ¢iktiginda
gruplarin ortalamasi arasindaki farkin istatistik olarak 6nemliliginin test
edilmesinde “Duncan metod’undan yararlaniimigtir.

. TUDDY ve kontrol gruplarina ait asimetri (¢ iskeletsel gelisim
doénemlerinde, Student t-testi ile karsilagtinimigtir.

. TUDDY grubunda, yarikli ve yariksiz taraflardaki asimetri derecesinin
degerlendirilebilmesi igcin Es yapma ttesti uygulanmigtir. Ayni
zamanda kontrol grubunda, sag ve sol asimetri derecesinin
degerlendirilebilmesi i¢in Es yapma t-testi uygulanmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada bireysel c¢izim ve oOlgim hata duzeyini kontrol etmek
amaciyla, 80 adet sefalometrik ve PA filmi Uzerinde yapilmig olan tim
noktalama ve olcimler 1 ay sonra tekrarlanmis ve ikinci olgimler elde
edilmistir. Daha sonra birinci ve ikinci 6lgimler birbirleriyle karsilastirlarak
grup ici korelasyon katsayilar “r" hesaplanmistir. Lateral sefalometrik film
Olctimleri icin tekrarlama katsayilan Tablo 3.1'de, PA film &lgtimleri igin
tekrarlama katsayilari Tablo 3.2'de gosterilmistir.

Korelasyon katsayilari “r’ incelendiginde tekrarlama katsayilarinin lateral
sefalometrik ve PA film Slctimlerinde 1,00 tam degerine cok yakin oldugu
bulunmustur (Tablo 3.1., 3.2.).

Aragtirmamizda kullanilan lateral sefalometrik, PA 6lgiimlerinin ortalama
degerleri ve standart sapmalari sirasi ile Tablo 3.3, 3.4'te goriilmektedir.

Arastirmamizda kullanilan lateral sefalometrik ve PA parametrelerin grup ve
iskeletsel gelisim donemlerine gére uygulanan Faktoriyel Diizende Varyans
Analizi ve Duncan Testi sonuglar Tablo 3.5 ve 3.6'da verilmigtir. interaksiyon
belirlenen parametrelere uygulanan Duncan Testi sonuglari Tablo 3.7'de
gorulmektedir.

Tablo 3.8'de TUDDY ve kontrol gruplarina uygulanan Student t-testi ve Es
yapma t-testi sonuglari gorilmektedir.
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Tablo 3.1. Lateral sefalometrik film élgiimlerine ait tekrarlama katsayilari (n=40)

Parametre | Tekrarlama katsayisi (r) Parametre Tekrarlama katsayisi (r)

N-S 0,9968 Co-HR 0,9801
S-Ba 0,9952 B-HR 0,9930
N-Ba 0,9925 Pg-HR 0,9892
NSBa 0,9838 SNB 0,9903
Co-A 0,9990 SN.ML 0,9912
A-VR 0,9962 CoGo.GoMe 0,9953
A-HR 0,9932 WITS 0,9457
SNA 0,9902 ANB 0,9926
SN.NL 0,9958 NL.ML 0,9893
Go-Me 0,9942 N-ANS 0,9932
Pg-D 0,9889 ANS-Me 0,9964
Co-Gn 0,9969 N-Me 0,9973
B-VR 0,9906 S-PNS 0,9968
Pg-VR 0,9905 S-Go 0,9969
Co-Go 0,9968 S-Go/N-Me 0,9695
Go-HR 0,9954

Tablo 3.2. Postero-anterior film élgiimlerine ait tekrarlama katsayilari (n=40)

Parametre | Tekrarlama katsayisi (r) Parametre Tekrarlama katsayisi (r)
Nc’-Nc 0,9928 Co-HRD 0,9988
Zy’-Zy 0,9980 Ag’-HRD 0,9953
Mx’-Mx 0,9988 Ag-HRD 0,9938
Co’-Co 0,9975 Ag’-Me 0,9980
Ag’-Ag 0,9982 Ag-Me 0,9963
Nc’-VRD 0,9936 Co’-Ag’ 0,9969
Nc-VRD 0,9545 Co-Ag 0,9983
Zy’-VRD 0,9892 Co’-Me 0,9997
Zy-VRD 0,9970 Co-Me 0,9995
Mx’-VRD 0,9965 Co.Ag’.Me 0,9979
Mx-VRD 0,9733 Co.Ag.Me 0,9961
Co’-VRD 0,9984 Nc’.VRD 0,9928
Co-VRD 0,9871 Nc.VRD 0,9759
Ag’-VRD 0,9971 Zy’ VRD 0,9976
Ag-VRD 0,9881 Zy.VRD 0,9988
Nc’-HRD 0,9966 Mx’.VRD 0,9977
Nc-HRD 0,9955 Mx.VRD 0,9851
Zy’-HRD 0,9986 Co’.VRD 0,9991
Zy-HRD 0,9990 Co.VRD 0,9984
Mx’-HRD 0,9972 Ag’.VRD 0,9949
Mx-HRD 0,9991 Ag.VRD 0,9953
Co’-HRD 0,9994
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Tablo 3.3. Aragtirmamizda kullanilan lateral sefalometrik parametrelerin her ¢
déneme ait ortalama degerleri ve standart hatalari.

GRUP
Barameire TUDDY KONTROL
T1(n=24) | T2(n=17) | T3(n=18) | T1(n=26) | T2(n=26) | T3 (n=25)
X£SX X£Sx XSx% XSx X+Sx X+Sx%

Kraniyal Olgiimler
N-S 67,8040,66 | 70,25+0,71 | 72,68+0,92 | 68,86:0,61 | 70,69+0,72 | 73,00+0,54
S-Ba 42,72+0,65 | 45,89+0,82 | 44,84:1,02 | 44,38:0,69 | 46,38+0,66 | 47,02+0,86
N-Ba 100,80+1,01 | 105,84+1,17 | 107,87+1,66 | 103,49+0,97 | 107,20+0,88 | 109,8410,93
NSBa 130,5241,23 | 130,42+1,42 | 131,98+1,32 | 131,01+0,83 | 131,70+0,91 | 131,60+1,18

Maksiller Olgiimler
Co-A 80,61+1,03 | 83,46+1,22 | 84,29+1,61 | 8509093 | 88,02+1,02 | 91,00+0,91
A-VR 56,31+1,33 | 55,84+1,28 | 56,72+1,43 | 59,74:0,81 | 60,87+1,19 | 64,52+1,16
A-HR 54,110,80 | 58,6310,93 | 60,74+1,50 | 58,41:0,58 | 60,08+0,73 | 61,11+0,63
SNA 78,15+1,09 | 76,254+1,14 | 75,38+1,18 | 81,12¢0,58 | 80,75:0,74 | 82,15:0,75
SN.NL 12,13£0,89 | 10,68+0,77 | 12,69+1,13 | 9,22:052 | 9,00£0,78 | 9541060

Mandibuler Olgiimler
Go-Gn 66,03£1,01 | 71,02+1,59 | 76,29+1,36 | 71,48:0,76 | 75,29+1,14 | 80,77+1,13
Pg-D 14,11+0,36 | 13,76+0,49 | 14,97+0,63 | 15,12+0,31 | 15,80+0,35 | 15,6740,39
Co-Gn 106,32+1,13 | 115,0451,75 | 121,51£1,90 | 111,570,83 | 118,82+1,32 | 123,2341,13
B-VR 42,63+1,43 | 45,24+269 | 47,83+1,60 | 48,33+1,14 | 50,9841,63 | 55,14+1,36
PG-VR 40,8411,58 | 44,29+3,02 | 47,37+1,88 | 47,03+1,26 | 50,21+1,82 | 55,19+1,49
Co-Go 51,9740,84 | 57,10+1,39 | 59,66+1,07 | 55,60£0,63 | 60,06+0,88 | 63,03+0,71
Go-HR 67,15+1,03 | 74,03+1,93 | 76,19+1,41 | 70,90+0,98 | 76,68+1,13 | 80,34%1,07
Co-HR 15,30+0,61 | 17,18+0,91 | 16,77£0,80 | 15,44:0,61 | 16,74+0,70 | 17,4610,69
B-HR 92,69+1,25 | 99,02+1,90 | 103,54+1,89 | 95,43£0,92 | 100,05+1,25 | 101,78+0,95
PG-HR 103,74+1,25 | 112,08+1,93 | 117,65+2,02 | 106,89:0,98 | 112,94+1,43 | 114,78+1,08
SNB 74,85+0,74 | 75944157 | 76,54£0,72 | 77,910,59 | 78,88+0,75 | 80,04£0,62
SN.ML 41,33+1,08 | 39,87+1,62 | 40,4611,18 | 36,86+0,90 | 35,76+0,96 | 33,01+0,67
CoGo.GoMe | 131,28+1,08 | 130,92+1,88 | 129,35+1,30 | 124,81+0,81 | 125,27+0,89 | 120,54+0,71

Maksillomandibuler Olgiimler
WITS 0,5641,12 | -1,35£1,42 | -4,36+1,46 | -0,90£0,35 | -2,45:0,59 | -2,17+0,67
ANB 3,30£0,83 | 0,311,090 | -1,17#1,21 | 3,21:0,25 | 1,87:041 | 2,1110,42
NL.ML 26,46+0,98 | 26,58+1,55 | 25,05£1,24 | 25,330,70 | 24,08+1,02 | 20,52+0,65
Yiiz Yiikseklikleri Olgiimler

N-ANS 50,29+0,64 | 53,06+0,98 | 55,84+1,30 | 52,63+0,57 | 55,07+0,64 | 56,31+0,65
ANS-Me 65,89+1,14 | 70,441,440 | 72,98+1,34 | 64,65:0,77 | 68,52+1,02 | 70,23+0,77
N-Me 113,9141,30 | 122,1642,02 | 127,80+2,16 | 115,25+1,07 | 121,97+1,43 | 124,88+1,07
S-PNS 41,07+0,73 | 44,32+0,95 | 45,8310,99 | 46,42+0,67 | 48,81+0,68 | 49,20+0,63
S-Go 68,78+1,00 | 75,93+1,95 | 78,09+1,39 | 72,68+0,97 | 78,50+1,11 | 82,46+1,02
S-Go/N-Me 0,60+0,01 | 0,62+0,01 | 0,61x0,01 | 0,63x0,01 | 0,64+0,01 | 0,66+0,01

X: Ortalama degerler
SX: Standart hata
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Tablo 3.4. Arastirmamizda kullanilan postero-anterior sefalometrik parametrelerin
her tig doneme ait ortalama degerleri ve standart hatalari.

GRUP
TUDDY KONTROL
Famametie T1(n=24) | T2 (n=17) | T3 (n=18) | 71 (n=26) | T2 (n=26) | T3 (n=25)
X£Sx X£SxX X£S% Xtsx | Xzsx [ Xisx

Fasiyal Geniglikler
Nc'-Nc 30,32+0,54 | 31,22+0,90 | 32,32+0,85 | 26,86:0,57 | 29,35:0,47 | 30,32+0,67
Zy'-Zy 131,96+1,09 [ 135,73%1,70 | 139,75+1,60 | 124,66+1,22 | 134,39+1,03 | 138,04+1,17
Mx'-Mx 66,99+0,60 | 67,04+1,33 | 6590+1,22 | 64,01#0,95 | 67,7410,74 | 69,07+0,89
Co’-Co 120,120,93 | 124,16+1,82 | 125,80+1,69 | 111,76+1,18 | 121,08+1,16 | 124,09+1,19
Ag’-Ag 86,61:0,88 | 88,92+1,19 [ 91,87+1,29 | 82,58+1,06 | 88,72+0,93 | 91,23+1,11

Transversal Olgiimler
Nc'-VRD 16,36£0,40 | 17,80£0,65 | 17,05:¢0,55 | 13,34:0,41 | 14,00£0,40 | 14,95:0,52
Nc-VRD 13,89+0,39 | 13,25:0,63 | 15,1840,70 | 13,48:0,32 | 15,32+0,29 | 15,3710,44
Zy’-VRD 67,49:0,83 | 70,06+1,07 | 69,67+0,77 | 61,85:0,71 | 66,160,68 | 69,01+0,59
Zy-VRD 64,42:0,61 | 6565095 | 70,06£1,07 | 62,78:0,69 | 68,22+0,52 | 69,0140,79
Mx’-VRD 34,38:0,45 | 35,89+0,95 | 3351:0,77 | 31,95:0,59 | 32,92+0,52 | 34,16:0,51
Mx-VRD 32,58+0,60 | 31,11+0,70 | 32,33:0,83 | 32,01:0,53 | 34,79:0,41 | 34,89+0,54
Co’-VRD 61,50+0,70 | 64,33+1,10 | 62,58+0,86 | 55,32¢t0,75 | 59,15:0,76 | 62,30£0,71
Co-VRD 58,50+0,71 | 59,79+1,12 [ 6321+1,18 | 56,42:0,64 | 61,92+0,62 | 61,74+0,74
Ag’-VRD 45,1310,67 | 47,92+0,86 | 46,31x0,70 | 41,68+0,77 | 43,050,774 | 45,17+0,69
Ag-VRD 41,46:0,70 | 40,98+0,81 | 4551+1,09 | 40,87:0,75 | 4565:0,58 | 46,04:0,74

Vertikal Olgilimler
Nc'-HRD 42,8910,58 | 46,52+0,75 | 48,06:1,04 | 44,69:0,64 | 47,78:0,68 | 50,66+0,54
Nc-HRD 42,54:0,41 | 44,19:0,51 | 47,52+1,04 | 45062065 | 48,14+0,65 | 50,85:0,56
Zy'-HRD 29,06:0,75 | 32,59+0,81 | 32,540,609 | 28,63t1,06 | 31,07+1,10 | 33,09+1,18
Zy-HRD 30,47+0,67 | 33,37+0,84 | 33,05:0,70 | 29,82+1,05 | 31,53%1,13 | 33471,16
Mx'-HRD 50,30+1,02 | 5446+0,74 | 57,27#1,23 | 52,82:0,75 | 56,62+0,90 [ 58,94+0,71
Mx-HRD 51,06:0,94 | 55,32+0,90 | 58,13%1,25 | 53,85t0,87 | 56,73+0,80 | 59,19+0,71
Co'-HRD 32,33:0,98 | 36,26+1,07 | 3538+1,07 | 31.13+1,29 [ 34,36+1,20 | 38,38+0,94
Co-HRD 33,47+0,91 | 36,32+1,05 | 3642+1,22 | 31,96+1,24 | 3529+1,13 | 39.45+1,13
Ag’-HRD 88,36+1,02 | 96,55+1,40 | 101,45:1,69 | 89,38+1,15 | 98,31+1,17 | 105,53+0,98
Ag-HRD 89,240,97 | 97,03+1,46 | 100,94+1,66 | 90,01+1,04 | 97,48+1,15 | 105,810,90

Mandibuler Morfoloji Olgiimleri
Ag'-Me 48,56+0,76 | 50,33+1,12 | 52,27+0,86 | 46,61+0,86 | 49,14+072 | 49,210,77
Ag-Me 49,910,93 | 50,34+1,06 | 54,3431,12 | 47,28+0,84 | 50,30:0,71 | 49,41+0,85
Co’-Ag’ 58,43:0,78 | 62,56+1,54 | 68,10:1,60 | 59,89+0,97 | 66,02:0,81 | 69,37+0,70
Co-Ag 58,41%0,92 | 63,60+1,67 | 66,96:1,64 | 60,14+1,05 | 64,36:+1,00 | 68,25+0,83
Co’-Me 98,88+1,18 | 103,57+2,21 | 111,03+1,98 | 97,27+1,47 [ 104,73+1,28 | 106,13+1,26
Co-Me 99,661,15 | 105,01+2,29 | 112,13+2,17 | 98,29+1,46 | 104,5441,48 | 104,65+1,35
Co’.Ag’.Me 135,19+1,17 | 132,87+1,09 | 134,22+1,14 | 131,56£0,99 | 130,34:0,83 | 126,25+0,95
Co.Ag.Me 133,871,08 | 134,00+1,42 | 135,06+1,12 | 132,0640,94 | 131,2041,02 | 124,87+0,88
Agisal Olgiimler

Nc'.VRD 18,05:0,39 | 17,68+0,56 | 16,70+0,57 | 14,91:0,44 | 14,35+0,49 | 14,25:0,51
Nc.VRD 15,60+0,48 | 13,9310,70 | 15,04+0,63 | 15,01+0,42 | 15,53+0,37 | 14,61+0,45
Zy'VRD 61,70+0,80 | 59,07+0,78 | 59,26+0,63 | 61,14+0,80 [ 60,04+0,79 | 59,13+0,89
Zy.VRD 59,60:0,70 | 56,92+0,81 | 59,02:0,71 | 60,72+0,74 | 60,50+0,84 | 58,89:0,86
Mx'.VRD 30,95:0,60 | 29,34+0,78 | 26,9730,81 | 28,76+0,54 | 27,39+0,60 | 26,99+0,46
Mx.VRD 29,280,76 | 25,72%0,66 | 25,80:0,69 | 28,46:0,61 | 28,63:049 [ 27,41+0,54
Co’.VRD 57,270,93 | 54,66:0,78 | 54,76:0,83 | 56,59+0,98 | 55,03+0,88 | 53,17+0,77
Co.VRD 5519+0,06 | 52,56+0,99 | 54,34%1,07 | 56,54+0,86 | 55,65+0,90 | 52,3610,74
Ag'.VRD 25,29:0,45 | 24,35:0,32 | 22,82:0,42 | 2374044 | 22,22+0,40 | 21,65+0,32
Ag.VRD 23284049 | 21,11:0,49 | 22,51:0,50 | 23,21+0,47 | 23,61+0,39 | 21,96+0,30

X: Ortalama degerler
Sx: Standart hata




Tablo 3.5.

Aragtirmada

kullanilan

lateral

sefalometrik

parametrelerin gruplar ve déneme goére uygulanan Faktoriyel
Duizende Varyans Analizi ve Duncan Testi sonuglari.

GRUP ZAMAN | T1-T2 | T1-T3 | T2-T3
Kraniyal Olgiimler
N_S ek Hkk dekk ek
S-Ba % s e e
N_Ba * ek ekk ekk ek
NSBa
Maksiller Olgiimler
CoA e e e s
A_VR dedek
A_HR ek ek ek *kk
SNA ek
SN.NL i
Mandibuler Olgiimler
GoGn = e s e s
PgD s
Co_Gn ke ke ek kk kK
B_VR dekk Hekk ek ek
PQ-VR ek ke wkk Erd ok
CO‘GO dkk ek ek dekk ek
GoHR s P Frrs e
Co-HR ¥ " a
B‘HR dekk ek ek ke
Pg-HR s e e %
SNB sk
SN.ML e
COGO.GOMe *kk ek *k *k
Maksillomandibuler Olgiimler
WITS o Fm -
ANB ok ekk *kk *kk
NLML ek *k ek ek
Yiiz yiikseklikleri Olgiimler
N_ANS * ek *kk *kk ek
ANS-Me T r e e
N-Me rery o - e
S_PNS ek dekk Fkk Kk
S_Go *kk ek ek kK ko
S-Go/N-Me i = A &

* p<0,05, **p<0,01, **p<0,001
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Tablo 3.6. Arastirmada kullanlan fasiyal  genislik
parametrelerinin gruplar ve déneme gére uygulanan Faktériyel
Diizende Varyans Analizi ve Duncan Testi sonuglari.

GRUP ZAMAN | T1-T2 | T1-T3 | T2-T3
Nc'-Ne = = e e
Zy’-Zy interaksiyon
Mx’-Mx interaksiyon
Co’-Co interaksiyon
Ag-Ag P P e P

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Tablo 3.7 Varyans Analizi sonucunda fasiyal genislik
parametrelerinde interaksiyon ¢ikan olgiimlere uygulanan
Duncan testi sonuglar.

GRUP | T1-T2 | T1-T3 | T2T3
Zy- 2y TUDDY -
KONTROL |~ - -
. TUDDY
- KONTROL |~ *
] TUDDY = *
Coltn KONTROL G

* p<0,05, *p<0,01, ***p<0,001
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Tablo 3.8. TUDDY ve Kontrol gruplarinda asimetri parametrelerine
uygulanan Es yapma t-testi ve Student t-testi sonuglari.
PARAMETRE | ZAMAN |—— Tu'gg‘éi - T(ONTXRSSLX P
Boyutsal Horizontal Asimetri Olgiimleri
Naz. Hor: As T 24 | 2,47+0,57*** | 26 -0,1440,47 e
(NcH A) (;nm) T2 17 | 4,55+0,77** [ 26 -1,32+0,51* AL
T3 18 [ 1,87+0,93 25 -0,42+0,69 *
Zig. Hor. As T 24 | 3,07+0,97* 26 -0,93+0,70 e
(ZyHA) (.mm) T2 17 | 4,40+1,10*** | 26 -2,06+0,63** e
T3 18 | -0,39+0,94 25 0,00+0,76
Mak. Hor.As T 24 1,80+0,81* 26 -0,0640,59
(Mxl:lA) (r-nm) T2 AT | Airran,00%* || 26 -1,87+0,59** i
T3 18 1,17+1,04 25 -0,73+0,56
Kon. Hor. As T1 24 | 2,91+1,06 26 -1,104£0,75 iz
(CoHA) (;nm) TR 17 JL4.541, 27 26 2 71D, TT2%* Ay
T3 18 -0,63+1,18 25 0,55+0,83
Ago. Hor. As T1 24 | 3,67+1,06* 26 0,80+1,11
(Agl:l A) (r'nm) T2 17| 6,958,172 |" 26 -2,60+0,96* e
T3 18 0,79+1,30 25 -0,87+0,90
Boyutsal Vertikal Asimetri Olgiimleri
Naz VeriAs T 24 0,3540,41 26 -0,37+0,27
(NCVA) (mm) T2 |17 | 2,32:058™ | 26 | -0,36:027 | **
T3 18 0,5440,53 25 -0,19+0,17
I B L Bl
? = 3 Ty 4 +
(yVAK S T3 18 | -0,52+0,41 25 -0,39+0,45
T1 24 | -0,76+0,38 26 -1,03+0,46*
SG/A ) T2 [47] 0.86:0,51 | 26 | 0112037
T3 18 | -0,86+0,62 25 -0,26+0,39
Kon. Ver. As T1 24 | -1,14+0,45* 26 -0,83+0,41
(Co\) A) (|-'nm) T2 17 | -0,06+0,76 26 -0,92+0,34*
T3 18 | -1,04+0,46* 25 -1,07+0,71
Ago. Ver. As T1 24 | -0,88+0,38* 26 -0,63+0,45
(AgVA) (r.nm) T2 17 | -0,47+0,46 26 0,83+0,34* i
T3 18 0,52+0,67 25 -0,28+0,35
Acisal Horizontal Asimetri Olgiimleri
Naz. Hor. As T 24 | 2,46+0,67** | 26 -0,10+0,51 e
(Nc|:| A) (6) T2 17 | 3,754£0,76** | 26 -1,17+0,49* s
T3 18 1,660,87 25 -0,36+0,62
Zig. Hor. As T 24 | 2,09+0,56*** | 26 0,43+0,52 ¥
(Zyi-l A) ('o) T2 17 | 2,1540,56** | 26 -0,46+0,39 e
T3 18 0,23+0,47 25 0,24+0,49
Mak. Hor. As ™ 24 | 1,67+0,64* 26 0,30+0,58
(MxHA) (°) T2 17 | 3,62+0,82** | 26 -1,25+0,50* -
T3 18 1,17+0,88 25 -0,42+0,46
Koni. Hor.As T1 24 | 2,07+0,63** 26 0,04+0,54 X
(COHA) (o) T2 17 2,09+0,74* 26 -0,62+0,47 2t
T3 18 | 0,42+0,61 25 0,81+0,63
Ago, Hor.As T 24 | 2,02+0,57* | 26 0,53+0,63
( AGH A) (a) T2 17 | 3,24:0,52** | 26 | -1,39+0,50** s
T3 18 | 0,31+0,67 25 -0,32+0,43




Tablo 3.8. (Devam) TUDDY ve Kontrol grubunda asimetri parametrelerine
uygulanan Es yapma t-testi ve Student t-testi sonuglari.
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Mandibuler Morfoloji Asimetri Olgiimleri

T1_ [24] -135:006 | 26 | 0672045
() T2 |17 -0,02:0,75 | 26 | -1,15%0,54"

T3 (18] 2,07£0,06° | 25 | 0202053

T1 | 24| 003:055 | 26 | -0.2620,48
m’n’,}g'z')‘"&'f‘;]f‘sz T2 (17| 1042073 | 26 | 1662044 | *

T3 (18| 1.14£1,04 | 25 | 112064

T1 24| 0782076 | 26 | -1.00£0,42"
mﬁﬁh’)‘"(‘::ﬁ;‘“ T2 [ 17| 1442060 | 26 | 0.19%0,50

T3 (18] 1.10:1.00 | 25 | 1481060 | *

T1 [ 24| 1.32:087 | 26 | -0,50067
Mand, Morf. As4 T2 (17| 122:0.78 | 26 | -0.8620.56
(MMA%) ()

T3 [18 | 0842071 | 25 | 1.37:054" | *

* p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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3.2.1. Faktériyel Diizende Varyans Analizi ve Duncan Testi Bulgulan

3.2.1.1. Lateral Sefalometrik Parametrelerine Uygulanan Faktoriyel
Diizende Varyans Analizi ve Duncan Testi Bulgulari (Tablo 3.5).

Kraniyal Olgiimler

Boyutsal

= Anterior kraniyal taban boyutu (N-S) gruplar arasinda farklilik géstermez
iken her ¢ dénem arasinda p<0,001 seviyesinde farkl bulunmustur.

= Posterior kraniyal taban boyutu (S-Ba) gruplar arasinda p<0,05, T1 ve T2,
T1 ve T3 donemleri arasinda p<0,001 istatistiksel Gnem duizeyinde farkh
bulunmustur.

= Total kafa taban boyutu (N-Ba) gruplar arasinda p<0,05, dénemler
arasinda p<0,001 istatistiksel 6nem diizeyinde farkli bulunmustur.

Acisal

= NSBa agisi ne gruplar arasinda, ne de dénemler arasinda istatistiksel
olarak farkli bulunmamustir.

Maksiller Olgiimler

Boyutsal

= Maksiller efektif uzunluk (Co-A) gruplar arasinda p<0,001, T1 ve T2, T1
ve T3 donemleri arasinda p<0,001 istatistiksel énem dizeyinde farkl
bulunmustur.

= A-VR parametresi dénemler arasinda fark gostermez iken gruplar
arasinda p<0,001 istatistiksel 6nem diizeyinde farkl bulunmustur.

= A-HR gruplar arasinda p<0,01, T1 ve T2, T1 ve T3 dénemler arasinda
farkh bulunmustur (p<0,001).

Acisal

= SNA agisi donemler arasinda fark gostermez iken gruplar arasinda
p<0,001 istatistiksel Gnem duizeyinde farkli bulunmustur.
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SN.NL agisi dénemler arasinda fark gostermez iken gruplar arasinda
anlamli fark bulunmustur (p<0,001).

Madibuler Olgiimler

Boyutsal

Go-Gn parametresi buttin dénemler arasinda ve iki grup arasinda farkli
bulunmustur (p<0,001).

Simfizin kalinligi (Pg-D) dénemler arasinda fark gostermez iken gruplar
arasinda p<0,001 istatistiksel Gnem diizeyinde farkldir. '
Mandibuler efektif uzunluk (Co-Gn) bitiin dénemler arasinda ve iki grup
arasinda farklh bulunmustur (p<0,001).

B-VR parametresi gruplar arasinda p<0,001, T1 ve T3, T2 ve T3
donemler arasinda p<0,001 duzeyinde farklidir.

Pg-VR parametresi butin doénemler arasinda ve iki grup arasinda
p<0,001 istatistiksel 6Gnem duizeyinde farkl bulunmustur.

Mandibula ramus uzunlugu (Co-Go) ve Go-HR parametresi bditiin
dénemler arasinda ve iki grup arasinda farkl bulunmustur (p<0,001).
Co-HR parametresi gruplar arasinda fark géstermez iken T1 ve T2, T1 ve
T3 dénemleri arasinda farkl bulunmustur (p<0,05).

B-HR ve Pg-HR parametreleri gruplar arasinda fark gostermez iken biitiin
dénemler arasinda farkl bulunmustur (p<0,001).

Agcisal

SNB agisi ve SN.ML agisi dénemler arasinda fark géstermez iken gruplar
arasinda p<0,001 istatistiksel 6nem duizeyinde farkh bulunmustur.

Gonial agl (CoGo.GoMe) gruplar arasinda p<0,001, T1 ve T3, T2 ve T3
doénemleri arasinda farkl bulunmustur (p<0,01).
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Maksillomandibuler Olgiimler

Boyutsal

WITS parametresi gruplar arasinda fark géstermez iken T1 ve T2, T1 ve
T3 dénemleri arasinda farkli bulunmustur (p<0,01).

Agcisal

ANB agisi gruplar arasinda p<0,01, T1 ve T2, T1 ve T3 donemleri
arasinda farkli bulunmustur (p<0,001).
NL.ML agisi gruplar arasinda p<0,001, T1 ve T3, T2 ve T3 donemleri

arasinda p<0,01 istatistiksel Gnem duzeyinde farkli bulunmustur.

Yiiz Yiikseklikleri Olgiimler

Boyutsal

Ust ve alt én yiiz yukseklikleri (N-ANS, ANS-Me) gruplar arasinda p<0,05
ve butiin dénemler arasinda p<0,001 istatistiksel dnem diizeyinde farkh
bulunmustur.

On yiz yiksekligi (N-Me) gruplar arasinda fark géstermez iken butiin
donemler arasinda farkli bulunmustur (p<0,001).

Ust arka yiiz yiiksekligi (S-PNS) gruplar arasinda p<0,001, T1 ve T2, T1
ve T3 donemleri arasinda p<0,001 istatistiksel 6nem dizeyinde farkl
bulunmustur.

Arka yuz yiiksekligi (S-Go) butiin dénemler arasinda ve iki grup arasinda
p<0,001 istatistiksel 6nem duizeyinde farkli bulunmustur.

Oransal

Jarabak (S-Go/N-Me) gruplar arasinda p<0,001, T1 ve T2, T1 ve T3
donemleri arasinda p<0,05 istatistiksel ©&nem dizeyinde farkl
bulunmustur.
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3.2.1.2. Fasiyal Geniglikleri Parametrelerine Uygulanan Faktériyel
Diizende Varyans Analizi ve Duncan Testi Bulgulan (Tablo 3.6).

= Nazal genislik (Nc'-Nc) gruplar arasinda p<0,001, T1 ve T2, T1 ve T3
donemleri arasinda p<0,001 istatistiksel ©nem duzeyinde farkli
bulunmustur.

= Zigomatik geniglik (Zy-Zy) parametresinde interaksiyon belirlenmistir.
TUDDY grubunda sadece T1 ve T3 dénemleri arasinda istatistiksel olarak
onemli fark bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda ise bitin dénemler
arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3.7).

= Maksiller geniglik (Mx-Mx) parametresinde interaksiyon belirlenmistir.
Kontrol grubunda T1 ve T2, T1 ve T3 dénemleri arasinda istatistiksel
olarak 6nemli fark bulunmustur (p<0,05). TUDDY grubunda ise
istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamustir (Tablo 3.7).

= Kondiler geniglik (Co-Co) parametresinde interaksiyon belirlenmistir.
TUDDY grubunda T1 ve T2, T1 ve T3 donemler arasinda istatistiksel
olarak énemli fark bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda ise sadece T1
ve T3 donemleri arasinda istatistiksel olarak énemli fark bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 3.7).

* Antegonial genislik (Ag’-Ag) TUDDY ve Kontrol gruplan arasinda fark
gostermez iken butin dénemler arasinda anlamh fark bulunmustur
(p<0,001).
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3.2.2. TUDDY ve Kontrol Grubunda Posteroanterior Sefalometrik

Asimetri Parametrelerine Uygulanan Es Yapma t-Testi (grup-igi)
ve Student t-Testi (gruplar arasi) Bulgulan (Tablo 3.8).

Boyutsal

Horizontal Asimetri Olgiimleri

Nazal Horizontal Asimetri (NcHA): TUDDY hastalarda T1 ve T2'de yarikhi
ve vyariksiz taraf arasinda p<0,001 istatistiksel 6nem diizeyinde fark
bulunmustur. Kontrol grubunda, sol ve sag taraflar arasinda sadece
pubertal dsnemde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). T1 ve T2'de gruplar
arasinda p<0,001, T3'te p<0,05 istatistiksel 6nem duzeyinde farkl
bulunmustur.

Zigomatik Horizontal Asimetri (ZyHA): TUDDY hastalarda, prepubertal
donemde vyarikll ve yariksiz taraf arasinda p<0,01, pubertal dénemde
yarikli ve yariksiz taraf arasinda p<0,001 istatistiksel 6nem dizeyinde
farkll bulunmustur. T3 dénemde ise yarikll ve yariksiz taraf arasinda
istatistiksel olarak énemli fark bulunmamistir. Kontrol grubunda, sol ve
sag taraflar arasinda sadece pubertal dénemde anlamii fark bulunmustur
(p<0,01). T1 ve T2'de gruplar arasinda p<0,001 istatistiksel 6nem
diizeyinde farkli bulunmustur. T3 déneminde ise gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak Gnemli bulunmamustir.

Maksiller Horizontal Asimetri (MxHA): TUDDY hastalarda, prepubertal
dénemde yarikli ve yariksiz taraf arasinda p<0,05, pubertal dénemde
p<0,001 istatistiksel dnem diizeyinde fark bulunmustur. Kontrol grubunda,
sol ve sag taraf arasinda sadece T2 doneminde fark bulunmustur
(p<0,01). Gruplar arasinda sadece T2 doéneminde fark bulunmustur
(p<0,001).

Kondiler Horizontal Asimetri (CoHA): TUDDY hastalarda, prepubertal
dénemde vyarikl ve yariksiz taraf arasinda p<0,05, pupertal dénemde
p<0,01 istatistiksel 6nem diizeyinde farklilik bulunmustur. T3 déneminde

ise istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir. Kontrol grubunda, sol ve sag
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taraf arasinda sadece T2 doneminde p<0,001 istatistiksel 6nem
duizeyinde farkliik bulunmustur. Prepubertal dénemde gruplar arasinda
p<0,01, pupertal donemde p<0,001 istatistiksel dGnem diizeyinde farklilik
bulunmustur. T3 déneminde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
6nemli bulunmamustir.

Antegonial Horizontal Asimetri (AgHA): TUDDY hastalarda, prepubertal
donemde vyarikli ve yariksiz taraf arasinda p<0,01, pupertal dénemde
p<0,001 istatistiksel 6nem dizeyinde farklilk bulunmustur. Kontrol
grubunda, sol ve sag taraf arasinda sadece T2 doéneminde farklilik
bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda sadece T2 déneminde farklilik
bulunmustur (p<0,001).

Vertikal Asimetri Olgiimleri

Nazal Vertikal Asimetri (NcVA): TUDDY hastalarda, yarikl ve yariksiz
taraf arasinda sadece T2 doéneminde farklilik bulunmustur (p<0,001).
Kontrol grubunda, sol ve sag taraf arasinda bitin dénemlerde farklilik
bulunmamigtir. Gruplar arasinda sadece T2 doéneminde farklilik
bulunmustur (p<0,001).

Zigomatik Vertikal Asimetri (ZyVA): TUDDY hastalarda, yarikli ve yariksiz
taraf arasinda sadece prepubertal dénemde farklilik bulunmustur
(p<0,05). Kontrol grubunda, sol ve sa§ taraf arasinda sadece T1
doneminde p<0,05 istatistiksel 6nem dizeyinde farklilik bulunmustur.
Gruplar arasinda batiin donemlerde farkhlik bulunmamistir.

Maksiller Vertikal Asimetri (MxVA): TUDDY hastalarda, yarikl ve yariksiz
taraf arasinda butun donemlerde farkliik bulunmamistir. Kontrol
grubunda, sol ve sag taraf arasinda sadece T1 déneminde farkllik
bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda butin dénemlerde farklilik
bulunmamistir.

Kondiler Vertikal Asimetri (CoVA): TUDDY hastalarda, yarikli ve yariksiz
taraf arasinda prepubertal ve postpubertal dénemde farklilik bulunmustur
(p<0,05). Kontrol grubunda, sol ve sag taraf arasinda sadece T2
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déneminde p<0,05 istatistiksel 6nem diizeyinde farkhlik bulunmustur.
Gruplar arasinda butiin dénemlerde anlamli bir fark bulunmamuisgtir.

= Antegonial Vertikal Asimetri (AgVA): TUDDY hastalarda, yarikli ve
yariksiz taraf arasinda sadece prepubertal donemde anlamh fark
bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda, sol ve sag taraf arasinda
sadece pubertal dénemde farklilk bulunmustur (p<0,05). Gruplar
arasinda sadece T2 déneminde p<0,05 istatistiksel 6nem dizeyinde
farklilik bulunmustur.

Acisal Horizontal Asimetri Olgiimleri

= Nazal Horizontal Asimetri (NcHA): TUDDY hastalarda, yarikli ve yariksiz
taraf arasinda prepubertal ve pubertal dénemde farkhlik bulunmustur
(p<0,001). Kontrol grubunda, sol ve sag taraf arasinda sadece T2
déneminde p<0,05 istatistiksel 6nem dizeyinde fark bulunmustur.
Prepubertal dénemde gruplar arasinda p<0,01, pubertal dénemde
p<0,001 istatistiksel 6nem diizeyinde fark bulunmustur.

= Zigomatik Horizontal Asimetri (ZyHA): TUDDY hastalarda, yarikli ve
yariksiz taraf arasinda prepubertal ve pubertal dénemde p<0,001
istatistiksel 6nem diizeyinde fark bulunmustur. Kontrol grubunda, sol ve
sa§ taraflar arasinda butin donemlerde farkhiik bulunmamigtir.
Prepubertal dénemde gruplar arasinda p<0,05, pubertal dénemde
p<0,001 istatistiksel 6nem duizeyinde farkliik bulunmustur.

= Maksiller Horizontal Asimetri (MxHA): TUDDY hastalarda, prepubertal
dénemde vyarikli ve yariksiz taraf arasinda p<0,05, pupertal dénemde
p<0,001 istatistiksel 6nem diizeyinde fark bulunmusgtur. Kontrol grubunda,
sol ve sag taraf arasinda sadece pubertal dsnemde p<0,05 istatistiksel
oénem dizeyinde farkhlik bulunmustur. Gruplar arasinda sadece T2
déneminde farkllik bulunmustur (p<0,001).

= Kondiler Horizontal Asimetri (CoHA): TUDDY hastalarda, prepubertal
dénemde yarikli ve yariksiz taraf arasinda p<0,01, pupertal dénemde
p<0,05 istatistiksel énem duizeyinde farkllik bulunmustur. T3 déneminde
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ise istatistiksel olarak énemli bulunmamistir. Kontrol grubunda, sol ve sag
taraf arasinda bitin dénemlerde farkliik bulunmamistir. Prepubertal
dénemde gruplar arasinda p<0,05, pupertal donemde p<0,01 istatistiksel
6nem dizeyinde farklilk bulunmustur. T3 doéneminde ise gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmamustir.

Antegonial Horizontal Asimetri (AGHA): TUDDY hastalarda, prepubertal
dénemde yarikli ve yariksiz taraf arasinda p<0,01, pupertal dénemde
p<0,001 istatistiksel 5nem diizeyinde farklilik bulunmustur. T3 déneminde
ise istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamistir. Kontrol grubunda, sol
ve sag taraf arasinda sadece pubertal donemde farklilik bulunmustur
(p<0,01). Gruplar arasinda sadece pubertal donemde farkliik
bulunmustur (p<0,001).

Mandibuler Morfoloji Asimetri Olgiimleri

Mandibuler Morfoloji Asimetri 1 (MMA1): TUDDY hastalarda, yarikli ve
yariksiz taraf arasinda sadece T3 doéneminde farkliik bulunmustur
(p<0,05). Kontrol grubunda, sol ve sag taraf arasinda sadece pubertal
dénemde p<0,05 istatistiksel 6nem dizeyinde farklilik bulunmustur.
Gruplar arasinda biittin dénemlerde farklilik bulunmamistir.

Mandibuler Morfoloji Asimetri 2 (MMA2): TUDDY hastalarda, yarkli ve
yariksiz taraf arasinda bitin dénemlerde fark bulunmamstir. Kontrol
grubunda, sol ve sag taraf arasinda sadece T2 déneminde p<0,001
istatistiksel 6nem diizeyinde fark bulunmustur. Gruplar arasinda sadece
pubertal doénemde p<0,01 istatistiksel onem dizeyinde farkliik
bulunmustur.

Mandibuler Morfoloji Asimetri 3 (MMA3): TUDDY hastalarda, yarikh ve
yariksiz taraf arasinda butun dénemlerde farklilik bulunmamistir. Kontrol
grubunda, sol ve sag taraf arasinda sadece T1 ve T3 donemlerinde
p<0,05 istatistiksel ®6nem duzeyinde farklilik bulunmustur. Gruplar
arasinda sadece postpubertal dénemde p<0,05 istatistiksel 6nem
duzeyinde fark bulunmustur.
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Mandibuler Morfoloji Asimetri 4 (MMA4): TUDDY hastalarda, yarikh ve
yariksiz taraf arasinda butiin dénemlerde fark bulunmamistir. Kontrol
grubunda, sol ve sag taraflar arasinda sadece postpubertal dénemde
farklilik bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasinda sadece postpubertal
donemde fark bulunmustur (p<0,05).
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4. TARTISMA ve ONERILER

Dudak-damak yangi deformitesi, toplumumuzda en sik rastlanan konjenital
deformitelerden olup stomatognatik sistemi ciddi olarak etkilemektedir.

Bu ¢alismada oldugu gibi yapilan tim galismalar tedavi prosedurlerini ortaya
koymak ve hastanin yasami boyunca fonksiyonel ve estetik getirilerinin
yanisira psikososyal destek saglamak igindir.

Daha énce yapilan calismalarda (Aduss, 1971; Hayashi ve ark., 1976;
Capelozza ve ark., 1993; Capelozza ve ark., 1996; Schultes ve ark., 2000;
Scheuer ve ark., 2001), TUDDY bireylerin kraniofasiyal morfolojisi sagital ve
vertikal yoénde detayh seklide incelenmistir. Ayrica deformitenin ana
kaynaginin maksilla olmasi dikkatleri nazomaksiller kompleks uzerinde
yogunlastirmistir (Kremenak ve ark., 1970a; Wada ve Miyazaki 1976; Wada
ve ark., 1984; McCane ve ark., 1990; Da Silva ve ark., 1991; Lambrecht ve
ark., 2000; Swennen ve ark., 2002). Bu nedenle bu galismada amag, tek
tarafli dudak-damak yarigina sahip bireylerin kraniofasiyal morfolojisinin g
yénlu incelenmesi ve ayrica mandibuler morfolojilerininde detayli olarak
irdelenmesidir.

Daha 6nce de belirttigimiz gibi, DDY'li bireylerde anormal kraniofasiyal
morfolojinin sebebi intrensek, iatrojenik, fonksiyonel veya bu faktorlerin
kombinasyonu olabilir. Bu olasi dért faktérin hangisinin etyolojide daha fazla
rol oynadigi konusundaki fikirler konusunda buyiik farkliliklar bulunmaktadir.

Dudak-damak yarikh bireylerde kraniofasiyal morfolojiyi degerlendiren
aragtiricilarin  karsilastiklan  zorluklar daha o6nce yapilmis olan birgok
aragtirmada da arastirmayi sinirlayici sebepler olarak goriilmisglerdir. Bu
faktérler su sekilde 6zetlenebilir:
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o Ornek grubun kiigilk olmasi

e Yas dagiliminin genis olmasi

e Cok geng bireylerde yas dagiiminin dar olmasi

e Opere ve opere edilmemis bireylerin kansimi ile arastirmalarin
yapilmasi

o Degisik yarik tiplerindeki bireylerin aragtirmalarda kullaniimasi

e Degisik operasyon tiplerinin uygulanmig olmasi

e Normal populasyonda kontrol grubunun bulunmamasi

e DDY etyolojilerinin farkli olmasi.

Suphesiz, temel problem, kullanilabilir bilgilerin elde edilmesindeki zorluk
sebebiyle 6rnek grubun kiigiik olmasindan kaynaklanmaktadir (Mars, 2002).

Arastirmamizda, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Ortodonti
Anabilim Dal’'na bagvuran 110 DDY’li hastanin 59'u asagdidaki kriterlere gére
secilmistir:
e Tam tek tarafli dudak, alveol ve damak yarigina sahip,
e |k gdzlemden 6nce ortodontik tedavi gérmemis, dudak ve damak
operasyonlari yapiimisg,
e Bilinen bir sendromu olmayan,
e Turk irkindan,
o llgili bir malformasyon veya mental retardasyonu olmayan bireyler
tercih edilmistir.

Aragtirmamiza sadece tam, tek tarafli dudak, alveol ve damak yarikh
bireylerin dahil edilmesinin sebebi bu ilging “doga deneyinin” avantajlarindan
faydalanmaktir. TUDDY bireylerde malformasyonun tek tarafta olmasi, PA
filmler kullanilarak asimetrinin degerlendirilmesi sirasinda yarik bulunmayan,
kontralateral bdlgenin internal kontrol bélgesi olarak kullaniimasini
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saglamaktadir. Dolayisiyla sag ve sol ayrimi yapiimamis, yarikli ve yariksiz
taraf olarak degerlendirilmistir.

Arastirmamiza baska hastanelerde opere edilmis bireyler de dahil edildigi ve
bu bireylere uygulanan cerrahi yontem ile cerrahi miidahalenin zamanlamasi
hakkinda yeterli bilgimiz olmadigi igin arastirmamizda bu durum dikkate
alinarak maksiller parametreler ihtiyatla degerlendirimeye galigiimis ve esas

hedefimiz olan mandibuler parametrelere agirlik verilmistir.

Kontrol grubu arastirma grubuyla iskelet yasi ve cinsiyet dagilimi mimkin
oldugunca benzeyen bireylerden olusturulmustur. Amacimiz  TUDDY
bireylerin normalden ne kadar saptigini gérmek oldugundan kontrol
bireylerinin seciminde sinif | molar ve iskeletsel iligkiye sahip (ANB ortalama
degeri 2,40+0,22 Tablo 3.3), vertikal ve transvers yon geligsimi normal ve
dengeli bir profil yapisina sahip bireyler olmalarina 6zen gosterilmistir.
Ortodonti kliniklerine tedavi olmak amaciyla Angle Sinif | oklizyona sahip
ideal overjet ve overbite iliskisine sahip bireylerin bagvurmayacaklar
asikardir. Kontrol grubunu olusturan bu bireyler Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dali Arsivinde daha 6nceden
olusturulmus olan longitudinal materyal igerisinden olusturulmustur. Tez
calismamizin baslangicinda Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurulu'na calismamizin igerigi ile ilgili detayll rapor sunulmus ve
galismamizin  yurutilmesinde ‘“etik olarak bir sakinca olmadigr”
dogrultusunda onay alinmistir.

Aragtirma materyalimiz 136 bireyin (59 TUDDY, 77 kontrol) lateral
sefalometrik, PA ve el-bilek filmlerinden olusmaktadir. El-bilek filmleri
iskeletsel olgunlasma donemine gore (Greulich ve Pyle, 1959) puberte
éncesi (T1), puberte dénemi (T2) ve puberte sonrasi (T3) olmak Uzere Ug
gruba ayriimigtir:
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e T1: puberte 6ncesi (S doneminden 6nce)
e T2: puberte dénemi (S, MP3 cap)

e T3: puberte sonrasi (MP3 cap déneminden sonra)

Bireylerin siniflandirmasinin iskeletsel olgunlasma dénemine gére yapilmast,
buyumekte olan bireylerde kraniofasiyal degisikliklerin arastirlmasinda
kronolojik yasin kullaniimasina gére daha fazla avantaj olusturmaktadir.
iskeletsel olgunlagsma dénemine gére siniflandiriimast, her bir bireyin cinsiyet
ve yastan bagimsiz olarak gelisim donemini yansitmaktadir (Kyrkanides ve
ark., 1995, Kyrkanides ve Richter, 2002).

Dudak-damak yarikli hastalarda cinsiyet fakliliklarinin oynadigi rol de gesitli
aragtiricilar tarafindan incelenmistir. Ingerslev ve Solow (1976), erigkin
ogrenciler Uzerinde yaptiklan arastirmada, kraniofasiyal morfolojideki
degisiklerin cinsiyetle iligkisinin ¢ok az oldugunu bulmustur. Krogman ve ark.
(1982) ve Long ve ark. (1982) degisik tiplerde yariga sahip 6-10 yaslari
arasinda bir grup gocugu inceledikleri arastirmalarinda, Hayashi ve ark.’nin
(1976) arastirmalarina uygun olarak kraniofasiyal morfolojide ¢ok az cinsiyet
farkihg: etkisine rastlamiglardir. Daha 6nce yapilan bu arastirmalara
dayanarak ve farkll cinsiyet gruplarinda yeterli sayida hasta grubu
olusturmanin pratikte getirecedi zorluklar nedeniyle, aragtirmamiza her iki
cinsteki bireyleri dahil etmenin kabul edilebilir oldugunu diustnmekteyiz.

Dudak-damak yarikli bireylerde kraniofasiyal morfolojiyi inceleyen bir ¢ok
calismadaki sinirlamalardan kaginmaya calistigimiz aragtirmamizin, DDY’li
bireylerin multdisipliner tedavisinde faydal bir bilgi olusturacagini
distinmekteyiz.

Ortodontide sefalometrinin 1931 yilinda Broadbent tarafindan tanitiimasinin
ardindan (Broadbent, 1931) sefalometri, cesitli yarik merkezlerinde, DDY’li
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bireylerin  bilyume paternlerinin  ve  kraniofasiyal = morfolojilerinin
arastinimasinda 6nemli bir arag olmustur.

Swennen ve ark. (2004b), arastirmalarinda, dijital lateral sefalometrik yark
analizinin guvenilir, kesin sonuglar verdigini ve yarik olan bireylerde
kraniofasiyal morfolojinin degerlendiriimesinde gegerli bir analiz oldugunu
belirtmislerdir. Bizim arastrmamizda Korelasyon katsayilari incelendiginde
tekrarlama katsayilarinin lateral sefalometrik ve PA film 6lgtimlerinde 1,00
tam degerine ¢ok yakin oldugu bulunmustur (Tablo 3.1 ve 3.2)

Bishara ve ark. (1994), fasiyal asimetri hakkindaki derlemelerinde, PA
projeksiyon yénteminde, yapilarin filmlerden ve x isinlarindan esit mesafede
olmalari sebebiyle bu yontemin sag ve soldaki yapilari incelemede gegerli bir
yontem oldugunu belirtmislerdir.

Kraniyofasiyal bilyime ve gelisim iki boyutta gerceklesen bir olay olmayip ¢
boyutta gelisen ve farkli duzlemler tizerinde farkli sonuglar doguran bir
slrectir. Dolayisiyla; secilen arastirma yénteminin, buyiimenin bu ézelligine
uygun nitelikte olmasi gerekir. Yalnizca lateral sefalogramlar Uzerinde
gerceklestirilecek bir arastirma, kraniyofasiyal gelisiminin ancak kisith bir
yonine sik tutabilir. Cunkd, bilindigi gibi dudak-damak deformitesi,
kraniyofasiyal morfolojiyi Gi¢ boyutlu olarak etkilemektedir.

Bu sebeple bu ¢alismada:

e Lateral sefalogramlar sagital ve vertikal yoéndeki degisiklikleri
degerlendirmek icin kullanilmigtir.

e Frontal filmler ise transvers yéndeki sorunlari (asimetri) incelemek
amaciyla kullaniimistir.

Damak dudak yarikli bireylerde kraniofasiyal iskelet gelisimi gok yénlii olarak

arastinlmigtir. DDY’l hastalarda normal olmayan fasiyal blyime paterni,
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muhtemelen intrensek doku anomalileri veya bozukluklar ve gelisen
orofasiyal kompleks Uzerindeki iatrojenik veya negatif cevresel etkenlerin
kombinasyonundan kaynaklanmaktadir. intrensek doku anomalileri; yarik
alanindaki, orta yiiz bélgesindeki ve hatta basicranium bélgesini de iceren
anormal gelisimin bir faktéri olarak gésterilebilir. Cogu arastirmaci, DDY'li
hastalarda kraniyal kaide yapilarinda anormal gelisimin olup olmadigini ve bu
anomalilerin orta yiiz gelisimini etkileyip etkilemedigini anlayabilmek igin
basicranium bolgesinde yogunlasmistir. Bazi arastirmacilar yarikli bireylerde
kraniyal kaide boyut ve hacimlerinde anomaliler saptarken (Moss, 1956;
Dahl, 1970; Sandham ve Chang, 1988; Harris, 1993; Malsted ve ark., 1993b;
1995; Singh ve ark., 2004; Swennen ve ark., 2004) bazilar da genellikle
normal boyutlarda kraniyal kaide yapilarina rastlamistir (Aduss, 1971; Mars
ve Houston, 1990; Laatikainen ve ark., 1996). Yani literatirde hala DDY’h
hastalarinda kraniyal kaide anomalileri konusunda celiskiler ve farkliliklar
bulunmaktadir.

Aduss (1971), yarik bulunmayan bireylerle karsilastinldiginda, TUDDY
bireylerde kraniyal tabanda belirgin farkliliklar bulunmadigini belirtirken,
Krogman ve ark. (1975), infantlarda ve cocuklarda yaptiklari longitudinal bir
calismada, yarik bulunmayan bireylere gére TUDDY bireylerde, kraniyal
tabanin tim boyutsal 6lgimlerinin belirgin olarak daha uzun oldugunu ve
kraniyal taban agisinin daha kugik oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismalarin
aksine, Hayashi ve ark. (1976), anterior kraniyal taban uzunlugunda belirgin
bir degisiklik olmadigini, ancak TUDDY grubunda kraniyal taban agisinin
daha genis oldugunu belirtmiglerdir. Horswell ve Gallup (1992), lineer
boyutlarda belirgin azalma gorilen yasin degiskenlik gosterdigini, fakat genel
olarak 8-9 yaslar arasinda hem anterior hem de posterior boyutlarin belirgin
olarak azaldigini ve daha sonra stabil kaldigini belirtmislerdir. Kraniyal taban
agisinda ise bir farkliiga rastlamamislardir. Bu durumun tersine, Semb
(1991), varksiz bireylere gére TUDDY bireylerde kraniyal taban
acllanmasinin daha fazla oldugunu belirtmistir.
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Arastirmamizda, posterior kraniyal taban (S-Ba) ve total kraniyal taban (N-
Ba), yarik olmayan bireylerle karsilastiriidiginda, TUDDY grubunda, tim
iskeletsel dénemlerde (puberte 6ncesi, puberte, puberte sonrasi) belirgin
olarak kisa bulunmustur (p<0.05). Anterior kraniyal taban (N-S) ve kraniyal
taban agisi ( N-S-Ba) ise gruplar arasinda belirgin bir fark géstermemistir. Bu
bulgular, Sandham ve Chang (1988)'In bulgulariyla uyum gésterirken,
Hayashi ve ark. (1976)’nin bulgularina kismen uyum goéstermektedir. Hayashi
ve ark. (1976), anterior kraniyal taban uzunlugunda belirgin bir fark
bulmamis, kraniyal taban agisinin ise TUDDY grubunda kontrol grubuna gére
daha genis oldugu sonucuna ulagsmiglardir. Horswell ve Gallup (1992), hem
anterior hem de posterior kraniyal taban uzunluklarinda azalma bulmuslar,
ancak TUDDY ve kontrol gruplarinda kraniyal taban agisinin belirgin bir
farklilik goéstermedigini izlemiglerdir.

Bizim bulgularimiz, embriyolojik gelisim stresince meydana gelen intrensek
doku defektleri veya hatalarinin kraniyal taban anomalilerine, orofasiyal
yariklara sebep oldugu gériisini desteklemektedir. Bu gériige gore, kraniyal
taban, postnatal maksillomandibuler biiyimenin erken dénemde genetik veya
gelisimsel altyapisini olusturmaktadir ve sonugta ortaya gikan fenotip, daha
sonra olabilecek cerrahi travma gibi cevresel degisikliklere maruz
kalmaktadir.

TUDDY bireylerde, orta yiizdeki yetersiz bilyime ve Ust genenin posterior
deplasmani arastirmalarla gosterilmistir. Cesitli arastirmalarda, opere edilmis
maksillanin posterior rotasyon gosterdigini belirtilmistir (Ross, 1987; Mars ve
Houston, 1990; Yoshida ve ark., 1992; Tortman ve ark., 1993; Han ve ark.,
1995; Oztirk ve Cura, 1996; Chen ve So, 1997; Schultes ve ark., 2000;
Scheuer ve ark., 2001; Swennen ve ark., 2004a).

Orta yliziin veya maksillanin sagital yén gelisimi TUDDY bireylerde cerrahi
tamirden etkilenmektedir. Bazi arastiricilar, orta yiziin veya maksillanin
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biyiimesinin en fazla palatoplastiden etkilendigini  belirtmektedirler
(Krenemark ve ark., 1967; 1970a; 1970b; Ross, 1970; Ross ve Johnston,
1972a; Hayashi ve ark., 1976; Bishara ve Tharp, 1977; Mars ve Houston,
1990; Hammond ve ark., 1993).

Ross (1970) tarafindan damak tamirinin maksilla Gzerine etkisi, iki sekilde
aciklanmigti: 1. maksiller ankiloz, 2. dentoalveoler distorsiyondur.
Arastiriclya gére; birgok cerrahi teknikte hamulus pterigoideus kinimakta, bu
bélgedeki yumusak doku diseksiyonu gelismemis yumusak dokudaki gerilimi
serbestlestirmekte, tensor palatini kasinin yonuni degistirmektedir. Damagi
kaplayan mukoperiosteum kaldiriimakta, medial ve siklikla posterior olarak
displase edilmektedir. Bu olayin sonucu olarak; devaml bir skar dokusu
maksillayi, palatin kemigi ve sphenoidin pterigoid cikintilarini kollabe
etmektedir. Arastirici, bu durumu maksiller ankiloz olarak tanimlamistir.
Ross'a gére cerrahi sonrasinda posterior damagin her iki segmenti Uzerinde
siklikla kalin bir doku bandi olusmakta ve bu yapi, maksiller ankiloza katkida
bulunmaktadir. Ayrica, gogu damak cerrahisi yonteminde alveoler proseslere
yakin bélgede ciplak bir kemik bolgesi olusur. Arastiriciya gére skar
dokusunun ilk kontraksiyonu; maksiller segmentlerin medial hareketine,
diglerin ve alveol kemiginin medial tippingine neden olur. Bu durum, dental
ark kollapsiyla sonuglanir. Ayrica Prydsg ve ark. (1974) tarafindan da
palatoplastinin, yarik bélgedeki maksiller segment ile nazal septum arasinda
kemik ankilozu olusturdugu belirtilmistir.

Diger bazi arastiricilar, orta yuz buyumesini en fazla etkileyen tamirin
palatoplasti degil, dudak tamiri oldugunu dusinmektedirler (Bardach ve
Eishbach, 1977; Bardach ve ark., 1979b; 1982a; 1982b; 1984; Bardach ve
Mooney, 1984; Mooney ve ark., 1988; Bardach ve ark., 1988; Bardach, 1990;
Capelozza ve ark., 1996).
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Bazi arastiricilar dudak velveya damak yarigina sahip bireylerle, normal
bireyler arasinda orta yiiz ve maksillanin bilyimesi agisindan farkliliklar
oldugunu, bu farkliliklarin embriolojik, genetik veya morfolojik faktérlerle iligkili
oldugunu belirtmislerdir (Dahl, 1970; Bishara, 1973; Bishara ve Iversen,
1974; Vermoerd ve ark., 1976; Bardach ve ark., 1979a; Wada ve ark., 1984;
McCance ve ark., 1990; Normando ve ark., 1992; Yoshida ve ark., 1992;
Raghavan ve ark., 1994; Suzuki ve ark., 1999).

Smahel ve Millerova (1986), damak operasyonundan &énce TUDDY
bireylerde maksillanin kisa olmadigini distinmektedirler. Buna ilaveten,
opere edilmemis yarik bulunan bireyler incelendiginde, bu bireylerin normal
maksiller gelisim potansiyeline sahip olduklar gériilmustir (Mars ve Houston
1990, Bishara ve ark. 1985). Bu sonuglara dayanarak, maksiller yetersizligin
daha ge¢ dénemlerde, postoperatif olarak skar dokusunun gerilimine bagh
olarak olustugu sdylenebilir.

Arastirmamizin sonuglarina gore, TUDDY bireylerde, kontrol grubuna gére
maksiller boyutsal élgiimler (A-HR, Co-A) belirgin olarak kisa bulunmustur
(p<0,01; p<0,001). Yine kontrol grubu ile karsilastinidiginda maksilla (SNA,
A-VR) ve TUDDY bireylerde belirgin olarak geride (p<0,001) ve posterior
rotasyon (SN.NL agisinda artis p<0,001) gostermektedir. Bu bulgular daha
énce yapilan arastirmalarin sonuglari ile uyum géstermektedir. Diglincemize
gore, maksillanin sagital yénde veya boyutsal olarak buyime yetersizligi her
ne kadar cerrahi teknikleri bilmesek de, hastalara uygulanan cerrahi
mildahalelere baglidir. Palatoplasti sonucunda maksillada palatin kemik ve
sfenoidin pterigoid laminalan arasinda devamli bir skar dokusu meydana
gelmekte, bu durum kemiklerin birbirinden ayrimasina engel olmakta ve
Ross (1970) tarafindan tanimlanan maksiller ankiloz olarak tabir edilen
durum ortaya gikmaktadir. Ancak bu durum gergek bir ankiloz degil, kollajen
iceren fibréz bir ankilozdur. Gerilmeyle karsi karsiya kalan bu skar
dokusunun boyutlari zamanla yavagga artmaktadir. Ayni zamanda agir siki
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tamir edilen dudak veya hipertonik dudak da daha fazla limitasyona sebep
olmaktadir. Bu kuvvetlerin etkisi, dogumdan biiyime periyoduna kadar az
kuvvetlerle uygulanan bir ortopedik headgear etkisine benzer olmaktadir. Bu
tip bir kuvvet tabiiki maksiller hareketi engelleyecektir. Maksiller biyiimenin
hafif bir sekilde limitasyonu bile akumulatif bir etki goéstererek, blyume
sirasinda belirgin bir hal alabilmektedir. Bu sebeplerden dolayi, buyime
sirasindaki limitasyon, puberte éncesi dénemde (T1), puberte déneminde
(T2) ve puberte sonrasi dénemde (T3) izlenebilmektedir. Ayni zamanda,
bizim dislncemize goére, TUDDY bireylerde kraniyal tabandaki
malformasyonlar, maksiller blyimede yetersizlige sebep olabilmektedir.
Yetersiz maksiller bliytimenin ise, kraniyal tabanin uygun olmayan gelisimine
ve cerrahi miudahalelerin etkisinin kombinasyonuna bagl oldugunu
dusinmekteyiz.

Arastirmamizda, TUDDY bireylerin (st posterior yuz yiksekliklerinde (S-
PNS) gorilen belirgin azalma (p<0.001), nazal planin kraniyal tabana gére
posteriora ve geriye egimlenmesi sebebiyle olmaktadir. Bu sonuglar, daha
6nce TUDDY cocuklarla yapilan arastirma sonuglanyla uyum gostermektedir
(Dahl, 1970; Hayashi ve ark., 1976; Smahel ve Brejcha, 1983; Smahel ve
Millerova, 1986; Smahel ve ark., 1993; Trotman ve ark., 1993; Oztirk ve
Cura, 1996; Swennen ve ark., 2002). Hammond ve ark. (1993), ust posterior
yuz yuksekligindeki azalmanin dudak operasyonuyla degil, buyik é&lgide
palatoplasti sebebiyle oldugunu belirtmektedir. Ross ve Johnston (1972a),
damak operasyonlarinin maksiller suturlarla direkt iliskisinin olmadigini,
dolayisi ile maksillanin vertikal bitytimesinin etkilemedigini belirtmektedir. Bu
durumun intrensek yetersizlikler sebebiyle meydana gelebilecegini veya
anormal dil basinglarinin sekonder olarak maksiller dental ve alveoler
kollapsa sebep olarak nazal plani algaltacagini ve (SN.NL) agisinda artiga
sebep olabilecegini belirtmektedirler.
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Bazi aragtirmalarda, opere edilmis TUDDY bireylerde mandibulanin yarik
dudak ve damaga yapilan cerrahi midahaleden etkilenmedigi belirtimektedir
(Chierici ve ark., 1973; Smahel ve Brejcha, 1983; Da Silva ve ark., 1992;
2001; Capelozza ve ark., 1996).

Da Silva ve ark. (1992), ameliyat edilmemis ve edilmis dudak ve alveol
yarikh, dudak, damak yarikli veya sadece damak yarikli bireylerin lateral
sefalometrik filmlerini kullanarak yapmis olduklari arastirmada, tim yarik
tiplerinde, cerrahi miidahalenin mandibuler bilyime (SNB, Co-Gn, Go-Gn,
Co-Go, SN/GoGn, Co-Go-Me) ve yuz yuksekliklerinde (S-Go, N-Me, ANS-
Me) belirgin bir degisiklige sebep olmadigini bulmuglardir.

Da Silva ve ark. (2001), yaslar 4 ve 7 arasinda degisen, TUDDY olan
cocuklar iki gruba ayirarak fasiyal morfolojilerini karsilastirmislardir. Bu iki
gruba iki degisik cerrahi operasyon ile midahale edilmistir. Yapilan
sefalometrik analizlerde, iki farkli cerrahi miidahalenin mandibuler morfoloji

ve mandibuler bilyiime zerine etkisi olmadigi gorilmustir.

Chierici ve ark. (1973), damak yangd varliginin mandibuler yapiyi nasil
etkiledigi sorusunu yanitlamak amaciyla; 21'i deney grubu, 21'i kontrol grubu
olarak alinan toplam 42 rhesus maymunu {zerinde bir arastirma
gerceklestirmistir. Arastirmada, 21 rhesus maymununda cerrahi olarak
damak yangi olusturuimus; modeller ve lateral sefalometrik filmler tizerinde,
mandibuler yapi degerlendirilmistir. Sonucta; sefalometrik degerlendirmede
mandibuler uzunluk ve fasiyal yukseklik agisindan gruplar arasinda anlamli
bir farklilik bulunamamis, deney grubunda gonial agI artmistir.

Tedavi edilmemis, erigkin TUDDY bireylerde yapilan arastirmalarda, yarik
olmayan bireylere gére, mandibuler gévde ve ramus yiksekliklerinin kisa
oldugu, mandibulanin geride konumlanma egiliminde oldugu, mandibuler
plan agisinda ise artis oldugu izlenmistir. Mandibuladaki bu yapisal farkhliklar
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ise yarik sebebiyle meydana gelen intrensek yetersizliklere baglanmigtir
(Bishara ve ark. 1985, Bishara ve ark., 1976, Mars ve Houston, 1990,
Capelozza ve ark., 1993).

Moriyama ve ark. (1998), tg cift monozigotik ikizin kraniofasiyal morfolojilerini
inceleyerek, dudak velveya damak yarigindan bagimsiz olarak biiytime ve
gelisim Uzerine cevresel faktorlerin etkisini arastirmislardir. TUDDY olanlarda
(10 yasindaki ikizler), maksiller gelisimde vyetersizlik ile mandibulada
retrlizyon ve posteriorda konumlanma izlemislerdir. Bu sonuglara gére,
TUDDY bireylerde yarik damagin cerrahi olarak kapatiimasina bagl olarak,
sadece maksillanin degil mandibulanin da etkilendigi diisunulebilir. Diger
deneysel calismalar 'da, mandibulanin morfolojisindeki ve konumundaki
sapmalarin dudak tamiri ile iliskili oldugunu belirtmektedir (Bardach ve ark.,
1979b; Bardach ve Money, 1984).

Bu durumun tam tersine, Johnston (1980), mandibuler morfolojide belirgin
farkhliklar bulmus, midfasiyal komplekste gorilen horizontal ve vertikal
degisikliklere karsi vertikal mandibuler buyimenin kompanzatuar bir cevap
oldugunu belirtmistir.

Bizim bulgularimiza goére, TUDDY bireyler kontrol grubu ile
karsilastirildiginda mandibulanin belirgin olarak kisa oldugu izlenmektedir
(Go-Gn,Pg-D, Co-Gn, Co-Go) (p<0.001). Mandibula belirgin olarak retriizedir
(SNB, B-VR, Pg-VR) (p<0.001) ve asagi-geri rotasyon yapmaktadir (SN.ML)
(p<0.001) bu durum da, alt anterior yiiz yiksekliginde artisa (ANS-Me)
(p<0.05)ve gene ucunun vertikal konumunda belirgin olmayan bir artisa (B-
HR, Pg-HR) sebep olmaktadir. Gonial agi (CoGo.GoMe), kontrol grubu ile
karglilastirildiginda TUDDY bireylerde belirgin olarak fazladir (p<0.001). Bu
sonuglar daha énceki arastirma sonuglan ile uyum gostermektedir (Bishara
ve ark., 1976; Vora ve Joshi, 1977; Ross, 1987; Da Silva ve ark., 1993;
Oztiirk ve Cura, 1996; Swennen ve ark., 2004a).
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Bizim diigiincemize gére mandibulanin belirgin olarak kisa olmasinin sebebi
(Go-Gn, Pg-D, Co-Gn) malformasyona veya kisa kraniyal tabana bagh
olabilir. Kraniyal taban, postnatal mandibuler bilyimenin erken genetik veya
gelisimsel taslagini meydana getirmekte ve yetersiz maksillaya adaptif
blyiume degisikliklerini saglamaktadir.

Bazi arastiricilar, gonial agi bolgesinde mandibula seklinin kas fonksiyonu ile
belirlendigini, azalmis kas fonksiyonunun bu bélgenin diizlesmesine sebep
oldugunu dusunmektedirler. Bu sebeple yarik grubundaki genis gonial agi ve
mandibuler plan egdimlenmesi gonial boélgedeki kemik apozisyonuna
baglanmaktadir (Hayashi ve ark., 1976; Vora ve Joshi, 1977). Arastirmamizin
sonuglari, gonial agidaki artigin sebebinin mandibulaya baglanan kaslarin
hipofonksiyonuna bagl oldugunu distindiirmektedir.

Daha onceki arastirmalarda, inferior-posterior mandibuler egim gériilen DDY
hastalaryla ilgili cesitli teoriler uretilmistir. Olasi fonksiyonel agiklama
soyledir: Nazal obstritksiyona bagl agiz solunumu sebebiyle, dil anteriorda
konumlanmakta, mandibula da asag! hareket ederek oral havayolunu yeterli
bir derecede genisletmeye ve hava rezistansini normal hale getirmeye
calismaktadir (Warren ve ark., 1969; Ross ve Johnston, 1972a; Harvold ve
ark., 1981; Ross, 1987; Warren ve ark., 1991; Heliévaara ve Ranta, 1993;
Semb ve Shaw, 1998).

Bazi arastiricilar, DDY’li bireylerde nazal obstriiksiyon ve agiz solunumunun
sebebinin asin biyik adenoid dokular (Ross ve Johnston, 1972a) veya
genislemis tonsiller (Ricketts, 1958) oldugunu savunurlarken, digerleri,
maksillanin posterior yiiksekligindeki azalma ve maksillanin posteriorda
konumlanmasi sebebiyle nazofarengeal kemik yapinin boyutlarinda
azalmaya bagh oldugunu dusunmektedirler. Nazofarengeal kemik
boyutlarinin azalmasi, nazofarengeal hava yolunun daha kisa olmasiyla
dogru orantiidir (Smahel ve Millerova, 1992; Wada ve ark., 1997).
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Rose ve ark. (2003), opere edilmis TUDDY ve TBDDY bireylerin kraniofasiyal
ve farengeal morfolojilerinin belirgin &zellikler gosterdigini, bu hastalarin
obstruktif uyku apnea sendromu ézelliklerini sergiledigini belirtmislerdir. Bizim
aragtirmamizda, hastalarda nazal fonksiyon degerlendiriimedigi i¢in bu
durum dogrulanamamigtir.

Mpglsted ve ark. (1993a), cerrahi éncesinde yapilan pasif ya da aktif ortopedik
girisimlerin dilin konumunu degistirdigini, bu yolla da mandibulada asag: ve
geri egimlenmeye sebep olundugunu savunmaktadir. Tam tersine Ross
(1987), TUDDY olan, infant ortopedik yontemlerle tedavi olmus (80 aktif ve
17 pasif aygit) ortalama 10 yasinda 97 erkek bireyi inceledigi arastirmasinda,
ortopedik girigsimlerin fasiyal biyume ve gelisime etkisinin olmadigini
bulmustur. Arastirmamizdaki TUDDY bireylerin higbirisi infant ortopedik
yéntemlerle tedavi ediimemistir. Bu sebeple, bu teori, arastrmamizda
posterior rotasyonlu ve daha retriize olan mandibulay agiklamamaktadir.

Ross ve Johnston (1972a) degisen mandibuler konumun temel sebepleri
arasinda, maksiller dental arkin daha kisa olmasini, palatal derinligin dar
olmasini gostermekte, bu sebeplerden dolay! dilin normal konumlanmasi igin
gerekli yer olmadigini belitmektedir. Sonug¢ olarak, dilin genelde asagi
konumlanmasi, mandibuler aginin artmasina sebep olmaktadir.

Diger arastiricilar (Ross, 1987; Trotman ve ark., 1996; Smahel ve ark., 1998)
TUDDY bireylerde posterior mandibuler rotasyon derecesinin maksiller
retriizyon miktari ile iligkili oldugunu belitmekte, mandibuladaki konumsal
degisikliklerin de, maksiller retrizyona kargi olugsan bir kompanzasyon
mekanizmas! sonucu oldugunu distunmektedirler. Aragtirma sonuglarimiz
gdz énine alindiginda, mandibulanin uzaysal konumunun tim iskeletsel
periyodlarda (puberte éncesi, puberte, puberte sonrast) maksiller morfoloji ile
iligkili oldugu izlenmektedir. Ancak, bize gére, mandibulanin uzaysal konumu,
maksillanin sagital konumundan ziyade, vertikal yon morfolojisi ile iligkilidir.
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Maksiller posterior rotasyon sebebiyle, mandibulanin kompanzatuar bir cevap

olarak posterior rotasyona ugradigini diigiinmekteyiz.

Maksiller komponentlerin gelisiminde mandibuler ramus onemli rol
oynamaktadir. Mandibuler korpusa yeterli yeri saglamak ve orta kraniyal
fossa, midfasiyal kompleks ve maksiller arkin birbirleriyle en iyi bir sekilde
iliskilendiriimeleri igcin gerekli adaptasyonlarin saglanmasinda geligsimsel bir
potansiyeli bulunmaktadir (Martone ve ark., 1992; Enlow ve Hans,1996).

Posterior vertikal maksiller yuksekligin azalmasi (S-PNS) ve nazal plan
acisinin artmasi (SN.NL) sebebiyle, TUDDY bireylerde mandibuler ramusta
belirgin olarak kisalma (Co-Go), mandibuler agida artma (SN.ML) ve
mandibuler retrizyon (SNB, B-VR, Pg-VR) izlenmektedir. TUDDY grubunda
kontrol grubuna goére maksillo mandibuler iligkinin benzer olmasi (Wits
olcimune goére), maksillanin yeterli gelisememesine mandibuler korpus ve

dental arkin uyum gésterdigini kanitlamaktadir.

Enlow ve Hans (1996)'in kraniofasiyal bliyime teorisine dayanarak ve
arastirmamiz sonuglarina gére, TUDDY bireylerde cerrahi islemlerin maksilla
ile sinirh olabilecegini, ancak bu durumun kraniyal tabana gére mandibuler
konumu da etkileyecegini dustinmekteyiz. Bu sebeple, bu arastirma, damak
yariyi merkezlerinde, mandibuler morfolojinin, 6zellikle de, vertikal

mandibuler ramus yiksekliginin aragtiriimasinin 6nemini sergilemektedir.

Aragtirmamizda maksillomandibuler iliski degerlendirildiginde, TUDDY
grubunda kontrol grubuna gére ANB agisinin belirgin olarak kigik oldugu
(p<0.001) g6zlenmistir. Bu bulgu, maksiller retriizyonun mandibuler
retriizyondan daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu sonug, daha dnceki
arastirmalarla uyum géstermektedir (Oztiirk ve Cura, 1996; Tateishi ve ark.,
2001; Scheueer ve ark., 2001). Ancak, Wits olgimi kullanilarak
maksillomandibuler iliski degerlendirildijinde, TUDDY ve kontrol grubu
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arasinda belirgin bir farklilk goérilmemektedir, bu durum da, TUDDY
bireylerde maksillomandibuler iligkinin kontrol grubuna gére benzer oldugunu
gostermektedir. Wits 6lgimu  sonuglarinin normal sinirlarda gikmasinin
sebebi, az gelismis maksillaya mandibulanin uyum gdostererek posterior
rotasyon yapmasidir.

Daha 6nce yapilan gesitli arastirmalarda, kontrol grubuyla karsilastirildiginda
TUDDY bireylerdeki vertikal degisikliklerden bahsedilmektedir (Smahel ve
Brejcha, 1983; Horswell ve Levant, 1988; Capelozza ve ark., 1993,
Capelozza ve ark.,, 1996; Casal ve ark., 1997; Tateishi ve ark., 2001;
Treutlein ve ark., 2003; Swennen ve ark., 2004a; Lisson ve ark., 2004).

Arastirma sonuglarimiza gére, TUDDY bireyler Sinif | kontrol grubu ile
karsilastiriidiinda nazal plan ve mandibuler plan arasindaki aginin (NL.ML)
belirgin bir sekilde artmis (p<0.001), Ust anterior yliz yuksekliginin (N-ANS)
azalmis (p<0.05), alt ylz yiksekliginin (ANS-Me) belirgin olarak artmig
(p<0.001) oldugu izlenmektedir. Ust anterior yuiz yiiksekligindeki azalma ve
alt anterior yuz ylksekligindeki artma, total anterior yuz yuksekligindeki
degisimin TUDDY ve kontrol grubu bireylerinde benzer olmasina sebep
olmustur. Yark olmayan kontrol grubu ile karsilastinildiginda TUDDY
bireylerde uist posterior yiiz yiiksekligi (S-PNS) ve total posterior yiiksekligin
(S-Go) azalmis oldugu (p<0.001) gérulmektedir. Bulgularimiz, daha énce
yapilan bazi arastirmalarla benzerlik gostermektedir (Horswell ve Levant,
1988; Lisson ve ark., 2004).

Bazi arastiricilar, hem opere edilememis TUDDY bireylerde (Bishara ve ark.,
1985), hem de palatoplasti éncesindeki TUDDY bireylerde (Smahel ve
Mullerova, 1986) ust yuz yuksekliginde gorilen azalmanin, blyumeyi
ayarlayan nazal septum ve maksilla arasindaki iligkiden (Latham, 1969)
kaynaklandigini veya maksillayl posterior yoénde sirikleyen suturlarin
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(Smahel ve ark., 1993) sirkummaksiller sistemlerindeki yetersiz biylimeye
bagl oldugunu diigstinmektedirler.

Diger arastiricilar da, yarik bulunmayan bireylerle, opere edilememis yarik
hastalarin maksillalarinin  vertikal boyutlaninin  farkliik g&stermedigini
distinmektedirler (De Jesus, 1959; Mestre ve ark., 1960; Bishara ve ark.,
1976; Lambrecht ve ark., 2000; Will, 2000). Bizim arastirmamizda TUDDY
grubunda, maksillanin vertikal boyutunda goriilen degisiklikler (N-ANS, S-
PNS) cerrahi iglemlere baglanabilir. Ancak, altta yatan patomekanizma hala
bir spekiilasyon konusudur. Alt yuz yiksekligindeki artisin sebebi, SN.ML
agisi ve gonial agidaki artistir. Ross ve Johnston (1972a), total yiiz
yuksekligindeki azalmayr su sekilde aciklamaktadirlar: damak tamiri
operasyonunda, pterigoid plaklar bolgesinde yodun yapilan cerrahi
prosediirler sebebiyle, pterigoid kasta yaralanma meydana gelebilir ve bu
yaralanma sebebiyle kas daha superior konumda yerlesebilir. Bu durum da,
gonion ve kondilin daha superiorda konumlanmasina sebep olabilir.

Aragtirmamizda, horizontal referans plana gére gonion'un (Go-HR) daha
superior bir konumda yerlestigi izlenmektedir (p<0.001). Bu sonug, Ross ve
Johnston (1972a)'in sonuglari ile uyum igerisindedir. Bu verilere dayanarak,
TUDDY grubumuzda, posterior yiiz yuksekligindeki azalmanin (S-Go)
palatoplasti sebebiyle oldugunu distnebiliriz. Bu durum, ayni zamanda
Jarabak orani ve NL.ML agisindaki degisiklikle de desteklenmektedir.

Kraniyofasiyal morfolojinin ti¢ boyutlu analizinde, frontal fasiyal morfolojinin
incelenmesi sagital fasiyal morfoloji kadar énemli olmasina ragmen, frontal
sefalometrik analizle ilgili gok az galigma vardir (Motohashi ve ark., 1994).

Ross and Johnston (1972b) tedavi ediimemis dudak-damak vyarikli
bebeklerde damak yarigindaki artmis genigligin genel olarak artmig olan
kraniyal ve fasiyal genigligin bir pargasi oldugunu belitmislerdir. Boyle
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artiglarin etyolojik faktére katkida bulundugu rapor edilmistir. Maksillanin
butunlugindeki destegin, palatinal bdlge ve dudaktaki kas halkalarinin
eksikligi sebebiyle; yuzdeki hareketli, basinca hassas kemik yapilari, artmis
dil basincina maruz kalir ve yanak kaslarinin hareketinden uzaklagmis olur.
Bu artmis genislik biyime boyunca devam eder. Boylece -onariimamig
damakl gocukta, kafanin genisligi, uzunlugundan géreceli olarak daha biyik
olur ve orbitalar normalden daha ayriktir. Tim bu gézlemler, bas ve yuzin
genisliginde en azindan normal potansiyel kadar buyime oldugunu
gostermektedir. Will (2000) de yarikhh maksillanin iskeletsel ve dental
genigliginin dogustan dar olmadigini, hatta genis oldugunu rapor etmislerdir.
Tedavi edilmemis erigkin hastalarda, meydana gelmis posterior capraz
kapanistaki hafif artis, kismen kas fonksiyonlarinin sebep oldugu ark

yetersizligi ile ilgili olabilir.

Ameliyat edilmemis unilateral DDY'lari ile ilgili calismalar, bu bireylerin nazal
kavite genigligi ve deviasyonu diginda, normal bireylerle karsilastiriidiginda
benzer genislige sahip oldugunu gostermistir (Coupe ve Subtenly, 1960;
Atherton, 1967).

Tedavi edilmemis bireylerde oldugu gibi, ameliyat edilmis DDY’li bireylerle
ilgili birgok ¢alismada orta yuz genisligi oldukca genis olarak tarif edilmistir
(Nakumara ve ark., 1972; Jain ve Krogman, 1983; Wyszynski, 2002).

Bazi galismalar DDY'li bireyler ve kontrol bireyleri arasindaki fasiyal geniglik
degisikliklerini genetik faktére baglamaktadirlar. Bazi otérler DDY’li bireylerin
ailelerinde artmig fasiyal geniglik rapor ederlerken (Nakasimo ve Ichinose,
1983; Suzuki ve ark., 1999; Yoon, 2004) bazi otérler de bu genisligin azalmisg
oldugunu rapor etmiglerdir (Raghavan ve ark., 1994).

Smahel ve Brejcha (1983) eriskin unilateral DDY’li bireylerle kontrol grubu

bireylerini karsilastirdiklar galismalarinda, yarikl bireylerde nazal genisligin
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onemli olgiide artmis oldugunu, antegonial genislikte ve maksiller kaide
genisliginde (Mx-Mx) 6nemsiz bir artis oldugunu, zigomatik geniglikte (Zy-Zy)
ise farkllik olmadigini rapor etmislerdir. Smahel ve Millerova (1986) ise
damak onarimi yapiimamis 5 yasindaki unilateral DDY’li bireyleri bire bir
eslestirdikleri ayni yagtaki normal bireylerle karsilastirdiklari galigmalarinda
fasiyal genisligi degerlendirmisler ve yarikli bireylerde sadece nazal genigligin
daha fazla oldugunu, zigomatik (Zy-Zy), maksiller kaide (Mx-Mx), mandibuler
(Go-Go), antegonial (Ag-Ag) ve kondiler (Co-Co) genisliklerde ise bir farkhlik
olmadigini bulmuslardir.

Diger bazi calismalar, bizim c¢alismamizda oldugu gibi ameliyat edilmis
unilateral DDY'li bireylerle normal bireyler karsilastinldiginda, nazal
deviasyon ve nazal kavite genisligi diginda, yarikli bireylerin normal kraniyal
ve fasiyal genisliklere sahip oldugu gésterilmistir (Harvold, 1954; Motohashi
ve ark., 1994; Trotman ve ark., 1993).

Bu durumun simetrisi, bu ¢alismada ayrica detayl olarak degerlendirilmistir.
TUDDY'll hastalarin ¢agdas ortodontik-dentofasiyal ortopedik tedavisinde
amag fasiyal ve iskeletsel dengeyi saglamaktir. Klinik olarak, simetri denge;
belirgin asimetri ise denge eksikligi anlamina gelir (Fischer, 1954).

Kraniyofasiyal boélgedeki asimetri, ytztn iki tarafinin iligkisinde ve
buytklugiinde farkhillk olarak tanimlanabili. Bu durum kraniyofasiyal
kompleksteki herhangi bir kemigin formundaki farkliliktan veya bir ya da daha
fazla sayidaki kemigin yanhs konumlanmasindan kaynaklanabilir (Bishara ve
ark., 1994). Bu asimetri TUDDY’ll bireylerde ylziin sag ve solu arasinda
hafiften siddetiye dogru degiskenlik gosterebilir.

Bazi galismalar TUDDY’ll hastalarda kraniyofasiyal asimetri oldugunu rapor
etmigtir (Ishiguro ve ark., 1976; Mglsted ve Dahl, 1990; Kyrkanides ve ark.,
1995; Laspos ve ark., 1997a; 1997b; Kyrkanides ve ark., 2000; Kyrkanides
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ve Richter, 2002; Yoon ve ark., 2003).

Kyrkanides ve ark. (1995) TUDDY'li bireylerde cerrahi sonrasinda
nazomaksiller bolgede iskeletsel asimetri olustugunu belirtmislerdir.
Caligmalarinda pubertal dénemde bulunan kontrol grubuyla olan
karsilastirmalarinda yarikli bireylerde asimetrinin istatistiksel olarak &nemli
olgiide fazla oldugunu ve anterior nazal spina ve septumun nazal kavitenin

etkilenmemis tarafina dogru deviasyon gosterdigini rapor etmislerdir.

Kyrkanides ve ark. (2000) bir baska calismalarinda TUDDY’li bireylerin tim
iskeletsel doénemlerde vertikal ve transversal planda kraniyal kaidede,
yariksiz bireylerden gok farkli bir asimetri gostermediklerini belirtmislerdir.

Laspos ve ark. (1997a) TUDDY'li bireylerde mandibulada asimetrinin kontrol
grubu bireylerine gére daha fazla oldugunu ve mandibulanin paralel bir
biiyume modeli gosterecek sekilde yariktan etkilenmis olan maksillayi
yakindan takip ettigini belitmislerdir. Bu calismayi takip eden diger bir
galismasinda, Laspos ve ark. (1997b) TUDDY'li bireylerde muhtemel kraniyal
taban (temporal kemik) bélge anomalileri goruldugini ve bunun da alt fasiyal

iskelette goriilen asimetriden sorumlu olabilecedi sonucuna varmiglardir.

Bazi otérler DDY'li gocuklarin ailelerinin yariksiz gocuklarin ailelerine gére
asimetrik bir kraniyofasiyal gortintii sergilediklerini bildirmislerdir (Alemran ve
ark., 1999; Yoon ve ark., 2003). Yoon ve ark. (2003) DDY’li ¢ocuklarin
ailelerindeki artmig fasiyal genisligin genetik bir &zellik oldugunu ve
embriyogenezis déneminde g¢ocuklarinda yarik damak riskinin oldukga
yuksek oldugu hipotezini kurmuslardir. Yazarlar sol tarafta yangi bulunan
gocuklarin ailelerinin bilyuk kisminda nazal genisliin de sol tarafta daha
biyikk oldugunu bulmuslardir. Benzer sekilde, sag tarafta yangi bulunan
cocuklarin ailerinin gojunda nazal genislik sag tarafta daha genig olarak
bulunmustur.
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Calismamizin bulgulart TUDDY'l bireylerde vertikal ve transversal planlarda
fasiyal asimetri oldugunu géstermistir. Daha 6nceki ¢alismalarda bahsedildigi
gibi (Letzer ve Kronman, 1967; Vig and Hewitt, 1975; Shah ve Joshi, 1978,
Farkas ve Cheung, 1981; Chebib ve Chamma, 1981; Peck ve ark., 1991;
Pirttiniemi, 1994; Bishara ve ark., 1994; Pirtiniemi 1998), ve bizim
calismamizda da gorildugia tzere yangi bulunmayan bireylerde de fasiyal
asimetri bulunmaktadir. Bununla beraber vertikal ve horizontal planda
TUDDY’li bireyler nazomaksiller yapi ve alt yiizde kontrol grubuna gére daha
fazla asimetri gostermistir.

TUDDY’ll bireylerde fasiyal ve nazomaksiller yapida asimetri siklikla
gorilmektedir (Yoon ve ark., 2003). Bizim galismamizda da boyutsal ve
agisal horizontal asimetri 6lgimleri kullanilarak (NcHA, ZyHA, MxHA, CoHA,
AgHA) TUDDY'li bireylerde asimetri degerlendirmesi yapilimistir (Tablo 3.8).
Bunun sonucunda prepubertal ve pubertal dénemlerde tum 6élgtimlerde yarikh
taraf yariksiz taraftan daha buyik olacak sekilde 6nemli 6l¢iide asimetri
oldugu bulunmustur (asimetri dederi pozitif olacak sekilde) ki bu da yarikli
tarafin horizontal yénde daha baskin oldugunu manasina gelir. Boyutsal
vertikal asimetri élctimleri degerlendirildiginde (NcVA, ZyVA, MxVA, CoVA,
AgVA), horizontal plana goére vertikal asimetri 6lgiimleri, yariksiz taraf yarikh
taraftan daha buyiik olacak sekilde daha az énemli degisiklikler géstermistir
(asimetri degeri negatif olacak sekilde) ki bu da yariksiz tarafin vertikal yonde
daha baskin oldugunu gésterir.

Normal bireylerde de siklikla yiizde asimetri goriilmektedir (Letzer ve
Kronman, 1967; Farkas ve Cheung, 1981; Peck ve ark., 1991; Pirttiniemi,
1994; Bishara ve ark., 1994; Pirttiniemi 1998). Asimetri oldugunda da, hangi
tarafin daha baskin oldugu tartisilmistir. Farkh calismalar kraniyofasiyal
anomalisi bulunmayan bireylerde sag tarafin daha baskin oldugunu
belirtmistir (Shah ve Joshi, 1978; Farkas ve Cheung, 1981; Peck ve ark.,
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1991). Diger bazi yazarlar ise normal bireylerde sol tarafin daha baskin
oldugunu belirtmiglerdir (Vig ve Hewitt, 1975; Chebib ve Chamma, 1981).

Bizim c¢alismamizda sinif | olan kontrol grubunda da asimetri
degerlendirilmigtir (Tablo 3.8). Boyutsal ve agisal horizontal asimetri 6lgtimleri
degerlendirildiinde (NcHA, ZyHA, MxHA, CoHA, AgHA), pubertal dénemde
tum olgimlerde sag taraf sol taraftan daha buylk olacak sekilde &nemli
6lciide asimetri olduju bulunmustur (negatif asimetri degeri goésterecek
sekilde) ki bu da horizontal yonde sag tarafin daha baskin oldugunu gosterir.
Bununla beraber, boyutsal vertikal asimetri oliclimleri degerlendirildijinde
(NcVA, ZyVA, MxVA, CoVA, AgVA), pubertal dénemde CoVA, AgVA
élcimlerinde, prepubertal dénemde ise ZyVA, MxVA 6l¢iimlerinde sag taraf
daha blyik olacak sekilde ©6nemli olglide asimetri oldugu goriimastar
(negatif asimetri degeri gosterecek sekilde) ki bu da vertikal yonde sag
tarafin daha baskin oldugunu gostermektedir.

Calismamizda TUDDY’li bireylerde kontrol grubu bireylerine gére nazal
kavitede (NcHA, NcVA) tim iskeletsel donemlerde dnemli dlglide asimetri
saptanmigtir. Gruplar arasindaki bu farklilik pubertal donemde daha fazladir.
Hem vertikal hem de transversal planda yarikli tarafin, yariksiz taraftan
ortalama olarak daha genis ve daha bilyiik oldugu bulunmustur. Bu sonuglar
Ishiguro ve ark. (1976), Mglsted ve Dahl (1990) and Kyrkanides ve ark.'nin
(1995) calismalariyla uyum gostermektedir.

Calismamizin sonuglan géstermistir ki, TUDDY’li bireylerde kontrol grubuyla
karsilagtinidijinda transvers planda daha belirgin fasiyal asimetri (ZyHA,
MxHA, CoHA, AgHA) bulunmaktadir. Gruplar arasindaki bu farkhilik pubertal
dénemde daha fazladir. Caligmamizin bulgulan ¢enelerin birbirine paralel
buyime modeli gosterecek sekilde, alt fasiyal asimetrinin, transvers ve
vertikal planda etkilenmis olan nazomaksiller kompleksi yakindan takip
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ettiini gostermektedir ki, bu sonuglar Laspos ve ark. 'nin (1997a)
caligmasiyla da uyum igindedir.

Mandibuler morfolojideki asimetri degerlendirildiginde (MMA1, MMA2, MMA3,
MMA4) TUDDY grubunda T3 déneminde 6nemili oiglide asimetri gésteren
MMA1 6lgimii diginda énemli bir asimetri gériimemistir. Kontrol grubunda
ise MMA1, MMA2 6lgimleri T2 déneminde, MMA3 &lgiimii T1 and T3
déneminde ve MMA4 6icimi de sadece T3 déneminde &nemli miktarda
asimetri gdstermistir (Tablo 3.8). TUDDY ve kontrol grubu arasinda MMA2
olciminde sadece pubertal doénemde, MMA4, MMA3 6ligiimlerinde
postpubertal dénemde énemli 6igide asimetri bulunurken, MMA1 8i¢iimiinde
onemli bir farkilk bulunmamigtir. Bu sonuglar Laspos ve ark.'nin (1997b)
calismasiyla oblik ve PA filmler kullanarak, da uyum igindedir.

TUDDY’li grupta MMA2 o6lgimiintin pubertal dénemde ve MMA3, MMA4
6lcimlerinin postpubertal dénemde gosterdigi asimetri diginda, diger
élciimlerde gorilen mandibuler morfolojideki asimetri (MMA1, MMA2, MMA3,
MMA4) kontrol grubuna gére 6nemli bir farkiilk gdstermemistir. Melnick
(1992) normal blyliyen g¢ocuklarin longitudinal takibinde tim yaglarda cesitli
derecelerde asimetri oldugunu belirtmistir. Bu bulgu, bizim yariksiz kontrol
grubumuzda mandibuler morfolojideki asimetri (MMA1, MMA2, MMAS3,
MMA4) bulgulanni da desteklemektedir (Tablo 3.8). Calismamizin bu
bulgusu, iki grup arasinda o6nemli bir farkliik olmadigini, yani yariksiz
bireylerin de onemli derecede mandibuler asimetri gosterdigini, ya da
TUDDY’li bireylerin gosterdigi mandibuler morfolojide asimetrinin énemli
olmadidini vurgulamaktadir. TUDDY'li bireylerde mandibuler morfoloji
asimetri derecesi (MMA1, MMA2, MMA3, MMA4) istatistikse! olarak énemli
olmadig: igin (Tablo 3.8), bu bireylerde gérilen mandibuler asimetrinin
fizyolojik sinirlar icinde gelistigi sGylenebilir.
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Calismamizda kraniyofasiyal kompleks asimetrisi, TUDDY hastalarinda
pubertal dénemde prepubertal ve postpubertal déneme gére daha fazla
bulunmugtur. Yariksiz bireylerde de pubertal bllyiime atilimiyla ilgili olarak
pubertal dénemde artacak sekilde asimetri oldugu goériimustir. Bu durum
TUDDY’li bireylerin bllyimesinin normal ya da gecikmemis oldugu anlamina
gelebilir. Post pubertal dénemde ise kompenzasyon mekanizmalari ile
istatistiksel olarak 6nemli o6lclide asimetri izlenmemektedir. Bu sonuglar
TUDDY'll bireylerle kontrol grubu bireylerinin pubertal atilim dénemlerinin
ayni sekilde goruidigint rapor eden Hayashi ve ark.’nin (1976) ve
Athanasiou ve ark.’nin (1991) calismalariyla uyum goéstermektedir. Bizim
bulgularimiza zit olarak Laspos ve ark. (1997a) TUDDY'lh bireylerde
postpubertal dénemde asimetrinin en fazla oldugunu ve bunun da kontrol
grubuyla karsilastiriidiginda yarikli bireylerin gecikmis biylme paternine
sahip oldugu manasina geldigini belirtmigti. Ancak bu c¢alismanin

materyalinin cross-sectional oldugu géz ardi edilmemelidir.

Cerrahiden sonra desteklenmemis segmentin mekanik olarak vyer
degistirmesi; midpalatal siiturun kontrol edici etkisi olmadan bilyliyen yarik
segmentinden ve yarikli tarafta yanksiz tarafa gbre artmis genislikle ve
fasiyal ve nazomaksiller komplekste kontrol grubuna gére daha fazla olan
asimetriyle sonuclanan (ZyHA, NcHA, MxHA), yapilann butinlugindeki
eksiklikten kaynaklanmaktadir.

Ishiguro ve ark. (1976) genis bir antegonial ¢entigin (Ag'-Ag, alt yliz genigligi)
temporal bélgedeki daha genis mandibuler fossay! yansittigini belitmislerdir.
Benzer bulgular Athanasiou ve ark. (1990) tarafindan da rapor edilmigtir.
Mandibulanin pozisyonu ve biiyimesinin; kraniyal kaidede glenoid fossa gibi
iskeletsel yapilarin bliyimesi kadar, kondilin yénilyle de ilgili oldudu iyi
bilinmektedir (Bjork and Skieller, 1983). Fasiyal asimetrileri igeren
kraniyofasiyal sendromlarda kraniyal kaide yapilarinin malformasyon
gosterdigi bulunmustur. Helmi ve Pruzansky (1980) Klippel-Feil (K-F)
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sendromlu doért hasta lizerinde galigmislar ve hastalardan birinde temporal
"kemikte anomali oldugu kadar orta yliz yapilarinda da asimetri oldugunu not
etmiglerdir. Damak yari§i gériilme olasiligi yiiksek olan K-F sendromunda bir
organ sisteminde primer olarak geligsimsel bir defekt meydana gelir ve bu
durum komsu yapilari da sekonder olarak etkileyebilir. Gorlin ve ark. (1990)
dup 17q sendromlu hastalarin gogunda mikrosefali, temporal kemikte gerilik
ve fasiyal asimetri goértldiigni rapor etmiglerdir. Yazarlar ayrica sendromda
gorilen fasiyal asimetrinin temporal kemikteki bozukluga bagh oldugunu
belirtmiglerdir. DDY’1 bag ve boyun bélgesiyle goriilen ilgili sendromlarda
(Albright, Bencze, Cervico-oclu-acoustic syndrome, hemifacial microsomia
vs.) yaygin bir bulgudur. Bu tip sendromlarda fasiyal asimetri ile iligkili
kraniyal kaide anomalileri géruiimistiir. Her ne kadar anamnez bulgularinda
hastalarimiz sendromsuz olarak tanitiimig olsalarda TUDDY’lI gruptaki
asimetrilerin  (CoHA, AgHA) aciklanmasinda bir sendrom varlii
spekilasyonu yapilabilir.

Aragtirmamiz sonuglarina gére TUDDY bireylerde maksilla gibi mandibula da
¢ boyutta (sagital, vertikal, transversal) anormallik gostermektedir.
Mandibula, etkilenen maksillaya paralel bir sekilde bitylimektedir. Bu durum
da, tek tarafli dudak ve damak yarikl bireylerin tedavisinde mandibula ile
birlikte nasomaksiller iskelet yapidaki anormalliklerin erken dénem teghisi ve
tedavisinin &nemini vurgulamaktadir.

Dudak-damak yarikl bireylerde kraniyofasiyal iskelette kontrol grubuna gére
onemli 6lgiide daha fazla asimetri olmasina ragmen, bu asimetri miktart klinik
olarak herzaman 6nemli olmayabilir. Bu nedenle klinisyenler TUDDY’li
bireylerde asimetri ihtimaline karsi uyanik olmalidir.

Kraniyofasiyal asimetrinin erken teshisi ve tedavisi oldukga énemlidir. Saghkli
tarafin blyime ybniyle baglantili olarak, yarikl tarafta bliyiumenin erken
tedavi ile stimile ediimesi gerektigi yaygin olarak kabul edilmektedir. Alt ytiz
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ve kondiler asimetrinin (CoHA, AgHA) siddeti cok degdiskenlik gésterse bile,
erken teshis ve tedavi yapiimalidir.

Blyliyen yarikli bireylerde geligimin erken safhasinda PA filmler alinarak,
herhangi bir alt fasiyal asimetriden dolayi olusan fasiyal bozuklugu
minimalize etmek mimkin olabilir. Hemifasiyal mikrosomia ve benzer
sendromlarda goériilen fasiyal asimetriyi dizeltmek igin yaygin olarak
kullanilan fonksiyonel apareyler, yarikil hastalarda gériilen asimetriler icin de
onerilmektedir (Kaplan, 1990; Bishara ve ark., 1994; Silverstri ve ark., 1996;
Kahl-Nieke ve Fischbasch, 1998; Vargervivik, 1998; Sidiropoulou ve ark.,
2003). Dental, fasiyal ve iskeletsel asimetri gésteren hastalarda erken teghis
ve koruyucu tedavi énemlidir (Linder-Aronson ve Fischer, 1996; Burstone,
1998; Shroff ve Siegel, 1998). Alt fasiyal bdlgede asimetri gésteren (CoHA,
AgHA, CoVA, AgVA) TUDDY'li hastalar etkilenmis olan maksillanin modeline
paralel bir gelisim gésterir. Bu nedenle TUDDY’ll bireyleri tedavi ederken,
nazomaksiller bélgedeki anomalinin tedavisi kadar mandibuladaki problemin
de erken tedavisi gereklidir. Ya da maksillanin erken dénemde tedavisi uygun
mandibuler bliyimayi saglayacaktir.

Konjenital DDY’li bireylerin dikkat c¢ekici yani; konusmanin, dig yiz
gbériniminin, dental ve iskeletsel iligkinin, kraniyofasiyal bllyiimenin, KBB
boélgesinin bozuklugun ve muhtemel sosyo-psikolojik soruniarin olmsuz
etkileri sebebiyle ¢ok yénli fonksiyonel bir bozukluk olmasidir. Bu bozukluga
sahip c¢ocuklarin tedavisinde birinci amag, hastanin yagam kalitesinin
ylkseltiimesi ve ortaya gikan kigisel ve sosyal olumsuzluklarin énlenmesidir.

Bu ihtiyaglan kargilayacak yaklasim multidisipliner bir ekip ¢alismasi
olmalidir. DDY’1 gibi konjenital kraniyofasiyal bozukluga sahip hastalarin her
yonlyle ele alinmasi ve odyoloji, ortodonti, otoloji, klinik psikoloji,
maksillofasiyal cerrahi, plastik ve rekonstriktif cerrahi, pediatri, pedodonti,
protez, medikal-sosyal galigma, konugma patolojisi gibi birgok alanin beraber



109

calismasini gerektirir. DDY’1 ekibinin organize olmasi, teghiste daha genis
'goris, daha kesin bilgi kaynaklan ve daha gecerli kararlar alinmasini saglar.
Bu grup plani sonucunda tedavi daha uygun ve dengeli olarak yarutilir
(Herbert, 1971).

Dudak ve damak yariklan ile kraniofasiyal morfoloji arasindaki iligki genis bir
sekilde incelenmis ancak yetersiz anlagiimistir. Yangin altinda yatan sebebin
temel olarak kraniofasiyal morfolojinin hangi yéniyle olustugu ve hangi
sebeplerin yaridin olusumu veya tamirinde sekonder etken oldugu hala
belirsizdir. 50 yili agkin bir stiredir DDY'li bireylerin kraniofasiyal morfolojisi
hakkinda olduk¢a fazla arastirmalar yapilmasina ragmen bu arasgtirmalar
sonucunda celigkili bilgilere ulasiimigtir. Metodolojide ve 6rnek segimindeki
farkliliklar ile yarik tipleri ve etyolojisindeki degisiklikler, arastirma
sonuglarinin geligkili olmasina sebep olsa da, bu hastalar veya anomali
hakkinda, bilgi vermekte ve daha uygun tedavi se¢eneklerini dogurmaktadir.
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5. SONUG

Tam unilateral dudak damak yarikli (TUDDY) hastalarda kraniyofasiyal

morfolojiyi lic yonde degerlendirmeye galistifimiz ¢aligmamizin sonuglarini
su sekilde siralayabiliriz: '

TUDDY'li bireylerin kraniyofasiyal morfolojisi, kontrol grubu bireylerine

gore sagital, transvers ve vertikal yonde farklilik géstermektedir.

Kontrol grubuyla kargilastirildiginda, TUDDY’li bireylerde, tiim iskeletsel
dénemlerde (prepubertal, pubertal ve postpubertal) anterior kraniyal kaide
uzunlugu ve kraniyal kaide acgisi onemli bir farkliik g&stermezken,
posterior kraniyal kaide ve total kraniyal kaide uzunlugu énemli 6lglide
kisa bulunmustur.

Maksiller boyutsal &lgiimlerin TUDDY’li bireylerde kontrol grubuna goére
daha kisa oldugu bulunmustur. Kontrol grubuyla karsilastinidiginda,
TUDDY'll bireylerde maksillanin belirgin sekilde retriziv, asadi ve geri
rotasyon gdsterdigi bulunmustur.

Mandibuler boyutsal l¢timlerin, TUDDY’li bireylerde kontrol grubuna gére
daha kisa oldugu saptanmistir. Ayrica mandibulanin kraniyal tabana gére
belirgin olarak geride konumlandigi, asagi ve geri rotasyon yaptidi tespit
edilmigtir.

TUDDY'h bireylerde her iki ¢enede de benzer bilyime modeli
goraimastar.

TUDDY'li hastalarda maksillomandibuler iligki kontrol grubuyla
karsilagtinidiinda belirgin bir farklilik géstermemigtir.

Kontrol grubu ile karsilastinldiginda TUDDY’li bireylerde, arka yiiz ve st
on ylz yiksekliginin daha kisa, alt 6n ylz yiksekliginin daha uzun ve
Jarabak (S-Go/N-Me) oraninin daha kiglk oldugu gériimistir. Bu
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bulgular yarikl bireylerin vertikal yonde daha fazla biyime egiliminde
oldugunu gostemektedir.

TUDDY'lI bireylerde nazal kavite geniglijinde artis diginda, fasiyal
genigliklerin normal sinirlarda oldugu bulunmustur.

Yarikh tarafta yariksiz tarafa gére horizontal yénde daha baskin olacak
sekilde prepubertal (T1) ve pubertal (T2) dénemlerde tim olglimlerde
oénemli 6lgiide asimetri oldugu bulunmustur. Yarikli tarafa gére yariksiz
tarafta, vertikal yénde yariksiz taraf baskin olacak sekilde, horizontal

plandakiyle karsilastirildiinda daha az miktarda 6nemli vertikal asimetri
oldugu saptanmistir.

Kontrol grubu bireylerinde pubertal dénemde tim &lgiimlerde sag taraf sol
taraftan daha biyik olacak sekilde dnemli éiglide horizontal asimetri
oldugu gérilmistar. Bununla beraber, boyutsal vertikal asimetri dl¢imleri
degerlendirildiginde, pubertal dénemde (CoVA, AgVA) ve prepubertal
dénemde (ZyVA, MxVA) bazi éicimierde vertikal yonde sag taraf sol
taraftan daha blylk olacak sekilde énemli &lctide asimetri oldugu tespit
edilmigtir.

Kontrol grubuyla karsilastiriidiinda TUDDY’li grupta transvers planda
fasiyal asimetri oldugu saptanmigtir. Iki grup arasindaki bu farkiik
pubertal ddnemde daha fazladir. Ayni zamanda pubertal dénemde énemli
6lciide asimetri gdsteren AgVA 6igimil diginda, gruplar arasinda vertikal
yondeki asimetri agisindan énemli bir farkhlik bulunmamigtir.

Yariktan etkilenmis olan nazomaksiller kompleksi takiben alt yizde de
asimetri gérilmesi, ¢enelerin paralel bilyime modeline sahip oldugunu
gostermektedir.

TUDDY ve kontrol gruplan mandibuler morfoloji agisindan
karsilagtirildiinda MMA1 olgimi 6nemli bir farkliik gdstermezken,
TUDDY’h grupta pubertal donemde MMA2, postpubertal dénemde de
MMA3, MMA4 élciimlerinde 6nemli élclide asimetri oldugu saptanmigtir.
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Kraniyofasiyal kompleksteki asimetrinin, TUDDY’li bireylerde pubertal
dénemde, prepubertal ve postpubertal dénemlere gére daha fazla oldugu
bulunmustur. Benzer sekilde kontrol grubu bireylerinde de blyime
atihmiyla ilgili olarak pubertal dénemde asimetrinin daha fazla oldugu
goraimastar. Bu bulgular TUDDY'li bireylerde blytmenin -normal veya
geri olmadi§i anlamina gelmektedir.
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OZET

Dudak-Damak Yarikl Hastalarda Kraniyofasiyal Morfolojinin
U¢ Boyutlu Olarak Degerlendirilmesi

Bu caligmada tam unilateral dudak damak yarigina sahip hastalarda, sagital,
vertikal ve horizontal yonde kraniyofasiyal morfoloji, prepubertal (T1),
pubertal (T2) ve postpubertal (T3) olmak lzere i¢ ayr iskeletsel gelisim
déneminde degerlendiriimis ve yarigi bulunmayan sinif | normal bireylerle
karsilagtinimigtir. Bu amaca yénelik olarak, sagital ve vertikal yondeki
degisiklikleri degerlendirmek igin sefalometrik filmler, transvers yéndeki
problemleri (asimetri) incelemek amaciyla da frontal filmler kullaniimigtir.

Calismanin cross-sectional materyali 59 tam unilateral dudak damak yarikli
ve 77 sinif | normal bireye ait lateral, PA sefalometrik ve el bilek filmlerinden
olugsmaktadir.

Lateral ve PA filmlerin tim cizimleri 2 kez tekrar edilerek tim o&lgtimler bir
bilgisayar programinda yapiimisgtir (PORDIOS). Lateral sefalometrik filmler
kullanilarak kraniyal, maksiller, mandibuler, maksillomandibuler ve vertikal
fasiyal yUkseklik dlciimleri TUDDY ve kontrol grubunda degerlendirilmigtir.
Fasiyal geniglikler ve transversal ve vertikal yéndeki asimetriler her iki grupta
da PA filmler kullanilarak degerlendiriimistir. Tim &l¢timler iskeletsel geligim
dénemlerindeki farklar dikkate alinarak incelenmigtir. El bilek filmleri ise
bireylerin geligsim dénemlerinin belirlenmesi i¢in kullaniimigtir.

TUDDY ve kontrol grubu arasindaki kraniyal, maksiller, mandibuler,
maksillomandibuler, vertikal fasiyal ylkseklk wve fasiyal geniglik
olcimlerindeki istatistiksel farklilklar Varyans analizi ve Duncan testi ile
degerlendirilmigtir. Gruplar arasindaki transvers ve vertikal yondeki
asimetrileri ve mandibuler morfolojideki asimetri degisimlerini degerlendirmek
icin Es yapma ftesti kullaniimigtir. TUDDY ve kontrol grubu arasindaki
asimetri farkinin istatistiksel olarak degerlendiriimesi icin de Student t-testi
yapiimistir.

Posterior ve total kraniyal kaide uzunluklannin tim geligim d&nemlerinde
(prepubertal, pubertal ve postpubertal) TUDDY grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha kisa oldugu bulunmustur. Bu bulgu kraniyal
kaidenin, postnatal maksillomandibuler biiylime igin erken bir genetik veya
gelisimsel model sagladid! géristint desteklemektedir. Ancak son gériinim
cerrahi travma gibi daha sonraki gevrese! etkenlerle de§isim gosterir.

TUDDY grubunda maksilla, kontrol grubuna gére énemli dlclide daha retrlziv
bir konum ve posterior rotasyon gostermektedir. Maksillanin biyime
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esnasindaki yetersiz sagital boyutu ve pozisyonunun cerrahi iglem sonucu
meydana geldigi dustnilebilir. Palatoplasti islemi, maksillanin ileri dogru
buyimesini engelleyecek devamli bir skar dokusu ile sonuglanir. Skar
dokusu miktarini azaltmak ve bu dokuyu hassas biiyime yapilarnndan
uzaklagtirmak icin, dudak ve damagin daha az travmatik ve fonksiyonel
olarak onarilmasi 6nerilmektedir. TUDDY grubunda mandibulanin, kontrol
grubuna gére énemli élgiide daha kiglik, daha geride oldugu ve asagi-geriye
rotasyon gésterdigi bulunmustur. Maksillomandibuler uyumsuzlugu azaltacak
ve maksiller retrlizyonu kismen kamufle edecek sekilde mandibulanin geriye
rotasyonu avantajli bir durumdur.

TUDDY grubunda nazal ve mandibuler planin olugturdugu agci, alt anterior
yiz yuksekligi 6nemli éigiide artmistir. Ust posterior ve total posterior yiiz
yiksekligi 6nemli dlciide azalmis ve yiz yiksekli§i orani (Jarabak) da daha
kiigik bulunmustur. Bu bulgularin timi yarik dudak damakl bireylerin
vertikal biiyime modeline egilimi oldugunu géstermektedir.

TUDDY'’li bireylerde vertikal ve sagital planlarda asimetri oldugu gortimustir.
Ancak kullanitan asimetri parametreleri normal kontrol grubu bireylerinde de
asimetri oldugunu géstermigtir. Bununla beraber, yariki grupta vertikal ve
horizontal planda nazomaksiller kompleks ve alt yiizde, kontrol grubuna gére
daha fazla derecede asimetri oldugu tespit edilmistir.

Tum o6lgimlerde horizontal plandaki asimetrinin vertikal plandaki asimetriye
gore istatistiksel olarak onemli élclide daha fazla oldugu bulunmustur. Hem
TUDDY’li hem de kontrol grubunda horizontal yondeki asimetri, pubertal
donemde, prepubertal ve postpubertal déneme gére daha fazladir. TUDDY'li
hastalar etkilenmis olan nazomaksiller kompleksteki modele parale! olarak,
alt fasiyal iskelette de asimetri géstermistir. Bu durum TUDDY’I bireylerin
tedavisinde, nazomaksiller iskelette oldugu kadar mandibulada da (alt yiz)
anomalinin erken tani ve tedavisinin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Dudak-damak yarikli bireylerde, erken gelisim déneminde PA filmler alarak
alt ylz asimetrisinin saptanmasiyla fasiyal bozuklugu minimalize etmek
mimkiin olabilir. Boylece yarikli bireylerde gérilen asimetri fonksiyonel
olarak tedavi edilebilir.

Anahtar Sozciikler: Kraniofasiyal morfoloji, tam unilateral dudak damak
yarikli (TUDDY), kontrol grubu, asimetri, (i¢ boyutlu degerlendirme.
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SUMMARY

The Evaluation of Craniofacial Morphology in Cleft Lip and
Palate Patients in Three Dimensions.

in this study, craniofacial morphology in three dimensions sagittal, vertical
and horizontal was evaluated in complete unilateral cleft lip and palate
patients at three skeletal stages of maturation prepubertal (T1), pubertal (T2)
and postpubertal (T3) and compared to noncleft Class | normal patients. In
order to achieve this purpose, lateral and PA films were examined.

The material consisted of lateral, PA cephalometric and hand wrist films of 59

complete unilateral cleft lip and palate patients and 77 to noncleft Class |
normal patients.

The entire tracing on lateral and PA cephalometric films were double digitized
and the measurements were done on a computer programme (PORDIOS).
By using lateral cephalometric films, cranial, maxillary, mandibular,
maxillomandibular and vertical facial heights measurements in CUCLP and
control groups were assessed. Facial widths, asymmetry in both transverse
and vertical planes and asymmetry of mandibular morphology measurements
in CUCLP and control groups were evaluated by using PA cephalometric
films. All of the measurements were assessed taking into consediration
differences in skeletal stages of maturation. The hand-wrist fims were also
used for determining the growth periods of patients.

The statistically significant differences between the CUCLP and the control
groups in cranial, maxillary, mandibular, maxillomandibular, vertical facial
heights and facial widths measurements were determined by repeated
measure analysis of variance and Duncan’s multiple range test. In order to
asses the changes in asymmetry in both transverse and vertical planes and
asymmetry of mandibular morphology measurements that occur in CUCLP
and control groups, paired f-test was used. The statistically significant
differences in asymmetry between the CUCLP and the control groups were
determined by Student’s t-test.

The posterior cranial base and total cranial base were significantly (p<0,05)
shorter in all the skeletal periods (prepubertal, pubertal and postpubertal)
among CUCLP compared to the noncleft control group, These findings
support the suggestion that the cranial base provide an early genetic or
developmental template for postnatal maxillomandibular growth and that the
final phenotypic outcome is liable to later environmental changes, such as
surgical trauma.
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The maxilla in CUCLP group was significantly retruded and posteriorly
rotated in comparison with noncleft control group. We think that the maxillary
growth deficiencies in dimension and sagittal position are the result surgical
procedures: the palatoplasty result in a continuum of scar tissue, which
inhibits the forward growth of maxilla. To reduce the amount of scar tissue
and move its position further away from sensitive growth structures, less
traumatic and functional repair of lip and palate can be advocated. The
mandibule was smaller significantly in CUCLP compared to control. The
mandible was retruded significantly and inferior-posteriorly significantly
rotated in CUCLP compared to control. This is fortunate since the mandibular
backward rotation has the effect of decreasing the maxillomandibular
discrepancy and thus helps to partially camouflage the maxillary retrusion.

The angle between the nasal and mandibular plane increased significantly,
the lower anterior facial height increased significantly in the CUCLP patients
compared to Class | control group. Also the upper posterior facial height and
the total posterior height decreased significantly in CUCLP group compared
to noncleft. The facial height ratio (Jarabak) was smaller in our CUCLP group
from the control group, all of these findings indicate a tendency toward
vertical growth pattern in cleft group.

Craniofacial asymmetry is present in CUCLP individuals in both the vertical
and transverse planes. Noncleft individuals also have facial asymmetry in the
studied land marks. However, CUCLP patients showed greater degree of
asymmetry than did controls in the nasomaxillary complex and lower face in
both vertical and horizontal planes.

For all the measurements the asymmetry in horizontal plane were more
statistically significant than in the vertical plane. The asymmetry in horizontal
plane was more among the patients at pubertal than at prepubertal and
postpubertal stage in both CUCLP and noncleft groeps. The CUCLP patients
manifest asymmetry of the lower facial skeleton develops in a parallel pattern
with the affected nasomaxillary complex, suggesting that early evaluation and
treatment of the anomalies in the nasomaxillary skeleton as well as in the
mandible (Lower face) is necessary when treating CUCLP patients.

It may possible to minimize facial disfiguration in affected patients by
addressing any lower facial asymmetries in the growing cleft patients at early
developmental stages by taking a PA films of the cleft lip and palate patients
at early developmental stages. Then functional treatment could be used to
treat asymmetries seen in cleft patients.

Key Words: Craniofacial morphology, complete unilateral cleft lip and palate
(CUCLP), control group, asymmetry, evaluation in three dimentions.



117

KAYNAKLAR

ADUSS, H. (1971). Craniofacial growth in complete unilateral cleft lip and
palate. Angle Orthod. 41: 202-213.

ALEMRAN, S. E., FATANI, E., HASSANAIN, J. E. (1999) Craniofacial

variability in parents of children with cleft lip and cleft palate. J Clin Pediatr
Dent. 23. 337-341.

ATHANASIOU, A. E., MOYERS, R. E, MAZAHERI, M., TOUTOUTZAKIS, N.
(1991). Frontal cephalometric evaluation of transverse deptofacial

morphology and growth of children with isolated cleft palate. J
Craniomaxillofac Surg. 19: 249-253.

ATHANASIOU, A. E., TSENG, C., ZARRINIA, K., MAZAHERI, M. (1990).
Frontal cephalometric study of dentofacial morphology in children with

bilateral cleft of lip alveolus and palate. J Craniomaxillofac Surg. 18: 49-
54.

ATHERTON, J. D. (1967). Morphology of facial bones in skulls with
unoperated unilateral cleft palate. Cleft Palate J. 4: 18-30.

AYSLWORTH, A.S. (1985). Genetic consideration in clefts of the lip and
palate. Clin. Plast. Surg. 12; 533-543.

BARDACH, J. (1990). The influence of cleft repair on facial growth. Cleft
Palate J. 27. 76-78.

BARDACH, J., BAKOWSKA, J., McDERMOTT-MURRAY, J., MOONEY, M.
P., DUSDIKLER, L. B. (1984). Lip pressure changes following lip repair in

infants with unilateral clefts of the lip and palate. Plast. Recons. Surg. 74:
476-481.

BARDACH, J., EISBACH, K. J. (1977). The influence of primary unilateral
cleft lip repair on facial growth. Cleft Palate J. 14: 88-97.

BARDACH, J., KELLY, K. M., JACOBSEN, J. R. (1988). Simultaneous cleft

lip and cleft palate repair. An experimental study in Beagles. Plast.
Recons. Surg. 82: 31-41.

BARDACH, J., KLAUSNER, E. C., EISBACH, K. J. (1979b). The relationship

between lip pressure and facial growth after cleft repair: An experimental
study. Cleft Palate J. 16: 137-146.



118

BARDACH, J., MOONEY, M. P. (1984). The relationships between lip

pressure followin lip repairand cranifacial growth: An experimental study in
Beagles. Plast. Recons. Surg. 73: 544-555.

BARDACH, J., MOONEY, M. P., BARDACH, E. (1982b). The influence of

two flap palatoplasty on facial growth in Beagles. Plast. Recons. Surg. 69:
927-939. '

BARDACH, J., MOONEY, M. P., GIEDROJC-JURAHA, Z. L. (1982a). A
comparative study of facial growth following cleft lip repair with or without
soft-tissue underminding: An experimental study in Rabbits. Plast.
Recons. Surg. 69: 745-753.

BARDACH, J., ROBERTS, D. M., KLAUSNER, E. C. (1979a). Influence of

two flap palatoplasty on facial growth in Rabbits. Cleft Palate J. 16: 403-
410.

BISHARA, S. E. (1973). Cephalometric evaluation of the facial growth in
operated and nonoperated individuals with isolated cleft of the palate. Cleft
Palate J. 10: 239-246.

BISHARA, S. E. (1976). The influence of palatoplasty and cleft length on
facial development. Cleft Palate J. 13: 390-398.

BISHARA, S. E., BURKEY, P. S., KHAROUF, J. G. (1994). Dental and facial
asymmetries: a review. Angle Orthod. 64: 89-98.

BISHARA, S. E., IVERSEN, W. W. (1974). Cephalometric comparison of the

cranial base and the face in individuals with isolated cleft of the palate.
Cleft Palate J. 11: 162-175.

BISHARA, S. E., KRAUSE, C. J., OLIN, W. H., WESTON, D., NES, J. U,,
FELLING, C. (1976). Facial and dental relationships os individuals with
unoperated cleft of the lip and/or palate. Cleft Palate J. 13. 238-252.

BISHARA, S. E., MARTINEZ de ARRENDONDO R. S., VALES, H. P,
JACOBSEN J. R. (1985). Dentofacial relationship in persons with

unoperated clefts: comparisons between three cleft types. Am. J. Orthod.
87: 481-507.

BISHARA, S. E., THARP R. M. (1977). Effect of langebeck palatoplasty on
facial growth. Angle Orthod. 47: 34-41.



119

BJORK, A., SKIELLER, V. (1983). Normal and abnormal growth of the
mandible. A synthesis longitudinal cephalometric implant studies over a
period of 25 years. Eur J Orthod. 5: 1-46.

BROADBENT, B. H. (1931). A new x-ray technique and its application to
ortodontia. Angle Orthod. Reprinted (1981) 51: 93-114.

BURSTONE, C. J. (1998). Diagnosis and treatment planning of patients with
asymmetries. Sem Orthodont. 4. 153-164.

CAPELOZZA, L., NORMANDO, A. D. C., Da SILVA, O. G. (1996). isolated
influences of lip and palate surgery on facial growth: Comparison of

operated and unoperated male adults with UCLP. Cleft Palate Craniofac J.
33: 51-56.

CAPELOZZA, L., TANIGUCHI, S. M., DA SILVA, O. G. (1993). Craniofacial

morphology of adult unoperated complete cleft lip and palate patients.
Cleft Palate Craniofac J. 30: 376-382.

CASAL, C., RIVERA, A., RUBIO, G, VILALTA, J. S., ALONSO, A,
ESCODA, C. G. (1997). Examination of craniofacial morphology in 10-

month to 5-year-old children with cleft lip and palate. Cleft Palate
Craniofac J. 34: 490-497.

CHEBIB, F. S., CHAMMA, A. M. (1981). Indices of craniofacial asymmetry.
Angle Orthod. 51: 214-226.

CHEN, K. F.,, SO, L. L. (1997). Soft tissue profile changes of reverse
headgear treatment in Chinese boys with complete unilateral cleft lip and
palate. Angle Orthod. 67: 31-38.

CHIERICI, G., HARVOLD E. P., VARGERVIK, K. (1973). Morphogenetic
experiments in cleft palate: Mandibular respons. Cleft Palate J. 10: 51-61.

COUPE, J. B, SUBTENLY, J. D. (1960). Cleft palate deficiency or
displacement of tissue. Plast Recontr Surg. 26: 600-612.

DAHL, E. (1970). Cranio-facial morphology in congenital clefts of the lip and

palate. An x-ray cephalometric study of young adult males. Acta Odont.
Scand. 28: 11-164.

Da SILVA, O. G.,, CALVANO, F., ASSUNCA, A. G. A, CACASSAN, A.
(2001). Craniofacial morphology in children with complete unilateral cleft



120

lip and palate: A comparison of two surgical protocols. Angle Orthod. 71:
274-284,

Da SILVA, O. LAURIS, R. M. C., FILHO, L. C., SEMB, G. (1998).
Craniofacial morphology in adult patients with unoperated complete
bilateral cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J. 35: 11 1-1 19.

Da SILVA, O. G., NORMANDO, A. C., CAPELOZZA, L. (1992). Mandibular

morphology in patients with clefts: Intrinsic or iatrogenic?. Cleft Palate
Craniofac J. 29: 369-375.

Da SILVA, O. G.,, NORMANDO, A. D., CAPELOZZA, L. (1993). Mandibular
growth in patients with cleft lip and / or cleft palate-the influence of cleft
type. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 104: 269-275.

Da SILVA, O. G., RAMOS, A. L., ABDO, R. C. (1991). The influence of

unilateral cleft lip and palate on maxillary dental arch morphology. Angle
Orthod. 62: 283-290.

De JESUS, J. (1959). A comparative cephalometric analysis of nonoperated
cleft-palate adults and normal adults. Am J Orthod. 45: 61-62.

ENACAR, A., 0ZGEN, M., DEMIRHANOGLU, M., AYRAL, H., ALTAY, O. T.
(1993). Dudak-damak yanklarlnda ortodontik ve ortopedlk yaklaglm Tirk
Ort. Derg. 6: 90-102.

ENEMARK, H.,, BOLUND, S., JZRGENSEN, I. (1990). Evaluation of

unilateral cleft lip and palate treatment: Long term results. Cleft Palate J.
27: 51-56.

ENLOW, D. H., HANS, M. G. (1996). Growth of the Mandible. In: Essentials
of Facial Growth. Ed.: ENLOW, D. H.,, HANS, M. G.: WB Saunders
Company, Philadelphia. p. 57-78.

FARKAS, L. G, CHUNG, G. (1981). Facial asymmetry in healthy North
Americans Caucasians: an anthropometric study. Angle Orthod. 51: 70-77.

FISCHER, B. (1954). Asymmetries of the dentofacial complex. Angle Orthod.
24: 179-192.

GORLIN, R. J., COHEN, M. M., LEVIN, L. S. (1990). Syndromes of the Head
and Neck. 3rd Ed. Oxford University Press. New York, Oxford. P 92, 139,
642, 646, 660, 746, 881.



121

GREULICH, WW., PYLE, S.l. (1959). Radiographic Atlas of Skeletal
Development of the Hand and Wrist. Stanford University Press. 2nd Ed.
California, USA.

HAMMOND, A. B., SMAHEL, Z., MOSS, M. L. (1993). Finite element method
analysis of craniofacial morphology in in unilateral cleft lip and palate prior
to palatoplasty. J Craniofac Genet Dev Biol. 13: 47-56. ’

HAN, B., SUZUKI, A., TASHIRO, H. (1995). Longitudinal study of craniofacial
growth in subjects with cleft lip and palate: From cheiloplasty to 8 years of
age. Cleft Palate Craniofac J. 32: 156-166.

HARRIS, E. F. (1993). Size and form of the cranial base in isolated cleft lip
and palate. Cleft Palate Craniofac J. 30: 170-174.

HARVOLD, E. (1954). Morphologic studies of the facial skeleton. Am J
Orthod. 40: 493-506.

HARVOLD, E. P.,, TOMER, B. S., CHIEICI, G. (1981). Primate experiments
on oral respiration. Am J Orthod. 79: 359-372.

HAYASHI, 1., SAKUDA, M., TAKIMOTO, K., MIYAZAKI, T. (1976).
Craniofacial growth in complete unilateral cleft lip and palate: A roengeno-
cephalometric study Cleft Palate J. 13: 215-237.

HEIDBUCHEL, K. W. M., KUIJPERS-JAGTMAN, A. M., FREIHOFER, H. P.
(1994). Facial growth with bilateral cleft lip and palate: A cephalometric
study. Cleft Palate Craniofac J. 31: 210-216.

HELIOVAARA, A., RANTA, R. (1993). One-stage closure of isolated cleft
palate with the Veau-Wardill-Kilner V to Y pushback pricedure or the Corin

modification: 1ll. Comparison of lateral craniofacial morphology. Acta
Odontol Scand. 51: 313-321.

HELMI, C., PRUZANSKY, S. (1980). Craniofacial and extracranial
malformation in the Klippel-Feil syndrome. Cleft Palate J. 17: 65-88.

HERBERT, K-B. (1971). The Cleft Palate Team. In: Cleft Lip and Palate.
Eds.: GRABB, W., ROSENSTEIN, S. W., BZOCH, K. R.: Little, Brown and
Company, Boston. p. 108-119.

HORSELL, B. B., GALLUP, B. V. (1992). Cranial base morphology in cleft lip
and palate. J Oral Maxillofac Surg. 50: 681-685. Disc: 686.



122

HORSWELL, B. B., LEVANT, B. A. (1988). Craniofacial growth in unilateral

cleft lip and palate: Skeletal growth from eight to eighteen years. Cleft
Palate J. 25: 114-121.

ISHIGURO, K., KROGMAN, W. M., MAZAHERI, M., HARDING, R. L. (1976).
A longitudinal study of morphological craniofacial pattern via P-A X-ray
headfilms in cleft patient from birth to six years of age. Cleft Palate J. 13:
104-126. '

INGERSLEV, C. H.,, SOLOW, B. (1975). Sex differences in craniofacial
morphology. Acta Odont. Scand. 33: 85-94.

JAIN, R. B., KROGMAN W. M. (1983). Craniofacial growth in clefting from

one month to ten years as studied by P-A headfilms. Cleft Palate J. 20:
314-326.

JOHNSON, G. P. (1980). Craniofacial analysis of patients with complete
unilateral cleft of the lip and palate. Cleft Palate J. 17: 17-23.

JOHNSTON, M. C.,, BRONSKY, P. T., MILLICOVSKY, G. (1990).
Embryogenesis of cleft lip and palate. In: Plastic surgery 1st Ed. Ed.:
McCarthy, J. G. Saunders Company, Philadelphia. p. 2515.

JONES, M. C. (1993). Facial clefting- Etiology and developmental
pathogenesis. Clin. Plast. Surg. 20: 599-606.

KAHL-NIEKE, B., FISCHBACH,R. (1998). Effect of early orthopedic
intervention on hemifacial microsomia patients: An approach to a
cooperative evaluation of treatment results. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 114: 538-550.

KAPLAN, R. G. (1990). induced condylar growth in a patient with hemifacial
microsomia. Angle Orthod. 60: 5-6.

KERNAHAN, D. A,, STARK, R. B. (1958). A new classification for cleft lip and
palate. Plast. Recons. Surg. 22: 435-441.

KERNAHAN, D. A. (1971). The striped Y- a symbolic classification for cleft lip
and palate. Plast. Recons. Surg. 47: 469-470.

KREMENAK, C. R.,, HUFFMAN, W. C., OLIN, W. H. (1967). Growth of
maxillae in dogs after palatal surgery. Cleft Palate J. 4. 6-17.



123

KREMENAK, C. R., HUFFMAN, W. C., OLIN, W. H. (1970a). Growth of
maxillae in dogs after palatal surgery: Part 2. Cleft Palate J. 4. 719-736.

KREMENAK, C. R.,, HUFFMAN, W. C., OLIN, W. H. (1970b). Maxillary
growth inhibition by mucoperiosteal denutation of palatal shelf bone in
non-cleft Beagles. Cleft Palate J. 7: 817-825.

KROGMAN, W. N., LONG, R. E. (1982). Sex differences in craniofacial
growth from one month to ten years in cleft lip and palate. Cleft Palate J.
19: 62-71.

KROGMAN, W. M., MAZAHERI, M., HARDING, R. L., ISHIGURO, K,
BARIANA, F., MEIR, J., CANGER, H., ROSS, P. (1975). A longitudinal
study of the craniofacial growth pattern in children with clefts as compared
to normal, birth to six years. Cleft Palate J. 12: 59-84.

KYRKANIDES, S., BELLOHUSEN, R., SUBTENLY, J. D. (1995). Skeletal
asymmetries of the nasomaxillary complex in nonclefts and postsurgical
unilateral cleft lip and palate individuals. Cleft Palate Craniofac J. 32: 428-
433.

KYRKANIDES, S., KLAMBANI, M., SUBTENLY, J. D. (2000). Cranial base
and facial skeleton asymmetries in individuals with unilateral cleft lip and
palate. Cleft Palate Craniofac J. 37: 556-561.

KYRKANIDES, S., RICHTER, L. (2002). Mandibular asymmetry and
antigonial notching in individuals with unilateral cleft lip and palate. Cleft
Palate J. 39: 30-35.

LAATIKAINEN, T., RANTA, R., NORDSTROM, R. (1996). Craniofacial
morphology in twins with cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J.
33:96-103.

LAMBRECHT, J. TH., KREUSCH, TH., SCHULZ, L. (2000). Position, shape,
and dimension of the maxilla in unoperated cleft lip and palate patients:
Review of the literature. Clin. Anat. 13: 121-133.

LASPOS, C. P, KYRKANIDES, S., TALLENTS, R. H., MOSS, M. E,,
SUBTENLY, J. D. (1997a). Mandibular and maxillary asymmetry in
individuals with unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J. 34:
232-239.

LASPOS, C. P, KYRKANIDES, S., TALLENTS, R. H., MOSS, M. E,,
SUBTENLY, J. D. (1997b). Mandibular asymmetry in noncleft and



124

unilateral cleft lip and palate individuals. Cleft Palate Craniofac J. 34. 410-
416.

LATHAM, R. A. (1969). The pathogenesis of the skeletal deformity
associated with unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate J. 6: 404-414.

LETZER, G. M., KRONMAN, J. H. (1967). A posteroanterior céphalometric
evaluation of craniofacial asymmetry. Angle Orthod. 37: 205-211.

LINDER-ARONSON, B., FISCHER, C. E. (1996). Management of
developmental asymmetrical facial growth. Sem Orthodont. 2: 64-83.

LISSON, J. A., HANKE, |, TRANKMANN, J. (2004). Vertical changes in
patients with complete unilateral and bilateral cleft lip, alveolus and palate.
J Orofac Orthop. 65: 246-258.

LONG, R. E, JAIN, R. B.,, KROGMAN, W. N. (1982). Possible sex-
discriminant variables in craniofacial growth in clefting. Am J Orthod. 82:
392-402.

LYNCH, H. T., KIMBERLING, W. J. (1981). Genetic counseling in cleft lip
and cleft palate. Plast. Recons. Surg. 68: 800-809.

MARS, M. (2002). Facial Growth In: Management of Cleft Lip and Palate 2nd
Ed. Ed.: WATSON, A. C. H,, SELL, D. A,, GRUNWELL, P.: WHURR
PUBLISHERS, London and Philadelphia. p. 50.

MARS, M., HOUSTON, W. J. B. (1990). A preliminary study of facial growth
and morphology in unoperated male unilateral cleft lip and palate subjects
over 13 years of age. Cleff Palate J. 27: 7-10.

MARTONE, V. D., ENLOW, D. H., HANS, M. G., BROADBENT, B. H.,
OYEN, 0. (1992). Class | and Class ill maloclusion sub-groupings related
to headform type. Angle Orthod. 62; 35-43.

McCANCE A. M., ROBERS, H. D., SHERRIFF, M., MARS, M., HOUSTON,
W. J. B. (1990). A study model analysis of adult unoperated Sirlankans
with unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate J. 27: 146-154. Disc: 174-
175.

MELNIK, A. K. (1992). A cephalometric study of mandibular asymmetry in a
longitudinally followed sample of growing children. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 101: 355-366.



125

MESTRE, J. C., De JESUS, J., SUBTENLY, J. D. (1960). Unoperated oral
clefts at maturation. Angle Orthod. 30: 78-85.

MILLARD, D. R. (1976). The naming and classifying of clefts In:Cleft Craft:
The Evolution of it's Surgery. Volume 1: The Unilateral Deformity. 1st. Ed.
Ed: MILLARD, D. R.: Little, Brown and Company, Boston. p. 41.

M@LSTED, K., DAHL, E. (1990). Asymmetry of the maxilla in children with
complete unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate J. 27: 184-192.

M@LSTED, K., DAHL, E., SKOVGAARD, L. T., ASHER-McDADE, C.,
BRATTSTROM, V., McCANCE, A., PRAHL-ANDERSEN, B., SEMB, G.,
SHAW, B., THE, R. (1993a). A muiticentre comparison of treatment
regimens for unilateral cleft lip and palate using a multiple regression
model. Scand J Plast Reconstr Hand Surg. 27 277-284.

M@LSTED, K. KJAER, I, DAHL, E. (1993b). Spheno-Occipital
Synchondrosis in three-month-old children with clefts of the lip and palate:
A radiographic study Cleft Palate Craniofac J. 30: 569-573.

M@LSTED, K., KJAER, |., DAHL, E. (1995). Cranial base in newborns with
complete cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J. 32: 199-205.

MOONEY, M. P., SIEGEL, M. I, KIMES, K. R., TOHUNTER. J. (1988).
Development of the orbicularis oris muscle in normal and cleft lip and

palate human fetuses using three-dimensional computer reconstruction.
Plast. Recons. Surg. 81: 336-345.

MORIYAMA, K., MOTOHASHI, N., KITAMURA, A.,, KURODA, T. (1998).
Comparison of craniofacial and dentoalveolar morphologies of three
Japanese monozygotic twin pairs with cleft lip and/or palate discordancy.
Cleft Palate Craniofac J. 35: 173-180.

MOSS, M. L. (1956). Malformation of the skull base assocciated with cleft
palate deformity. Plast. Recons. Surg. 17: 226-234.

MOSS, M. L., SALENTIJIN, L. (1966). The primary role of functional matrices
in facial growth. Am. J. Orthod. §5: 566-577.

MOSS, M. L. (1972). Twenty years of functional cranial analysis. Am. J.
Orthod. 61: 479-485.



126

MOTOHASHI, N., KURODA, T., CAPELOZZA, L., FREITAS, J. A. D. (1994).

P-A cephalometric analysis of nonoperated adult cleft lip and palate. Cleft
Palate Craniofac J. 31: 193-200.

MURRAY, J. C. (1995). Face facts: Genes, Environment, and clefts. Am J
Hum Genet. 57: 227-232.

NAKAMURA, S., SAVARA, B. S., THOMAS, D. R. (1972). Facial growth of
children with cleft lip and/or palate. Cleft Palate J. 9: 119-131.

NAKASIMO, A., ICHINOSE, M. (1983). Characteristics of craniofacial

structures of parents of children with cleft lip and/or cleft palate. Am J
Orthod. 84: 140-146.

NORA, J. J., FRASER, F. C. (1989). Multifactorial inheritence In: Medical
Genetics-Principles and Practice 3rd Ed. Ed.: NORA, J. J., FRASER, F.
C.: Lea & Febiger, Philadelphia. p. 230.

NORMANDO, A. D., Da SILVA, O. G., CAPELOZZA, L. (1992). Influence of

surgery on maxillary growth in cleft lip and / or palate patients. J.
Craniomaxillofacial Surg. 20: 111-118.

ORTIZ-MONASTERIO, F., SERRANO, A. R, BARRERA, G. P.,
RODRIQUEZ-HOFFMAN H., VINAGERARS, E. (1966). A study of
unoperated adult cleft palate patients. Plast. Recons. Surg. 38: 36-41.

OZGENTAS, E. (1999). Dudak ve damak yariklari embriyolojisi. Dudak ve
Damak Yariklar’da Ed.: ERK, Y., OZGUR, F. Iskur Matbaacilik Ltd. St.
Ankara. s. 17.

OZTURK, Y., CURA, N. (1996) Examination of craniofacial morphdlogy in

children with unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J. 33:32-
36.

PECK, S., PECK, L., KATAJA, M. (1991). Skeletal asymmetry in esthetically
pleasing faces. Angle Orthod. 61: 43-48.

PETROVIC, A., STUTZMANN, J. (1979). Controle de la crossance post-
natale du squelette facial. Donnees Experimetales et Modele
Cybemetique. 811-841.

PIRTTINIEMI, P. (1994). Associations of mandibular and facial asymmetries-
a review. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 106: 191-200.



127

PIRTTINIEMI, P. (1998). Normal and increased functional asymmetries in the
craniofacial area. Acta Odontol Scand. 56: 342-345.

PRYDS@, U., HOLM, P. H., DAHL, E., FOGH-ANDERSEN, P. (1974). Bone
formation in palatal clefts subsequent to palato-vomer plasty. Scan. J.
Plast. Recons. Surg. 8: 73-78.

RAGHAVAN, R., SIDHU, S. S., KHARBANDA, O. P. (1994). Craniofacial

pattern of parents of children having cleft lip and/or cleft palate anomaly.
Angle Orthod. 64. 137-144.

RICKETTS, R. M. (1958). Respiratory obstructions and their relation to
tongue posture. Cleft Palate Bull. 8: 4-5.

ROBERSTON, N. R. E., FISH, J. (1975). Early dimentional changes in the
arch of cleft palate children. Am. J. Orthod. 67: 290-303.

ROSE, E., THISSEN, U., OTTEN, J. E., JONAS, I. (2003). Cephalometric
assessment of the posterior airway space in patients with cleft palate after
palatoplasty. Cleft Palate Craniofac J. 40: 498-503.

ROSS, R. B. (1970). The clinical implication of facial growth in cleft lip and
palate. Cleft Palate J. T: 37-47.

ROSS, R. B. (1987). Treatment variables affecting facial growth in complete
UCLP. Cleft Palate J. 24: 5-77.

ROSS, R. B., COUPE, T. B. (1965). Craniofacial morphology in six pairs of
monozygotic twins discordant for cleft lip and palate. J Can Dent Assoc.
31: 149-157.

ROSS, R. B., JOHNSTON, M. C. (1972a). Facial Growth in Surgically
Repaired Cleft Lip and Palate In: Cleft Lip and Palate 1st Ed. Ed.: ROSS,
R. B., JOHNSTON, M. C.: The Williams & Wilkins Company, Baltimore. p.
158-205.

ROSS, R. B., JOHNSTON, M. C. (1972b). Facial Growth in Unrepaired Cleft
Lip and Palate In: Cleft Lip and Palate 1st Ed. Ed.: ROSS, R. B,
JOHNSTON, M. C.: The Williams & Wilkins Company, Baltimore. p. 114-
120.



128

SABUNCUOGLU, $. (1465). Cerrahiyeti’l- Haniye In: Les Editions Roger
Dacosta (Paris, (1960). Bibliotheque National, Supp Turc, 693:27, Le
Premier Manuscript Chirurgical Turc, p. 23.).

SADLER, T. W. (1990). Head and Neck In: Langman’s Medical Embryology
5th Ed. Ed.: SADLER, T. W. Williams & Wilkins. Baltimore. p. 280-310.

SANDHAM, A., CHENG, L. (1988). Cranial base and cleft lip and palate.
Angle Orthod. 58: 163-168.

SANDO, W. C., JURKIEWICZ, M. J. (1990). Cleft lip. In: Plastic surgery-
Principles and Practice th Ed. Eds.: JURKIEWICZ, M. J., KRIZEK, T. J.,
MATHES, S. J,, ARIYAN, S. C.V. Mosby Company, St. Louis. p. 59.

SARNAT, B. G. (1958). Palatal and facial growth in Macaca Rhesus

monkeys with surgically produced palatal cleft. Plast. Recons. Surg. 22:
29-41.

SAY, B., TUCBILEK, E., BALCI, E., MULUK, Z., GOGUS, T., SARACLAR,
M., KOGAL, C. (1973). Incidence of congenital malformations in a sample
of turkish population. Human Heredity. 23: 434-441.

SEMB, G. (1991). A study of facial growth in patients with unilateral cleft lip
and palate treated by the Oslo CLP team. Cleft Palate Craniofac J. 28: 1-
21,

SEMB, G., SHAW, W. C. (1998). Facial growth after different methods of

surgical intervention in patients with cleft and palate. Acta Odontol Scand.
56: 352-355.

SCHEUER, H. A., HOLTJE, W. J., HASUND, A., PFEIFER, G. (2001).
Prognosis of facial growth in patients with unilateral complete clefts of the
lip, alveolus and palate. J Craniomaxillofac Surg. 29: 198-204.

SCHULTES, G., GAGGL, A., KARCHER, H. (2000). Acomparison of growth
impairment and orthodontic results in adult patients with clefts of palate
and unilateral clefts of lip, palate and alveolus. Br J Plast Surg. 38. 26-32.

SHAH, S. M., JOSHI, M. R. (1978). An assessment of asymmetry in the
normal craniofacial complex. Angle Orthod. 48: 141-148,

SHROFF, B., SIEGEL, S. |. (1998). Treatment of patients with asymmetries
using asymmetric mechanics. Sem Orthodont. 4. 165-179.



129

SIDIROPOULOU, S., ANTONIADES, K., KOLOKITHAS, G. (2003).
Orthopedically induced condylar growth in a patient with hemifacial
microsomia. Cleft Palate Craniofac J. 40: 645-650.

SILVESTRI, A., NATALI, G., IANNETTI, G. (1996). Functional therapy in
hemifacial microsomia: Therapeutic protocol for growing children. J Oral
Maxillofac Surg. 54: 271-278. '

SINGH, G. D., RIVERA-ROBLES, J., JESUS-VINAS, J. D. (2004).
Longitudinal craniofacial growth patterns in patients with orofacial clefts:
Geometric morphometrics. Cleft Palate Craniofac J. 41: 136-143.

SUZUKI, A., TAKENOSHITA, Y., HONDA, Y., MATSUURA, C. (1999).
Dentocraniofacial morphology in parents of children with cleft lip and/or
palate. Cleft Palate Craniofac J. 36: 131-138.

SWENNEN, G., BERTEN, J. L., KRAMER, F. J., MALEVEZ C.,
SCHWESTKA-POLLY, R., HAUSAMEN, J. E. (2004a). Mandibualr

morphology in complete unlateral cleft lip and palate. Cleff Palate
Craniofac J. 41: 403-409.

SWENNEN, G., BERTEN, J. L, SCHLIEPHAKE, H., TREUTLEIN, C.,
DEMPF, R., MALEVEZ, C., MEY, A. D. (2002). Midfacial morphology in
children with unilateral cleft lip and palate treated by differentsurgical
protocols. J. Oral Maxillofac. Surg. 31: 13-22.

SWENNEN, G. J., GRIMALDI, H., BERTEN, J. L., KRAMER, F. J., DEMPF,
R., SCHWESTKA-POLLY, R., HAUSAMEN, J. E. (2004b). Reliability and
validity of a modified lateral cephalometric analysis for evaluation of
craniofacial morphology and growth in patients with clefts. J Craniofac
Surg 15: 399-412.

SMAHEL, Z., BETINCOVA, L., MULLEROVA, Z., SKVARILOVA, B. (1993).
Facial growth and development in unilateral complete cleft lip and palate

from palate surgery up to adulthood. J Craniofac Genet Dev Biol. 13: 57-
71.

SMAHEL, Z., BREJCHA, M. (1983). Differences in craniofacial morphology
between complete and incomplete unilateral cleft lip and palate in adults.
Cleft Palate J. 20: 113-127.

SMAHEL, Z., MULLEROVA, Z. (1986). Craniofacial morphology in unilateral
cleft lip and palate prior to palatoplasty. Cleft Palate J. 23: 225-232.



130

SMAHEL, Z., MULLEROVA, Z. (1992). Nasopharyngeal characteristics in
children with cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J. 29: 282-286.

SMAHEL, Z., MULLEROVA, Z. NEJEDLY, A., HORAK, I. (1998). Changes in
craniofacial development due to modifications of the treatment of unilateral
cleft lip and palate. Cleft Palate Craniofac J. 35: 240-247.

TATEISHI, C., MORIYAMA, K. TAKANO-YAMAMOTO, T. (2001).
Dentocranial morphology of 12 Japanese subjects with unilateral cleft lip
and palate with severe Class lll maloclusion: A cephalometric study at the

pretreatment stage of surgical orthodontic treatment. Cleft Palate
Craniofac J. 38: 597-606.

THOMPSON, M. W., MCINNES, R. R., WILLARD, H. F. (1991). Genetics of
disorders with multifactorial inheritence In: Genetics in Medicine 5th Ed.
Ed.: THOMPSON, M. W., MCINNES, R. R, WILLARD, H. F: W B
Saunders Company, Philadelphia. p. 349.

TOYGAR, T. U, AKCAM, M, O., ARMAN, A. (2004). A cephalometric
evaluation of lower lip in patients with unilateral cleft lip and palate. Cleft
Craniofac J. 41: 485-489.

TREUTLEIN, C., BERTEN, J. L., SWENNEN, G., BRACHVOGEL, P. (2003).
Comparative cephalometric study of 10-year-old patients with complete
unilateral cleft lip and palate. J Orofac Orthop. 64: 27-39.

TROTMAN, C. A.,, COLLETT, A. R., McNAMARA, J. A., COHEN, S. R.
(1993). Analysis of craniofacial and dental morphology in monozygotic

twins discordant for cleft lip and unilateral cleft lip and palate. Angle
Orthod. 63(2): 135-140.

TROTMAN, C. A, ROSS, E. L, ROSENSTEIN, S. W., MURPHY, C.,
JOHNSTON, L. E., (1996). Comparison of facial form in primary alveolar
bone-grafted an nongrafted unilateral cleft lip and palate patients:
Intercenter retrospective study. Cleft Palate Craniofac J. 33: 91-95.

TROTMAN, C. A., ROSS, R. B. (1993). Craniofacial growth in bilateral cleft

lip and palate: Ages six years to adulthood. Cleft Palate Craniofac J. 30:
261-273.

VARGERVIK, K. (1998). Mandibular malformations: Growth characteristics
and management in hemifacial microsomia and Nager syndrome. Acta
Odontol Scand. 56: 331-338.



131

VERWOERD C. D. A., VERWOERD, H. L., URBANUS, A. M. (1976). Skull
with facial clefts: expermental surgery on the facial skeleton. Acta
Otolaryngol. 81: 249-256.

VIG, P. S., HEWITT, A. B. (1975). Asymmetry of the human facial skeleton.
Angle Orthod. 45: 125-129.

VORA, J. M., JOSHI, M. R. (1977). Mandibular growth in surgically repaired
cleft lip and palate individuals. Angle Orthod. 47: 304-312.

WADA T., MIYAZAKI T. (1976). Treatment principles for the changing arch
form in children with complete unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate J.
13: 273-283.

WADA T., MIZOKAVA, N., MIYAZAKI T., ERGEN G. (1984). Maxillary dental
arch growth in different types of clefts. Cleft Palate J. 21: 180-192.

WADA, T., SATOH, K., TACHIMURA, T., TATSUTA, U. (1997). Comparison
of nasopharyngeal growth between patients with clefts and noncleft
controls. . Cleft Palate Craniofac J. 34: 405-408.

WARREN, D. W., DUANY, L. F., FISCHER, N. D. (1969). Nasal pathway
resistance in normal and cleft lip and palate subjects. Cleft Palate J. 6:
134-140.

WARREN, D. W., HAIRFIELD, W. M., DALSTON, E. T. (1991). Nasal airway

impairment. The oral response in cleft palate patients. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 99: 346-353.

WILL, L. A. (2000). Growth and development in patients with untreated clefts.
Cleft Palate Craniofac J. 37: 523-525.

WYSZYNSKI, D. F. (2002). Morphometric characteristics of subjects with oral
facial clefts and their relatives. In: Cleft Lip and Palate: From Origin to
Treatment 1st Ed. Ed.: WYSZYNSKI, D. F. Oxford University Press, New
York p. 66-86.

WYSZYNSKI, D. F., BEATY, T. H., MAESTRI, N. E. (1996). Genetics of
nonsendromic oral clefts revisted. Cleft Palate Craniofac J. 33: 406-417.

YOON, Y. J., PERKIOMAKI, M. R., TALLENTS, R. H., BARILLAS, |,
HERRERA-GUIDO, R., FONG, C. T., KYRKANIDES, S. (2003).



132

Association of nasomaxillary asymmetry in children with unilateral cleft lip
and palate and their parents. Cleft Palate Craniofac J. 40: 493-497.

YOON, Y. J.,, PERKIOMAKI, M. R., TALLENTS, R. H., BARILLAS, 1.,
HERRERA-GUIDO, R., FONG, C. T., KYRKANIDES, S. (2004).
Transverse craniofacial features and their genetic predisposition in

families with nonsyndromic unilateral cleft lip and palate. Cleft Palate
Craniofac J. 41: 256-261.

YOSHIDA, H., NAKAMURA, A., MICH|, K. 1., GO-MING, W, KAN, L., WEI-
LIU, Q. (1992). Cephalometric analysis of maxillofacial morphology in
unoperated cleft palate patients. Cleft Palate Craniofac J. 29: 419-424.



133

OZGECMIS

Bireysel Bilgiler

Adi: Eyas

Soyadi: ABUHIJLEH

Dogum yeri ve tarihi: 30.07.1974 Nablus-Filistin.
Uyrugu: Filistin.

Medeni durumu: Bekar.

Askerlik durumu: -

lletisim adresi ve telefonu: Radio Street Ramallah / Filistin P. O. Box.
122. Tel: +97222954676.

Egitimi

1999-2005 Ankara Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim Dal.
1998-1999 Ankara Universitesi TOMER.

1992-1997 Jordan University of Science and Technology Dis Hekimligi Fakultesi.

Yabanci Dil: Ingilizce ve Tiirkge.

Bilimsel ligi Alanlan

1) Abuhijleh E, Pakir M, Toygar TU. Comparison of craniofacial morphology

in unilateral and bilateral cleft lip and palate patients. 78" European
Orthodontic Society Congress, Poster Presentation June 4-8, 2002 Italy.
Published in European Journal of Orthodontics. 2002, 24: 530.

2) A Arman Akgil, E. Abuhijleh, U. Toygar. The Influence of orthopedic
therapy on the soft tissue profile of Class lll cases. IX th Symposium on
Dentofacial Development and Function, Oral Presentation October 14-16,
2002 Istanbul-Turkey.



134

3) A.Arman Akgill, E. Abuhijleh, U. Toygar: Profile changes associated with
different orthopedic treatment approches in Class Ill cases. 79" European
Orthodontic Society Congress, Poster Presentation June 10-14, 2003

Czech Repubiic. Published in European Journal of Orthodontics. 2003, 25:
500.

4) E. Abuhijleh, A Arman Akgil, U. Toygar: Skeletal effects of maxillary
protraction. 8th International Congress of the Turkish Orthodontic Society,
Poster Presentation October 12-14,2003. Konya-Turkey.

5) A.Arman Akgll, , U. Toygar, E. Abuhijleh: Profile changes associated with
different orthopedic treatment approches in Class il cases. Angle Orthod
2004; 74: 731-738.

6) A.Arman Akgil, E. Abuhijleh, U. Toygar: Evaluation of skeletal changes
obtained by reverse headgear therapy. 80" European Orthodontic Society
Congress, Poster Presentation June 07-11, 2004 Denmark. Published in
European Journal of Orthodontics. 2004.

7) E. Abuhijleh, U. Toygar. Evaluation of maxillary and mandibular
asymmetry in unilateral cleft lip and palate patients. 9th International
Congress of the Turkish Orthodontic Society, Oral Presentation October 3-
6,2004. Antalya-Turkey.

8) A.Arman, E. Abuhijleh, U. Toygar: Evaluation of maxillary protraction and
fixed appliance therapy in Class lll patients. 9th International Congress of the
Turkish Orthodontic Society, Oral Presentation October 3-6,2004. Antalya-
Turkey.

9) A.AArman Akgil, , U. Toygar, E. Abuhijleh; Comparison of skeletal and
dentoalveolar effects of chincup and chincup + bite plate therapies. Journal
of Turkish Orthodontic Society 2005.



135

IV. Bilimsel Etkinlikler
Verdigi Seminerler:

1) Ytz tiplerinin malokliizyon ile iligkisi

2) Cekimli ve gekimsiz vakalardaki yumusak doku degisikliklerinin
karsilagtirimasi

3) Ortodontik tedavi planlamasinda ikinci molar ¢ekim endikasyonlari4)

Ortodontik tedavilerde gérlen kék rezorbsiyonlari

V. Diger Bilgiler
Aldigi kurslar ve katildigi seminerler:

1) 1st International TMJ Symposium. 20-23.10.1999. Antalya.

2) Early Dentofacial Orthopedics course, T. Baccetti L. Franchi 8-
9.11.1999. Ankara.

3) Roth Philosophy of Orthodontics course. Dr. Ronald H Roth, Dr. Robert E
Williams. 20-21.03.2001. Ankara.

4) 7th International Congress of the Turkish Orthodontic Society. 13-
16.06.2000. Istanbul.

5) Esthetics and Finishing in Orthodontic Treatment course. Prof. Bjern
Zachrisson. 13.10.2002. Istanbul.

6) 9th International Symposium on Dentofacial Development and Function.
14-16.10.2002. Istanbul.

7) 8th International Congress of the Turkish Orthodontic Society. 12-
14.10.2003. Konya.



136

8) Bioprogressive therapy course. Prof. Ayhan Enacar. 12.10.2003. Konya.

9) 9th International Congress of the Turkish Orthodontic Society. 3-
6.10.2004. Antalya.

10) Interdisciplinary cooperation between orthodontist and prosthodontist for
improved esthetic results: Short and long-term results course. Prof. Bjgrn
Zachrisson and Sverker Toreskog 3.10.2004. Antalya.



