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ÖZET 

ÇETİN, E. Dudak damak yarığı deformiteli hastaların ortodontik 
kayıtlarına ait demografik verilerinin incelenmesi. Hacettepe Üniversi-
tesi, Ortodonti Programı, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2017. Çalışmamızın 
amacı, Hacettepe Üniversitesi Ortodonti Anabilim Dalı’na tedavi olmak 
amacıyla başvurmuş dudak ve damak yarıklı hastaların demografik özellikle-
rini incelemek, yarık türlerini sınıflandırmak ve çene-yüz gelişimine ait özellik-
lerini belirlemektir. Bu amaçla anabilim dalımıza ait tüm arşiv taranarak Eylül 
1978 ile Aralık 2015 tarihleri arasında 37 yıllık süre içerisinde başvurmuş 
olan 686 hastanın kayıtlarına ulaşılmıştır. Bu kayıtlara ait dosya içerikleri in-
celenerek, anamnez ve klinik muayene formu bilgileri toplanmış, alınan rady-
ograf türleri belirlenmiş ve tedavi başlangıcında alınmış lateral sefalogramlar 
seçilmiştir. Toplanan demografik veriler dijital ortama kaydedilmiştir. Başlan-
gıç lateral sefalometrik radyograflar üzerinde sefalometrik analizler yapılmış 
ve ölçümler dijital ortama kaydedilmiştir. Demografik ve sefalometrik değerleri 
içeren verilerin istatistiksel değerlendirmeleri yapılmıştır. Hastaların çoğunun 
unilateral dudak damak yarığına sahip olduğu, en fazla başvuru yapan birey-
lerin 7-12 yaş aralığında olduğu, erkek hastaların ağırlıkta olduğu tespit edil-
miştir.  Anamnez formlarından alınan cevaplar doğrultusunda hastaların ço-
ğunun  İç Anadolu Bölgesi illerinden başvurduğu, hastaların ailelerinde akra-
ba evliliği olanlar içerisinde, bu evliliklerin çoğunun üçüncü derece akraba 
evliliği olduğu tespit edilmiştir. Sefalometrik analizler sonucu maksilla ve 
mandibulada retrüzyon, yüz yüksekliğinde artış olduğu görülmüştür. Unilate-
ral dudak damak yarığı olan hastalar erken çocukluk döneminde Sınıf 1, eriş-
kin dönemde Sınıf 3 iskelet yapı, bilateral dudak damak yarığı olan hastalar 
erken çocukluk döneminde Sınıf 2, erişkin dönemde Sınıf 1 iskelet yapı özel-
likleri göstermişlerdir. Tüm yaş gruplarında alt ve üst kesici dişler dikleşmiş-
ken, bilateral dudak damak yarığında kesici dişlerdeki dikleşme diğer grupla-
ra göre belirgin fazladır.  
 
Anahtar kelimeler: Dudak Damak Yarığı, Demografik Veri, Sefalometrik Veri 
  
Bu tez Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Birimi tarafından destek-
lenmiştir. (No: 11044 ) 
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ABSTRACT 

ÇETİN, E. The research of demographic data of orthodontic records in 
cleft lip and palate patients. Hacettepe University, Speciality Thesis in 
Orthodontics Programme, Ankara, 2017. The aim of this present study is 
to examine the orthodontic records of cleft lip and palate patients systemati-
cally in order to identify the demographic characterictics and to determine the 
skeletal features belonging to cleft. For this purpose  the archieve of our de-
partment was scanned, the records of 686 patients, who had been registered 
as “cleft” between September 1978 and December 2015,  were achieved. 
After examining contents of files from these records, the data obtained from 
anamnesis forms and clinical examination forms were  collected, and the ini-
tial lateral cephalometric radiographs were traced. Collected data and mea-
surements obtained from cephalometric analyses were saved digitally. Statis-
tical analyses of parameters including demographic and cephalometric vari-
ables had been done. The results of this study showed that most of patients 
were men, were of unilateral cleft lip and  palate and had been registered in 
the age range of 7-12. It was also found that most of patients had  been living 
in İç Anadolu geographic region and consanguineous marriage was found to 
be between third degree relatives in parents. The cephalometric analyses 
demonstrated that the maxilla and the mandible were retruded, maxillary and 
mandibular incisors were retruded and vertical dimension of the face was 
increased. 
 

Key words : Cleft Lip Palate, Demographic Data, Cephalometric Data 
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1. GİRİŞ 

Sendroma bağlı olmayan izole dudak yarığı, dudak damak yarığı ve 

izole damak yarığını kapsayan orofasiyal yarıklar oral kavite ve dudaklarda 

birçok bozukuk meydana getirmekte ve nedeni kesin olarak bilinmemektedir. 

Bu bozuklukların konuşma, duyma, çiğneme, görünüm ve psikoloji üzerindeki 

etkileri bireyin sağlığında ve sosyal hayatında kalıcı sorunlar yaratabilmekte-

dir. 

İzole damak yarığı prevalansı dünya genelinde 10,000’de 1,3-25,3 ola-

rak belirtilmiştir. Dudak yarığı prevalansına göre izole damak yarığının daha 

geniş aralıkta görülmesi, izole damak yarığının eksternal olarak görülmemesi 

nedeniyle meydana gelmiş olabilecek diagnostik farklılığa bağlanmıştır. İzole 

damak yarığı prevalansının en yüksek olduğu bölgeler Latin Amerika ve Asya 

(Çin, Japonya) iken; en düşük olduğu bölgeler İsrail, Güney Afrika ve Güney 

Avrupa olarak belirtilmiştir (1,2). 

Epidemiyolojik ve deneysel veriler, çevresel risk faktörlerinin dudak 

damak yarığında önemli rol oynadığını ortaya koymaktadır. Bu faktörler an-

nenin sigara dumanına ve alkole maruz kalması, beslenme yetersizliği, hami-

leliğin erken dönemlerinde maruz kaldığı teratojenler, viral enfeksiyon geçir-

mesi ve kullandığı ilaçlar olarak sıralanabilir. 

Dudak damak yarığı olan hastalardan demografik bilgi elde etmeye 

yönelik çalışmalarda çeşitli demografik bilgilerin yanı sıra dudak damak yarı-

ğına eşlik eden sendrom ve anomaliler, bu bireylerde aile hikayesinin pozitif-

liği ve bu anomali ile akraba evliliği arasındaki ilişkiler araştırılmıştır (3). 

Dudak damak yarıklı hastaların uzun tedavi sürecinde multidisipliner 

tedavi yaklaşımı gerekmektedir; fakat zaman kaybını azaltmak ve belli bir 

tedavi sıralamasını koruyabilmek için disiplinler arası iletişimin iyi olması ge-

rekmektedir. Dudak damak yarıklı hastaların ortodontik tedavilerine, anomali-

nin şiddetine, büyüme ve dişlenme evrelerine göre karar verilmektedir. Bu 

tedaviler boyunca alınan kayıtlar büyük öneme sahiptir. 
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Dudak damak yarıklı hastalardan sefalometrik bilgi elde etmeye yöne-

lik çalışmalarda, maksilla, mandibula ve kesici dişlerde retrüzyon olduğu gös-

terilmiştir (4,5). 

Bu tez çalışmasında, Eylül 1978-Aralık 2015 tarihleri arasında orto-

donti kliniğine başvurmuş dudak damak yarıklı hastalara ait kayıtlardan elde 

edilen değişkenler incelenerek, hastalara ait demografik ve yapısal özellikle-

rin ortaya konması amaçlanmıştır.  

  



3 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Damak ve Dudak Yarıkları Prevalansı 

Dünya genelinde, yarık damağın eşlik ettiği veya etmediği yarık dudak 

prevalansında 6 kat, izole yarık damak prevalansında 3 kat çeşitlilik mevcut-

tur (6). 

Yarık damağın eşlik ettiği veya etmediği yarık dudak insidansına yöne-

lik çalışmalar 1970 yılına dayanmaktadır. Habib (7), yarık damak ve yarık 

dudak kalıtım şekillerinin farklı olduğunu ortaya koyan ilk kişidir. Çalışmasın-

da dudak yarığı görülme sıklığını genel popülasyonda 1000 doğumda 1 ola-

rak bulmuştur. Bu oranın beyaz ırkta 0,6-1,7; Afrikalılarda 0,4; Japonlarda 1,7 

olduğunu rapor etmiştir. 

Avrupa, Amerika ve diğer ülkelerden 54 bölgenin dahil olduğu  2000-

2005 yılları arasında IPDTOC (International Perinatal Database of Typical 

Oral Clefts) kapsamında 7,5 milyondan fazla doğum içerisinde 7704 yarık 

damağın eşlik ettiği veya etmediği yarık dudaklı bebek bildirilmiştir (8). Dünya 

genelindeki toplam prevelans 10,000’de 9,92 olarak hesaplanmıştır. Bunlarda 

izole yarık dudaklı vaka oranı 10,000’de 3,28; yarık damağın eşlik ettiği yarık 

dudaklı vaka oranı 10,000’de 6,64  olarak belirtilmiştir. Japonya, Meksika-

Güney Amerika, Batı Avrupa, Kanada’nın prevalansı toplam prevalanstan 

istatistiksel olarak yüksek çıkarken, Doğu Avrupa, Güney Akdeniz Avrupası, 

Güney Afrika’nın prevalansları düşük çıkmıştır. Irk olarak görülme sıklığı yük-

sekten düşüğe doğru sırasıyla yerli Amerikalılar, Asyalılar, beyaz ırk ve Afri-

kalılar olarak belirtilmiştir. 7704 vakanın %66,9’u yarık damağın eşlik ettiği 

dudak yarığıyken, %33,1’i, izole dudak yarığıdır. Damak yarığının eşlik ettiği 

dudak yarığının görülme prevalansının yüksek olduğu bölgeler Meksika, Gü-

ney Amerika ve Amerika Birleşik Devletleri iken, düşük olduğu bölgeler Doğu 

Avrupa, Britanya Adaları, Güney Akdeniz Avrupası olarak bildirilmiştir. Yal-

nızca 3292 vakanın dismorfik özelliği ve yarık tarafının bildirilmiş olduğu belir-

tilmiştir. Bunlardan, izole dudak yarığı  vakalarının % 10,3’ünün; yarık dama-

ğın eşlik ettiği yarık dudak vakalarınınsa %30,2’sinin bilateral olduğu belirtil-

miştir. 2506 tek taraflı yarığa sahip bireyin 1264’ünün yarık tarafı belirtilmiş 
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olup, izole yarık dudaklı bireylerin %36,9’u; yarık damağın eşlik ettiği yarık 

dudaklı bireylerinse %41,1’i, sağ yarığa sahiptir. Yazar (8), dismorfolojinin 

şiddeti arttıkça diğer malformasyonların fenotipe yansıma şiddetinin de arta-

cağını, yarık damağın eşlik ettiği çift taraflı yarık dudağa sahip bireylerin, izo-

le tek taraflı yarık dudaklı bireylere göre 3 kat daha fazla malformasyona sa-

hip olma riski taşıdıklarını belirtmiştir. 

Tanaka ve diğerleri (9), 2012 yılındaki çalışmalarında dünya genelinde 

34 bölgenin verilerini içeren 2002-2006 yılları arasındaki ICBDSR (Internatio-

nal Clearinghouse for Birth Defects Surveillance and Research) raporlarına 

ait  verileri kullanarak, yarık damağın eşlik ettiği veya etmediği yarık dudak  

prevalansını uluslararası çerçevede 10,000’de 7,94; Amerika Birleşik Devlet-

lerinde 10,000’de 7,75 olarak bulmuşlardır. Prevalansı en yüksek olan ülkeler 

Japonya, Meksika ve Norveç iken en düşük olan bölgeler Küba, İspanya ve 

Güney Afrika olarak belirtilmiştir. Kıta bazında yapılan değerlendirmede pre-

valans miktarı yüksekten düşüğe doğru olacak şekilde Asya, Amerika ve Av-

rupa Kıtaları olarak belirtilmiştir. Bu iki epidemiyolojik çalışmada izole damak 

yarığına ait veri sunulmamıştır (8,9). 

2.2. Çevresel Faktörler 

2.2.1. Teratojenler 

Lityum, trankilizan, kortikosteroidler, tarım ilaçları, bitki toksinleri, orga-

nik çözücüler gibi teratojenlerin palatal füzyonunu engellediği gösterilmiştir. 

Bazı teratojenlerin palatal kapanmayı geciktirdiği rapor edilmiş (10,11); 

fakat etkilerinin palatal gelişimin hangi safhasında ortaya çıktığı belirleneme-

miştir. Yarık damaklı embriyolarda teratojenlerin, damak raflarının horizontal 

konuma geçmelerini engelledikleri, palatal raflar kontakta ise embriyonik me-

zenşim ile epitelyum arasındaki bağlanma kapasitesini düşürerek yarık da-

mağa neden oldukları bildirilmiştir (12,13). 

Kortikosteroidler esas olarak astım, lupus ve romatoid hastalıkların te-

davilerinde kullanılan, topikal, sistemik ve inhalasyon yollarıyla alınabilen ilaç-

lardır. Rat fetüslerinde kortizon verilmesiyle palatal kan damarlanmasında 
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değişim meydana gelerek damak yarığı indüklenmiştir (14). Steroidlerin direkt 

olarak glikozaminoglikan ve kollajen sentezini bozarak palatal füzyonu engel-

liyor olabileceği ve palatal mezenşimde glukokortikoid reseptörlerinin fazla 

olması nedeniyle öncelikle palatal dokuların etkilendiği ileri sürülmüştür (15). 

Hamilelik sırasında kortikosteroid kullanımının nöral tüp defekti, konotrunkal 

kalp defekti gibi konjenital anomalilerden ziyade, oral yarık malformasyonuna 

spesifik bir etkisi olduğu belirtilmiştir (16). Yarık damağın eşlik ettiği veya et-

mediği yarık dudak görülme riski 3-9 kat oranında artarken, izole damak yarı-

ğı konusunda yeterli kanıt bulunmamaktadır (17,18). 

Benzodiazepinler anksiyeteyi azaltmak, sedasyon, eklampsi ve preek-

lampsi hastalıklarını tedavi etmek amacıyla ve epilepside semptomların orta-

dan kaldırılmasına yönelik olarak kullanılan ilaçlardır. Zimmerman (19), dia-

zepamın hayvan deneylerinde palatal rafların oryantasyonunu inhibe ederek, 

oral yarık oluşmasına neden olduğu belirlenen ɣ-aminobutirik asidin rolünü 

taklit edebileceği teorisini ortaya atmıştır. Sonraki çalışmalarda diazepam, 

fenitoin, fenobarbital gibi çoğu folik asit antagonisti olan antikonvülsan ilaçla-

rın plazma folat seviyesini düşürerek oral yarık oluşma riskini arttırıyor olabi-

leceği belirtilmiştir (20-22). Bazı yazarlar hamilelikte benzodiazepin kullanı-

mıyla oral yarık görülme sıklığı arasında ilişki olmadığını ya da çok az ilişki 

olduğunu ileri sürmüşlerdir (23-25). Literatürde epilepsi hastası annenin ço-

cuğunda oral yarık görülme riskini arttıran asıl nedenin hastalığın kendisi mi 

yoksa antikonvülsan ilaçlar mı olduğu konusunda fikir ayrılığı vardır 

(18,26,27). 

Organik çözücüler kategorisinde halojenize olan veya olmayan aroma-

tikler, halojenize olan veya olmayan alifatikler, alkoller, glikoller, ketonlar, al-

dehitler ve esterler değerlendirilmektedir. Boyalar, yapıştırıcılar ve diğer or-

ganik çözücü içeren ürünler aracılığıyla bu maddelere maruz kalınabilmekte-

dir. Tarım ilacı ve böcek ilacı kullanımının oral yarık riskini arttırdığı belirtil-

miştir (28). Cordier ve diğerleri (29), çalışma saatleri içinde kimyasal madde-

lere maruz kalma süresinin değerlendirildiği çalışmalarında, çalışma süresi-

nin %50’sinden fazlasında kimyasal çözücülere maruz kalanlar için oral yarık 

riskinin arttığını rapor etmişlerdir. Laumon ve diğerleri (30), halojenize alifatik-
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ler ile damak yarığıyla birlikte olan veya olmayan dudak yarığı arasında ilişki 

bulmuşlar, buna karşın izole damak yarığı ile arasında ilişki bulamamışlardır. 

Tusscher ve diğerleri (31) kimyasal gazlara maruz kalmanın, Shaw ve diğer-

leri (32) yatak ısıtma cihazlarının, Croen ve diğerleri  (33) zararlı atıklara ya-

kın olmanın  oral yarık riskini arttırdığını belirtmişlerdir. Lorente ve diğerleri 

(34), EUROCAT (European Surveillance of Congenital Anomalies) çalışmala-

rından elde edilen verilere göre; hamilelikleri sırasında mesleklerini yapmaya 

devam eden oda hizmetlileri ve kuaförlerde yarık damak riskinin artmış oldu-

ğunu rapor etmişlerdir. 

Bitki toksinleri de teratojen olarak değerlendirilmektedir. Toksinli bitki-

lerin çoğu çiçekli bitkilerdir ve teratojenik etkiye sahip kısımları alkaloidlerdir. 

Keeler ve diğerleri (35), James ve diğerleri (36) bazı bitki toksinlerinin terato-

jenik etkilerini gösteren çalışmalar yapmışlardır. 

Genel olarak çalışmalara bakıldığında damak yarığıyla birlikte olan ve-

ya olmayan dudak yarığı etiyolojisinde izole damak yarığına göre çevresel 

faktörler daha ağır basmaktadır (18). 

2.2.2. Sigara 

1970’lerden 2000’lere kadar yapılan çalışmaların sonuçları genel ola-

rak tutarsızlık göstermektedir. Bazı çalışmalar (37-40) maternal sigara kulla-

nımının sigara dozuna bağlı olarak ya da olmaksızın oral yarık riskini arttırdı-

ğını savunurken, bazı çalışmalar (10,41-46) etkilemediğini savunmuştur. Bu 

görüş ayrılığının nedenleri çalışma dizaynlarının, vaka tanımlamalarının, et-

kene maruz kalma süresi ve niteliğinin değerlendirilmesinde farklılıklar olma-

sıdır. Etkene maruz kalma şeklini belirlerken, günlük içme adedine göre, an-

nelerin düzenli içenler/ hiç içmeyenler/ geçmişte içmiş olanlar şeklinde grup-

landırılarak, sigara içme hikayesi ile birlikte günlük içme adedine göre sınıf-

landırmalar yapılmıştır (34,38,40,44,47). 

2000 yılından sonra annenin sigara içmesinin oral yarık riskini arttırdı-

ğını gösteren çalışmalar yapılmış (47,48), bazı yazarlar tarafından bu oran 

%20 oranında bulunmuştur (49,50). Gen ve çevre etkileşimi üzerinde durula-
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rak dudak damak yarığı hastalarında sigara tüketimi ile TGFA, MSX1, 

TGFB3, RARA, P450, G5T, EPHX1 genlerinin etkileşimde bulunduğu belir-

tilmiştir (51). Kromozom 12’deki TBK1 (TANK-binding kinase 1) ve kromozom 

18’deki ZNF236 (zinc finger protein 236) işaretleyicilerinin izole damak yarığı 

ve maternal sigara tüketimiyle bağlantılı olduğu bulunmuştur (52). Sendromik 

olmayan, damak yarığının eşlik ettiği veya etmediği dudak yarığına yatkınlığı 

arttırdığına dair kesin kanıtlar bulunan maternal sigara kullanımının, embri-

yonik hipoksiyi arttırdığına inanılmaktadır. Akardiak fetüslerde arter-arter ve 

ven-ven anastomozlarına bağlı olarak embriyonun kraniyal kısmına ulaşan 

kan, sirkülasyonun etkisiyle kan basıncının azalması sonucu burada zayıf 

oksijenlenmeye neden olmakta ve oral yarıkları da içeren çeşitli yapısal bo-

zukluklara neden olmaktadır (53,54). Yüksek rakımlı bölgelerde dudak yarığı 

ve kraniyofasiyal deformite görülme olasılığının düşük rakımlı bölgelere göre 

daha yüksek olduğunun rapor edilmesi, oksijenlenmenin oral yarık üzerindeki 

etkisini vurgulamaktadır (55,56). 

2.2.3. Alkol 

Maternal alkol kullanımının alkol sendromuna yol açtığı bilinmektedir; 

fakat literatürde orofasiyal yarığa yol açtığını savunan (57,58) ve savunma-

yan (59,60) çalışmalar mevcuttur. Yarık dudak damaklı bireylerde  TGFA, 

MSX1, TGFB3 ile alkolün etkileşimde bulunduğu gösterilmiştir (51). İzole 

damak yarıklı bireylerde maternal alkol tüketimi ile kromozom 9 işaretleyicileri 

arasında ilişki bulunmuştur (52). Düşük miktarda alkol alanlarda oral yarık 

riskinde artış bulunamamış; fakat çalışmalara göre farklılık gösterecek şekil-

de her oturuşta beş ya da daha fazla alkollü içecek içenlerde, aylık on adet-

ten fazla alkollü içecek içenlerde ya da alkol aldığı günlerde beş ve üzeri içe-

cek içenlerde damak yarığıyla birlikte olan veya olmayan dudak yarığı görül-

me riskinin arttığı, izole damak yarığı riskinde önemli değişim olmadığı belir-

tilmiştir (44,61,62). Lorente ve diğerleri (63) ise literatürün genelinden farklı 

olarak maternal alkol tüketimini yarık türlerinden yalnızca izole damak yarığı 

ile ilişkili bulmuşlardır. 
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2.2.4. Multivitamin ve Folik Asit 

Hamilelik sırasında multivitamin kullanımı, maternal hipertermi ile ilişki-

li orofasiyal yarık riskini (64), nöral tüp defekti ile doğum oranını (65) azalt-

makta ve orofasiyal yarık prevalansını %25 oranında düşürmektedir (66). 

Vitamin alımıyla MTHFR ve TGFA genleri etkileşimde bulunarak damak yarı-

ğıyla birlikte olan veya olmayan dudak yarığı riskini arttırırken (51); IRF6 ve 

ZNF533 genleri arasındaki etkileşim bu riski azaltmaktadır (67,68). Multivita-

min kullanımı izole damak yarığı riskini kromozom 8’deki BAALC varyasyo-

nuna bağlı olarak düşürmektedir (52). 

Folatın malformasyonlardaki rolü ile ilgili çalışmalar, 1940’larda hayvan 

deneylerinde folat antagonistleri kullanılarak başlamıştır. Folat antagonistleri-

nin insan embriyosu için çok toksik olduğu, kanser terapisinde kullanılan ve 

folat antagonisti olan metotreksatın oral yarık, kraniyofasiyal anomali ve diğer 

malformasyonlara neden olduğu gösterilmiştir (69). Folat yetersizliği hayvan-

larda ve insanlarda artmış orofasiyal yarık riski ile ilişkili bulunmuştur (70,71). 

Perikonsepsiyonel folik asidin dudak damak yarığı oluşumunu azaltabileceği 

öne sürülmüştür (16,72-76). Folik asit desteğinin izole damak yarığını %12, 

damak yarığıyla birlikte olan veya olmayan dudak yarığı riskini ise anlamlı 

olmayan miktarda azalttığı rapor edilmiştir (77). 1990’lardan itibaren Kuzey 

Amerika’da tahılların folik asit ile zenginleştirilmesinin zorunlu hale getirilme-

sinden itibaren oral yarıklı doğum prevalansında düşme olduğu gösterilirken 

(77,78), zorunlu olmadığı Avustralya’da böyle bir düşme rapor edilmemiştir. 

Vaka kontrol çalışmalarının (76,79-82) sonuçlarının tutarsızlığının yanı sıra, 

folat alımının dudak damak yarığı riskini azaltmadığını belirten çalışmalar da 

mevcuttur (78,83,84). Dudak ve damak yarığına sahip infantların annelerinde 

homosisteinin artmış serum konsantrasyonu tespit edilmiştir (85,86). 

Fetal dönemde retinoid ilaçlara maruz kalınması şiddetli kraniyofasiyal 

anomalilere yol açabilmektedir (87). A vitamini içeren besinlerin orofasiyal 

yarık oluşumunda rol oynayabileceğini belirten yazarlar olsa da (88,89), bağ-

lantı kesin olarak kurulamamıştır. Retinoik asit ve diğer retinoidlerin oral yarık 

ve diğer malformasyonlara neden olduğunu kanıtlayan birçok hayvan çalış-

ması mevcuttur. Retinoik asidin fetal gelişim sırasında α, β1, β2 gibi büyüme 
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faktörleri üzerinde tahrip edici etkisi olduğu ve bu etkinin meydana gelme 

zamanının, palatal rafların füzyonunun tamamen engellenmesiyle hatalı ola-

rak gerçekleşmesi arasında belirleyici olduğu bulunmuştur (90). A vitamini 

yetersizliği, başta gelişmekte olan ülkeler olmak üzere dünya genelinde yay-

gın görülen bir durumdur (91). Perikonsepsiyonel dönemde 10,000 iu’dan 

fazla A vitamini tüketen kadınların bebekleri arasında nöral  krest malformas-

yonunun daha yaygın olduğu bulunmuştur (88). 

Vitamin B6, 3-hidroksi-2-metilpiridin derivelerinin jenerik ismi olup piri-

doksinin biyolojik etkisine sahiptir. Vitamin B6’nın aminoasitlerin transami-

nasyon ve dekarboksilasyon reaksiyonlarında görev alarak, glikojen fosforilaz 

enzimi olarak, steroid hormon aktivitesinde, homosistein yıkımında koenzim 

olarak metabolik olaylarda önemli roller üstlenmektedir. Vitamin B6 (piridok-

sin ve diğer bileşenleri) homosistein metabolizmasında kofaktör olduğu için 

hayvanlara verilmesi yarık oluşumunu azaltmıştır (92). Vitamin B6’nın düşük 

olması orofasiyal yarık riskini arttırmaktadır (85). Asya toplumunda yüksek 

oranda parlatılmış pirinç tüketimine bağlı olarak vitamin B6 yetersizliği ve 

yüksek oranda dudak damak yarığı vakası görülmüştür (82). Aynı zamanda 

riboflavin (vitamin B2) içeren besinler orofasiyal yarık gelişiminde rol oynaya-

bilmektedir (93). 

2.2.5. Beslenme Yetersizliği 

Çinko, fetal gelişimde önemlidir ve eksikliği hayvanlarda yarık damak 

ve diğer malformasyonlara neden olmaktadır (94). Dudak ve damak yarıklı 

çocukların annelerinin eritrositlerindeki çinko konsantrasyonları, bu malfor-

masyona sahip olmayan bebek ve annelerinkinden düşük bulunmuştur (95). 

Çinko yetersizliğinin yaygın olduğu Filipinler’de doz-cevap ilişkisine bağlı ola-

rak yüksek maternal plazma çinko seviyesinin, düşük orofasiyal yarık riski ile 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (96). Beslenme yetersizliğini sosyoekonomik seviye 

ile ilişkilendiren çalışmalar da mevcuttur. Sosyoekonomik seviyesi düşük kır-

sal kesimde doğan bireylerin diğerlerine göre daha yüksek dudak ve damak 

yarığı riskine sahip olduğu gösterilmiştir (97). 
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2.3. Sınıflandırma 

1922 yılında Davis ve Ritchie oral yarıkları konumlarına ve alveoler 

prosesle  ilişkilerine göre 3 gruba ayırmıştır (98): 

 

Grup I: Pre-alveoler yarıklar 

a. Tek taraflı dudak yarığı 

b. Çift taraflı dudak yarığı 

c. Medial dudak yarığı 

Grup II: Post-alveoler yarıklar 

a. Yalnızca sert damak yarığı 

b. Yalnızca yumuşak damak yarığı 

c. Sert + yumuşak damak yarığı 

d. Submuköz yarık 

Grup III: Alveoler yarıklar 

a. Tek taraflı alveoler yarık 

b. Çift taraflı alveoler yarık 

c. Medial alveoler yarık 

 

1931 yılında Shah, Veau sınıflandırmasını sunmuştur (99): 

Grup I: Yalnızca yumuşak damağı içeren defektler. 

Grup II: İnsiziv foramenin ötesine geçmeyen, yalnızca sekonder damağı içe-

ren yumuşak ve sert damak defektleri. 

Grup III: Genellikle dudağı içeren, yumuşak damaktan alveole uzanan komp-

le tek taraflı yarıklar. 

Grup IV: Genellikle dudağı içeren, yumuşak damaktan alveole uzanan komp-

le çift taraflı yarıklar. 

Vaeu sınıflandırmasının dezavantajı izole dudak yarıklarının tanımla-

namamasıdır. 
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Iowa sınıflandırması, Veau sınıflandırmasının bir varyasyonudur. 

Iowa 1: Dudak yarığı 

Iowa 2: İzole damak yarığı 

Iowa 3: Çift taraflı dudak-damak yarığı 

Iowa 4: Dudak ve alveol yarığını temsil eder. 

1942 yılında Fogh-Anderson oral yarıkları 3 gruba ayırmıştır (100): 

1. Tek ve çift taraflı dudak yarığı 

2. Dudak ve damak yarığı 

3. İzole damak yarığı 

4. Nadir görülen atipik yarıklar (örnek, median dudak yarığı) 

Karnehan sınıflandırmasına göre dudak damak yarıkları 3 gruba ay-

rılmıştır (101): 

1. Sadece primer damak yarıkları 

a. Tek taraflı (total/subtotal) 

b. Median (total/subtotal) 

c. Çift taraflı (total/subtotal) 

2. Sadece sekonder damak yarıkları 

a. Total 

b. Subtotal 

c. Submuköz 

3. Primer ve sekonder damak yarıkları 

a. Tek taraflı (total/subtotal) 

b. Median (total/subtotal) 

c. Çift taraflı (total/subtotal) 

1970 yılında Arturo Santiago sınıflandırma sisteminde yarığın varlığı, 

konumu ve türü haneler şeklinde ifade edilir (102). İlk hane dudağı, ikinci ha-

ne alveolü, üçüncü hane sert damağı, dördüncü hane yumuşak damağı sim-

geler. Hanede kullanılan sayı yarığın konumunu belirtir. 0=yarık yok, 1= orta 

hat yarığı, 2=sağ yarık, 3=sol yarık, 4=bilateral yarık anlamlarına gelmektedir. 

Kullanılan harfler yarığın türünü gösterir. A=inkomple orta hat yarığını, 

B=inkomple sağ yarığı, C=inkomple sol yarığı, D=çift taraflı inkomple yarığı, 

F=submüköz yarığı simgelemektedir. 
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1971 yılında Karnehan bilgi aktarımında kolaylık sağlaması ve değişik-

liklere açık olması gibi avantajları bulunan “Bölmeli Y Sınıflaması”nı tanımla-

mıştır (103). 1973’te Elhasy, 1977’de Millard, 1998’de Smith, bölmeli Y sınıf-

lamasının modifikasyonlarını yapmışlardır. Günümüzde en çok tercih edilen 

sınıflama Smith’in sınıflamasıdır (104,105). 

Friedman 1991 yılında verilerin bilgisayar ortamına aktarılmasını ve 

kodlanmasını kolaylaştıracak şekilde bölmeli Y sınıflamasını modifiye etmiştir 

(106). 

1976 yılında Millard oral yarıkları 3 major gruba ayırmıştır (107): 

Grup 1:  Primer damak yarıkları 

a. Dudağı içerir 

b. Alveolü içerir 

Grup 2:  Primer ve sekonder damak yarıkları 

a. Dudağı içerir 

b. Alveolü içerir 

c. Sert damağı (sekonder damak) içerir 

Grup 3:  Sekonder damak yarıkları 

a. Sert damağı içerir 

b. Yumuşak damağı içerir 

1988 yılında Jensen dudak yarığını ve damak yarığını birbirlerinden 

ayrı olarak 4 seviyeye ayırmıştır (108): 

Dudak yarıkları;  

Seviye 1: Dudak yüksekliğinin 1/3’üne kadar uzanan dudak yarığı 

Seviye 2: Dudak yüksekliğinin 1/3’ü ile 2/3’ü arasına kadar uzanan dudak 

yarığı 

Seviye 3: Dudak yüksekliğinin 2/3’ü ile total yarık arasına kadar uzanan du-

dak yarığı 

Seviye  4: Total dudak yarığı 
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Damak yarıkları; 

Seviye 1: Yumuşak damak yarığı 

Seviye 2: Sert damağın 1/3’ünü içeren damak yarığı 

Seviye 3: Sert damağın 1/3’ünden total yarığa kadar uzanan damak yarığı  

Seviye 4: Total damak yarığı 

1989 yılında Wolfe ve Berkowitz dudak ve damak yarığını 4 kategoriye 

ayırmışlardır (109): 

1. Dudak ve alveolü içeren yarık 

2. Dudak ve damağı içeren yarık 

3. Yalnızca damağın etkilendiği yarık 

4. Damağın konjenital yetersizliği 

LAHSAL Sınıflandırması Kriens tarafından geliştirilen ve 2005’te İngil-

tere’de Royal Collage of Surgeons tarafından kabul edilen palindromik bir 

kısaltmadır. Bu sınıflandırma dudak-damak yarığının kapsadığı bölgeleri 6’ya 

ayırarak tanımlamıştır (110):  

• Sağ dudak 

• Sağ alveol 

• Sert damak 

• Yumuşak damak 

• Sol alveol 

• Sol dudak 

2007 yılında Elnassry dudak-damak yarıklarını 7 sınıfa ayırmıştır (99): 

Sınıf I: Tek taraflı dudak yarığı 

Sınıf II: Tek taraflı dudak ve alveol yarığı 

Sınıf III: Çift taraflı dudak ve alveol yarığı 

Sınıf IV: Tek taraflı komple dudak ve damak yarığı 

Sınıf V: Çift taraflı komple dudak ve damak yarığı 

Sınıf VI: Sert damak yarığı 

Sınıf VII: Bifid uvula 

2009 yılında Rossell-Perry tarafından sunulan “The Clock Diagram” 

sınıflandırması deformitenin morfolojik özelliklerinin yanı sıra yapılacak cer-

rahi onarıma göre yapılan bir sınıflandırmadır (111). 
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2.4. Dudak Damak Yarığı Tedavisinde Kraniyofasiyal Takım Konsepti 

Dudak damak yarıklı bireylerin tedavisinde farklı alanlardan uzmanla-

rın eşgüdümlü bir takım çalışması yapması gerekmektedir. Belirlenen tedavi 

hedeflerine ulaşmada zamanlama ve tedavi sıralaması açısından ortodontist-

lerin önemli bir rolü vardır. Ortodontistin görevi, bebeklik döneminde alveoler 

segmentlerin düzeltimi, süt dişlenme dönemine geçilmesiyle gerekli iskeletsel 

ve dental müdahalelerin yapılması, sonrasında karma dişlenme, adolesan ve 

erişkin dönemde gerekli ortodontik ve ortognatik tedavilerin yapılmasını içer-

mektedir. 

Orofasiyal yarıkla doğmuş çocukların tedavisinde ‘takım konsepti’ 

1940’lı yıllarda kurulabilmiştir.1943 yılında Amerikan Yarık Damak Birliği 

(ACPA-American Cleft Palate-Craniofacial Association)’nin kurulmasıyla ulu-

sal ve uluslararası düzeyde multidisipliner takımlar kurulması ve takımların 

yanı sıra aileler, hemşireler ve hastalara yönelik bilgilendirme yapılması he-

deflenmiştir. Buna göre ortodontistlerin yanı sıra cerrahlar, konuşma ve dil 

patologları, genetik bilimciler ve diğer birçok medikal alanda uzman, takıma 

dahil edilmiştir. 

Klinik ve genetik alanlardaki gelişmeler sonucu 1972 yılında, damak 

yarığı takımlarının geniş kapsamlı hali olan kraniyofasiyal takımlar kurulmaya 

başlanmıştır. 21. yüzyılda kraniyofasiyal anomaliye sahip hastalara yönelik 

takım yaklaşımında; diş hekimliği, cerrahi, hemşirelik, genetik, sosyal ve des-

tekleyici hizmet, oftalmoloji, psikoloji, pediyatri, konuşma ve dil patolojisi, obs-

tetri, odyoloji, klinik araştırma asistanlığı gibi dallar takıma dahil edilmiştir. 

Takım çalışması yaklaşımı teşhis ve tedavi planlamasında kanıta da-

yalı, hasta odaklı rasyonel yaklaşımı beraberinde getirmiştir. Bu durum hasta 

ve hasta yakınlarına fayda, zarar, maliyet açılarından değerlendirebilecekleri 

farklı tedavi seçenekleri sunmuştur. 
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2.5. Dudak Damak Yarıklı Bireylerin Multidisipliner Tedavisinde Orto-
dontistin Rolü 

2.5.1. Doğum Öncesi Dönem 

Günümüzde yüksek çözünürlüklü ultrasonografi yöntemi ile konjenital 

ve gelişimsel anomaliler doğum öncesi dönemde teşhis edilebilmektedir. Ya-

rık dudağın teşhis edilme oranları izole yarık damağınkinden daha yüksektir. 

Doğum öncesi dönemde orofasiyal yarığın teşhis edilmesinin avantajları şun-

lardır (112): 

1. Ailenin psikolojik olarak hazırlanması sağlanır. 

2. Cerrahi öncesi yenidoğan ortopedisi, dudak ve damak onarım 

cerrahileri, alveoler kemik greftlemelerini içeren yarık müdahale-

lerine yönelik ailenin eğitimi sağlanır. 

3. Yenidoğan dönemindeki bakım ve beslenmeye yönelik hazırlık 

yapılabilir. 

4. Diğer yapısal ve kromozomal anomalilerin teşhisine yönlenilebilir. 

5. Fetal cerrahi ihtimali düşünülebilir. 

Kraniyofasiyal anomali doğum öncesi dönemde teşhis edildikten sonra 

ebeveynlerin pedodontist ve ortodontist tarafından anomaliye bağlı olarak 

gelişecek dental ve iskeletsel yapı ve görünüm, bireyin gelişim süreçleri ve 

buna bağlı dental bakım hakkında bilgilendirilmeleri sağlanabilir. 

Dudak damak yarığı deformitesine sahip hastalarda ortodontistin aktif 

rol oynadığı 4 evre vardır. Bunlar: 

1. Yenidoğan ve bebeklik dönemi (natal/neonatal) 

2. Süt dişlenme dönemi (2-6 yaş) 

3. Karma dişlenme dönemi (7-11 yaş) 

4. Daimi dişlenme dönemi (12 yaş-erişkinlik) 

2.5.2. Yenidoğan ve Bebeklik Dönemi 

Yenidoğan dudak damak yarıklı hastalar için tüm dünyada kabul gören 

tek bir tedavi protokolü yoktur. Maksiller ark şeklindeki bozukluk şiddetliyse 

ilk haftalarda dudak onarım operasyonunu yapmak oldukça zordur. Alveoler 
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segmentlerin konumunu değiştirmek ve protrüze premaksillayı geriye çekmek 

amacıyla yapılan ortopedik müdahale, iyi bir dudak onarımı için gerekli ola-

bilmektedir (113). 

19. yüzyılda protez uzmanları ve ortodontistler sıklıkla obturatör uygu-

lamaktaydı. Avrupa’da 19. yüzyılın sonlarında kabul gören tedavi şekli tam bir 

palatal cerrahi kapatma sağlayabilmek için maksiller segmentleri birbirine 

yaklaştıran uranoplasti olmuştur. Bu yöntemle tek taraflı dudak damak yarı-

ğında maksillaya yanaklar üzerinden baskı uygulayan, çift taraflı dudak da-

mak yarığında premaksillayı da içeren üç noktadan baskı uygulayan ekster-

nal sıkıştırma apareyleri ile maksiller segmentlerin yaklaştırılması hedeflen-

miştir (114); fakat maksiller segmentlerde kırık oluşabildiği gözlenmiştir. 

20. yüzyılın başlarında Truman W. Brophy tel ile dereceli sıkıştırma 

(gradual compression by wiring) yöntemini uyguladığını açıklamıştır (114). 

Brophy, erken bebeklik döneminde maksiller segmentlerin içerisinden ve biti-

şiklerine yerleştirdiği plaklardan tel geçirerek segmentleri birbirine yaklaştır-

mayı hedefleyen bir operasyonu, sonrasında dudak operasyonunu, son ola-

rak da 16-22 aylıkken yumuşak damak operasyonunu gerçekleştirdiğini be-

lirtmiştir. Bu yöntem dişlere zarar vermesi, ve U şekli yerine V şekilli maksilla 

oluşturması gibi dezavantajlarından dolayı terk edilmiştir. 

1918 yılında G.V.I. Brown cap splint tarzı bir apareyi dişlere yapıştıra-

rak ve osteotomiden destek alarak maksiller segmentleri çekerek birbirlerine 

yaklaştırmayı hedeflemiştir (114). 

Maksiller sıkıştırma yöntemlerinin hepsi, ark yapısını daha fazla de-

forme ederek çapraz kapanış ve diğer kapanış bozukluklarına sebep oldukla-

rı görülerek zamanla terk edilmişlerdir. 

19. yüzyılda anestezinin bulunmasıyla obturatörlerden damak cerrahi-

lerine geçilmiştir. 1932 yılında çift taraflı dudak damak yarığında dudak ona-

rımını kolaylaştırmak için premaksillanın tamamen uzaklaştırılması, doğum-

dan sonraki 24 saat içinde dudak onarımı yapılması gibi uygulamalar gün-

demdeydi. 

20. yüzyılın ortalarında antibiyotiğin kullanımının yaygınlaşmasına ka-

dar enfeksiyon riskinden dolayı cerrahi teknikler gelişememiştir. 1950’lerde 
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alveoler segmentleri stabilize etmek için primer kemik greftlemesi yaygın ola-

rak uygulanmış; fakat uzun dönemde faydalı olmadığı ve maksillanın gelişi-

mini engellediği görülerek zamanla terk edilmiştir (115). 

Yenidoğan maksiller ortopedisinin bir diğer amacı da dişlenmenin 

oluşmasıyla birlikte ortodontik tedaviye ve primer kemik greftlemesine ihtiyaç 

bırakmamak olmuştur. Göreceli olarak seviyelenmiş alveollerde de sonrasın-

da ortodontik tedaviye ihtiyaç duyulduğu görülmüştür. Zaman içinde aparey-

lerde çeşitli modifikasyonlar gerçekleştirilmiştir. 

70’li ve 80’li yıllarda Latham aygıtı, Hotz plağı ve ağız dışı traksiyon 

yaygın olarak kullanılmıştır (116,117). 

90’lı yıllarda nazoalveoler şekillendirme (NAŞ) tekniği literatüre girmiş-

tir (118-120). 

Ortodontist tarafından uygulanan ağız içi aparey ile birlikte ağız dışı 

bantlama yöntemiyle alveoler segmentlerin birbirlerine 1-2 mm yaklaşması ve 

düzgün bir ark formu oluşması sağlanmaktadır. Diğer preoperatif ortopedik 

uygulamalardan farklı olarak apareye nazal stent eklenebilmesi sayesinde 

burun kıkırdağının şekillendirilmesi, burun projeksiyonunun arttırılması ve çift 

taraflı yarık hastalarında kolumellanın uzatılması sağlanabilmektedir. Bu so-

nuçları elde edebilmek için kıkırdakların şekillendirilebilme özelliklerini koru-

duğu, doğumdan sonraki ilk 6 hafta içinde tedavinin başlaması gerekmektedir 

(121). NAŞ ile hasta 3 ila 5 ay içerisinde dikiş izinin daha gerilimsiz koşullar 

altında iyileşebileceği primer dudak ve burun onarım cerrahisine hazır hale 

gelmektedir (120). Dudak onarımından sonra birkaç ay pasif plak kullandırı-

labilir. Damak onarımı cerrahi tedavi yaklaşımına bağlı olarak 8 ila 18 ay ara-

sında tamamlanır. NAŞ’ın ağız içi dokularda ülserasyonlar, nazal stentin fazla 

kuvvet uyguladığı durumda burun ucunda inflamasyon, yanaklarda bantların 

yapışmasından dolayı tahriş, plağın stabil olmadığı durumda havayolunu tı-

kama gibi komplikasyonları vardır. 

2.5.3. Süt Dişlenme Dönemi 

Bebeklik döneminde yüzde var olan dolgunluğun azalmaya başlama-

sıyla yumuşak dokuların alttaki iskeletsel uyumsuzluğu maskeleme özelliği 
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azalmaktadır. Yüzün yanı sıra dişlenme de iskeletsel özellikleri yansıtmakta-

dır. Dudak ve damak onarım yöntemleri son dönemlerde oldukça gelişmiş 

olsa da cerrahi işlemin yarattığı doku gerilimi nedeniyle maksillanın anterior 

ve lateralinde darlık ve çapraz kapanış görülebilmektedir (122). Bu duruma 

mandibulada fonksiyonel kayma da eşlik edebilir. Bu dönemde fonksiyonel 

kaymayı engellemek amacıyla var olan erken temasları ortadan kaldırabilmek 

için maksiller süt anterior dişlerden mölleme ya da maksiller genişletme yapı-

labilir (123). 

Ortodontist süt dişlenme döneminde müdahale edip etmemeye çocu-

ğun uyumu ve kapanış bozukluğunun şiddetini değerlendirerek karar verme-

lidir. Çağdaş yaklaşımda ortodontik tedavi erken karma ve daimi dişlenmeye 

kadar ertelenmektedir. Süt dişlenme döneminde aynı zamanda çocuğun fo-

netik becerileri de gelişmeye başlar. Çocuk, primer damak onarımını takiben 

velofaringeal yetmezlik ve palatal hareketlilikte azalma sonucu meydana ge-

len hipernazal konuşmaya adapte olmaya çalışır. Bu dönemde nazal hava 

kaçışını azaltmak için faringeal flep cerrahisi uygulanabilir. 

Bu dönem, çocuğun okula başlamasından hemen önceki dönem oldu-

ğu için dudak ve damak onarımlarının tekrar gözden geçirilmesi önerilmekte-

dir (115). 

Yenidoğan maksiller ortopedisi gibi erken dönem tedavi protokollerinin, 

tedavi sonuçlarını değerlendirebilmek için uzun dönem hasta takibi gerek-

mektedir. 

2.5.4. Karma Dişlenme Dönemi 

Daimi dişlerin sürmesine kadar olan dönemde genellikle ortodontik 

müdahaleye gerek duyulmaz. Süpernumere, eksik, kama şekilli kesici dişler 

olabilir. Özellikle yarığın komşuluğundaki dişler malpoze, malforme ve hipop-

lastik olabilmektedir. Maksiller kesici dişler genellikle rotasyonlu sürmüştür ve 

çapraz kapanıştadır. 

Öncelikle kesici diş pozisyonlarını düzeltmek, kesici dişleri eğer mev-

cutsa travmatik okluzyondan kurtarmak ve hastayı alveoler kemik greftleme-

sine hazırlamak amacıyla kesici dişler seviyelenir. Bu amaçla hareketli plak-
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lar ya da sabit apareyler kullanılabilir. Çift taraflı dudak damak yarıklı çocuk-

larda premaksillanın üzerindeki kesici dişlerle birlikte intrüzyon gerekmektedir 

(124). 

Bu anomaliye sahip bireylere özgü maksillanın daralması ve V şekilli 

ark formuna sahip olması nedeniyle karma dişlenme döneminde sıklıkla pos-

terior çapraz kapanış görülür. Çapraz kapanışı düzeltmek için maksiller 1. 

molar dişleri ankraj alan ve anteriora uzanan apareylerle maksiller genişletme 

yapılır (123). Sekonder greftleme sonrası sıklıkla genişletmenin retansiyonu-

na devam edilir. 

Karma dişlenme döneminde pedodontist tarafından çürük profilaksisi, 

oral hijyen eğitimi ve gerekli diş tedavileri tamamlanır. Özellikle yarık komşu-

luğundaki dişlerin restorasyonları sekonder kemik greftlemesinden önce ya-

pılmış olmalı ve zayıf periyodontal ve endodontik prognozu  olan dişlerin yara 

iyileşmesine fırsat tanımak amacıyla en az 2 ay önceden çekilmiş olması ge-

rekmektedir. 

Geçmişte eksik dişler ve yarık alveol bölgesi overdenture ile protetik 

olarak restore edilmekteydi. Fakat 1970’lerden itibaren sekonder kemik greft-

lemesiyle restore edilmeye başlanmıştır (125-127). İliak krestten alınan kan-

sellöz kemik ile yapılan otojen sekonder kemik greftlemesi 21. yüzyılda altın 

standart olarak kabul edilmektedir (115,128). 

Primer dudak onarımından sonra yapılan greftleme sekonder ya da 

geç greftleme olarak isimlendirilir (125). Uygulandığı yaşa göre erken sekon-

der kemik greftlemesi (2 ile 5 yaş), sekonder kemik greftlemesi (6 ila 15 yaş) 

ve geç sekonder kemik greftlemesi (adolesan dönemden erişkinliğe) olarak 

isimlendirilmektedir (123). 

Kemik greftlemeleri sıklıkla 6 ila 15 yaş arasına denk gelen ara dö-

nemde yapılmaktadır ve maksilla gelişimini olumsuz etkileme riski daha az-

dır. Ameliyat zamanına kronolojik yaştan ziyade diş gelişimine göre karar 

verilir. Daimi lateral kesici diş mevcutsa greftleme, sürmesinden hemen ön-

ceki dönem olan 7 yaş civarında yapılmalıdır. Daimi lateral diş eksikse kanin 

dişin kök gelişiminin yarısıyla üçte ikisinin tamamlandığı 8 ila 11 yaş aralığın-

da yapılmalıdır. Kemik greftlemesinden sonra yarık komşuluğundaki dişler 
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periyodontal sağlıklarını koruyarak ve kemiği de beraberinde getirerek süre-

bilmektedir. Aynı zamanda yarık bölgesinde eksik dişlerin restore edilebilmesi 

için osseointegre implant yapımına da olanak sağlanmaktadır. 

Sekonder greftlemeden önce gerekliyse maksiller genişletme ve kesici 

diş seviyelenmesinin yapılmış olması gerekmektedir. Maksiller genişletme 

sırasında var olan oro-nazal fistüllerin genişleme riski bulunmaktadır. 

Palatal fistül kapatma işlemine gereksinim varsa, kanin dişin sürme yo-

lundaki süpernumere dişlerin çekimi greftleme ameliyatı sırasında yapılmak-

tadır. 

Greftleme sonrası yarık komşuluğundaki dişlerin hareketi için 2 ila 6 ay 

beklenmeli ve öncesinde cerraha danışılmalıdır (123). 

Karma dişlenme döneminde sirkummaksiller süturların iyi cevap ver-

mesi sayesinde nazo-maksiller kompleksin stimülasyonu amacıyla yüz mas-

kesi kullanılmaktadır (129). Son dönemlerde yüz maskesinin ortopedik etkisi-

ni arttırmak için miniplak ve minividalar aracılığıyla kemik ankrajlarından ya-

rarlanılmaktadır (130). 

Çok ağır olgularda osteodistraksiyon yöntemi de tercih edilmektedir 

(131). Distraksiyon sırasında ortodontist, dişlere sabitlenen plaklar ve çeneler 

arası elastiklerle malokluzyonun düzeltilmesine katkıda bulunabilir. 

2.5.5. Daimi Dişlenme Dönemi 

Kanin ve premolar dişlerin sürmesiyle daimi dentisyona geçiş tamam-

lanır. Dudak damak yarıklı hastalarda iskeletsel ve okluzal ilişkilerdeki 

uyumsuzluk daha belirgin hale gelir. Bu dönem aynı zamanda pubertenin 

başlangıcıdır. Bireyin özgüveninin gelişme aşamasında olduğu ve dış görü-

nümüne en fazla önem verdiği bu dönemde skar dokularının yüz görünümü-

nü bozması moral olarak oldukça etkili olabilmektedir. Bu duruma, lenfoid 

dokunun küçülmesiyle belirginleşen hipernazal konuşma ve işitme problem-

lerinin neden olduğu iletişim yetersizliğinin de eklenmesi bireye yaşam kali-

tesini düşüren sosyal ve psikolojik yük getirmektedir. 

Özellikle erkek hastalarda aktif ortodontik tedavi bittikten sonra mandi-

buler büyüme devam edebilmektedir. Bu durum bu dönemde anterior ve late-



21 

 

ral çapraz kapanışların tekrar görülmesine neden olmaktadır. Maksillanın 

vertikal yöndeki gelişim yetersizliği sonucu mandibuler dişlerin maksiller diş-

leri örtme miktarı artmakta, Sınıf 3 kapanış bozukluğu daha şiddetli hale gel-

mektedir. 

Bu dönemde yüz ve profil değerlendirmesine yönelik dişler kapanış-

tayken ve istirahatte fotoğrafların alınması, sefalometrik analizlerin ve öngörü 

çizimlerinin yapılması, kapanışı üç boyutlu değerlendirebilmek için çalışma 

modeli alınarak incelenmesi gerekmektedir (123). Bu sayede birey için  orto-

dontik tedavi, ortodontik kamuflaj, ortognatik cerrahi ve distraksiyon osteoge-

nezi yöntemleri arasından en uygun tedavi seçeneği belirlenebilmektedir. 

Bu hastalarda sıklıkla tercih edilen ortognatik cerrahi seçeneği maksil-

ler ilerletme ve sarkıtmadır. Bazı durumlarda mandibuler geriletme cerrahisi 

ile birlikte yapılmaktadır. Ortognatik cerrahi öncesi ortalama 12-18 aylık orto-

dontik tedavi süreci vardır. Operasyon öncesi cerrah ile konsültasyon yapılır. 

Ameliyattan sonra ortodontik tedavi devam eder, okluzyonda detaylandırma 

yapıldıktan sonra tedavi tamamlanır. 

Şiddetli maksiller gerilik durumunda distraksiyon osteogenezi ile mak-

siller ilerletme tercih edilir (132). Rijit eksternal distraksiyon tekniğinde ağız içi 

diş destekli ya da kemik destekli ankraj üniteleri kullanılabilir (133). Rijit inter-

nal distraktörlerin avantajı ise konsolidasyon periyodunun uzun tutulmasına 

olanak sağlamasıdır (134). 

Distraksiyon osteogenezi, maksilla ilerletilirken damaktaki skar doku-

sunun adaptasyonuna olanak sağlamaktadır. Maksiller ilerletmeye yönelik 

cerrahilerden sonra sıklıkla faringeal flep ihtiyacı olmaktadır. Maksillanın ka-

demeli ilerletildiği distraksiyon osteogenezinde hipernazal konuşmanın şid-

detlendiği gözlenebilir (134). 

Restoratif aşamaya geçildiğinde ise otojen kemik greftlemesi ile yeterli 

kemik oluşursa yarık bölgesine implant yapılabilir (135). Diğer bir tedavi al-

ternatifi kanin dişi, eksik lateral kesici dişin yerine almaktır (136). Bunun için 

kanin dişin formunun iyi değerlendirilmesi gerekir. Yarık bölgesinde eksik diş 

yerine implant yapılamıyor ve boşluk diğer dişlerle kapatılamıyorsa köprü 

şeklinde sabit protetik restorasyon yapılabilir. Hasta, sabit protezin yapılabi-
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leceği 17-18 yaşına gelene kadar geçen ara dönemde, üzerine diş eklenmiş 

hareketli plak veya geçici materyalle yapılmış sabit köprü kullanılabilir. 

Final yumuşak doku, burun ve dudak onarımları yapılmadan önce is-

keletsel düzeltime yönelik cerrahi operasyon, ortodontik tedavi ve final prote-

tik rehabilitasyon yapılır. Final yumuşak doku onarımları osteotomilerle eş 

zamanlı yapıldığı takdirde sonuçları öngörülebilir olmamaktadır (122). 

2.6. Dudak Damak Yarıklı Bireylerin Sefalometrik Özellikleri 

2.6.1. Ön Kafa Kaidesi Uzunluğu 

Ön kafa kaidesi uzunluğunun normal değerlerine göre değişmesi SNA 

ve SNB açıları da dahil olmak üzere birçok sefalometrik ölçümü etkilemekte-

dir. Dudak damak yarığı olan bireylerin ön kafa kaidesi uzunluklarına dair 

literatürde fikir ayrılığı vardır. 

Bu bireylerde ön kafa kaidesi uzunluğunun normal değerlerde olduğu-

nu (137), arttığını (138) ve azaldığını (5,139,140) gösteren çalışmalar olmak-

la birlikte, azaldığını gösteren çalışmalar ağırlıktadır. Bu durum anatomik ve 

fonksiyonel nedenlere bağlanmaktadır. Anatomik açıdan değerlendirildiğinde 

ön kafa kaidesindeki sfenooksipital sinkondrozis, erken kondrokranyumun 

kalıntısı olarak gelişimine devam etmektedir. Bu nedenle kıkırdak doku geli-

şiminin doğumsal olarak geri kaldığı bir durumda kafa kaidesi gelişiminin etki-

lenmesi de olasıdır. Fonksiyonel açıdan değerlendirildiğinde, yarık sonucu 

havayolu hacminin azalması başın ekstansiyonda durmasına yol açarak kra-

niyal kaide uzunluğunu etkileyebilmektedir (140). 

2.6.2. Maksillanın Konumu 

Maksillanın gelişimi genetik faktörler, dudak damak yarığının şiddeti, 

bireysel gelişimsel farklılıklar, skar oluşumu gibi faktörlere bağlı olarak de-

ğişmektedir (141,142). 

Tek taraflı dudak damak yarığı olan, primer dudak damak onarımı ya-

pılmış ve yapılmamış bireylerde, normal bireylerle kıyaslandığında SNA açı-

sının azaldığı gösterilmiştir (138,139). Bireylerin yaşlarına göre alt gruplara 
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ayrıldığı bir çalışmada izole damak yarığı grubunda normal bireylere göre 

SNA açısı çocukluk döneminde artmışken adolesan ve erişkin dönemde 

normal bulunmuştur (140). 

Primer dudak damak onarımı yapılmış tek taraflı yarık dudak damaklı 

bireylerde onarım yapılmamış olanlara göre SNA açısı daha fazla azalma 

göstermektedir (143,144). 

Cerrahi onarım sonrası dudak, dil ve yanak kaslarının oluşturduğu peri 

oral fonksiyonel matriks etkisi ve damaktaki skar oluşumunun maksilla uzun-

luğunun azalmasına neden olduğu ve maksillayı bütün olarak geride konum-

landırdığı gösterilmiştir (5,143). 

Maksillada sagittal yetersizliğin yanı sıra vertikal ve transvers yönde 

de yetersizlik görülmektedir. Bazı çalışmalarda tek ve çift taraflı dudak damak 

yarıklı hastalarda normal bireylere göre anterior nazal spina’nın daha krani-

yalde bulunmasına rağmen palatal düzlemde saat yönünde rotasyon görül-

mektedir (5,143). Bu durumun esas etiyolojik faktörü olarak posterior maksil-

lanın vertikal gelişimindeki yetersizlik gösterilmiştir (144,145). 

Bebeklik döneminde damak onarımı yapılmamış çift taraflı dudak da-

mak yarıklı hastalarda SNA açısı normal bireylere göre artarken onarım ge-

çirmiş hastalarda azalmaktadır (144,145). Literatürde bu durum yarığın şid-

detinin artmasıyla skar dokusu büyüklüğünün de artarak maksilla gelişimini 

etkilediği şeklinde açıklanmaktadır. 

2.6.3. Mandibulanın Konumu 

Literatürde mandibuler uzunluk, SNB değerleri ve mandibulanın rotas-

yonuna yönelik bulgular tutarlılık göstermemektedir. Bebeklik döneminde ya-

rık onarımı yapılmamış tek ve çift taraflı yarığa sahip bireylerde SNB açısı 

normal bireylere göre  değişmemiş ya da azalmışken, onarım yapılmış birey-

lerde istatistiksel olarak anlamlı olan veya olmayan azalmalar görülebilmek-

tedir (140,143,144). Bu durum maksiller anterior dişlerin dikleşmiş olmasına 

ve orbikülaris oris kasında oluşan skar dokusunun mandibula üzerindeki kı-

sıtlayıcı etkisine bağlanmaktadır. 
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2.6.4. Maksillomandibuler İlişkiler 

Bebeklik döneminde cerrahi onarım yapılmamış çift taraflı dudak da-

mak yarıklı hastaların ANB açıları normal bireylere göre artmışken; onarım 

yapılmış veya yapılmamış tek taraflı dudak damak, izole damak, onarım ya-

pılmış çift taraflı dudak damak yarıklı hastalarda normal bireylere göre azal-

mıştır (5,140,143,145). 

2.6.5. Yüzün Büyüme Yönü 

Literatürde dudak damak yarıklı bireylerde normal bireylere göre ön 

yüz yükseklik değerlerinin arttığını, azaldığını veya değişmediğini gösteren 

çalışmalar mevcuttur. 

Filho ve diğerleri (146) yarık deformiteli hastaların sahip olduğu büyü-

me yönü çeşitliliğinin yarık deformitesi olmayanlarla benzer olduğunu ve ge-

nel popülasyonu yansıttığını göstermişlerdir. 

2.6.6. Kesici Diş Eğimleri 

Bebeklik döneminde opere edilmiş dudak damak yarıklı bireylerin 

maksiller ve mandibuler kesici dişlerinde dikleşme meydana gelmektedir 

(147,148). Üst kesici dişlerdeki dikleşme palatal skar dokusuna, alt kesici 

dişlerdeki dikleşme ise üst kesici dişlerin etkisine, alt dudağın konumuna, 

bazı hastalarda ise dik mandibuler düzlem etkisine bağlanmaktadır (145). 

Aynı zamanda üst kesici dişlerle teması olmayan alt kesici dişlerde sup-

raerüpsiyon gösterilmiştir (148). 

2.7. Dudak Damak Yarığıyla Birlikte Görülen Sendrom ve Anomaliler 

Dudak damak yarığı malformasyonları ile ilişkili üç yüzden fazla send-

romun olduğu ve bu sendromlara birçok farklı genin neden olabileceği sap-

tanmıştır (149,150). 

Bu sendromlar, bilinmeyen genlere bağlı, tek gene bağlı, kromozomal 

ya da çevresel faktörlerce tetiklenmiş genetik etiyolojiye sahip olabilirler 

(151). 
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Literatürde sendromik damak yarığı, sendromik dudak ve damak yarı-

ğına göre daha sık bulunmuştur (151,152). Van der Woude sendromu, Lar-

sen sendromu, Pierre Robin sekansı, Smith Lemii Opitz sendromu bunlardan 

bazılarıdır. Altta yatan sendromlardan en yaygın olan Pierre Robin sekansı 

geçmişte spesifik bir sendrom olarak düşünülmesine rağmen, sonradan bir-

çok sendroma eşlik eden ve özgün olmayan bir durum olarak tanımlanmıştır. 

Dudak damak yarığı etiyolojisinde yer alan kromozomal bozukluklar-

dan bazıları, trizomi 13 (Patau sendromu), triploidi, poliploidi, trizomi 18 

(Edward sendromu), cinsiyet kromozom anomalileri, trizomi 21 (Down sed-

romu)’dir. 

Dudak damak yarığına eşlik eden anomalilerin yaklaşık yarısı kromo-

zomal anomalilerle ilişkilidir (152). Bunlar psikomotor bozukluklar, mental re-

tardasyon, büyüme geriliği, mikrosefali, malforme kulaklar, konjenital kalp 

defektleri, okuler hipertelorizm, mikrognatiyi içermektedir. Dudak damak yarı-

ğına eşlik eden konjenital olan ve olmayan anomaliler incelendiğinde en sık 

görülenlerin kas-iskelet problemleri olduğu ve bunların  yarısından fazlasının 

baş boyun bölgesiyle ilişki olduğu tespit edilmiştir (152). Sonrasında uzuvlarla 

ilgili problemler (polidaktili, sindaktili, uzuv eksikliği), kardiyak problemler, so-

lunum problemleri, nörolojik problemler, sindirim problemleri, göz-kulak prob-

lemleri, üriner sistem problemleri, cilt problemleri, genital problemler, endok-

rin-metabolik problemler, immün sistem problemleri gelmektedir. 

2.8. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 
Dalı’nda Dudak Damak Yarıklı Hastalara Yaklaşım 

Yenidoğan döneminde ebeveynleri başvuruda bulunan, çoğunlukla 

Hacettepe Üniversitesi Plastik ve Rekonstrüktif Anabilim Dalı’ndan yönlendiri-

len dudak damak yarıklı hastaların ebeveynlerinin bebeklik dönemine yönelik 

hazırlanmış anamnez formunu doldurmaları istenmekte ve hastalara nazo-

alveoler şekillendirme yöntemiyle yenidoğan ortopedisi uygulanmaktadır. Al-

veoler segmentlerin uygun şekli aldığı ve yeteri kadar yaklaştığına karar veri-

len bebekler, 3 ila 5 aylık dönemde dudak onarımları yapılmak üzere Hacet-
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tepe Üniversitesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Anabilim Dalı’na yönlendi-

rilmektedir. 

2-6 yaş arası ilk çocukluk döneminde yıllık kontroller yapılmakta ve ai-

lesinin onayı olan ve uyum gösteren çocuklarda gerekli görüldüğü taktirde 

ortodontik kayıtlar alınmaktadır. 

7 yaş civarında ortodontik muayene sonucu tedavi ihtiyacı tespit edilen 

hastalarda,  tekrar ortodontik kayıtlar alınarak isim ve numarayla arşive ait bir 

ortodonti dosyası oluşturulmaktadır. Bu kayıtlar, hasta ebeveynleri tarafından 

doldurulması istenen çocuk anamnez formu, hekim tarafından doldurulan 

klinik muayene formu, panoramik ve lateral sefalometrik radyograflar, fotoğ-

raflar ve dental modellerden oluşmaktadır. Bu aşamadan sonra hareketli 

plaklar, sabit mekanikler ve ortopedik uygulamalarla hastaların tedavilerine 

başlanmakta ve dişlenmeleri takip edilmektedir. 

18 yaşına gelen ve büyüme gelişimi tamamlanmış hastalarda sabit or-

todontik tedavi, ortognatik cerrahi veya distraksiyon osteogenezi tedavileri 

uygulanmaktadır. Bu yaşta başvuran ya da çocukluk dönemi ortodontik teda-

visi bittikten sonra erişkinlik dönemine kadar beklenen hastaların kayıtlarına 

çocukluk döneminde alınan kayıtlardan farklı olarak kendilerinin doldurduğu 

erişkin anamnez formu eklenmektedir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Gereç 

Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Da-

lı’na Eylül 1978 ile Aralık 2015 tarihleri arasında 37 yıllık süre içerisinde baş-

vuran toplam 13.100 hastanın arşiv kayıtları tarandı. İçlerinde, sıra numarası 

verilerek kaydedilmiş 701 dudak damak yarıklı hasta olduğu tespit edildi. 15 

hastanın kayıtlarına ulaşılamadığı için değerlendirme dışı bırakıldı. Sonuç 

olarak; 686 hasta kaydı çalışmaya dahil edildi. 

2005 yılı öncesi kayıtlar, ortodontik arşiv deposunda saklanırken, 2005 

yılı ve sonrası kayıtlar, ortodonti kliniği ile aynı katta yer alan arşivde saklan-

maya başlanmıştır. Araştırma için her iki arşiv de taranarak hasta kayıtlarına 

ulaşıldı. 

Hastaların dosya içerikleri incelendi. Bu kapsamda anamnez ve klinik 

muayene formu bilgileri toplandı, alınan radyograf türleri belirlendi, başlangıç 

lateral sefalogramlar seçildi. Eski yıllara ait radyograflar konvansiyonel olarak 

elde edilirken, 2007 yılından itibaren dijital radyograflara ulaşıldı. Toplanan 

demografik veriler dijital ortama kaydedildi, başlangıç lateral sefalometrik 

filmler kullanılarak sefalometrik analiz yapıldı ve ölçümler dijital ortama kay-

dedildi. 

Araştırmanın yürütülebilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Komisyonu tarafından 24.05.2016  tarihli GO 

16/337  kayıt numaralı ve GO 16/337-14  karar numaralı etik kurul raporu 

alındı (EK 1). 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Anamnez Formundan Elde Edilen Bilgiler 

Veriler, hasta veya hasta ebeveyni tarafından doldurulan anamnez 

formlarının incelenmesiyle elde edildi (EK 2, EK 3, EK 4). Anamnez formla-

rından elde edilen bilgiler, genel bilgiler, bebeklik dönemine ait bilgiler (0-2 
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yaş), çocukluk dönemine ait bilgiler (3-17) ve erişkinlik dönemine ait bilgiler 

(≥18) olarak excel tablosuna kaydedildi. 

İlk etapta veriler hastaların yazdıkları ifadeler korunarak tabloya akta-

rıldı. Sonrasında istatistiksel olarak hesaplama yapılamayacak iletişim bilgisi 

soruları ve hiç cevap alınamayan ya da hasta sayısına göre çok düşük oran-

da cevap alınabilmiş sorular çalışmadan çıkarıldı. Var-yok verileri ve alt grup-

landırma gerektiren soruların cevapları numerik değerlere dönüştürüldü. Tüm 

bireylerin verileri değerlendirildi. 

3.2.1.1. Anamneze Ait Genel Bilgiler 

Genel bilgiler bölümü yaş ayrımı yapılmaksızın tüm hastaları içerdi. Bu 

bölümde sıra numarası, dosya numarası, ad-soyad, ortodonti kliniğine baş-

vurma yaşı, bebek hastaların başvuru sırasında kaç günlük olduklarına dair 

bilgi, cinsiyet, doğum tarihi, ortodonti kliniğine başvuru tarihi, tedavinin bitiş 

tarihi, ay bazında tedavinin süresi, doktoruna ait bilgiler, yarık türü, ailenin, 

kardeş sayısı, yaşadıkları şehir, ev-iş-mobil telefonu, annenin adı, soyadı, 

babanın adı, soyadı, akraba evliliği olup olmadığı, varsa yakınlık derecesi, 

ailede benzer anomali olup olmaması, varsa yakınlık derecesi ve yarık tipine 

ait bilgiler kaydedildi. 

Yarık tipinin on beş farklı ifade ile kaydedildiği belirlendi  (sağ izole du-

dak, sol izole dudak, bilateral izole dudak, sert+yumuşak izole damak, izole 

yumuşak damak, sağ unilateral dudak damak, sol unilateral dudak ve damak, 

bilateral dudak damak, tarafı belli olmayan unilateral dudak, tarafı belli olma-

yan unilateral dudak ve damak, türü belli olmayan izole dudak, türü belli ol-

mayan izole damak, türü belli olmayan dudak ve damak, yüz yarığı, premak-

sillayı içeren orta hat yarığı). Tüm yarık tipleri unilateral dudak damak yarığı, 

bilateral dudak damak yarığı, izole dudak yarığı, izole damak yarığı olarak 4 

ana grupta toplandı ve bu gruplar sırasıyla 1, 2, 3, 4 olarak numaralandırıldı. 

Türü belli olmayan dudak ve damak, yüz yarığı, premaksillayı içeren orta hat 

yarığı ve bilinmeyen yarık tipleri ”diğer”  başlığı altında ”0” olarak numaralan-

dırıldı. 
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Yaşanan şehir cevapları Ankara, Ankara dışı İç Anadolu ve Türkiye’nin 

diğer coğrafi bölgelerine ait olmalarına göre 1’den 8’e kadar numaralandırıldı. 

Ankara 1, Ankara Dışı İç Anadolu Bölgesi 2, Marmara Bölgesi 3, Ege Bölgesi 

4, Akdeniz Bölgesi 5, Doğu Anadolu Bölgesi 6, Güney Doğu Anadolu Bölgesi 

7, Karadeniz Bölgesi 8, Azerbaycan 9 olarak kodlandı. 

Akraba evliliği ve ailede benzer anomali olması durumunda yakınlık 

derecesi 1., 2., 3. ve 4.  kuşak olmasına göre sınıflandırılarak numaralandırıl-

dı. “Uzak akraba” ifadesine “x” ifadesi verildi. 

3.2.1.2. Bebeklik Dönemi Anamnez Bilgileri 

Bebeklik dönemi bölümü 0-2 yaş aralığındaki yenidoğan ve bebekleri 

içerdi. Bu bölümde doğum şekli, prematüre doğum olup olmadığı, dudak da-

mak yarığına eşlik eden sendrom ya da anomali olup olmadığı, varsa tanı ve 

hangi organların etkilendiği, annenin; kaçıncı çocuğu olduğu, hamileliği sıra-

sında  ilaç kullanımı, kullandıysa türü, hamileliği sırasında sigara kullanımı, 

hamileliği sırasında alkol kullanımı, hamileliği sırasında uyuşturucu madde 

kullanımı, hamileliği sırasında radyasyona maruziyeti, maruz kaldıysa nedeni, 

bebeğin bu dönemde tedavisini yürüten ortodontist, bu dönemde yönlendiren 

hekim veya kuruma ait bilgiler kaydedildi. 

Anamnez formunda “evet” ve “hayır” cevap seçenekleri ile sorulan so-

ruların cevapları “evet” (1), “hayır” (2) ve “cevaplanmamış” (3)  ifadelerini 

simgeleyecek şekilde numerik değerlere dönüştürüldü.  

3.2.1.3. Çocukluk Dönemi Anamnez Bilgileri 

Çocukluk dönemi bölümü 3-11 yaş aralığındaki çocuk ve 12- 17 yaş 

aralığındaki adolesan dönemde bulunan hastaları içerdi. 

Medikal hikaye kapsamında, dudak damak yarığına eşlik eden rahat-

sızlık olup olmadığı, varsa hangi rahatsızlık olduğu, alerji varlığı, son zaman-

larda hızlı bir büyüme olup olmadığı, kız çocuklarında menstrüasyonun baş-

layıp başlamadığı, okuldaki derslerinin durumu, öğrenme durumu değerlendi-

rildi. 
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Dental hikaye kapsamında ise, çürük ve/veya diş ağrısı olup olmadığı, 

ısı veya yiyeceklere hassasiyet olup olmadığı, dişlerinde fırçalama sonrası 

kanama olup olmadığı, flor ürünleri kullanımı, eklem problemi varlığı, dişleri 

ilgilendiren yaralanma hikayesi, varsa çene ve yüz bölgelerinden hangilerini 

içerdiği, alışkanlık olup olmaması, çocukluk döneminde tedaviyi yürüten orto-

dontist, bu dönemde yönlendiren hekim ve kuruma ait bilgiler kaydedildi. 

3.2.1.4. Erişkinlik Dönemi Anamnez Bilgileri 

Erişkinlik dönemi 18 yaş ve üzerindeki erişkin hastaları içerdi. 

Medikal hikaye kapsamında, genel sağlık durumu, dudak damak yarı-

ğına eşlik eden rahatsızlık olup olmadığı, varsa hangi rahatsızlık olduğu, her-

hangi bir maddeye karşı alerji olup olmadığı kaydedildi. 

Dental hikaye kapsamında ise, çürük ve/veya diş ağrısı olup olmadığı, 

ısı veya yiyeceklere hassasiyet olup olmadığı, dişlerinde fırçalama sonrası 

kanama olup olmadığı, flor ürünleri kullanımı, eklem problemi varlığı, dişleri 

ilgilendiren yaralanma hikayesi, varsa çene ve yüz bölgelerinden hangilerini 

içerdiği, alışkanlık olup olmadığı, erişkinlik döneminde tedaviyi yürüten orto-

dontist, bu dönemde yönlendiren hekim ve kuruma ait bilgiler kaydedildi. 

Çocuk ve erişkin anamnez formunda birden fazla seçeneğin işaretle-

nebileceği alt gruplu soruların cevapları her bir seçenek “evet” (1) veya “ce-

vaplanmamış “(0) ifadelerini simgeleyecek şekilde iki farklı numerik değere 

dönüştürüldü (Örnek: EK 3, EK 4’daki 6 numaralı sorular). ”Bilmiyorum”(1), 

“hayır” (2), “evet” (3) alt seçenekleri olan sorularda her bir cevabı ve sorunun 

cevaplanmamış (0) olduğunu simgeleyen dört farklı numerik değer kullanıldı 

(Örnek:EK 3, EK 4’daki 4 numaralı sorular). 

3.2.2. Klinik Muayene Formundan Elde Edilen Bilgiler 

Klinik muayene formu, bebeklik dönemi dışında, çocukluk ve erişkinlik 

dönemi için ortaktı. Veriler rutin olarak doldurulan klinik muayene formları 

incelenerek elde edildi (EK 5). Klinik muayene formunda cevaplanmış olan 

hastanın esas şikayeti, fonksiyonel matriks değerlendirilmesi kapsamında 

nazofaringeal havayoluna ait, tonsillere, adenoidlere ve solunum şekline ait 



31 

 

bilgiler, solunum problemi varlığında ileri tanı gerekip gerekmediği, alışkanlık 

varlığı,  varsa alışkanlığın sorun yaratıp yaratmadığı ve başka tanı değerlen-

dirmesinin gerekip gerekmediği, peri-oral, bukkal ve çiğneme kasları hakkın-

da bilgiler, ortodontik dental değerlendirme kapsamında dişlenmenin değer-

lendirilmesi, mandibulanın fonksiyonel hareketleri ve kapanışa ait bilgiler, 

dişsel estetiğe ve yüz estetiğine ait bilgiler, yüz asimetrisi olup olmadığına 

dair ve temporomandibuler ekleme yönelik bilgiler excel tablosuna kaydedildi. 

Bebeklik döneminde başvurmuş olan bireylere klinik muayene formu 

doldurulmadığı için, bu bireyler değerlendirmeye alınmadı. Klinik muayene 

verileri 514 hasta üzerinden değerlendirildi. Klinik muayene sorularından hiç-

biri çalışmadan çıkarılmadı. Birden fazla seçeneğin işaretlenebileceği alt 

gruplu soruların cevapları  her bir seçenek “evet” veya “cevaplanmamış “ ifa-

delerini simgeleyecek şekilde iki farklı numerik değere dönüştürüldü (Örnek: 

EK 5’teki hastanın esas şikayeti sorusu). Alt seçenekleri olan sorularda her 

bir cevabı ve sorunun cevaplanmamış olduğunu simgeleyen numerik değer-

ler kullanıldı. Örneğin tonsil muayenesiyle ilgili soruda, tonsillerin var olması 

1, alınmış olması 2, hipertrofik olması 3, sorunun cevaplanmamış olması 0 

olarak kodlandı (EK 5). 

3.2.3. Kayıtlardan Elde Edilen Bilgiler 

Hastaların, ortodontik tedavilerinin başlangıç ve bitişlerine ait lateral 

sefalometrik, anteroposterior, panoramik, periapikal radyografları, fotoğraf ve 

modellerinin mevcut olup olmadığına yönelik bilgiler excel tablosuna kayde-

dildi. Başlangıç lateral sefalometrik radyografı bulunmayan 36 hasta ve ça-

lışmanın yapıldığı dönemde 0-2 yaş aralığındaki bebeklik döneminden sonra 

kaydı bulunmayan 172 bebek hastanın dışında tüm hasta kayıtlarına ait rad-

yografların başlangıç lateral sefalometrik film çizimleri ve analizleri yapıldı. 

Elde edilen değerler excel tablosuna kaydedildi. 

3.2.4. Lateral Sefalometrik Film Analizi 

Toplam 478 hastanın başlangıç lateral sefalometrik filmine ulaşıldı. 

Konvansiyonel başlangıç lateral sefalometrik radyografı olan 262 hastanın 
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filmleri asetat üzerinde el ile çizildi. Dijital başlangıç lateral sefalometrik rad-

yografı bulunan 216 hastanın filmleri  Dolphin 3D (versiyon 11.8, Dolphin 

Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California, ABD) programın-

da çizildi. Aynı kişi tarafından yapılan konvansiyonel ve dijital  çizimler kulla-

nılarak sefalometrik ölçümler yapıldı. Analiz için aşağıdaki noktalar kullanıldı. 

3.2.5. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanılan Noktalar 

1. Nasion (N): Nazofrontal süturun sagittal yöndeki en ön noktası  

2. Sella (S): Sella Tursika’nın orta noktası  

3. Orbitale (Or): Göz çukuru alt kenarının en alt noktası  

4. Porion (Po): Dış kulak yolunun en üst noktası  

5. A Noktası (A): Spina nasalis anterior ve prosthion arasında kalan 

alveoler proses konturu üzerindeki en derin nokta  

6. B Noktası (B): Pogonion ve inframentale arasında kalan alveoler 

proses konturu üzerindeki en derin nokta  

7. Menton (Me): Mandibuler simfizisin dış sınırı üzerindeki en alt nok-

ta  

8. Gonion (Go): Mandibuler düzlem ile ramus düzleminin oluşturduğu 

açının açıortayı ile mandibula alt kenarının kesiştiği nokta  

9. U1 kesici ucu: Üst santral kesici dişin kesici uç noktası  

10. U1 apeksi: Üst santral kesici dişin kök ucu  

11. L1 kesici ucu: Alt santral kesici dişin kesici uç noktası  

12. L1 apeksi: Alt santral kesici dişin kök ucu  

 

Bu sefalometrik noktalarla oluşturulan düzlemler kullanılarak yapılan 

sefalometrik ölçümler şunlardır (153,154): 
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Şekil 3.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanılan noktalar. 

3.2.6. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanılan Ölçümler 

1. SNA açısı (SN-NA) (°)  

2. SNB açısı (SN-NB) (°)  

3. ANB açısı (NA-NB) (°)  

4. U1-SN açısı (°)  

5. IMPA (L1-GoGn) (°)  

6. FMA açısı (FH-GoGn) (°)  
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Şekil 3.2. Lateral sefalometrik film analizinde kullanılan ölçümler. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Soru formlarının incelenmesi sonucu elde edilen bilgiler SPSS for 

Windows 20.0 yazılımı ile elektronik ortama aktarılmış ve analiz edilmiş, elde 

edilen verilerin frekansları hesaplanmıştır. Lateral sefalometrik filmlerden el-

de edilen veriler dört yaş döneminde ayrı ayrı incelenmiştir (3-6 yaş, 7-12 

yaş, 13-17 yaş ve 18 yaş ve üzeri). Her bir yaş dönemi de unilateral, bilateral, 

izole damak ve izole dudak yarığı olacak şekilde yarık türlerine göre incelen-

miştir. 

3-6 yaş grubunda izole damak yarığı grubu, 7-12 yaş grubunda izole 

dudak yarığı grubu, 13-17 yaş ve 18 ve üzeri yaş gruplarında izole dudak 

yarığı ve izole damak yarığı grupları yeterli sayıda hasta içermedikleri için 

çoklu ve ikili karşılaştırmalı analizlere dahil edilmemiştir. Sefalometrik ölçüm-

lerin normal dağılım gösterip göstermediklerini belirlemek için Kolmogorov 

Smirnov testi yapılmıştır. Tüm yaş gruplarında (3-6, 7-12, 13-17, 18+) veriler 

normal dağılım göstermiştir. Çoklu karşılaştırmalarda yarık türleri arasında 
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anlamlı fark olup olmadığı, varyansların homojen olduğu ölçümlerde tek yön-

lü varyans (ANOVA) analizi, homojen olmadığı ölçümlerde Welch ANOVA 

testi ile incelenmiştir. Tek yönlü varyans analizi ve Welch ANOVA analizi so-

nucunda anlamlı düzeyde farklılık çıkması halinde farklılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için TUKEY testi yapılmıştır. İkili karşılaştırmalarda 

yarık türleri arasında anlamlı fark olup olmadığı, veriler normal dağılım gös-

terdiği için Independent samples t testi ile incelenmiştir.  
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4. BULGULAR 

4.1. Hastalara ve Ebeveynlere Ait Demografik Bulgular 

4.1.1. Hastaların Yaş Dağılımları 

Hastaların yaş dağılımları incelendiğinde yaş ile ilgili sorunun toplam 

cevaplanma oranı %93,1 (n=639)’ dur. Hastaların %6,9’unun yaşı tespit edi-

lememiştir. Cevaplananlar içerisinde 0-2 yaş grubunda olanların oranı %36,2 

(n=231); 3-6 yaş grubunda olanların oranı %9,4 (n=60), 7-12 yaş grubunda 

olanların oranı ise %32,4 (n= 207)’dir. 13-17 yaş grubu kişilerin oranı %16,1 

(n=103) olup 18 üzeri yaş grubu kişilerin oranı %5,9 (n=38)’dir. Bulgular Tab-

lo 4.1. ve Şekil 4.1.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin yaş dönemlerine göre dağılımları. 

  n % Cevaplanmışlar 
içinde % 

Toplam 686 100,0  Cevapsız 47 6,9  

Yaş 
Grupları 

0-2 231  36,2 
3-6 60  9,4 
7-12 207  32,4 
13-17 103  16,1 
18+ 38  5,9 
Toplam 639  100,0 

 

 

Şekil 4.1. Bireylerin yaş dönemlerine göre dağılımları. 

%36
(n=231)

%9
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%32
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Başvuru yaşı ‘0’ olarak kaydedilmiş bireyler başvurduklarında ortalama 

30,2 günlüktür. 

4.1.2. Hastaların Yarık Tiplerine Göre Dağılımları 

Dudak damak yarığı olan hastaların yarık tiplerine göre dağılımı ince-

lendiğinde; %48,5’i (n=333) unilateral dudak damak yarığı, %30’u (n=206), 

bilateral dudak damak yarığı, %5,2’si (n=35) izole dudak yarığı iken, %7’si 

(n=48) izole damak yarığıdır. Türü belli olmayan dudak ve damak yarıkları, 

premaksillayı içeren orta hat yarıkları, yüz yarıkları ve türü belli olmayan yarık 

tiplerini içeren ‘diğer’ grubunda olanların oranı ise %9,3 (n=64)’tür. Tek taraflı 

izole dudak ve tek taraflı dudak damak yarığı olan hastalar içinde sağ yarıkla-

rın tüm hastalara oranı %21,4 (n=147) iken, sol yarıkların oranı %28,9 

(n=198)’dur. Bulgular Tablo 4.2. ve Şekil 4.2.’de gösterilmiştir. Yarık tiplerinin 

yaş gruplarına göre dağılımı Tablo 4.3.’te görülmektedir. 

Tablo 4.2. Bireylerin yarık tiplerine göre dağılımları. 

 
n % 

Yarık Tipi 

Unilateral dudak damak yarığı 333 48,5 
Bilateral dudak damak yarığı 206 30,0 

İzole dudak yarığı 35 5,2 
İzole damak yarığı 48 7,0 

Diğer 64 9,3 
Toplam 686 100,0 
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Şekil 4.2. Bireylerin yarık tiplerine göre dağılımları. 

Tablo 4.3. Bireylerin yarık tiplerine göre yaş dağılımları. 

 
 

Yarık Tipi 
Unilateral 

dudak 
damak 
yarığı 

Bilateral 
dudak 
damak 
yarığı 

İzole du-
dak yarığı 

İzole da-
mak yarı-

ğı 
Diğer 

n % n % n % n % n % 
 

Yaş 
grupları 

0-2 96 28,8 65 31,5 15 42,8 11 22,9 44 68,7 
3-6 32 9,6 18 8,7 8 22,8 2 4,2 0 0 
7-12 108 32,4 67 32,5 7 20 19 39,5 6 9,3 

13-17 58 17,4 27 13,1 4 11,4 11 22,9 3 4,6 
18+ 17 5,1 13 6,3 0 0,0 4 8,3 4 6,2 

Toplam  333 100,0 20
6 100,0 35 100,0 48 100,0 64 100,0 

 

%48,5
(n=333)

%30
(n=206)

%5
(n=35)

%7
(n=48) %9

(n=64)

Unilateral dudak damak yarığı Bilateral dudak damak yarığı
İzole dudak yarığı İzole damak yarığı
Diğer
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Şekil 4.3. Bireylerin yarık tiplerine göre yaş dağılımları. 

Tüm hastalar içerisinde kızların oranı %41 (n=281) iken erkeklerin 

oranı %59 (n=405)’dur. Kızların %46,9 ‘u (n=132) unilateral dudak damak 

yarığı, % 26,3’ü (n=74) bilateral dudak damak yarığı, % 8,5 ’i (n=24) izole 

dudak yarığı, %8,9 ‘u (n=25) izole damak yarığına sahip olup, %9,2’si (n=26) 

türü belli olmayan dudak ve damak yarıkları, premaksillayı içeren orta hat 

yarıkları, yüz yarıkları ve türü belli olmayan yarık tiplerini içeren ‘diğer’ grubu-

na dahil olmuştur. 

Erkeklerin %49,6’sı (n=201) unilateral dudak damak yarığı, %32,5’i 

(n=132) bilateral dudak damak yarığı, %2,7’si (n=11) izole dudak yarığı, 

%5,6’sı (n=23) izole damak yarığına sahipken, %9,3 ’ü (n=38) türü belli ol-

mayan dudak ve damak yarıkları, premaksillayı içeren orta hat yarıkları, yüz 

yarıkları ve türü belli olmayan yarık tiplerini içeren ‘diğer’ grubuna dahil ol-

muştur (Tablo 4.4., Şekil 4.4.). 

Tablo 4.4. Bireylerin yarık tiplerine göre cinsiyet dağılımları. 

  Yarık Tipi 

 

Unilateral 
dudak da-
mak yarığı 

Bilateral 
dudak da-
mak yarığı 

İzole dudak 
yarığı 

İzole damak 
yarığı Diğer 

n % n % n % n % n % 
Kız 132 39,6 74 35,9 24 68,5 25 52 26 40,6 
Erkek 201 60,3 132 64 11 31,4 23 47,9 38 59,3 

Toplam 333 100 206 100 35 100 48 100 64 100 
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Şekil 4.4. Bireylerin yarık tiplerine göre cinsiyet dağılımları. 

4.1.3. Hastalara Ait Ailevi Bulgular  

Dudak damak yarıklı bireylerin kaçıncı çocuk oldukları sorusuna cevap 

verenlerin oranı %45,5 (n=312)’tir. Bunlar içerisinde ise 1. çocuk olanların 

oranı %43,6 (n=136), 2. çocuk olanların oranı %36,2 (n= 113), 3. çocuk olan-

ların oranı  %14,1 (n=44), 4. çocuk olanların oranı %4,2 (n=13) ve  5. çocuk 

olanların oranı %1,9 (n=6)’dur.  

Dudak damak yarıklı bireylerin kardeş sayılarına göre dağılımı ince-

lendiğinde toplam cevaplanma oranı %44,3 (n=304) olup cevaplananlar içeri-

sinde %28’inin (n=85)  kardeşi yokken, %41,1’inin (n=125)  1; %21,7’sinin 

(n=66) 2; %5,9’unun (n=18) 3; %3,3’ünün (n=10) ise 4 kardeşi bulunmakta-

dır. 

Dudak damak yarıklı bireylerin yaşadıkları şehirler sorulduğunda top-

lam cevaplanma oranı %84,5 (n=579) olup, bunların içinde Ankara’da yaşa-

yanların oranı %48,2 (n=279), Ankara dışı İç Anadolu bölgesinden gelenlerin 

oranı %12,7 (n=87), Marmara bölgesinden gelenlerin oranı %2,9 (n=17)’dir. 

Ege bölgesinden gelenlerin oranı %4,3 (n=25), Akdeniz bölgesinden gelenle-

rin oranı %7,1 (n=41)’dir. Doğu Anadolu bölgesinden gelenlerin oranı %3,3 

(n=19), Güneydoğu Anadolu bölgesinden gelenlerin oranı %5,2 (n=30)’dir. 

Karadeniz bölgesinden gelenlerin oranı %13,8 (n=80)’dir. Azerbaycan’dan 

gelen 1 kişi (%0,2) olmuştur (Şekil 4.5.). 
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Şekil 4.5. Bireylerin yaşadıkları coğrafi bölgelere göre dağılımları. 

Dudak damak yarıklı bireylerin ailelerinde akraba evliliği olup olmadığı 

sorusunun cevaplanma oranı %27 (n= 185) olup cevap verenlerin %21,1’i 

(n=39) akraba evliliği olduğunu bildirirken, %78,9’u (n=146) akraba evliliği 

olmadığını bildirmiştir. 

Ailelerinde akraba evliliği bulunanlarda akrabalığın yakınlık derecesini 

açıklayanların  %20’si (n=4) 2. derece, %75’i (n=14) 3. derece, %5’i (n=1) 4. 

derece ve daha uzak akraba olduklarını belirtmiştir. 

Ailenin diğer fertlerinde ve akrabalarda dudak damak yarığı görülüp 

görülmediği sorulduğunda cevaplanma oranı %29 (n=199) olup cevap veren-

lerin %36,2’si (n=72) benzer anomali bulunduğunu, %63,8’i (n=127) bulun-

madığını belirtmiştir. 

Ailesinin diğer fertlerinde dudak damak yarığı görülenler içerisinde 

hastaya yakınlık derecesini açıklayanların oranı %10,1 (n=68) olup cevap 

verenler içerisinde %29’u (n=20) 1. derece, %7,2’si (n=5) 2. derece, %63,2’si 

(n=43) 3. derece ve daha uzak akraba olduklarını belirtmiştir. Ailesinin diğer 

fertlerinde dudak damak yarığı görülenler içerisinde yarık tipini açıklayanların 

oranı %2,2 (n= 15) olup, cevap verenlerin %6,7’si (n=1) sol izole dudak yarı-

%48
(n=279)

%13
(n=87)

%3
(n=17)

%4
(n=25)

%7
(n=41)

%3
(n=19)
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%0
(n=1)
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ğı, %33,3’ü (n=5) türü belli olmayan izole dudak yarığı, %53,3’ü (n=8) türü 

belli olmayan dudak ve damak yarığı iken %6,6’sı (n=1) yüz yarığıdır. 

Annenin  hamileliğinde ilaç kullanıp kullanmadığı sorulduğunda folik 

asit aldığını belirtenlerin oranı %0,6 (n=4)’dır. Vitamin alımına yönelik soruya 

cevap verenlerin oranı %9,8 (n=67) olup, cevap verenler içerisinde vitamin 

aldığını belirtenlerin oranı %28,4 (n=19), almadığını belirtenlerin oranı %71,6 

(n=48)’dır.  Vitamin ve folik asit kullanımı dışında ilaca yönelik bilgi verenlerin 

oranı %26,6 (n=183) olup, ilaç kullandığını belirtenlerin oranı %42 (n=77) 

iken kullanmadığını belirtenlerin oranı %57,9 (n=106) olmuştur. 

Annenin hamileliğinde  sigara içip içmediği sorulduğunda, cevaplanma 

oranı %24,8 (n=170) olup, sigara içmiş olanların oranı %4,7 (n=8); içmemiş 

olanların oranı ise %95,3 (n=162)’tür. 

Annenin hamileliğinde alkol alıp almadığı sorulduğunda cevap veren 

%25,1’ in (n=172) tamamı alkol almadığını belirtmiştir.  

Annenin hamileliğinde uyuşturucu madde kullanıp kullanmadığı sorul-

duğunda cevap veren %25,1’in (n=172) tamamı kullanmadığını belirtmiştir. 

Annenin hamileliğinde radyasyona maruz kalıp kalmadığı sorulduğun-

da 1 (%0,15) kişi cevap vermiş olup maruz kalmadığını belirtmiştir. Bulgular 

Şekil 4.6.’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.6. Annelerin hamilelikleri sırasında kullandıkları maddeler ve maruz 

kaldıkları radyasyonun dağılımı. 
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4.2. Anamnez Bilgilerine Ait Bulgular 

4.2.1. Bebeklik Çağında Başvuran Hastalara Ait Anamnez          
Bulguları  

Dudak damak yarığıyla doğmuş bireylerin doğum tipleri sorulduğunda 

cevap verilme oranı tüm hastalar göz önüne alındığında %33,7 (n=231) ol-

muştur. Cevap verenlerin içerisinde normal doğum cevabını verenlerin oranı 

% 14,6 (n=100) iken, sezaryen cevabını verenlerin oranı %19,1 (n=131) ol-

muştur. 

Bu bireylerde dudak veya damak yarığına eşlik eden anomali olup ol-

madığı sorulduğunda cevap verenlerin oranı tüm hastalar değerlendirildiğin-

de %27,3 (n=187) olmuştur. Cevap verenlerin içerisinde eşlik eden sendrom 

ya da anomali olduğunu bildirenlerin oranı %25,1 (n=47) iken, olmadığını 

bildirenlerin oranı %74,9 (n=140) olmuştur. 

Bu bireylerin sahip oldukları dudak damak yarığına eşlik eden send-

rom ya da anomalinin açıklanması istendiğinde tanıyı yazanların oranı %5,5 

(n=38) olmuştur. Cevap verenlerin içerisinde %23,6  (n=9) ile en yüksek 

oranda bildirilen anomali işitme kaybı ve kulakla ilgili problemler olmuştur. 

Kardiyovasküler problemlerin bildirilme oranı %15,7 (n=6) iken, %13 (n=5) 

oranında Pierre Robin Sekansı, %10,5 (n=4) oranında yumru ayak (club 

foot), %7,8 (n=3) oranında görme problemleri bildirilmiştir (Şekil 4.7.). 
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Şekil 4.7. Dudak damak yarığına eşlik eden sendrom veya anomali dağılımı. 

4.2.2. Çocukluk Çağında Başvuran Hastalara Ait Anamnez       
Bulguları 

4.2.2.1. Medikal Hikâye Bulguları  

İncelenen 686 anamnez formunda, çocuğun tedavi gördüğü hastalık 

olması durumunda bu hastalığı seçeneklerden işaretlemeleri istendiğinde 

doğumda sorunlar seçeneğini işaretleyen %2,9  (n=20), kalp rahatsızlığı se-

çeneğini işaretleyen %1,5 (n=10), kansızlık seçeneğini işaretleyen %1,7 

(n=12),  hepatit seçeneğini işaretleyen %0,3 (n=2), karaciğer hastalığı seçe-

neğini işaretleyen %0,1 (n=1), böbrek hastalığı seçeneğini işaretleyen %0,7 

(n=5) , artrit seçeneğini işaretleyen %0,1 (n=1), epilepsi seçeneğini işaretle-

yen %0,4 (n=3) , astım seçeneğini işaretleyen %1 (n=7), konuşma-işitme 

problemleri seçeneğini işaretleyen %9,9 (n=68), göz problemleri seçeneğini 

işaretleyen %3,2 (n=22), cilt problemleri seçeneğini işaretleyen %1,5 (n=10), 

tonsil-adenoid-sinüs problemleri seçeneğini işaretleyen%1,3 (n=9)  uyku 

problemleri seçeneğini işaretleyen %0,7 (n=5), davranış problemleri seçene-

ğini işaretleyen %1,3 (n=9), radyasyon terapisi seçeneğini işaretleyen %0,1  

%24
(n=9)

16%
(n=6)

%13
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(n=1), büyüme problemleri seçeneğini işaretleyen %0,9 (n=6), dikkat eksikliği 

sendromu seçeneğini işaretleyen %1,9‘luk  (n=13) oranda kişi olduğu belir-

lenmiştir. 

Hastaların hiçbirisi  romatizmal ateş, kanama-hemofili, kan transfüzyo-

nu, AIDS veya HIV+, tüberküloz, diyabet (şeker hastalığı) ve kanser seçe-

neklerini işaretlememiştir. 

Çalışma grubunu oluşturan toplam 686 hasta içerisinden çocuğun 

herhangi bir maddeye alerjisi olup olmadığı sorusuna bireylerin %39,5’unun 

(n=271) cevap verdiği görülmüştür. Cevap verenlerin, %9,2’si (n=25) bilmiyo-

rum, %81,5’i (n=221) hayır cevabı verirken, %9,2’si (n=25) evet cevabı ver-

miştir.  

Çocukta son zamanlarda hızlı bir büyüme olup olmadığı sorusuna bi-

reylerin %32,8’inin (n=225) cevap verdiği görülmektedir. Cevap verenlerin 

%10,7’sinde (n=24) hızlı büyüme varken, %85,8’inde (n=193) bulunmamak-

tadır. Cevap verenlerin  %3,6’sı ise (n=8) bilmiyorum cevabı vermiştir.  

686 kişilik dudak damak yarıklı hasta popülasyonu içerisinde kız ço-

cukları için menstrüasyonun başlayıp başlamadığı sorusunun cevaplama 

oranı %15,7 (n=108)’dir. Cevap verenler içerisinde evet diyenlerin oranı %8,3 

(n=9), hayır diyenlerin oranı %78,7 (n=85), bilmiyorum cevabı verenlerin ora-

nı ise %13 (n=14)’tür.  

Çocuğun okuldaki derslerinin iyi olup olmadığı sorusunun cevaplama 

oranı %28,7 (n=197) olup cevap verenler içerisinde evet cevabı verenlerin 

oranı %86,3 (n=170), hayır cevabı verenlerin oranı %11,2 (n=22), bilmiyorum 

cevabı verenlerin oranı ise %2,5 (n=5)’tir.  

Çocuğun öğrenme durumunun değerlendirilmesi istendiğinde cevap 

verme oranı %32,9 (n=226)’dur. Cevap verenler içerisinde hızlı öğrenenlerin 

oranı %39,8 (n=90); normal öğrenenlerin oranı %54 (n=122), yavaş öğrenen-

lerin oranı ise %6,2 (n=14)’dir. Bulgular Şekil 4.8.’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.8. Çocuklarda medikal hikaye bulgularının dağılımı. 
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Şekil 4.8.(Devam) Çocuklarda medikal hikaye bulgularının dağılımı. 

4.2.2.2. Dental Hikaye Bulguları  

Dudak damak yarıklı çocuklarda çürük veya diş ağrısı olup olmadığı 

sorusunun cevaplanma oranı toplam hasta sayısı içerisinde, %36,4’tür 

(n=250). Cevap verenler içerisinde evet cevabı verenlerin oranı %71,6 

(n=179), hayır cevabı verenlerin oranı %28 (n=70), bilmiyorum cevabı veren-

lerin oranı ise %0,4 (n=1)’ tür.  
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Çocuğun dişlerinde ısı veya yiyeceklere hassasiyet olup olmadığı so-

rusunun cevaplanma oranı %35 (n=240)’tir. Cevap verenler içerisinde evet 

cevabı verenlerin oranı %28,3 (n=68), hayır cevabı verenlerin oranı %61,7 

(n=148)’dir. 

Çocuğun dişetlerinde fırçalama sonrası  kanama olup olmadığı soru-

suna cevap verme oranı %35,6 (n=244) olup, cevap verenlerin %5,7’si 

(n=14) bilmiyorum demiştir. Cevap verenler içerisinde hayır cevabı verenlerin 

oranı %73,4 (n=179), evet cevabı verenlerin oranı ise %20,9 (n=51)’dur.  

Çocuğun flor ürünleri kullanıp kullanmadığı sorusunun cevaplanma 

oranı %34,8 (n=239) olup, cevap verenlerin %2,5’i (n=6) bilmiyorum seçene-

ğini işaretlemiştir. Cevap verenler içerisinde hayır cevabı verenlerin oranı 

(n=216) %90,4 olup evet cevabı verenlerin oranı %7,1 (n=17)’dir.  

Çocuğun çene ekleminde ses veya ağrı olup olmadığı sorusunun ce-

vaplanma oranı %35,4 (n=243) olup, cevap verenlerin  %9,1’i (n=22) bilmiyo-

rum, %82,7’si (n=201) hayır, %8,2’si  (n=20) evet cevabı vermiştir. 

Çocuğun çene veya yüzünden yaralanma hikayesi olup olmadığı so-

rusunun cevaplanma oranı %35,1 (n=241) olup cevap verenlerin %0,4’ü 

(n=1) bilmiyorum cevabı verirken, %98,3’ü (n=237) hayır cevabı vermiştir. 

Cevap verenler içerisinde  çene yaralanması olduğunu belirtenlerin oranı 

%0,8 (n=2) iken, yüz yaralanması olduğunu belirtenlerin oranı %0,4 (n=1)’tür. 

Çocuklardaki alışkanlıkların sunulan seçenekler içinden işaretlenmesi 

istendiğinde dudak emme seçeneğini işaretleyen %2,3 (n=16), tırnak yeme 

seçeneğini işaretleyen %4,8 (n=33), parmak emme seçeneğini işaretleyen 

%2,5 (n=17), diş sıkma seçeneğini işaretleyen %2,6 (n=18), ağız solunumu 

seçeneğini işaretleyen %6,7 (n=46), diş gıcırdatma seçeneğini işaretleyen 

%4,1 (n=28), baş parmak emme seçeneğini işaretleyen %1,5  (n=10), dil itme 

seçeneğini işaretleyen %2’lik (n=14) bir kesim olduğu belirlenmiştir. Bulgular 

Şekil 4.9. ’da gösterilmiştir. 
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Şekil 4.9. Çocuklarda dental hikaye bulgularının dağılımı. 
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Şekil 4.9.(Devam) Çocuklarda dental  hikaye bulgularının dağılımı. 

4.2.3. Erişkin Çağda Başvuran Hastalara Ait Anamnez Bulguları 

4.2.3.1. Medikal Hikaye Bulguları  

Anamnez formunda 686 bireyden tedavi görülen herhangi bir hastalık 

olması durumunda bu hastalığı seçeneklerden işaretlemeleri istendiğinde 

doğumda sorunlar seçeneğini işaretleyen %0,3 (n=2), romatizmal ateş seçe-

neğini işaretleyen %0,1 (n=1),   kansızlık seçeneğini işaretleyen %0,3 (n=2), 

kan transfüzyonu seçeneğini işaretleyen %0,1 (n=1),  hepatit seçeneğini işa-

retleyen %0,1 (n=1), böbrek hastalığı seçeneğini işaretleyen %0,1 (n=1), ko-

nuşma-işitme problemleri seçeneğini işaretleyen %0,9 (n=6), göz problemleri 

seçeneğini işaretleyen %0,3 (n=2), tonsil-adenoid-sinüs problemleri seçene-
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ğini işaretleyen %0,3 (n=2), büyüme problemleri seçeneğini işaretleyen %0,1 

‘lik (n=1)  bir kesim olduğu belirlenmiştir. 

Hastaların hiçbirisi kalp rahatsızlığı, diyabet, artrit, kanser, epilepsi, as-

tım, kanama-hemofili, AIDS veya HIV+, tüberküloz ve karaciğer hastalığı, cilt 

problemleri, uyku problemleri, davranış problemleri, dikkat eksikliği sendromu 

ve radyasyon terapisi  seçeneklerini işaretlememiştir. 

Herhangi bir maddeye alerjileri olup olmadığı sorusunun cevaplanma 

oranı %4,1 (n=28)’dir. Cevap verenler içerisinde; bilmiyorum cevabı verenle-

rin oranı %14,3 (n=4), hayır cevabı verenlerin oranı  %75 (n=21), evet cevabı 

verenlerin oranı ise %10,7 (n=3)’dir. Bulgular Şekil 4.10.’da gösterilmiştir. 
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Şekil 4.10. Erişkinlerde medikal hikaye bulgularının dağılımı. 
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4.2.3.2. Dental Hikaye Bulguları  

Erişkinlerde çürük veya diş ağrısı olup olmadığı sorusunun cevaplan-

ma oranı %3,9 (n=27) olup cevap verenler içerisinde evet cevabı verenlerin 

oranı %74 (n=10), hayır cevabı verenlerin oranı %25,9 (n=7)’dur . 

Erişkinlerin dişlerinde ısı veya yiyeceklere hassasiyet olup olmadığı 

sorusunun cevaplanma oranı %3,5 (n=24)’tir. Cevap verenler içerisinde evet 

cevabı verenlerin oranı %41,6 (n=10), hayır cevabı verenlerin oranı %58,3 

(n=14)’tür. 

Dişetlerinde fırçalama sonrası  kanama olup olmadığı sorusuna cevap 

verme oranı %3,6 (n=25) olup cevap verenler içerisinde hayır cevabı verenle-

rin oranı %48 (n=12), evet cevabı verenlerin oranı ise %52 (n=13)’dir.  

Flor ürünleri kullanılıp kullanılmadığı sorusunun cevaplanma oranı 

%3,6 (n=25) olup, cevap verenler içerisinde hayır cevabı verenlerin oranı 

%24 (n=6) olup evet cevabı verenlerin oranı %76 (n=19)’dır. 

Çene ekleminde ses veya ağrı olup olmadığı sorusunun cevaplanma 

oranı %3,5 (n=24)  olup, cevap verenlerin %79,2’si (n=19) hayır, %20,8’i 

(n=5) evet cevabı vermiştir. 

Çene veya yüzden yaralanma hikayesi olup olmadığı sorusunun ce-

vap veren %3,2’lik (n=22) bir kesimin tamamı hayır demiştir. 

Alışkanlıkların seçeneklerden işaretlenmesi istendiğinde  diş sıkma 

seçeneğini işaretleyen %0,3 (n=2), ağız solunumu seçeneğini işaretleyen 

%0,6 (n=4), diş gıcırdatmayı işaretleyen %0,1’lik (n=1) bir kesim olduğu belir-

lenmiştir. 

Erişkinlerin hiçbiri dudak emme ve tırnak yeme seçeneklerini işaretle-

memiştir. Bulgular Şekil 4.11.’de  gösterilmiştir. 
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Şekil 4.11. Erişkinlerde dental hikaye bulgularının dağılımı. 
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4.3. Klinik Muayeneye Ait Bulgular 

Klinik muayene formu doldurulmuş 514 dudak damak yarıklı hastanın 

klinik muayene bulguları 3 alt grupta incelenmiştir. Bunlar; hastaların şikayet-

lerine ait bulgular, hastalara ait fonksiyonel matriks bulguları ve klinik orto-

dontik bulgulardır. 

4.3.1. Hastaların Şikâyetlerine Ait Bulgular  

514 dudak damak yarıklı bireyin %3,1’inin (n=16) anterior çapraşıklık, 

%10,7’sinin (n=55) çapraşıklık, %1,2’sinin (n=6) overjet, %0,6’sının (n=3) 

overbite, %3,7’sinin (n=19) estetik şikayeti bulunduğu, klinik forma işlenmiştir. 

Hastaların hiç birisinde TME şikâyeti bulgusu forma işlenmemiştir. 

Bulgular Şekil 4.12. ’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.12. Hastaların şikayetlerinin dağılımı. 
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4.3.2. Hastalara Ait Fonksiyonel Matriks Bulguları  

514 dudak damak yarıklı hastanın klinik muayene formunda nazofa-

ringeal havayolu muayenesine yönelik yapılan incelemede; tonsillerle ilgili 

bilgi kaydedilme oranı %15,4 (n=79) olmuştur. Bilgi alınabilen kayıtlar içeri-

sinde tonsilleri olanların oranı %83,5 (n=66); tonsilleri alınmış olanların oranı 

%8,9 (n=7), tonsilleri hipertrofik olanların oranı %7,6 (n=6)’dır.  

Klinik muayene formu doldurulan hastalarda adenoidlerle ilgili bilgi 

kaydedilme oranı  %13,4 (n=69) olup, bilgi alınabilen kayıtlar içerisinde birey-

lerin %94,2’sinin (n=65) adenoidleri var, %5,8’inin (n=4) alınmıştır.  

514 hastanın hiç birisinde burunda ödem ve kanama tespit edilmemiş-

tir. 

Bu hastalarda solunum türü ile ilgili bilgi kaydedilme oranı %21,2 

(n=109)’dir. Bilgi alınabilen kayıtlar içerisinde burun solunumu yapanların 

oranı %44 (n=48), ağız solunumu yapanların  oranı %37,6 (n=41), burun ve  

ağız solunumu yapanların oranı ise %18,3 (n=20)’tür.  

KBB konsültasyonu gerekip gerekmediğine yönelik bilgi kaydedilme 

oranı %2,3 (n=12) olup, kayıtlar içerisinde KBB konsültasyonu gerekenlerin 

oranı %33,3 (n=414), gerekmeyenlerin oranı %66,7 (n=8)’dir.  

Havayoluna yönelik ileri tanı gerekip gerekmediğine yönelik bilgi kay-

dedilme oranı %1,4 (n=7) olup, kayıtların %28,6’sı (n=2) gerektiği, %71,4’ü 

(n=5) gerekmediği şeklindedir. 

Klinik muayene formunda alışkanlıklara yönelik incelemede hastaların 

%0,6’sında anterior dil itme alışkanlığı, %0,4’ünde (n= 2) lateral dil itme alış-

kanlığı görülmüştür.  

Parmak emme alışkanlığına yönelik bilgi kaydedilme oranı %6,6 

(n=34) olup, kayıtların %17,6’sı (n=6) evet, %82,4’ü (n= 28) hayır cevabı 

vermiştir.  

Dudak emme alışkanlığına yönelik bilgi kaydedilme oranı %6,6 (n=34) 

olup, kayıtların %17,6’sının (n=6) dudak emme alışkanlığı olduğu, 

%82,4’ünün (n=28) olmadığı görülmüştür. 
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Ağız solunumu alışkanlığı olup olmadığına yönelik bilgi kaydedilme 

oranı %8,9  (n=46) olup, kayıtların %54,3’ünün (n=25) ağız solunumu yaptığı, 

%45,7’sinin (n=21) yapmadığı görülmüştür.  

Mental kas gerilimi olup olmadığına yönelik bilgi kaydedilme oranı 

%3,5 (n=18) olup, kayıtlar içerisinde gerilim görülenlerin oranı %16,7 (n=3) 

iken, görülmeyenlerin oranı  %83,3 (n=15)’tür. 

Peri-oral dudak gerilimi olup olmadığına yönelik bilgi kaydedilme oranı 

%4,1 (n=21) olup, kayıtlar içerisinde gerilim görülenlerin oranı %33,3 (n=7), 

görülmeyenlerin oranı ise %66,7 (n=14)’dir. 

Klinik muayene formunda alışkanlıklara yönelik incelemede diğer alış-

kanlıklara yönelik hiçbir açıklamaya rastlanmamıştır. 

Alışkanlığın sorun yaratma durumu incelendiğinde; toplam bilgi kayde-

dilme oranı %1,4 (n= 7) olup, kayıtların %28,6’sının (n= 2) evet, %71,4’ünün 

(n=5) hayır olduğu görülmüştür. 

Alışkanlığın sorun yarattığı düşünülen kişilerin %0,4’ünde (n=2) miyo-

terapi gerekmediği kaydedilmiştir.  

Alışkanlığın sorun yarattığı düşünülen kişilerin %0,2’sinde (n=1) başka 

tanı değerlendirilmesi gerekmediği kaydedilmiştir. 

Fonksiyon sırasında perioral kasların tonisitesine yönelik bilgi kayde-

dilme oranı %4,5 (n=23) olup, kayıtların %30,4’ü (n=7) sıkı, %69,6’sı (n=16) 

normal tonisiteye sahiptir.  

İstirahat sırasında perioral kasların tonisitesine yönelik bilgi kaydedil-

me oranı %4,5 (n=23) olup, kayıtların %13’ü (n=3) sıkı, %87’si (n=20) normal 

tonisiteye sahiptir. 

Sublabial kırışıklık oluşup oluşmadığı incelendiğinde 514 hastanın 

%1,2’sinde (n=6) oluşmadığı kaydedilmiştir.  

Çiğneme kasları tonisitesine yönelik bilgi kaydedilme oranı %3,9 

(n=20) olup, kayıtların %10’u (n=2) sıkı, %90’ı (n=18) normal kas tonisitesini 

göstermiştir. 

Bukkal kasların tonisitesine yönelik bilgi kaydedilme oranı %3,3 (n=17)  

olup, kayıtların %5,9’u (n=1) güçlü, %94,1’i (n=16) normal kas yapısını gös-

termiştir. 
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İleri kas değerlendirmesi ve nörolojik değerlendirme gerekip gerekme-

diğine yönelik bilgilerin  dağılımı incelendiğinde, her iki grupta da hastaların 

%1,6’sında (n=8) gerekmediği belirtilmiştir. Bulgular Şekil 4.13.’te gösterilmiş-

tir. 

 

 

Şekil 4.13. Hastalara ait fonksiyonel matriks bulgularının dağılımı. 
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Şekil 4.13. (Devam) Hastalara ait fonksiyonel matriks bulguları. 
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4.3.3. Klinik Ortodontik Muayene Bulguları 

Klinik muayene formu doldurulmuş olan 514 dudak damak yarıklı has-

tanın klinik ortodontik bulguları incelendiğinde; dentisyon tipine yönelik bilgi 

kaydedilme oranının %17,3 (n=89) olup, kayıtların  %1,1’inin (n=1) süt, 

%32,6’sının (n=29) erken karma, %29,2’sinin (n=26) geç karma, %37,1’inin 

(n=33) ise daimi dentisyon şeklinde olduğu görülmüştür. 

Sağ molar ilişkiye yönelik bilgi kaydedilme oranı %47,1 (n=242) olup, 

kayıtlar  içerisinde Sınıf 1 molar ilişkiye sahip olma oranı %38 (n=92), Sınıf 2 

%16,9 (n=41), Sınıf 3  %31,4 (n=76)’tür. Baş başa molar ilişkisi görülme ora-

nı ise %13,6 (n=33) ‘dır.  

Sol molar ilişkiye yönelik bilgi kaydedilme oranı %46,9 (n=241) olup, 

kayıtlar içerisinde Sınıf 1 molar ilişkiye sahip olma oranı %33,6 (n=81), Sınıf 

2 %21,2 (n=51), Sınıf 3 %32,4 (n=78)’tür. Baş başa molar ilişkisi görülme 

oranı ise %12,9 (n=31) ‘dur. 

  Sağ kanin ilişkisine yönelik bilgi kaydedilme oranı %24,7 (n=127) 

olup, kayıtlar  içerisinde Sınıf 1 kanin ilişkiye sahip olma oranı %37 (n=47), 

Sınıf 2 %12,6 (n=16), Sınıf 3 %36,2 (n=46)’dir. Baş başa kanin ilişkisine sa-

hip olma oranı ise %14,2 (n=18) ‘dir. 

Sol kanin ilişkiye yönelik bilgi kaydedilme oranı  %24,1 (n=124) olup, 

kayıtlar içerisinde Sınıf 1 kanin ilişkiye sahip olma  oranı %32,3 (n=40), Sınıf 

2 %13,7 (n=17), Sınıf 3 %37,1 (n=46)’dır. Baş başa kanin ilişkisine sahip ol-

ma  oranı ise %16,9 (n=21)‘dir. 

Hastaların %2,5’inde (n=13) artmış overjet olduğu kaydedilmişken, 

%0,6’sında (n=3) artmış overbite görülmüştür.  

Hiçbir hastada sagittal, transvers veya her iki yönde birden fonksiyonel 

bozukluk kaydedilmemiştir. 

Hastaların “V” şekilli maksillaya sahip olup olmadıklarına yönelik bilgi 

kaydedilme oranı %8,8 (n=45) olup, kayıtların %82,2’sinde (n=37) sahip ol-

dukları, %17,8’inde (n=8) sahip olmadıkları belirtilmiştir.  

 Fonksiyonel değerlendirmede hastaların %5,4’ünde (n=28) üst kesici 

dişlerin palatal eğimli oldukları, %0,4’ünde (n= 2) ise bukkale eğimli oldukları 

görülmüştür.  
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Hastaların çapraz kapanışa sahip olup olmadıklarına yönelik bilgi kay-

dedilme oranı %28,6 (n=147) olup, kayıtların %99,3’ü (n=146) olduğunu, 

%0,7’si (n=1) olmadığını göstermiştir. 

Hastalarda fonksiyonel kayma olup olmadığına yönelik bilgi kaydedil-

me oranı %6 (n= 31) olup, kayıtların %6,5’inde (n=2) sağa, %9,7’sinde (n=3) 

sola doğru olduğu, %83,9’unda (n=26) ise olmadığı belirtilmiştir. 

Estetik dişlenme değerlendirilmesinde maksiller orta çizginin yüz orta 

çizgisine göre durumuna yönelik bilgi kaydedilme oranı %25,1 (n=129) olup, 

kayıtların %31,8’i (n=41) uyumlu, %38,8’i (n=50) sağa kaymış, %29,5’i 

(n=38) sola kaymış olarak belirtilmiştir.  

Mandibuler orta çizginin yüz orta çizgisine göre durumu incelendiğin-

de, hastaların %0,2’sinde (n=1) uyumludur.  

Hiçbir hastada maksilla ve mandibula orta çizgilerinin birbirleri ile uyu-

mu, dudak çizgisi uzunluğu, gülme çizgisi uzunluğu, istirahat ve gülme sıra-

sında görünen gingiva miktarları hakkında bilgi kaydedilmemiştir.  

Hastalarda yüz asimetrisi olup olmadığına yönelik bilgi kaydedilme 

oranı %19,1 (n=98) olup, kayıtların %32,7’sinde (n=32) asimetri olduğu, 

%67,3’ünde (n=66)  ise olmadığı belirtilmiştir. 

Temporomandibuler eklem sorunu olduğu kaydedilen kişilerin oranı  

%0,4 (n=2)’tür. 

Ağız hijyeni değerlendirmesine yönelik bilgi kaydedilme oranı %5,4 

(n=28) olup, kayıtların %3,6’sında (n=1) kusursuz, %64,3’ünde (n=18) orta, 

%32,1’inde (n=9) kötü ağız hijyeni belirtilmiştir. Bulgular Şekil 4.14.’te göste-

rilmiştir. 
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Şekil 4.14. Klinik ortodontik bulguların dağılımı. 
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Şekil 4.14. (Devam) Klinik ortodontik bulguların dağılımı. 
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4.4. Kayıtların Arşivlenmesine Ait Bulgular  

Bebek hastalar çıkarıldığında elde edilen radyograf alınabilecek 514 

dudak damak yarığı olan hastanın  %92,9’unun (n=478) başlangıç lateral 

sefalometrik filmi; %34,8’inin (n=179) bitiş lateral sefalometrik filmi bulunmak-

tadır. 

514 dudak damak yarıklı hastanın %69,3’ünün (n=356) başlangıç an-

teroposterior filmi; %19,3’ünün (n=99) bitiş anteroposterior filmi bulunmakta-

dır. 

Bu hastaların %90,5’inin (n=465) başlangıç panoramik filmi; 

%31,7’sinin (n=163) bitiş panoramik filmi bulunmaktadır. 

Hastaların %42’sinin (n=216) başlangıç periapikal filmi; %13,2’sinin 

(n=68) bitiş periapikal filmi bulunmaktadır. 

Hastaların %49,2’sinin (n=253) başlangıç fotoğrafı; %7,6’sının (n=39) 

bitiş fotoğrafı bulunmaktadır.  

Hastaların %73,3’ünün (n=377) başlangıç modeli; %25,5’inin (n=131) 

ise bitiş modeli mevcuttur. Bulgular Tablo 4.5. ve Şekil 4.15.’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.5. Arşiv kayıtlarının dağılımı. 

  n % 

Başlangıç lateral sefalometrik film 
Var 478 92,9 
Yok 36 7,0 
Toplam 514 100,0 

Bitiş lateral sefaometrik film 
Var 179 34,8 
Yok 335 65,2 
Toplam 514 100,0 

Başlangıç anteroposterior film 
Var 356 69,3 
Yok 158 30,7 
Toplam 514 100,0 

Bitiş anteroposterior film 
Var 99 19,3 
Yok 415 80,7 
Toplam 514 100,0 

Başlangıç panoramik film 
Var 465 90,5 
Yok 49 9,5 
Toplam 514 100,0 

Bitiş panoramik film 
Var 163 31,7 
Yok 351 68,3 
Toplam 514 100,0 

Başlangıç periapikal film 
Var 216 42,0 
Yok 298 58,0 
Toplam 514 100,0 

Bitiş periapikal film 
Var 68 13,2 
Yok 446 86,8 
Toplam 514 100,0 

Başlangıç fotoğrafı 
Var 253 49,2 
Yok 261 50,8 
Toplam 514 100,0 

Bitiş fotoğrafı 
Var 39 7,6 
Yok 475 92,4 
Toplam 514 100,0 

Başlangıç modeli 
Var 377 73,3 
Yok 137 26,7 
Toplam 514 100,0 

Bitiş modeli 
Var 131 25,5 
Yok 383 74,5 
Toplam 514 100,0 
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Şekil 4.15. Arşiv kayıtlarının dağılımı. 
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4.5. Sefalometrik Bulgular 

Dudak damak yarıklı hastalara ait, tedavi başlangıcında alınmış 478 

lateral sefalometrik radyograf üzerinde SNA, SNB, ANB, FMA, IMPA, üst ke-

sici diş-SN açıları değerlendirilmiştir. Sefalometrik ölçümler tanımlanmış her 

bir yarık tipinde 3-6 yaş, 7-12 yaş, 13-17 yaş, 18 yaş ve üstü olacak şekilde 

erken çocukluk, çocukluk, adolesan ve yetişkinlik dönemlerini içeren gruplara 

ayrılmıştır. Böylece yarık tipi tanımlanmış 460 hasta incelenmiştir (18 hasta-

nın sefalometrik bulguları, başlangıç lateral sefalometrik film bulunmasına 

rağmen yarık türü belirlenemediği için çalışmaya dahil edilmemiştir). Her bir 

gruptaki hasta sayısı Tablo 4.6.’da gösterilmiştir. 

4.5.1. SNA Açısı Değerleri 

SNA açısının yaş gruplarına göre unilateral dudak damak yarığı hasta-

larındaki değerlerinin ortalamaları incelendiğinde; 3-6 yaş grubunda; 75,9°± 

4,3º; 7-12 yaş grubunda 76,6°±5,4°; 13-17 yaş grubunda 75,4°±5,1°; 18+ yaş 

grubunda ise 75,1°±5,4°’dir. 

Bilateral dudak damak yarığı hastalarında 3-6 yaş grubunda; 

79,9°±4,4°; 7-12 yaş grubunda 79,0°±6,0°; 13-17 yaş grubunda 77,5°±5,5°; 

18+ yaş grubunda ise 77,0°±6,2°’dir. 

 İzole dudak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 81,8°± 6,7°; 7-12 

yaş grubunda 80,9°±4,9°; 13-17 yaş grubunda 79,0°±3,1° ’dir. 18 ve üzeri 

yaş grubunda izole dudak yarığı olan hasta bulunmamaktadır. 

İzole damak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 79,5°±6,4°; 7-12 

yaş grubunda 74,0°±6,8°; 13-17 yaş grubunda 69,6°±4,7°; 18+ yaş grubunda 

ise 74,8°±1,5°’tir. Bulgular Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

4.5.2. SNB Açısı Değerleri 

SNB açısının yaş gruplarına göre unilateral dudak damak yarığı hasta-

larındaki değerlerinin ortalamaları incelendiğinde; 3-6 yaş grubunda; 

73,3°±3,9°; 7-12 yaş grubunda 75,0°±4,5°; 13-17 yaş grubunda 74,9°±4,3°; 

18+ yaş grubunda ise 75,8°±5,6°’dir.  
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Bilateral dudak damak yarığı hastalarında 3-6 yaş grubunda; 

71,2°±4,2°; 7-12 yaş grubunda 73,6°±5,1°; 13-17 yaş grubunda 76,5°±4,6°; 

18+ yaş grubunda ise 75,6°±6,1°’dir. 

 İzole dudak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 76,2°± 4,0°; 7-12 

yaş grubunda 76,1°±3,6°; 13-17 yaş grubunda 78,6°±1,0°’dir. 18 ve üzeri yaş 

grubunda izole dudak yarığı olan hasta bulunmamaktadır. 

İzole damak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 79,0°±1,4°; 7-12 

yaş grubunda 74,1°±4,9°; 13-17 yaş grubunda 71,4°±5,9°; 18+ yaş grubunda 

ise 77,2°±5,3°’dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

4.5.3. ANB Açısı Değerleri 

ANB açısının yaş gruplarına göre unilateral dudak damak yarığı hasta-

larındaki değerlerinin ortalamaları incelendiğinde; 3-6 yaş grubunda; 

2,6°±3,4°; 7-12 yaş grubunda 1,6°±4,5°; 13-17 yaş grubunda 0,5°±4,3°; 18+ 

yaş grubunda ise -0,7°±4,9°’dir.  

Bilateral dudak damak yarığı hastalarında 3-6 yaş grubunda; 

8,7°±3,9°; 7-12 yaş grubunda 5,3°±6,1°; 13-17 yaş grubunda 0,6°±5,5°; 18+ 

yaş grubunda ise 2,0°±6,2°’dir.  

İzole dudak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 5,6°± 6,1°; 7-12 

yaş grubunda 4,8°±2,7°; 13-17 yaş grubunda 0,3°±3,4°’dir. 18 ve üzeri yaş 

grubunda izole dudak yarığı olan hasta bulunmamaktadır. 

 İzole damak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 0,5°±5,0°; 7-12 

yaş grubunda -0,1°±5,7°; 13-17 yaş grubunda -1,8°±7,2°; 18+ yaş grubunda 

ise -2,4°±5,5°’dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

4.5.4. FMA Açısı Değerleri 

FMA açısının yaş gruplarına göre unilateral dudak damak yarığı hasta-

larındaki değerlerinin ortalamaları incelendiğinde; 3-6 yaş grubunda; 

28,4°±6,1°; 7-12 yaş grubunda 29,2°±5,8°; 13-17 yaş grubunda 32,8°±7,2°; 

18+ yaş grubunda ise 30,3°±9,7°’dir.  
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Bilateral dudak damak yarığı hastalarında 3-6 yaş grubunda; 

31,3°±7,4°; 7-12 yaş grubunda 31,1°±6,5°; 13-17 yaş grubunda 29,4°±6,1°; 

18+ yaş grubunda ise 31,1°±7,5°’dir.  

İzole dudak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 27,9°± 5,4°; 7-12 

yaş grubunda 26,8°±5,4°; 13-17 yaş grubunda 28,2°±8,8°’dir. 18 ve üzeri yaş 

grubunda izole dudak yarığı olan hasta bulunmamaktadır. 

İzole damak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 29,4°±2,0°; 7-12 

yaş grubunda 33,3°±11,4°; 13-17 yaş grubunda 33,3°±9,0°; 18+ yaş grubun-

da ise 29,5°±5,1°’dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

4.5.5. IMPA Açısı Değerleri 

IMPA açısının yaş gruplarına göre unilateral dudak damak yarığı has-

talarındaki değerlerinin ortalamaları incelendiğinde; 3-6 yaş grubunda; 

83,5°±7,1°; 7-12 yaş grubunda 86,4°±7,5°; 13-17 yaş grubunda 83,1°±8,2°; 

18+ yaş grubunda ise 83,6°±11,0°’dir. 

 Bilateral dudak damak yarığı hastalarında 3-6 yaş grubunda; 

83,8°±12,9°; 7-12 yaş grubunda 85,1°±9,7°; 13-17 yaş grubunda 79,3°±6,9°; 

18+ yaş grubunda ise 80,9°±8,3°’dir.  

İzole dudak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 84,4°± 8,1°; 7-12 

yaş grubunda 90,8°±6,0°; 13-17 yaş grubunda 89,9°±7,6°’dir. 18 ve üzeri yaş 

grubunda izole dudak yarığı olan hasta bulunmamaktadır. 

İzole damak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 84,5°±2,1°; 7-12 

yaş grubunda 81,9°±8,7°; 13-17 yaş grubunda 75,7°±8,4°; 18+ yaş grubunda 

ise 77,4°±7,8°’dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

4.5.6. Üst Kesici Diş-SN Açısı Değerleri 

Üst kesici diş ile SN doğrusu arası açının yaş gruplarına göre unilate-

ral dudak damak yarığı hastalarındaki değerlerinin ortalamaları incelendiğin-

de; 3-6 yaş grubunda; 75,9°±22,8°; 7-12 yaş grubunda 83,4°±16,0°; 13-17 

yaş grubunda 92,2°±9,1°; 18+ yaş grubunda ise 90,2°±12,2°’dir. 
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Bilateral dudak damak yarığı hastalarında 3-6 yaş grubunda; 

52,0°±27,8°; 7-12 yaş grubunda 62,6°±24,7°; 13-17 yaş grubunda 

81,3°±19,9°; 18+ yaş grubunda ise 72,4°±22,7°’dir. 

İzole dudak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 84,2°± 17,4°; 7-12 

yaş grubunda 87,6°±18,2°; 13-17 yaş grubunda 104,1°±17,6°’dir. 18 ve üzeri 

yaş grubunda izole dudak yarığı olan  hasta bulunmamaktadır. 

İzole damak yarığı hastalarında; 3-6 yaş grubunda; 104,6°±7,6°; 7-12 

yaş grubunda 91,0°±11,3°; 13-17 yaş grubunda 95,1°±9,0°; 18+ yaş grubun-

da ise 100,8°±9,8°’dir. Bulgular Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.6. Sefalometrik ölçümü yapılan hastaların yaş, cinsiyet ve yarık tipi 

dağılımları. 

n 
Unilateral 

DDY 
Bilateral 

DDY 
İzole dudak 

yarığı 
İzole damak 

yarığı Diğer 

Kız Erkek Kız Erkek Kız Erkek Kız Erkek Kız Erkek 

3-6 yaş 24 35 10 23 10 2 1 1 0 0 

7-12 yaş 40 61 19 44 4 3 9 10 2 4 

13-17 yaş 15 30 7 16 1 3 3 4 1 1 

18 ve 
üzeri 19 27 12 18 0 0 5 4 4 6 

Toplam 98 153 48 101 15 8 18 19 7 11 

Toplam 460 18 

Genel 
Toplam 478 
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Tablo 4.7. Yaş ve yarık tiplerine göre sefalometrik bulguların dağılımı.        

Ortalamalar ± standart sapma (SS) olarak verilmiştir. 

  

Yaş 
grupları 

Unilateral dudak 
damak yarığı 

Bilateral dudak 
damak yarığı İzole dudak yarığı İzole damak yarığı 

    Ort. SS     Ort. SS Ort. SS      Ort. SS 

SNA(°) 

3-6 75,90 4,31 79,91 4,38 81,82 6,69 79,50 6,36 

7-12 76,56 5,36 79,02 5,98 80,94 4,89 74,03 6,75 

13-17 75,38 5,08 77,47 5,49 78,95 3,08 69,60 4,72 

18+ 75,14 5,42 76,99 6,20 -
- 

-
- 74,77 1,49 

SNB(°) 

3-6 73,28 3,87 71,18 4,22 76,24 3,98 79,00 1,41 

7-12 74,95 4,48 73,63 5,07 76,10 3,63 74,13 4,86 

13-17 74,90 4,26 76,47 4,61 78,60 0,95 71,44 5,92 

18+ 75,78 5,58 75,58 6,07 - - 77,17 5,30 

ANB(°) 

3-6 2,61 3,95 8,73 3,94 5,58 6,05 ,50 4,95 

7-12 1,66 4,51 5,28 6,06 4,83 2,72 -,05 5,67 

13-17 ,49 4,28 ,56 5,46 ,33 3,42 -1,83 7,19 

18+ -,65 4,86 1,97 6,21 - - -2,39 5,45 

FMA(°) 

3-6 28,38 6,11 31,34 7,37 27,94 5,38 29,40 1,98 

7-12 29,16 5,80 31,11 6,45 26,80 5,37 33,34 11,42 

13-17 32,75 7,16 29,39 6,14 28,18 8,82 33,33 9,01 

18+ 30,27 9,73 31,05 7,52 - - 29,47 5,09 

IMPA(°) 

3-6 83,49 7,11 83,80 12,78 84,43 8,12 84,50 2,12 

7-12 86,44 7,46 85,08 9,67 90,83 6,03 81,91 8,74 

13-17 83,12 8,16 79,34 6,94 89,90 7,60 75,67 8,39 

18+ 83,58 11,04 80,94 8,29 - - 77,41 7,76 

1/-SN(°) 

3-6 75,94 22,81 51,97 27,80 84,23 17,35 104,60 7,64 

7-12 83,38 15,96 62,57 24,65 87,64 18,23 91,03 11,26 

13-17 92,16 9,07 81,26 19,91 104,08 17,55 95,06 9,00 

18+ 90,18 12,23 72,35 22,67 - - 100,84 9,75 
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4.5.7. Yarık Tiplerine Göre Sefalometrik Değerlerin                        
Karşılaştırılması 

Yarık tipine göre sefalometrik değerlerin ortalamaları ve bu ortalamalar 

arasındaki farkın anlamlı olup olmadığının tespiti için yapılan tek yönlü var-

yans analizi sonuçları 3-6 yaş grubu için Tablo 4.8.’de, 7-12 yaş grubu için 

Tablo 4.9.’da, 13-17 yaş grubu için Tablo 4.10.’da, 18 ve üzeri yaş grubu için 

Tablo 4.11.’de  gösterilmiştir. 

3-6 yaş grubunda izole damak yarığı grubu yeterli sayıda hasta içer-

mediği için karşılaştırmadan çıkarılmıştır. Bu yaş grubunda  SNA açıları orta-

lamaları incelendiğinde unilateral dudak damak yarıklı hastalar ile bilateral 

dudak damak yarıklı hastalar arasında ve unilateral dudak damak yarıklı has-

talar ile izole dudak yarıklı hastalar arasında  anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,001). Unilateral dudak damak yarığı hastalarında SNA açısı, bilateral 

dudak damak yarığı ve izole dudak yarığına göre anlamlı şekilde küçüktür 

(p<0,001), (Tablo 4.8.). 

SNB açıları ortalamaları incelendiğinde, bilateral dudak damak yarıklı 

hastalar ile unilateral dudak damak yarıklı ve izole dudak yarıklı hastalar ara-

sında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,01). Bilateral dudak damak yarığında 

SNB açısı unilateral dudak damak yarığı ve izole dudak yarığına göre anlamlı 

şekilde küçüktür (p<0,01), (Tablo 4.8.). 

ANB açıları ortalamaları incelendiğinde, unilateral dudak damak yarı-

ğında ANB açısı, bilateral dudak damak yarığına göre anlamlı şekilde küçük-

tür (p<0,001), (Tablo 4.8.). 

Üst kesici diş aksı-SN açıları ortalamaları incelendiğinde, bilateral du-

dak damak yarıklı hastalar ile unilateral dudak damak yarıklı ve izole dudak 

yarıklı hastalar arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). İzole dudak ya-

rığına sahip bireylerde, üst kesici dişler unilateral ve bilateral dudak damak 

yarığına göre daha labiale eğimlidir (p<0,001), (Tablo 4.8.). 

Alt kesici diş eğimi (IMPA) ve yüzün büyüme yönü bu yaş döneminde 

gruplar arasında anlamlı fark göstermemiştir (p>0,05), (Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. 3-6 yaş grubunda yarık tipleri ile sefalometrik değerlerin                 

karşılaştırılması. Ortalamalar ± standart sapma (SS) olarak       

verilmiştir. 

3-6 yaş grubu n Ortalama SS p1 p2 

SNA(°) 

Unilateral DDY (a) 59 75,90 4,31 

0,000*** a-b*** 
a-c*** 

Bilateral DDY (b) 33 79,91 4,38 
İzole Dudak Yarığı (c ) 12 81,82 6,69 
Toplam 104  

SNB(°) 

Unilateral DDY (a) 59 73,28 3,87 

0,001** a-b** 
b-c** 

Bilateral DDY (b) 33 71,18 4,22 

İzole Dudak Yarığı (c ) 12 76,24 3,98 

Toplam 104  

ANB(°) 

Unilateral DDY (a) 59 2,61 3,95 

0,000*** a-b*** 
Bilateral DDY (b) 33 8,73 3,94 

İzole Dudak Yarığı (c ) 12 5,58 6,05 

Toplam 104  

FMA(°) 

Unilateral DDY (a) 59 28,38 6,11 

0,086 - 
Bilateral DDY (b) 33 31,34 7,37 

İzole Dudak Yarığı (c ) 12 27,94 5,38 

Toplam 104  

IMPA(°) 

Unilateral DDY (a) 59 83,49 7,11 

0,931    
(W) - 

Bilateral DDY (b) 33 83,80 12,78 

İzole Dudak Yarığı (c ) 12 84,43 8,12 

Toplam 104  

1/SN(°) 

Unilateral DDY (a) 59 75,94 22,81 

0,000*** a-c*** 
b-c*** 

Bilateral DDY (b) 33 51,97 27,80 

İzole Dudak Yarığı (c ) 12 84,23 17,35 

Toplam 104  
p1Varyans analizi sonuçları  p2Tukey testi sonuçları p<0,05* p<0,01** p<0,001*** 

(W): Varyans homojenliği varsayımı sağlanmadığı için yapılan Welch ANOVA testi anlamlılık düzeyi. 
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7-12 yaş grubunda izole dudak yarığı grubu yeterli sayıda hasta içer-

mediği için karşılaştırmadan çıkarılmıştır. Bu yaş grubunda SNA açıları orta-

lamaları incelendiğinde bilateral dudak damak yarıklı hastalar ile unilateral 

dudak damak yarıklı ve izole damak yarıklı hastalar arasında anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,01). Bilateral dudak damak yarığı grubunda SNA, unilateral 

dudak damak yarığı ve izole damak yarığına göre anlamlı şekilde büyüktür 

(p<0,01), (Tablo 4.9.). 

ANB açıları ortalamaları incelendiğinde bilateral dudak damak yarıklı 

hastalarda ANB açısı, unilateral dudak damak yarıklı ve izole damak yarıklı 

hastalara göre anlamlı düzeyde yüksektir (p<0,001), (Tablo 4.9.). 

Üst kesici diş aksı-SN açıları ortalamaları incelendiğinde bilateral du-

dak damak yarıklı hastalarda üst kesici dişler,  unilateral dudak damak yarıklı 

ve izole damak yarıklı hastalara göre anlamlı düzeyde dikleşmiştir (p<0,001), 

(Tablo 4.9.). 

SNB, FMA ve IMPA açıları bu yaş döneminde gruplar arasında anlamlı 

fark göstermemiştir (p>0,05), (Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.9. 7-12 yaş grubunda  yarık tipleri ile sefalometrik değerlerin          

karşılaştırılması. Ortalamalar ± standart sapma (SS) olarak 

verilmiştir. 

7-12 yaş grubu n Ortalama SS p1 p2 

 
 
SNA(°) 

Unilateral DDY(a) 101 76,56 5,36 

0,002** a-b** 
b-d** 

Bilateral DDY(b) 63 79,02 5,98 
İzole DamakYarığı(d) 19 74,03 6,75 

Toplam 183  

 
 
SNB(°) 

Unilateral DDY(a) 101 74,95 4,48 

0,215 - 
Bilateral DDY(b) 63 73,63 5,07 
İzole DamakYarığı(d) 19 74,13 4,86 
Toplam 183  

 
 
ANB(°) 

Unilateral DDY(a) 101 1,66 4,51 

0,000*** a-b*** 
b-d*** 

Bilateral DDY(b) 63 5,28 6,06 
İzole DamakYarığı(d) 19 -0,05 5,67 
Toplam 183  

 
 
FMA(°) 

Unilateral DDY(a) 101 29,16 5,80 

0,076 
(W) - 

Bilateral DDY(b) 63 31,11 6,45 
İzole DamakYarığı(d) 19 33,34 11,42 
Toplam 183  

 
 
IMPA(°) 

Unilateral DDY(a) 101 86,44 7,46 

0,090 - 
Bilateral DDY(b) 63 85,08 9,67 
İzole DamakYarığı(d) 19 81,91 8,74 
Toplam 183  

 
 
1/SN(°) 

Unilateral DDY(a) 101 83,38 15,96 

0,000*** 
(W) 

a-b*** 
b-d*** 

Bilateral DDY(b) 63 62,57 24,65 
İzole DamakYarığı(d) 19 91,03 11,26 

Toplam 183  
p1Varyans analizi sonuçları  p2Tukey testi sonuçları p<0,05* p<0,01** p<0,001*** 

(W): Varyans homojenliği varsayımı sağlanmadığı için yapılan Welch ANOVA testi anlamlılık düzeyi. 
 

13-17 yaş grubunda izole dudak yarığı ve  izole damak yarığı grupları 

yeterli sayıda hasta içermediği için karşılaştırmadan çıkarılmıştır. Bu yaş gru-

bunda sadece üst kesici diş aksı-SN açıları ortalamaları incelendiğinde bila-
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teral dudak damak yarığı hastalarında üst kesici dişlerin unilateral dudak da-

mak yarığı hastalarına göre anlamlı şekilde dikleştiği görülmüştür (p<0,01). 

Diğer ölçümlerde iki grup arasında anlamlı fark ortaya çıkmamıştır (Tablo 

4.10.). 

Tablo 4.10. 13-17 yaş grubunda  yarık tipleri ile sefalometrik değerlerin        

karşılaştırılması. Ortalamalar ± standart sapma (SS) olarak      

verilmiştir. 

13-17 yaş grubu n Ortalama SS 
 

p 

 
SNA(°) 

Unilateral DDY(a) 45 75,38 5,08 

0,123 Bilateral DDY(b) 23 77,47 5,49 

Toplam 68  

 
SNB(°) 

Unilateral DDY(a) 45 74,90 4,26 

0,165 Bilateral DDY(b) 23 76,47 4,61 

Toplam 68  

 
ANB(°) 

Unilateral DDY(a) 45 0,49 4,28 

0,951 Bilateral DDY(b) 23 0,56 5,46 

Toplam 68  

 
FMA(°) 

Unilateral DDY(a) 45 32,75 7,16 

0,060 Bilateral DDY(b) 23 29,39 6,14 

Toplam 68  

 
IMPA(°) 

Unilateral DDY(a) 45 83,12 8,16 

0,062 Bilateral DDY(b) 23 79,34 6,94 

Toplam 68  

 
1/SN(°) 

Unilateral DDY(a) 45 92,16 9,07 

0,003** Bilateral DDY(b) 23 81,26 19,91 

Toplam 68  
pIndependent samples t testi sonuçları  p<0,05* p<0,01** p<0,001*** 
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18 yaşında ve daha büyük bireyleri içeren hasta grubunda izole dudak 

ve izole damak yarığı grupları yeterli sayıda hasta içermediği için karşılaştır-

madan çıkarılmıştır. Bu yaş grubunda unilateral dudak damak yarıklı hasta-

larda ANB açısı bilateral dudak damak yarıklı hastalara göre anlamlı düzeyde 

azalmıştır (p<0,05), (Tablo 4.11.). 

Üst kesici diş aksı- SN açıları incelendiğinde ise, unilateral dudak da-

mak yarıklı hastalar ile bilateral dudak damak yarıklı hastalar arasında an-

lamlı fark bulunmuştur (p<0,001), (Tablo 4.11.). Bilateral dudak damak yarı-

ğında üst kesici dişler, unilateral dudak damak yarığına göre belirgin şekilde 

dikleşmiştir. Bu yaş grubunda SNA, SNB, FMA ve IMPA açıları arasında an-

lamlı fark bulunmamıştır (p>0,05), (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. 18 ve üzeri yaş grubunda  yarık tipleri ile sefalometrik değerlerin  

karşılaştırılması. Ortalamalar ± standart sapma (SS) olarak ve-

rilmiştir. 

18 ve üzeri yaş grubu n Ortalama SS 
 

p 

 
 
SNA(°) 

Unilateral DDY(a) 46 75,14 5,42 
0,173 Bilateral DDY(b) 30 76,99 6,20 

Toplam 75  
 
 
SNB(°) 

Unilateral DDY(a) 46 75,78 5,58 
0,883 Bilateral DDY(b) 30 75,58 6,07 

Toplam 75  
 
 
ANB(°) 

Unilateral DDY(a) 46 -0,65 4,86 
0,043* Bilateral DDY(b) 30 1,97 6,21 

Toplam 75  
 
 
FMA(°) 

Unilateral DDY(a) 46 30,27 9,73 
0,712 Bilateral DDY(b) 30 31,05 7,52 

Toplam 75  
 
 
IMPA(°) 

Unilateral DDY(a) 46 83,58 11,04 
0,268 Bilateral DDY(b) 30 80,94 8,29 

Toplam 75  
 
 

1/SN(°) 

Unilateral DDY(a) 46 90,18 12,23 
0,000*

** Bilateral DDY(b) 30 72,35 22,67 
Toplam 75  

pIndependent samples t testi sonuçları  p<0,05* p<0,01** p<0,001*** 
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5. TARTIŞMA 

Dudak damak yarığı deformitesine sahip hastaların demografik ve se-

falometrik verilerinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirilen bu çalışma, yal-

nızca Hacettepe Üniversitesi Ortodonti Anabilim Dalı arşivinde olan hasta 

kayıtlarını içermektedir. Bu arşiv dışında hiçbir kaynaktan veri girişi yapılma-

mıştır. 

Dudak damak yarıklı hastalar, literatürde aldıkları ortodontik tedavi 

aşamaları açısından dişlenmelerine göre sınıflandırılmıştır (115,119). Bu ça-

lışmada hastalar bebek, çocuk ve erişkin olarak ait oldukları yaş gruplarına 

göre sınıflandırılmıştır. Bunun nedeni hastalara tedavilerinin başında yaşları-

na göre farklı anamnez formlarının verilmesidir. Elimizdeki veriler bebek, ço-

cuk ve erişkin anamnez formlarından oluştuğu için sınıflandırma da buna uy-

gun olarak yapılmıştır. 

Yapılan anket çalışmalarında soruların yazılı olarak yöneltilmesi ve 

yazılı olarak cevaplanması, yüz yüze kurulan iletişime göre esnekliği daha az 

olan bir yöntemdir. Soruların daha zor anlaşılması gibi sorunlarla karşılaşıla-

bilmektedir. Bu tür bir şüpheyi ortadan kaldırmak için yazılı soruların mümkün 

olduğu kadar basit ifadeler içermesine özen gösterilmektedir. 

Klinik muayene ve anamnez formunda yer alan birçok sorunun cevap-

lanmamış olduğu görülmüştür. Klinik muayene formlarını hastanın tedavisini 

yürüten asistan hekim doldurmakta, anamnez formlarını ise hastanın ait ol-

duğu yaş grubuna göre kendisi veya ebeveyni tarafından doldurulması is-

tenmektedir. Dolayısıyla bu çalışma, tüm soruların okunmuş ve anlaşılmış 

olduğu varsayımına göre yürütülmüştür. 

Literatürdeki anket çalışmalarında, cevapsız formların sahipleri ile tele-

fon, elektronik posta gibi yollarla tekrar irtibat kurularak formu doldurmama 

nedenleri, tekrar gönderildiği takdirde doldurup doldurmayacakları sorulmuş 

ve anket soruları tekrar yöneltilmiştir (155,156). Bu çalışmada, formlardaki 

cevapsız soruların cevaplanması veya cevaplanmama nedenlerini sorgula-

mak, verilen cevabın soruda isteneni tam karşılamadığı durumlarda cevaba 

açıklık kazandırmak veya eksik olan radyograf, fotoğraf ve model kayıtlarının 

tamamlanması amacıyla, hiçbir hasta ile irtibata geçilmemiştir. Bu nedenle 
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veri tablosundaki boş kısımlar “cevapsız” olarak değerlendirilmiş; fakat ce-

vaplanmama nedeninin sorunun anlaşılmaması mı, cevap verilmek istenme-

mesi mi olduğu konusu açıklığa kavuşmamıştır. Bu durum bu çalışma için 

sakınca yaratmamıştır; çünkü sorular cevaplanma ve cevaplanmama oranla-

rına göre bütün olarak incelenmiş, ayrıca cevaplananlar içerisinde de frekans 

dağılımı hesaplanmıştır. 

5.1. Soruların Cevaplanma Oranları 

Literatürde dudak damak yarıklı hastalara dair doldurulan formların 

üzerinden yapılan çalışmalar, tedaviye yönelik klinik muayene ve anamnez 

formlarından çok, tedavi görmüş hastaların: 

 Fiziksel görünüm skorlaması, 

 Psikososyal durum değerlendirmesi,  

 Yaşam kalitesi değerlendirmelerini içeren anket çalışmalarıdır 

(157-159). Bu skorlama ve değerlendirmelerin dudak damak yarıklı birey, 

bireyin ebeveyni, veya her ikisi tarafından yapılması istenmiş, bazı çalışma-

larda uzmanların değerlendirmeleriyle karşılaştırılmıştır (160). 

Literatürde yer alan çeşitli anket çalışmalarının cevaplanma oranlarına 

bakılacak olursa Andersen ve diğerleri (155) 15 kişilik anket çalışmalarında 

%76, Bjornsson ve diğerleri  (161) 69 kişilik anket çalışmalarında %91, Harris 

ve diğerleri (156) 5400 kişilik anket çalışmalarında %46, Brazier ve diğerleri 

(162) 1980 kişilik anket çalışmalarında %83, Jenkinson ve diğerleri (163) 

13.042 kişilik anket çalışmalarında %72’lik cevaplanma oranı bildirmişlerdir. 

Bu çalışmadaki sorulardan cinsiyet %100, yarık tipi ise %92,3 ile has-

talar tarafından en yüksek oranda cevaplanan sorular olmuştur. Detaylı soru-

lara verilen cevapların azalması sonucu anamnez sorularının genel cevap-

lanma oranı %22,5 olmuştur. Bu oranın düşük olmasının nedenleri; çalışma-

nın retrospektif olarak hazırlanması, soruların tam olarak anlaşılamaması ya 

da formların hastaların kendilerine veya ebeveynlerine verilerek cevaplama-

larının istenmesi olabilir. 
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5.2. Annenin Sigara İçiciliği 

Bu çalışmada bebeklik dönemine ait anamnez formunda annenin ha-

mileliğinde sigara içip içmediği sorulmuştur. 

Literatürde annenin sigara içiciliğine yönelik olarak; günlük içme ade-

dine göre, annenin düzenli içenler, hiç içmemişler, geçmişte içmiş olanlar 

şeklinde sınıflandırıldığı çeşitli çalışma dizaynları kullanılmıştır (38,44,63). 

Lie ve diğerleri (164), annenin sigara dumanına maruziyeti ile dudak 

damak yarığı meydana gelme riski arasındaki ilişkiyi anket ile sorgulamışlar-

dır. Ankette annenin hamilelikten önce ve hamileliğin ilk üç aylık döneminde 

adet bazında günlük sigara tüketim miktarları sorulmuştur. Çalışmada aynı 

zamanda gün içinde kaç saat boyunca sigara içen birine 2 metre ve daha 

yakın mesafede durulduğu sorusuyla pasif içicilik de sorgulanmış, günlük 2 

saatten fazla maruz kalanlar pasif içici olarak değerlendirilmiştir. Sonuç ola-

rak pasif içicilerin bebeklerinde riskin 1,6 kat arttığını rapor etmişlerdir. 

5.3. Akraba Evliliği 

Akraba evliliği kan bağı olan kişiler arasında gerçekleşen evliliktir. Bu 

kan bağı ilişkisi büyük büyükanne veya büyük büyükbabadan daha uzak ol-

mayan ortak bir atadan gelinmesi sonucu oluşur. Akraba evliliği görülme sık-

lığı coğrafyalara bağlı olarak değişiklik gösterir. Bu oran Suudi Arabistan, Ku-

veyt ve Hindistan’da yüksekken, Fransa, Birleşik Krallık, ve Amerika Birleşik 

Devletleri’nde düşüktür (165). 

Akrabalık derecesi genetik ilişkiye göre belirlenir. Birinci derece akra-

balık anne, baba ve her iki ebeveyni ortak olan kardeşleri içerir. İkinci derece 

akrabalık büyükanne, büyükbaba (torun), yeğen (amca, dayı, teyze, hala), 

yalnızca tek ebeveyni ortak olan kardeşler ve her iki ebeveyn tarafından ku-

zenleri içerir. Üçüncü derece akrabalık tek ebeveyn tarafından kuzen, yarı 

yeğen (amca, dayı, teyze, hala), büyük büyükanne-büyük büyükbaba’yı (bü-

yük büyüktorun) içerir. Dördüncü derece akrabalık kardeş çocuğu ile kardeş 

torunu arasındaki akrabalığı içerir. Beşinci derece akrabalık kardeş torunları 

arasındaki akrabalığı içerir. 
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Birinci derece akrabalıkta gen paylaşımı1/2’dir. İkinci derece akrabalık-

ta gen paylaşımı 1/4’tür ve ikinci derece akrabaların evliliğinde var olan ano-

malinin yeni nesilde görülme riski %5-10’dur. Üçüncü derece akrabalıkta gen 

paylaşımı 1/8’dir ve var olan anomalinin meydana gelme riski %3-5’tir. Gen 

paylaşımı dördüncü derece akrabalarda 1/16, beşinci derece akrabalarda 

1/32’dir (165). Evliliklerde akrabalık derecesi arttıkça gen paylaşımı ve ano-

mali meydana gelme riski azalmaktadır. Literatürde orofasiyal yarık riskinin 

azaldığı da gösterilmiştir (166). 

Ravichandran ve diğerleri (3) dudak damak yarıklı hastalarda akraba 

evliliği görülme oranını %56,8; Jose ve diğerleri (165) %36,9; Khan ve diğer-

leri (167) %61,6 olarak rapor etmiştir. Bizim çalışmamızda tüm bireyler içeri-

sinde anomalinin görüldüğü bireyin ebeveynleri arasında akraba evliliği oldu-

ğunu bildirenlerin oranı 686 hasta içerisinde %5 olmuştur. Bu oran literatüre 

göre düşük olmasının yanı sıra sorunun cevaplanma oranının düşük olması 

nedeniyle yeterli bilgi verememektedir. Bizim çalışmamızda akraba evliliği 

olup olmadığı sorusunun cevaplanma oranı %27 (n=185) olup, cevap veren-

lerin %21,1’i (n=39) akraba evliliği olduğunu bildirirken, %78,9’u (n=146) ak-

raba evliliği olmadığını bildirmiştir.  

Ravichandran ve diğerleri (3), yaptıkları çalışmada akraba evliliği son-

rası yarık dudak damaklı birey dünyaya gelmiş ailelerde bu anomalinin aile 

hikayesi pozitifliği, akraba evliliği olmayanlara göre daha yüksek bulunmuş-

tur. Bu durum, gen paylaşımı sonrası anomali riskinin artması ile açıklanmak-

tadır. 

Jose ve diğerlerinin (165) yaptıkları çalışmaya benzer şekilde bizim 

çalışmamızda da birinci dereceden akraba evliliği bulunmamıştır. Çalışmala-

rında ikinci derece akrabalık, üçüncü derece akrabalık evliliğine göre daha 

ağır basarken, bizim çalışmamızda cevapların içerisinde en yaygın görülen 

%70’lik oran ile üçüncü derece akrabalık olmuştur. Onu %20’lik oranla ikinci 

derece akrabaların evliliği takip etmiştir. 

Toplumda akraba evliliği görülme sıklığı eğitim seviyesinin düşük ol-

ması ve gen aktarımıyla ilgili bilincin yerleşmemiş olması ile ilgilidir. 
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5.4. Aile Hikayesi 

Literatürde dudak damak yarığına sahip anne veya babanın bu ano-

maliye sahip çocukları olması ihtimali %3,2, ilk çocuk bu anomaliye sahipse 

ikincide ortaya çıkma ihtimali %14 olarak gösterilmiştir (168). Carter ve diğer-

leri (169), bireyler arasındaki kan bağı yakınlık derecesinin artmasıyla dudak 

damak yarığı anomalisi görülme riskinin arttığını polijenik kalıtım modeli ile 

göstermişlerdir. 

Çalışmamızda dudak damak yarıklı bireyler arasında cevapların 

%36,2’sinde aile hikayesi olduğu öğrenilmiştir. Khan ve diğerleri  (167), ça-

lışmalarında bu oranı %21,4 olarak bulmuşlardır. Bu bireylerin %67,6’sının 

damak yarığının eşlik ettiği dudak yarığına sahip olduğunu belirtmişlerdir. 

İzole damak yarığı oranını ise %8 bulmuşlardır. Benzer şekilde Ravichandran 

ve diğerleri (3), 1171 dudak damak yarıklı birey üzerinde yaptıkları çalışma-

da, bireylerin %3’ünden fazlasında aile hikayesi olduğunu belirtmiş ve içlerin-

de damak yarığının eşlik ettiği dudak yarığı oranını izole damak yarığından 

yüksek bulmuşlardır. Aziza ve diğerleri (170), kraniyofasiyal anomaliye sahip 

447 birey üzerinde yaptıkları çalışmada bireylerin 1/4’ünden fazlasında ano-

maliye yönelik aile hikayesi olduğunu belirtmişlerdir. 

Yanez-Vico ve diğerleri (171) ve Buyu ve diğerleri (172) çalışmaların-

da bu oranı sırasıyla %21,9 ve %15 olarak bulmuşlardır. 

Buyu ve diğerleri (172), aile hikayesi pozitif olan bireylerde anomalinin 

anne tarafında görülme oranını baba tarafında görülme oranından yüksek 

bulurlarken Yanez-Vico ve diğerleri (171), baba tarafında görülme oranını 

daha yüksek bulmuşlardır. Çalışmamızda aile hikayesi pozitif olan bireylerin 

%6,9’unda (n=5) anne tarafında; %25’inde (n=18) baba tarafında, 

%16,6’sının (n=12) ise kardeşinde benzer anomali görüldüğü öğrenilmiştir. 

Bu sonuçlar Yanez-Vico ve diğerlerinin (171) sonuçları ile benzerlik göster-

mektedir. Bunun nedeni, bahsedilen çalışmada anomalilerin baba ve anne 

tarafında görülme sayılarının bizim çalışmamızla benzer şekilde sırasıyla 

%15 (n=19) ve %6,5 ( n=8) bulunması olabilir. 
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5.5. Dudak Damak Yarığına Eşlik Eden Sendrom ve Anomaliler 

Literatürde dudak damak yarığına eşlik eden sendrom ve anomalilerin 

sıklığı %1,5 ila %63,4 arasında geniş bir aralıkta sunulmuştur (173,174). Veri 

aralığının geniş olması örneklem boyutlarının farklı olmasına, veri toplama 

yöntemlerinin farklılığına ve anomalilerin klinik görünümlerindeki farklılıklara 

bağlı olabilir. 

Hastane kaynaklı çalışmalarda genel popülasyon üzerinde yapılan ça-

lışmalara göre anomali ve sendromların teşhis edilme olasılığı daha yüksek-

tir. Çalışmamızda tüm bireyler içerisinde dudak damak yarığına eşlik eden 

anomali ve sendrom oranı %5,5 (n=38)’tir. Bu değer, bu oranı sırasıyla %2,8; 

%1,5 ve %7,5 bulan Manyama ve diğerleri (174), Yi ve diğerleri (175), Raja-

bian ve diğerlerinin (176) sonuçları ile uyumludur. Khan ve diğerleri (167) 

%17; Sekhon ve diğerleri (177) %14,8 ile daha yüksek oranlar sunmuşlardır. 

Çalışmamızda verilen cevaplar arasında dudak damak yarığına en 

yüksek oranda eşlik eden anomali %23,6’lık (n=9) oranla işitme kaybı ve ku-

lak problemleridir. Dudak damak yarığı olan bireylerde sıklıkla orta kulak 

problemleriyle karşılaşılmaktadır (161,178). Çalışmamızda ikinci sırada en 

sık görülen anomali %15,7‘lik (n=6) oranla kardiyovasküler bozukluklardır 

(152,174,177). Çalışmamızda üçüncü sırada %13’lük  (n=5) oranla Pierre 

Robin Sekansı yer almaktadır. 

20. yüzyılın başlarında Fransız stomalojist Pierre Robin tarafından 

mikrognati, glossopitozis ve solunum yetersizliği problemleri ile karakterize 

“Pierre Robin Sendromu” tanımlanmıştır (179). 

Daha sonraki adlandırılış şekli ile “Pierre Robin Sekansı” ya da “Pierre 

Robin Kompleksi”  mikrognati, glossopitozis ve dilin fetal dönemde sekonder 

palatal rafların birleşmesini engellemesi sonucu meydana gelen damak yarığı 

üçlemesiyle tanımlanmıştır (180). 

Pierre Robin Sekansı, birçok sendromla birlikte görülmekle beraber 

damak yarığına en sık eşlik eden sendromlardan biridir (151,181). 

Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak, verilen cevaplar arasında %13 

(n=5) oranında Pierre Robin Sekansı görülmüştür. Çalışmamızda Pierre Ro-
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bin Sekansı, işitme-kulak problemleri ve kalp problemlerinden sonra üçüncü 

sırada yer almaktadır. 

Çalışmamızda %10,5 (n=4) oranında yumru ayak (club foot) anomali-

si, %7,8 (n=3) oranında görme problemleri rapor edilmiştir. Yumru ayak 

anomalisi uzuvlara ait problemler ya da kas-iskelet problemleri adı altında da 

incelemekte ve literatürde dudak damak yarığına eşlik ettiğini gösteren ça-

lışmalar bulunmaktadır (174,177,182). 

5.6. Yaşanan Bölge 

Kliniğimizde en yüksek başvuru Ankara ve diğer İç Anadolu Bölgesi il-

lerinden olmuştur. İç Anadolu bölgesini Karadeniz Bölgesi izlemiş ve tüm 

coğrafi illerden ve 1 adet Türkiye dışından (Azerbaycan) başvuru olduğu gö-

rülmüştür. Bu durum hizmetin alınacağı merkeze yakın ikamet edenlerin da-

ha kolay ulaşım sağlamasına bağlanabilir. Khan ve diğerlerinin (167) çalış-

masında merkezden uzak bölgelerden başvuru olmaması bilinç düzeyinin 

düşük olması ve ekonomik zorluklara bağlanmıştır. Çalışmamızın sonuçları, 

hasta popülasyonunda Ankara ikameti olanların dışında kalan bireylerin, 

kendi yaşadıkları illerde ya da yakın çevrelerinde de tedavi alıyor olabilecek-

lerini düşündürmektedir. 

5.7. Başvurma Yaşı 

Çalışmamızda 0-2 yaş aralığında başvuran hastalar tüm hastaların 

%39,6’sını (n=272) oluşturmakla birlikte literatürde bu oranı %75 kadar yük-

sek bir oranla bildiren bir çalışma mevcuttur (183). 

Çalışmamızın zaman aralığının daha geniş olmasına rağmen başvuru-

lan yaş aralığı sınırları (0 günlük-30 yaş), Kenya (1 hafta-45 yaş) ve Pakistan 

(10 gün-64 yaş) çalışmalarında belirtilenlerden daha dardır (167,183). 

Eğitim düzeyi yükseldikçe ve sosyoekonomik profil düzeldikçe baş-

vurma yaşının düştüğü rapor edilmiştir (167). 
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5.8. Cinsiyet Dağılımı 

Çalışmamızda erkek hastaların kızlara oranı 1,4/1 olarak bulunmuştur. 

Bu oran  Khan ve diğerlerinin (167) çalışmasında 1,4/1; Ajohar ve diğerlerinin 

(184) çalışmasında 1,3/1; Martelli ve diğerlerinin (185) çalışmasında 1,2/1 

olarak bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçları bu çalışmaların sonuçlarıyla 

uyumludur. Bunun yanı sıra McLeod ve diğerleri (186) çalışmalarında bu 

oranı 2,4/1 bularak bizim çalışmamıza ve literatüre göre erkeklerde daha 

yüksek oran belirtmişlerdir. 

Dudak damak yarığı türlerinin cinsiyete göre dağılımına bakıldığında 

bizim çalışmamızda dudak ve damak yarığının birlikte görüldüğü hastalar 

içerisinde erkeklerin oranı kızlardan daha yüksek olarak bulunmuştur. Benzer 

şekilde Pavri ve diğerleri  (187), Goenjian ve diğerleri (188), Dai ve diğerleri 

(189), Khan ve diğerleri(167), Wilson ve diğerleri (190), Manyama ve diğerleri 

(174), Shapira ve diğerlerinin (191) çalışmalarında da dudak damak yarığın-

da erkek cinsiyeti ağırlıktadır. 

Çalışmamızda izole damak yarığı kızlarda erkeklere göre biraz daha 

yüksek çıkmıştır. Literatürdeki sonuçlar bizim çalışmamızla benzer olmasına 

rağmen (167,190-193), Manyama ve diğerleri (174) bu değeri erkeklerde da-

ha yüksek bulmuşlardır. 

Çalışmamızda izole dudak yarığı,  kızlarda erkeklerden daha yüksek 

oranda görülmüştür. Literatürde farklı yazarlar bu durumu desteklemeyen 

(167,190), bazı yazarlarsa destekleyen (174,187-189) sonuçlar rapor etmiş-

lerdir. 

5.9. Yarık Tipi Dağılımı 

Çalışmamızda en fazla, damak yarığı ile birlikte görülen dudak yarığı 

rapor edilmiştir. Bunu, sırasıyla izole damak ve izole dudak yarığı takip etmiş-

tir.  Geçmişte Croen ve diğerleri (193), Khan ve diğerleri (167),  Nagase ve 

diğerleri (194) çalışmamızla uyumlu sonuçlar rapor etmişlerdir. Avrupa’daki 

bazı çalışmalarda bizim çalışmamıza benzer şekilde en düşük oranda yarık 

dudak; bizim çalışmamızdan farklı olarak en fazla izole damak, onu takip 

eden sırada damak yarığına eşlik eden dudak yarığı görülmüştür (195,196). 
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Jensen ve diğerleri (108) çalışmamızla benzer şekilde en fazla damak yarığı-

nın eşlik ettiği dudak yarığı rapor etmişlerdir. Bazı Asya ve Afrika kaynaklı 

çalışmalarda en düşük oranda, damak yarığı görülmüştür (189,192,197). 

Manyama ve diğerleri (174), Wilson ve diğerleri (190), Hodges ve diğerleri 

(198) yarık tipi görülme sıklığını yüksekten düşüğe doğru sırasıyla izole yarık 

dudak, damak yarığının eşlik ettiği yarık dudak, izole yarık damak olarak be-

lirtmişlerdir. Bu sonuçlar çalışmamızla uyumlu değildir. Bu farklılığın nedeni, 

damağı içeren yarığa sahip hastaların izole dudak yarığı hastalarına oranla 

dentoiskeletsel bölgeyi kapsayan ortodontik tedaviye daha fazla gereksinim 

duymaları, buna bağlı olarak ortodonti kliniğimize başvuru oranlarının daha 

yüksek bulunması olabilir. 

Çalışmamızda tek taraflı dudak damak yarığı çift taraflı dudak damak 

yarığından daha fazla görülmüştür. Bu durum Sekhon ve diğerlerinin (177) 

çalışmalarıyla uyumludur.  

Çalışmamızda tek taraflı izole dudak ve tek taraflı dudak damak yarık-

larından sol yarıkların tüm hastalara oranı %28,9 (n=198) ile, %21,4 (n=147) 

oranındaki sağ yarıklara göre daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamızla 

uyumlu olarak Manyama ve diğerleri (174) bu oranları sırasıyla % 43,7 ve % 

28,8; Wilson ve diğerleri (190) %50 ve %38, Bellis ve diğerleri (199) %52 ve 

%37 olarak bulmuşlardır. Jensen ve diğerleri (108) bizim çalışmamızdan ve 

literatürden farklı olarak bu oranı sağ yarıkları sol yarıkların 2 katı bulmuşlar-

dır. 

5.10. Sefalometrik Değerlendirme 

Çalışmamızda başlangıç lateral sefalometrik kaydı olan unilateral ve 

bilateral dudak damak yarığına, izole dudak ve izole damak yarığına sahip 

olan 460 hasta incelenmiştir. Maksilla ve mandibulanın konumunu gösteren 

SNA ve SNA açıları maksillomandibuler ilişkiyi gösteren ANB açısı, yüzün 

büyüme yönünün tespiti için FMA açısı, alt ve üst kesici diş eğimlerinin belir-

lenmesi için IMPA ve üst kesici diş-SN açıları kullanılmıştır. Elde edilen de-

ğerler, günümüzde kabul görmüş normatif sefalometrik değerlerle karşılaştı-

rılmıştır. SNA için 80°, SNB için 78°, FMA için 25°, 1/SN için 103°, IMPA için 
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90° normal kabul edilmiştir. Değerlendirmeler, normalden sapma miktarına 

göre yapılmıştır. Çocukluk, adolesan dönem ve erişkinlik için farklı değerler 

kullanılmamıştır. 

5.10.1. SNA Açısı 

Çalışmamızda SNA açısı tek taraflı dudak damak yarıklı hastalarda 

normatif değerler göz önünde bulundurulduğunda, her yaş grubunda azal-

mıştır. Bu durum literatürle uyumlu bir sonuçtur ve palatal bölgede ve orbiku-

laris oris kasında oluşan skar dokusunun maksillanın gelişimini engellemesi-

ne bağlanabilir (138,139). 

Xu ve diğerleri (140), çalışmalarında izole damak yarığına sahip hasta-

ları çocuk (5-7 yaş), adolesan (12-14 yaş) ve erişkin (18 üstü) olarak grup-

landırarak sefalometrik ölçüm yapmışlardır. Bu sonuçlarla  kıyaslandığında, 

çalışmamızda izole damak yarığı grubunda  geç çocukluk dönemini içeren 7-

12 yaş aralığında, benzer şekilde SNA açısında azalma görülmüştür. Araş-

tırmacılar, adolesan ve erişkin dönemde SNA  açısının normal sınırlar içinde 

olduğunu belirtirken, bizim çalışmamızda her iki dönemde de  azalmıştır. 

Sonuçlarımız,  Jahabin ve diğerlerinin (144) yaş ortalaması 18 olan bi-

reylerde yaptıkları çalışmanın sonuçları ile de yakınlık göstermektedir. Bizim 

çalışmamızda bu yaşa denk gelen 18 yaş ve üzerini kapsayan erişkin tek 

taraflı dudak damak yarıklı hastaların SNA açıları ortalaması 75,1° bulunur-

ken,  Jahabin ve diğerlerinin çalışmasında 77,2° olarak bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda yine aynı yaş grubundaki çift taraflı dudak damak yarıklı hasta-

ların SNA açıları ortalaması 76,9° bulunurken, araştırmacıların çalışmasında 

75,6° bulunmuştur.  

Akarsu-Güven ve diğerleri (200), bilateral dudak damak yarığı hastala-

rında maksillanın erken yaşta protrüziv olduğunu, yaşla birlikte retrüziv ko-

numlandığını belirtmişlerdir. Araştırmamızda normatif değerlere benzer sey-

reden SNA açısı, adolesan dönemde azalma eğilimine girmiştir. 

Benzer şekilde primer onarımları yapılmış tek taraflı dudak damak ya-

rığına sahip hasta gruplarında bizim 13-17 yaş grubu SNA açısı ortalama 

değerimiz 75,4° ile; Khanna ve diğerlerinin (143) 12-20 yaş grubu SNA değe-
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ri ile (77,0°) yakınlık göstermektedir. Dudak damak yarıklı bireylerde doğum-

dan itibaren farklı cerrahi tekniklerle, farklı zaman dilimlerinde primer onarım-

lar, ilerleyen dönemlerde ise sekonder girişimler yapılmaktadır. Araştırma-

mızda bireylerin hangi ameliyat teknikleri kullanılarak, hangi cerrahlar tarafın-

dan opere edildiğine yönelik bilgi bulunmamaktadır. Buna karşın, hastaların 

iskelet ve dental yapılarında literatürle benzerlik gösteren sonuçların olması 

dikkat çekici bir sonuçtur. 

5.10.2. SNB Açısı 

Çalışmamızda 13-17 yaş grubu tek taraflı dudak damak yarığına sahip 

hastalarda SNB açısı ortalama değeri 74,9° bulunurken, Khanna ve diğerleri-

nin (143) çalışmasında 77,2° ile daha yüksek bulunmuştur. Mandibulanın 

geride konumlanması, üst kesici diş eğimleri, orbikularis oris kasında oluşan 

skar miktarı gibi faktörlere bağlıdır. Dolayısıyla bu sonuçlardaki farklılıklar 

primer onarımlar sırasında kullanılan cerrahi tekniklerin skar oluşumu üzerin-

deki farklı etkilerine bağlanabilir. 

Çalışmamızda izole damak yarığı grubunda  erken çocukluk  (3-6 yaş) 

ve erişkin dönemde (≥18) SNB açısı  ortalamasında belirgin sapma görül-

mezken (sırasıyla 79,0° ve 77,2°), adolesan dönemde azalma (71,4°)  görül-

müştür. Xu ve diğerlerinin (140) çalışmasında ise aynı kategorilerde SNB 

açılarının normal sınırlarda olduğu belirtilmiştir. 

Çalışmamızda  erişkin dönemde tek taraflı dudak damak yarıklı hasta-

ların sonuçları ile Jahabin ve diğerlerinin (144) sonuçları karşılaştırıldığında 

her iki çalışmada da SNB açısı ortalamasında azalma olduğu görülmüştür. 

Bizim çalışmamız ve diğer çalışmada bu değerler sırasıyla 75,7° ve 74,8° 

şeklinde  yakın değerler olarak bulunmuştur. Çift taraflı dudak damak yarıkla-

rında, her iki çalışmada da SNB ortalamalarında azalma görülerek bu değer-

ler bizim ve onların çalışmasında sırasıyla 75,6° ve 74,8° olarak bulunmuştur. 

Akarsu-Güven ve diğerleri (200), bilateral dudak damak yarığı hastala-

rında mandibulanın erkeklerde erken yaşta retrüziv olduğunu, kızlarda da 

retrüzyonun daha ileri yaşlarda da devam ettiğini göstermişlerdir. Çalışmamı-
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zın sonuçları hiçbir yarık grubunda SNB’nin normatif değerlerin üzerine çok 

çıkmadığını göstermektedir. 

5.10.3. ANB Açısı 

Çalışmamızda ANB açısında yaş gruplarına göre farklı sonuçlar elde 

edilmiştir. Khanna ve diğerleri (5), maksillomandibuler ilişkileri yüz konveksi-

tesi üzerinden değerlendirmişler ve primer onarım geçiren tek taraflı dudak 

damak yarığı hastalarında konveksitenin negatif değerlere düştüğünü, geçir-

meyenlerde normal olduğunu bildirmişlerdir. 

Khanna ve diğerleri (143), primer onarım geçirmiş  10-12 yaş grubun-

daki tek taraflı dudak damak yarıklı hastalarda ANB açısı ortalamasını -1,5° 

bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda benzer özellikleri gösteren hasta grubunda 

bu değer 1,6 ile normal değerlere daha yakındır. 

Akarsu-Güven ve diğerleri (200), bilateral dudak damak yarığı hastala-

rında ANB açısının erken çocukluk ve prepubertal dönemde daha büyük ol-

duğunu, pubertal ve post-pubertal  dönemde yarığa sahip olmayan bireylerle 

benzer ANB açısı değerleri görüldüğünü rapor etmişlerdir. Araştırmamızın 

sonuçları bilateral dudak damak yarığı ve izole dudak yarığı grubunda ANB 

açısının erken yaşta yüksek olduğunu, yaşla birlikte azalma eğiliminde oldu-

ğunu göstermektedir. Unilateral dudak damak yarığı ve izole damak yarığı 

hastalarında ise ANB açısı erken dönemde normal sınırlara yakın iken, her iki 

grupta da yaşla birlikte negatif değerlere düşmüştür. 

Çalışmamızda izole damak yarığı  grubunda çocukluk, adolesan ve 

erişkinlik dönemlerinde ANB açısı sırasıyla 0°; -1,8°; ve -2,4° olarak bulun-

muştur. Xu ve diğerleri (140) ise bu değeri sırasıyla 2,4°; 1,1° ve 0,8° olarak 

bulmuşlardır. İki çalışma birbirinden farklı sonuçlar ortaya koysa da; ANB 

açısında azalma eğilimi her iki çalışmada da mevcuttur. 

5.10.4. FMA Açısı 

Çalışmamızda tüm yarık tiplerinde ve her yaş döneminde FMA açısı 

normal değerlerden yüksek seyretmektedir. İncelenen tüm hasta gruplarında 

vertikal büyüme paterni göze çarpmaktadır. 
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Xu ve diğerleri (140), çalışmalarında yüzün büyüme yönünü ifade 

eden SN/GoPgn açısının izole damak yarığına sahip erken çocukluk döne-

mindekilerde  artmış, adolesanlarda değişmemiş ve erişkinlerde azalmış ol-

duğunu göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda aynı yarık grubunda FMA  açı-

sının her üç dönemde de (sırasıyla 29,4°; 33,3°; 29,5°) arttığı görülmüştür. 

Her iki çalışmada da erişkin dönemdeki değerlerin adolesan dönemdekinden 

düşük olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda tek taraflı dudak damak yarığına sahip bireylerde ado-

lesan dönemde FMA açısında artış görülürken (32,7°), Khanna ve diğerleri-

nin (143) çalışmalarında benzer hasta grubunda azalma görülmüştür. 

5.10.5. Kesici Diş Eğimleri  

Araştırmamızda, her yaş döneminde ve tüm yarık tiplerinde, alt ve üst 

kesici dişlerde, normatif değerlerden belirgin şekilde azalma ile linguale eğim-

lendiği görülmektedir. Bu durum özellikle bilateral dudak damak yarığı gru-

bunda üst kesici diş eğimlerinde aşırı linguale eğilme şeklinde kendini gös-

termektedir. Çalışmamıza  benzer özellikteki hastaların incelendiği Corbo ve 

diğerlerinin (147) ve Toygar ve diğerlerinin (148) çalışmalarında  da alt  ve 

üst kesici diş eğimlerinde azalma görülmüştür. Üst kesici dişlerdeki dikleşme 

palatal skar dokusuna, alt kesici dişlerdeki dikleşme ise üst kesici dişlerin 

etkisine, alt dudağın konumuna, bazı hastalarda ise dik mandibuler düzlem 

etkisine bağlanabilir. Bishara ve diğerleri (145), bizim çalışmamızdan farklı 

olarak primer dudak damak onarımı yapılmamış çift taraflı dudak damak ya-

rıklı hastalarda mandibuler ve maksiller kesici diş eğimlerinde artış tespit et-

mişlerdir. Bu sonuçlar skar dokusuna bağlı olarak kesici dişlerin dikleştiği gö-

rüşünü desteklemektedir. 

5.10.6. Yarık Tiplerine Göre Oluşan Sefalometrik Farklılıklar 

5.10.6.1. 3-6 yaş grubu 

Erken yaşta unilateral dudak damak yarığı olan hastalarda SNA açısı, 

bilateral dudak damak yarığı ve izole dudak yarığına göre anlamlı şekilde 
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düşüktür. SNB açısı ise bilateral dudak damak yarığı grubunda diğer iki grup-

tan anlamlı şekilde düşüktür. Araştırmamızın sonuçları, küçük yaştaki hasta-

larda maksillomandibuler ilişkiler açısından bilateral dudak damak yarığı olan 

hastaların Sınıf 2 malokluzyon eğilimini gösterirken, unilateral dudak damak 

yarığı olan hastalarda Sınıf 1 iskelet yapı göze çarpmaktadır. İzole dudak 

yarığına sahip hastalarda  SNA, SNB ve ANB açıları, bu bireylerin Sınıf 1 

iskelet paterne sahip olabildiğini göstermektedir. Literatürde, bizim çalışma-

mızla benzer şekilde erken çocukluk döneminde bilateral dudak damak yarığı 

olan hastalarda SNA açısında normatif değerlere göre fazla sapma olmadan 

SNB açısının azalması ve buna bağlı olarak ANB açısının artması sonucu  

Sınıf 2 iskeletsel patern görüldüğü belirtilmiştir (200). Diğer bir benzerlik her 

iki çalışmada da bilateral dudak damak yarığı olanlarda FMA açısının artmış 

olmasıdır. 

Her üç grupta dik konumlanan üst kesici dişler, gruplar arasında karşı-

laştırmalı incelendiğinde unilateral ve bilateral dudak damak yarığı olan has-

taların izole dudak yarığı olan hastalara göre çok daha fazla dikleşmiş kesici-

lere sahip olduğunu göstermektedir. Çalışmamızın sonuçları, bu yaş grubun-

da kesici dişlerin dikleştiğinin rapor edildiği literatürle de desteklenmiştir 

(200). 

5.10.6.2. 7-12 yaş grubu 

Bilateral dudak damak yarığı olan hastalarda SNA, unilateral dudak 

damak yarığı ve izole damak yarığına göre anlamlı şekilde büyüktür. Bu du-

rum bilateral dudak damak yarığında maksillanın, diğer iki gruba göre daha 

önde konumlandığını göstermektedir. ANB açısı da SNA’ya benzer şekilde 

bilateral dudak damak yarığı grubunda daha yüksektir. Bu durum, bu yaş dö-

neminde SNB açısının her üç grup için farklı olmaması ve SNA‘daki artışın 

ANB artışından sorumlu olmasına bağlanabilir. Erken yaşta görülene benzer 

şekilde üst kesici dişler, bilateral dudak damak yarığı grubunda unilateral du-

dak damak yarığı ve izole damak yarığı grubuna göre anlamlı ölçüde dikleş-

miştir. Bilateral dudak onarımının yarattığı skar dokusu, premaksillanın daha 

protruziv ve instabil pozisyonu kesici dişlerin aşırı dikleşmesine neden olmuş 
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olabilir. Literatürde de bu yaş grubunda opere olan ve olmayan bilateral du-

dak damak yarığına sahip bireylerde maksillanın normal konumda ya da ha-

fifçe protrüziv olduğu, mandibuler retrüzyona bağlı ANB açısının arttığı ve 

kesici dişlerde dikleşme olduğu gösterilmiştir (145,200). 

5.10.6.3. 13-17 yaş grubu 

Bu yaş dönemi hastalarda bilateral ve unilateral dudak damak yarığı 

olan hastalar arasında üst kesici diş eğimleri dışında anlamlı iskeletsel ve 

dental farklılıklar oluşmamıştır. Bilateral dudak damak yarığı olan hastalarda, 

üst kesici dişler diğer yaş dönemlerinde olduğu gibi unilateral dudak damak 

yarığına göre anlamlı şekilde dikleşmişken, iskeletsel özellikleri küçük yaş 

grubundan farklı olarak birbirine benzer hale gelmiştir. Literatürde bu yaş 

grubundaki bireylerde belirgin retrüziv profil yapısını gösteren değerler bildi-

rilmiştir (138,140). Bizim çalışmamıza benzer şekilde bilateral dudak damak 

yarığı olan hastalarda pubertal dönemde maksillomandibular retrüzyonun, 

Sınıf 1 iskelet yapıya eşlik ettiği  gösterilmiştir (200). 

5.10.6.4. 18 ve üzeri yaş grubu 

Unilateral dudak damak yarığı olan hastalarda ANB açısı, bilateral du-

dak damak yarığına göre belirgin azalma göstermiştir. Erişkin dönemde unila-

teral dudak damak yarığı olan hastalar Sınıf 3 iskelet özellikleri taşırken, bila-

teral dudak damak yarığı olan hastalar Sınıf 1 iskelet yapı özelliği göstermiş-

tir. Üst kesici dişler de her yaş döneminde olduğu gibi, yetişkinlerde de bilate-

ral dudak damak yarığında belirgin şekilde dik konumlanmıştır. Çalışmamız-

dan farklı olarak Jahabin ve diğerleri (144), ortalama yaşları 18 olan bireyler-

de ANB açısını unilateral dudak damak yarığı olanlarda bilateral dudak da-

mak yarığı olanlara göre daha fazla bulmuşlardır. Akarsu ve diğerleri (200) 

bizim çalışmamıza benzer şekilde postpubertal dönemde bilateral dudak da-

mak yarığı hastalarında Sınıf 1 iskelet yapı göstermişlerdir. 
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6.SONUÇLAR 

1. Dudak damak yarığı hastalarının çoğunluğu 0-2 yaş (%36,2) ve 7-

12 yaş (%32,4) aralığındadır. 

2. Hastaların %41’i kız, %59’u erkektir. 

3. Hastaların %48,5’ini unilateral dudak damak yarığı, %30’unu bilate-

ral dudak damak yarığı, geri kalan %11,5’ini izole dudak yarığı, izole damak 

yarığı, yüz yarığı ve türü belirlenemeyen yarık türleri oluşturmaktadır. 

4. Unilateral dudak damak yarığı ve bilateral dudak damak yarığında 

erkekler çoğunluktayken, izole dudak yarığında kızlar çoğunluktadır. İzole 

damak yarığında cinsiyet dağılımları birbirine yakındır. 

5. Dudak damak yarığı hastalarının %48,2’si Ankara’da ikamet etmek-

te, geri kalan %51,8’i diğer illerden tedaviye gelmektedir. 

6. Dudak damak yarığı olan bireylerin ebeveynleri arasında  akraba 

evliliği olup olmadığı bilgisini bireylerin %27’si vermiştir. Cevap verenler içeri-

sinde  akraba evliliği olduğunu bildirenlerin oranı %21,1’dir. Akraba evliliğinin 

büyük bir kısmı (%75) 3. derece akrabalık ilişkisidir. 

7. Dudak damak yarığı olan bireylerin aile fertlerinde ve akrabalarda 

dudak damak yarığı olup olmadığı bilgisini bireylerin %29’u vermiştir. Cevap 

verenler arasında, %36,2’lik bir oranda benzer anomali olduğu bildirilmiştir. 

Benzer anomali 3. derecede akrabalarda (%63,2) çoğunluktadır.  

8. Dudak damak yarığı olan bireylerin annelerinin gebelik sırasında vi-

tamin kullandığını belirtenler, %9,8’lik cevaplanma oranı içinde %42’dir; an-

cak kullanılan ilaç türleri hakkında bilgi yoktur. Sigara içiciliği ile ilgili soru an-

neler tarafından %24,8 oranında cevaplanmış ve cevaplayanların  %4,7’si 

hamilelikte sigara içtiğini belirtmiştir. 

6.1. Anamneze Ait Sonuçlar 

1. Bebeklik döneminde başvuran hastalar arasında herhangi bir send-

romun eşlik edip etmediği sorusunu cevaplayanlar %27,3’tür. Cevaplayanlar 

arasında eşlik eden sendrom ya da anomali varlığı %25,1’dir. İşitme kaybı, 

kulak ile ilgili problemler, kardiyovasküler problemler, Pierre Robin sekansı, 
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yumru ayak, görme problemleri dudak damak yarığına eşlik eden diğer so-

runlardır. 

2. Çocukluk çağında dudak damak yarığı hastalarında medikal sorun-

ların olduğunu bildirenler arasında en yüksek oran %9,9 ile işitme ve konuş-

ma problemleridir. Çocukluk çağında karşılaşılan en büyük  dental problem 

çürük ve diş ağrısıdır. Cevap verenler (%36,4) arasında çürük ve diş ağrısı 

şikayeti %71,6 düzeyindedir. Flor ürünlerinin kullanımı  %34,8’lik cevaplanma 

oranı içinde %7,1’dir. Alışkanlık olarak en fazla ağız solunumu bildirilmiştir 

(%6,7). 

3. Erişkin dönemde medikal hikayede alerji varlığı bildirilmiştir. Cevap-

layanlar arasında (%4), alerji varlığı olduğunu bildiren yetişkinlerin oranı 

%10,7’dir. Diğer medikal sorunlar erişkin dönemde yok denecek kadar az 

rapor edilmiştir (Konuşma işitme problemi %0,9, göz problemleri %0,3 gibi.). 

Çürük ve diş ağrısı (%3,9) ile ilgili bilgi verenlerin %74’ü çürük veya diş ağrısı 

varlığından şikayet etmektedir. Bu dönemde bildirilen alışkanlıklar ihmal edi-

lebilir düzeydedir (Diş sıkma %0,3, ağız solunumu %0,6 gibi.). 

6.2. Klinik Muayene Sonuçları 

1. Hasta şikayetlerine yönelik bulguların hekim tarafından kaydedilme 

oranı %19,3’tür. Bu oran içinde en fazla çapraşıklık bildirilmiştir (%10,7). Fa-

rengeal havayolu, tonsiller ve adenoidler ile ilgili bilgi kaydedilme oranı %15,4 

ile %13,4 aralığındadır. Kaydedilen bilgilerin %83,5’inin tonsillerinin ve 

%94,2’sinin adenoidlerinin mevcut olduğu bildirilmiştir.  

2. Solunuma yönelik muayene bilgisinin kaydedilme oranı %21,2’dir ve 

bu kayıtlar arasından ağız solunumu yaptığı tespit edilenler %37,6’dır. Alış-

kanlıklar değerlendirildiğinde, ağız solunumu ile ilgili bilgi %8,8 oranında kay-

dedilmiştir. Bu oranın %54,3’ünde ağız solunumu alışkanlığı olduğu öğrenil-

miştir. Kas muayenesine yönelik bilgi kaydedilme oranı en yüksek %4,5’tir. 

3. Okluzal ilişkilere yönelik bilgi kaydedilme oranı %17,3 ile dentisyo-

nun hangi evrede olduğudur. Hiçbir hastada sagittal, transvers veya her ikisi-

ni içeren fonksiyonel bozukluk kaydedilmemiştir. Çapraz kapanış ise %28,6 

oranında kaydedilmiş ve %99,3’ünde çapraz kapanış varlığı bildirilmiştir. Orta 
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hat muayenesi %25,1 oranında yapılmış, sağ veya sola kayıklık oranı %68,1 

olarak kaydedilmiştir. Yüz asimetrisine yönelik muayene oranı %19,1 olup, bu 

oran içinde %32,7’lik kısımda yüzde asimetri bildirilmiştir. 

6.3. Arşiv Verileri Sonuçları 

Hastaların %92,9’unun başlangıç lateral sefalometrik filmleri ve 

%90,5’inin başlangıç panoramik filmleri bulunmaktadır. Bitiş filmlerinde oran-

lar lateral sefalometrik film için %34,8; panoramik film için %31,7’dir. 

6.4. Sefalometrik Sonuçlar 

1. 3-6 yaş döneminde maksilla ve mandibula izole dudak yarığına göre 

unilateral ve bilateral dudak damak yarığında daha retrüzivdir. Bu yaş aralı-

ğında unilateral dudak damak yarığı, diğer yarık türlerine göre Sınıf 1 iskelet 

yapı eğilimindedir. Bilateral dudak damak yarığı ve izole dudak yarığı Sınıf 2 

iskelet yapı göstermektedir. Üst kesici dişler izole dudak yarığına göre unila-

teral ve bilateral dudak damak yarığı gruplarında belirgin diktir. 

2. 7-12 yaş döneminde bilateral dudak damak yarığında maksilla, uni-

lateral dudak damak yarığı  ve izole damak yarığına göre daha önde konum-

lanmıştır. Bu yaş döneminde bilateral dudak damak yarığı hastaları Sınıf 2 

iskeletsel patern gösterirken, unilateral dudak damak yarığı sınıf 1 iskelet 

yapıda, izole damak yarığı ise Sınıf 3 iskelet yapıdadır. Üst kesici dişler bila-

teral dudak damak yarığında, unilateral dudak damak yarığı ve izole damak 

yarığına göre belirgin diktir. 

3. 13-17 yaş döneminde unilateral ve bilateral dudak damak yarığı 

gruplarında sadece üst kesici diş eğimlerinde farklılık görülmüştür. Bilateral 

dudak damak yarığı olan hastalarda üst kesici dişler belirgin diktir. 

4. 18 yaş ve üzeri dönemde unilateral dudak damak yarığı olan hasta-

lar Sınıf 3 iskeletsel yapı özelliği gösterirken, bilateral dudak damak yarığı 

olan hastalar daha Sınıf 1 yapıdadır. Üst kesici dişler bilateral dudak damak 

yarığında, unilateral dudak damak yarığına göre belirgin şekilde diktir. 
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6.5. Genel Sonuç 

Tez çalışması kapsamında değerlendirmeye alınan hasta kayıtları Ha-

cettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı kliniğinde 

ortodontik tedavi amacıyla başvuran hastalardan elde edilmiştir. Araştırma 

sonuçları; hasta dağılımı, başvurulan hastane/merkez, yaşanılan bölge ve 

imkanlar, yarık tipinin türü, şiddeti, tedavi ihtiyacı gibi faktörlere bağlı olarak 

değişebilir. 
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