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Ozet: Dudak ve damak yariklari; genetik ve cevresel nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikan en yaygin kraniyofasiyal anomalilerdir. Dudak ve
damak yarikli bireylerde solunum, isitme ve konusma gibi fonksiyonel ve psikososyal sorunlar meydana gelmekte ve bu nedenle de bu
bireyler multidisipliner tedavilere gereksinim duymaktadir. Dudak ve damak yariklarinin onarimi sonrasi iyi bir fonksiyon, estetik ve
yumusak doku rekonstriiksiyonu elde etmek i¢in erken yasta alveolar yariklarin onarilmasi gerekmektedir. Alveolar kemik grefti
uygulanan cerrahi islemler, kemik formasyonunu olusturur; oronasal fistiilii ortadan kaldirir, ortodontik problemin niiksetmesini
onler ve protetik tedavileri kolaylastirir. Bu cerrahi islemler, avantajlarina ragmen dudak damak yarikli bireylerde skar olusumuna
sebep olur. Bu skar dokusu maksillanin sagital, vertikal ve transversal gelisimini ve pozisyonunu olumsuz yonde etkiler. Dolayisiyla
maksiller dis kavsi daralir ve bu durum posterior ¢apraz kapanisa neden olur. Maksillanin genisletilmesi (maksiller genisletme
apareyleri ile) ve ilerletilmesi (yiiz maskesi ile) olusan pozisyonel ve gelisimsel yetersizliklerin giderilmesinde kullanilir. Bu
derlemenin amaci; tek veya cift tarafli dudak ve damak yarikh bireylerin genisletme ve ilerletme uygulamalar: sonucunda fasiyal
morfolojilerinde meydana gelen iskeletsel, dentoalveolar ve yumusak doku degisikliklerinin degerlendirilmesidir.

Anahtar kelimeler: Dudak ve damak yariklari, Kemik grefti, Maksiller genisletme ve ilerletme

Evaluation of Maxillary Expansion and Protraction in Unilateral and Bilateral Cleft Lip and Palate Patients

Abstract: Cleft lip and palate are the most common craniofacial anomalies that occur due to genetic and environmental reasons. The
deformities of the dentofacial system in patients with cleft lip and palate patients cause functional and psychosocial problems such as
respiration, hearing and speech in the individual and therefore multidisciplinary work needs of specialization areas in different
departments. In early age; cleft lip and palate need to be repaired to obtain a good aesthetic and functional result and a good soft tissue
reconstruction after repair. The defects in the bones can be removed by secondary bone grafting which considered as accepted
treatment now. These surgical procedures, which form bone formation, eliminate oronasal fistulae and at the same time preventing the
relapse of orthodontic treatment and facilitates prosthetic treatments, all of these consider a good advantageous, but in these patients,
premature scar formation of the lip and palate repair caused by developmental or positional anomalies are seen in sagittal, vertical and
transversal area in the upper jaw affected in the negative direction, caused by maxillary dental arch narrowing and posterior crossbite
formation, mostly inhibiting maxillary development. Maxillary expansion and protraction are performed at the correction of this
positional and developmental retardation by using maxsillary expandors and face mask respectivly. The purpose of this article is to
evaluate skeletal, dentoalveolar and soft tissue changes in facial morphology of individuals with unilateral or bilateral cleft lip and
palate with Class III malocclusion that treated with maxillary expantion and protraction.
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1. Giris emme kaynakli a¢ik kapanig gibi anomalilerdir.

Ortodonti Hangi Konularla ilgilenir? Dudak ve damak yarikh olgularda hem fonksiyonel hem
Genetik, Konjenital ve Cevresel koékenli dentofasiyal de estetik sorunlarla dogum sﬁrecinden itibaren
anomalileri tanimlamakta ve tedavi etmektedir: ortodonti ilgilenir (Berkowitz, 2006). Ust dudak, alveoler

e Genetik (kalitimsal) kékenli anomaliler; siuf III ve damak bolgelerini farkh dizeylerde etkileyen

malokliizyon, Dudak ve damak yariklar1 gibi
anomalilerdir.

malformasyonlardir. Bu durum, hastalarda psikososyal
ve fonksiyonel problemler yaratmaktadir (Marazita ve
ark, 2004). Dudak ve damak yariklar1 heterojen bir
malformasyondur, konjenital anomali sinifina aittir ve

o Konjenital (dogumsal) kékenli anomaliler; Dudak ve

damak yariklari gibi anomalilerdir.

o Cevresel (kazanilmis) kokenli anomaliler; parmak kraniyo-fasiyal  diizensizlikler = arasinda  oldukca
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yaygindir. ilk bakista sadece estetik acidan 6nemli
goriilse de, bu temelini  fonksiyonel
anomaliler olusturmaktadir. Bu dudak ve damak yarikl
bireyler; bircok bilim dalim kapsayacak sekilde ve
miimkiin olan en kisa zamanda, ¢ok asamali bir program

anomalinin

ve multidisipliner bir tedavi yaklasimiyla tedavi
edilmelidir. Yariklarin onarimi ve kemik yapilardaki
yetersizligin giderilmesi, sekonder kemik greftlemesi
yapilarak saglanabilmektedir. Damak yarikli olgularin
tedavisinde kemik grefti uygulamasi giiniimiizde kabul
edilmis bir tedavi yontemidir (Yang ve ark., 2012; Lowry
ve ark. 2014; Zhang ve ark., 2018). Fakat erken dudak-
damak yarig1 onarimi sonrasi olusan skar dokusu; st
cene gelisimini olumsuz yo6nde etkileyerek sagittal,
vertikal ve transversal yonde gelisimsel veya konumsal
anomalilere yol acabilmektedir. Maksillanin arka
pozisyona konumlanmasi ve transversal yonde daralmasi
ile sonuglanan bu gelisim geriliginin diizeltilmesinde,
maksiller genisletme ve ilerletme uygulanir (Kawakomi
ve ark., 2002; Liou ve Tsai, 2005; Vieira ve ark., 2009;
Yang ve ark, 2012; Kecik, 2017; Zhang ve ark. 2018;
Meazzini ve ark., 2019; Dogan ve Seckin , 2020; Huang,
2020).

Maksiller genisletme i¢in ¢ok c¢esitli genisletme
apareyleri dizayn edilmesine ragmen, sabit maksiller
genisletme uygulayan apareylerin kullanimi daha
yaygindir (Jain ve ark. 2015). Yakin zamanlarda yapilan
sistematik bir derlemeye gore dudak damak yarikl
hastalarda, maksiller darlikta veya posterior capraz
kapanis durumunda apareyin ¢evirme protokoliinde
yavas ve hizli genisletme arasinda herhangi bir farklihiga
rastlanmamistir (Vasant, 2009; Agostino ve ark., 2014;
De Almeida ve ark., 2017).

Maksiller ilerletme uygulamasi igin
ortopedik yliz maskesi en sik basvurulan apareydir
(Molsted ve Dahl, 1987; Dogan, 2012). Delaire;
1970’lerde yiiz maskesini tanittifinda, dudak damak
yarikll bireylerin ortodontik tedavisi i¢in yeni bir
alternatif de sunmustur (Delaire ve ark. 1972).

ise Delaire’in

Kettle ve Burnapp’in daha dénceki yillarda (1955) ¢enelik
ile anterior yonde direk agiz dis1 kuvvet uyguladiklari
calismalar1  ile Kkarsilastirildiginda, yiiz
uygulamasinda daha fazla kontrol olanag: ve daha genis
kuvvet uygulama secenekleri bulundugu goérilmiistiir
(Kettle ve Burnapp, 1955).

Dudak damak yarikli bireylerde hizli
genisletme (RME) ile birlikte yiiz maskesi uygulamasi,
amactyla kullanilan etkili bir
tekniktir. Haas, McNamara ve Turley yayinladiklar
calismalarinda, RME ile maksilla ¢evresindeki stiturlarda
deartikiilasyon saglanarak yliz maskesinin etkinliginin
arttrildigini  belirtmislerdir (Haas, 1970; McNamara,
1987; Turley, 1988).

Bell de maksillay1 kraniofasial kompleksteki diger 9
kemikle birlestiren siiturlarda RME ile meydana getirilen
serbestlestirmenin, ilerletme kuvvetlerine daha pozitif
reaksiyon vermesini sagladigini belirtmistir (Bell, 1982).
Literatiirlerde tartisilan diger bir konu da dudak damak

maskesi

maksiller

maksiller ilerletme

yarikli hastalarda maksiller genisletmenin mi yoksa
sekonder greftlemenin mi  6ncelikle
gerektigidir. Baz1 arastirmacilara gore
genisletme yapildiginda cerraha daha iyi bir goris
saglanmakta ve greft miktar1 net olarak belirlenmekte

yapilmasi
oncelikle

iken; (Emodi ve ark., 2015) aksi goriisteki arastirmacilara
gore ise once greftlenme yapildiginda kullanilan greft
miktar1 daha az olmakta ve greft bélgesindeki olusan yeni
kemik dokusu tutuculuk i¢in pozitif bir etki
olusturmaktadir (Da Silva Filho ve ark., 2009; Yang ve
ark., 2012).

2. Dudak Damak Yariklarinin Tarihgesi
o (Cok eski zamanlardan beri bilinmektedir.

Davson, 1924 yilinda
bir raporda bu anomaliyi

Londra’da
Misir

e Smith ve
yayinladiklari
mumyalarinda gordiiklerini
(Bhattacharya ve ark., 2009).

e Yunan uygarliginin en 6nemli kentlerinden biri olan
Corinth’de yapilan kazida MO 7-4. yiizyila ait bir
komedyen heykelinde tam dudak yarig1 olgusu, tiim
acikligi ile gorilebilmektedir.

e ilk olarak Boo-Chai, MS 390 yilinda (in’de yarik
dudak onarimi yapildigini bildirmistir.

e ilk detayh tanimlama ve bilgi (1295-1351) Flaman
cerrah Yperman tarafindan aktarilmistir.

bildirmislerdir

e Eski zamanlarda damagin pamuk, giimis veya
kursunla kapatildigi, 1561’de Franco tarafindan
bildirilmistir.

e Ik modern cerrahi yarik dudak onariminda modern
“cross flap” teknigi, 1844’de Mirault tarafindan
tanmitilmistir.

e Daha sonra iicgen, dortgen ve egrilerden olusan
cesitli flepler ile tedavi edilmistir.

e Embriyolojik gelisim temeline dayali cerrahi Veau
tarafindan (1936) anlatilmistir.

3. Epidemiyoloji

e En sik gorilen major anomalilerden biridir.
Gortilme siklign 700-1000 canli dogumda bir
gorilmistir.

e [rklar arasinda goriilme sikhig1 degisken olup en sik
Asya kokenli olanlarda (1:500), beyazlarda orta
siklikta (1:750) ve en seyrek siyah irkta (1:1000
veya daha seyrek) gorilmiistiir.

o Erkeklerde kizlara gore daha sik gozlenir.

o Erkeklerde ¢ogunlukla sol bélge dudak yarig
goriilirken kizlarda izole damak yarigi daha sik
gorilmistir.

e Tek tarafl veya iki tarafli, tam veya tam olmayan,
sadece dudak yarig1, dudak ve damak yarig1 birlikte
veya izole damak yarig1 goriilmektedir (Vanderas,
1987).

e Yarik dagilimi su sekildedir:

e Yarik Dudak %25, Yarik Dudak ve damak %50,
Yartk damak %25 gorilmistir (Fogh-Andersen,
1966).
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4. Etiyoloji

Dudak damak yariklar1 genetik ve cevresel sebeplerle

(multifaktoryel) ortaya c¢ikan ve en sik gorilen

kraniyofasiyal anomalidir.

e Genetik Faktorler (%25-40): Genetik faktor ailesel
gecisli olup kahitimsal olarak aktarilmakta ve %25-
40 oraninda etkili olmaktadir. Resesif gecis gosterir
ve uygun kosullar saglanirsa dominant olmaktadir.

e (Cevresel Faktorler (%60-75): Annenin ilk gebelik
aylarinda gegirdigi akut hastaliklar (sugicegi, grip
vs), diabet gibi kronik hastaliklar, gebelikte alinan
baz ilaglar (Trankilizan, hipnotik, sedatif, kortizon
vs), sigara icilmesi, aspirin alinmasi, beslenme
yetersizligi ve rontgen 1sinlar gibi faktorler biiytik
derecede rol oynamaktadir (Graber, 1992).

5. Dudak Damak Yariginda Siniflandirma

1) Alveoler ark temel olarak alinirsa (Davies- Ritchie

1922).

e [Grup: Yariklar
Unilateral, Median ve Bilateral

o 1L
Yalniz uvula ve yumusak damak, Sert ve yumusak
damak bir arada

Prealveoler (Yarik Dudak):

Grup: Postalveoler Yariklar (Yarik Damak):

e [II. Grup: Transalveoler Yariklar (Yarik Dudak-
Damak): Unilateral, Median ve Bilateral (Friedman
ve Sayetta, 1999; Davies ve Ritchie, 1922).
2) Embriyolojik temele gore (Kernehan-Stark, 1958):
e Primer damak yarig (insiziv foramen 6niinde)
e Sekonder damak yarig1 (insiziv foramen
arkasinda)
Tek tarafly, iki tarafli veya tam, tam olmayan seklindedir
(Kernahan ve Rosenstein, 1990).
3) Veau’'nun siniflamasi:
e Tip 1: Yumusak damak ve uvula yarigi.
e Tip 2: Yumusak damak, sert damak, uvula yarigi
(Yarik foramen insisivumun 6niine gegmez.)
e Tip 3: Tam unilateral dudak, alveol, sert damak,
yumusak damak ve uvula yarigi.
e Tip 4: Tam bilateral dudak, alveol, sert damak,
yumusak damak ve uvula yarig (Allori ve ark,

2017).

6. Embriyoloji

Embriyonal 4-7. haftalar arasinda gelisir, yiizde
nazofrontal ve lateral fasiyal c¢ikintilar arasinda
mezenkimal penetrasyon olmamasi ve fiizyonun
gerceklesmemesi sonucu meydana gelir. Insiziv

foramen’in Oniindeki yapilarda defekt ortaya c¢ikar
(prepalatal alveol, maksilla, dudak, burun ve bazen
lakrimal kese). Tek tarafli veya iki tarafh olabilir.
Defektin derecesi su sekilde degisir; Tam (cilt, kas,
mukoza, maksiller ve nazal kemikler, nazal kartilaj) veya
tam olmayan (bir deri adasi ile karsi tarafla iligkili,
minimal ayrismis, sadece iz seklinde) seklindedir.

Yiziin gelisimi 10. Haftada tamamlanir ve yiiz sekli
olusur. (Frontonasal ¢ikinti (medial nasal,median palatal

cikint1), lateral nasal ¢ikintilar, maksiller ¢ikintilar
(lateral palatal ¢ikint1) ve mandibuler ¢ikintilar.) Damak
gelisimi ise 6-12. Haftalar arasinda tamamlanir. Primer
damak; maksilla'nin 6n kismi ve premaksilla, embriyonal

frontonasal ¢ikintinin iki olfaktif olukla iige ayrilmasiyla

olusan i¢ nazal g¢kintidan meydana gelmektedir.
Sekonder damak; maksilla'nin geri kalan kismi ise birinci
bransiyal arkin  (mandibular arkin)  maksiller

cikintilarindan (lateral palatal ¢ikintilar) olusmaktadir.

7. Dudak-Damak Yarikli Bebeklerde

Goriilen Problemler

Beslenme problemleri, gelisimde duraklama, sik sik gaz
yutma, Kulak-Burun-Bogaz enfeksiyonlari, o6zellikle
otitis media (iletim tipi isitme kaybi), burundan gida
gelmesi, konusma artikiilasyon
bozukluklari, iskelet ve dis yap: bozukluklar, dis
eksiklikleri, estetik problemler, psikolojik problemler
(aile kaynakli) dudak-damak yarikli bebeklerde goriilen

problemlerdendir.

gecikmeleri,

8. Dudak-Damak Yarig1 Tedavi Ekibi

Dogumdan eriskin dénemine kadar devam eden uzun
soluklu bir tedavidir ve en uygun tedavisi kombine tedavi
olup, multidisipliner ve ¢ok asamali bir program
gereklidir.

Plastik cerrahi, Cene-yiiz cerrahi, Ortodontist, Pediatrist,
Kulak burun bogaz Uzmani, Psikiyatrist, Diyetisyen,
Konugma Patologu, Dis Hekimi, Ilgili hemsireler ve Sosyal
danisman tedaviye katilmaktadirlar.

9. Dudak-Damak Yarig1 Cerrahisi Oncesi

Nazal ve Alveolar Sekillendirme Teknigi

Alveolar segmentleri birbirine yaklastirmak, dudak
segmentlerini yaklastirmak, nazal kikirdaklari yeniden
sekillendirilmek, genislemis olan burun tabanini
daraltmak, yetersiz gelismis veya hi¢ gelismemis olan
kolumellay1 uzatmak dudak-damak yarig1 cerrahisi
oncesi nazal ve alveolar sekillendirme teklerindendir

(Enacar, 1999).

10. Cerrahi Oncesi Nazal ve Alveoler
Sekillendirme Tekniginin Amaclar
Cerrahi oncesi nazal ve alveoler sekillendirme

tekniginin amaglari asagida siralanmustir.

e Mevcut deformitenin siddetini azaltir.

e Ust dudakta skar dokusu olusumunu azaltir.

e Ustve alt dudak iliskisini dengeler.

e Nazal revizyon ameliyati sayisini azaltir.

o Aileyi psikolojik olarak destekler.

o Kemik greftine gerek kalmayabilir veya miktarini
azaltir (Grayson ve ark., 1999; Yagci ve ark., 2007).

11. Cerrahi Girisimler
Giinlimiizde cerrahi girisimler fonksiyonel yaklasim
tzerine kurulmustur ve cerrahi zamanlama su sekilde
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uygulanmaktadir:
e 4 -7.ay dudak ve burun operasyonu.
e 8.aya kadar yumusak damak operasyonu.
e 1.5 yas sert damak operasyonu.
e Kanin dis siirmeden kemik grefti uygulanir (Ellis,
1998).

12. Kemik Grefti Uygulanmasi

Birincil kemik grefti: bebeklik doneminde, birincil
dudak veya damak onarimi ile es zamanl olarak yapilir.
ikincil kemik grefti: Genellikle hastanin dental gelisimi
tamamlandiginda  karistk  dentisyonun  sonunda
gergeklestirilir. Yariga komsu daimi lateral kesici veya
kaninin ertlipsiyonuna yakin gelisim déneminde yapilir
(Bergland ve ark., 1986; Da Silva Filho ve ark., 2000).
Ugiinciil kemik grefti veya ge¢ ikincil grefting: Daimi
kanin disin silirmesini takip eden ddénemde
gergeklestirilir (Moreau, 2006; Batra ve ark., 2004).

13. Kemik Greftinin Avantajlar1
Kemik greftinin avantajlar1 asagida siralanmistir.
e Maksiller segmentlerin stabilizasyonu,
e Yariga yakin olan bolgede dis erupsiyonlarini
kolaylastirmak,
e Yariga yakin olan dislerdeki
arttirmak,

kemik destegini

o Rezidiiel oronasal fistiillerin kapanmasini saglamak,
e Alveoliin estetik goriintimiinii arttirmak,

e Burnun alar kaidesini ve nazolabial konturu
desteklemek,
e Sabit  koprii  protez  yapimi  gerekliligini

azaltmaktadir (Eppley, 1996; Lilja, 2003).

14. llgili Literatiiriin Isiginda Maksiller
Genisletme ve ilerletme Uygulanmasinin

Degerlendirilmesi

Tindlund (1994), 10 yas alt1 72 ¢ocuk iizerinde yiriittiigi
¢alismasinin sonucunda; ilerletme sonrasi, tek ve cift
yariklar prognatizm
farklihginin ortadan kalktigini, fakat yarik goriilmeyen
cocuklarda orta yiiz ve mandibulanin daha retriiziv
oldugunu saptamistir. Ust molarlarin sagital konumu

tarafh arasindaki  maksiller

normalize edilmis ve list daimi Kesiciler istenilen oranda
arkaya egimli kalmiglardir. Cift tarafli yariklarda alt 6n
ylz yiiksekligi; yariksiz ¢ocuklarin alt yiiz yiiksekligi ile
karsilastirildiginda maksillaya bir
miktar

ilerletme sonrasi

ekstraoral kuvvet uygulanmasiyla kemiksel
gelisim modifikasyonu olusabilecegini bildirmislerdir.

Ishikawa ve ark. (2000), tek tarafli dudak-damak yarikh
bireylerde ilerletmeyi cenelik ile
destekledikleri ¢alismalarinda, iki yildan uzun siiren
tedavi siiresi boyunca ilk y1l elde edilen etkilerin en fazla
oldugunu ve tedavi sonuglarinin bireylerin baslangigtaki
posterior iist yiiz yiiksekligine bagh olarak farkhliklar
gosterdigini belirtmislerdir. Maksiller genisletme ile
posterior ¢apraz  kapanislarin

maksiller

erken donemde

dizeltilmesi; stirmekte olan disleri daha normal bir
pozisyona ydnlendirmesi, prematiir kontaklarin ortadan
kaldirilmasi ile fonksiyonel problemlerin en aza inmesi,
biliyiime periyodunda saglanan dentofasiyal
avantajlardan dolay1 tedavi siliresi ve zorluklarinin
azaltmasi nedenleriyle kabul géren bir gériis olmustur.

Kawakomi ve ark. (2002), unilateral dudak damak yarikli
bireylerde genisletme  ve
uyguladiklar1 c¢alismalarinda, ameliyat edilen dudak
damak yarikli bireylerde siklikla rastlanan anterior
capraz kapanis, maksillanin gelisim geriligi nedeniyle
olusan iskeletsel anterior ve posterior ¢capraz kapanislar
ve orta yliz geriliginin, bu yontemle basarili bir sekilde
diizeltildigini belirtmislerdir. Ancak
tamamlandiktan sonra, aktif biiyime gelisim doénemi
tamamlanmis olsa dahi, mandibular kondilin devaml
biiylime potansiyelinin

gerektigini de eklemislerdir.
Liou ve ark. (2005), dudak damak yarikli hastalarda
maksiller  genisletme icin yeni bir protokol

maksiller ilerletme

ilerletme

kontrol altinda tutulmasi

kullanmislardir, Alternatif hizli maksiller genisletme ve
Alt-RAMEC (Alternative Rapid Maksiller
Expansion ve Constrictions), hizli maksiller genisletme
(RME) protokoliinden daha etkili bir sekilde
uygulanabilecegi hipotezi ©6ne silirmiislerdir. Bu

daraltma-

prospektif klinik ¢alismaya, karisik dislenme donemdeki
26 unilateral yarik dudak ve damak hastas1 dahil
edilmistir. 1.gruba (16 hasta) Hizli maksiler genisletme, 1
haftallk (1 mm genisletme/giin), ardindan 3 hafta
maksiller ilerletme uygulanmistir. 2. Gruba ise (10 hasta),
9 haftalik Alt-RAMEC protokolii uygulanmis ve 3 ay sonra
3 haftalik maksiler ilerletme uygulanmistir. Haftalk
genisletme veya daraltmanin giinlik aktivasyonu 1,0
mm'dir. Her iki grupta iki-menteseli genisletici apareyi ve
intraoral maksiller ilerletme yaylar1 kullanilmistir.
Tedavi sonuglar1 sefalometrik olarak degerlendirilmistir.
Alt-RAMEC grubundaki maksiller anterior yer degistirme
miktar1 A noktasinda (5,8+2,3) mm, RME grubundan
(1,6%1,0) mm anlaml olarak daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Bu sonug 2 y1l sonra belirgin niiks olmadan
stabil kaldiklarini bildirmislerdir.

Da Silva Filho ve ark. (2009), 17 unilateral, 11 bilateral,
28 dudak damak yarikli hastada oncelikle iliak greft
uygulamasi yapip, 4 ay ile 3 yil arast bir zaman
sonrasinda ise RME yaptiklar1 ¢alismalarinda, RME'nin
greft yapilan ortama zarar vermedigini ve hastalarin
%42’sinde de rapor
etmiglerdir.

Gustavo ve ark. (2009), iki ayr1 hizli maksiller genisletme
(RME) protokoliine gonderilen tek tarafli tam yarik
dudak ve damak hastalarinda yiiz maskesi ile maksiller
ilerletme miktar1 degerlendirilmistir. Dikey ve yatay
boyutlarda gelismemis bir maksillaya sahip olan tek
tarafli tam damak ve dudak yarikli 20 birey (9 erkek, 11
kiz; ort. Yas 10,4) olusturmustur. Birinci grupta 10
hastaya 1 haftallk RME uygulanmis ve giinde 1 tam
cevirme ile vida aktivasyonu yapilmis, ardindan 23
haftalik maksiller ilerletme yapilmistir. ikinci grupta ise

siitural ayrilma oldugunu
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10 hastaya 7 hafta boyunca hizli maksiller genisletme ve
daraltma (ALT-RAMEC) protokolii uygulanmis, ardindan
17 hafta maksiller ilerletme yapilmistir. Her iki gruba da
toplam 6 aylik tedavi uygulanmistir.
olctimler farkli zamanlarda alinmistir. Maxillanin saat

Sefalometrik

yoniine rotasyonu hafifce one ve asagi dogru yer
degistirmis; mandibula, alt 6n yiiz yiiksekliginde bir
artisa neden olarak asagiya ve geriye dogru rotasyon
yapmistir. Sagittal maksillomandibular iligki diizeltilmis;
maksiller az1 ve Kkesici disleri protriize ve eKkstriize
edilmis ve mandibular kesici disler retriize olduklari
belirtilmistir. Degerlendirme siiresinde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamastir.

Yen ve ark. (2011) yayinladiklarn bir ¢alismada, erken
adolesan dénemdeki maksiler ilerletme icin Los Angeles
Cocuk Hastanesi'nde kullanilan tedavi protokolleri
aciklanmistir. Eric Liou'nun ALT-RAMEC protokoli ile
getirdigi tekniklerin bir modifikasyonudur. Bu protokol
ile 6nceki maksiller ilerletme protokolleri arasindaki ana
farklar sunlardir: Hastanin yasi, ALT-RAMEK teknigi ile
siitur gevsetme ve gece ylz maskesinin takmasiyla
ilerletmeyi desteklemek ve yeniden ydnlendirmek igin
Smif III elastikler ekstra olarak kullanilmistir. Bu
protokol, tamamen hasta uyumuna baghdir, dikkatle
ogretilmeli ve izlenmelidir. Kooperasyonu iyi olan Sinif
III malokluzyonlu hastalarda, daha o6nce LeFort 1
maksiller ilerletme uygulandiginda cerrahi ile tedaviye
gerek kalmadan diizeltilebildigini savunmuslardir. Ancak
mandibular prognati, okluzal kant veya yiiz asimetrisini
diizeltmek icin ¢ift cene ameliyati gerektiren hastalar i¢gin
uygun olmadigini soéylemislerdir. Maksiler ilerletme;
iskeletsel ilerletme, dental kompanzasyon ve okluzal
diizlemlerin rotasyonu ile ¢alismislardir. Minivida/gegici
ankraj teknikleri, maksiller ilerletme protokolleri ile
maksilla  genisletmesine olup, ilerletme
ankrajin1  artirmak, dental
kompansasyonlarin1 sinirlamak ve iskeletsel relapsini
azaltmak i¢in kullanilmistir.

Yang ve ark. (2012) yayinladiklar1 ¢alismalarinda, 12

yardimci

sirasinda  iskeletsel

yasinda 2 hastaya iliak kemik grefti uygulayip, 10 ay
sonra da hizh
Sekonder greftlenme sonrasinda RME ile midpalatal
siiturun acgilldigini ve genisletmenin stabilizasyonunu
arttigini bildirmislerdir. Ayrica genisletmenin greftlenme

maksiller genisletme yapmiglardir.

alanina zarar vermedigini, maksillada ve dental arklarda
genisletme olustugunu, burun tabanina gore maksillada
daha fazla olacak sekilde normal bireylerde oldugu gibi
ticgen sekilde bir agilma gozlendigini belirtmislerdir.

Yang ve ark. (2012), tek ve cift tarafli dudak ve damak
yarikli hastalarda, yiiz maskesi, ankraj yontemi (dissel
ankraj1 ve mini plak ankraji) ve alveoler kemik greftinin
maksiller ilerletme iizerindeki biyomekanik etkilerini
arastirmiglardir. Uygulanan kuvvet, okliizal diizlemden
asag1 ve ileriye dogru, her tarafta 500 gr. kuvvet olacak
sekilde uygulandiktan sonra ilk gerilme dagilimi ve yer
degistirme analizleri yapilmistir. Tek tarafli dudak ve
damak yarikl hastalarda, alveoler kemik greftinden énce
gerilme dagilimi ve yer degistirmesinde asimetrik bir

patern gosterdigini bildirmislerdir. Buna karsilik alveolar
kemik grefti sonrasi simetrik bir patern gosterdigini
bildirmislerdir. Bununla birlikte, bilateral dudak-damak
yarikl hastalarda, alveoler kemik greftinden 6nce ve
sonra gerilme dagilimi ve yer degistirmesinde simetrik
patern gosterdigini bildirmislerdir. Hem unilateral hem
de bilateral dudak-damak yarikli hastalar igin, digsel
ankrajli bir yiiz maskesi, iist kanin noktasinda belirgin
gerilme dagilimi ve yer degistirmesi ile bir dentoalveolar
etki gosterdigini bildirmislerdir. Buna karsilik, mini plak
ankrajli bir yiiz maskesi, maksillanin orta noktasinda
daha uygun gerilme dagilimi ve yer degistirmesi ile
ortopedik bir etki gosterdigini bildirmislerdir. Buna ek
olarak, mini plak ankrajl yliz maskesi, dissel ankrajh yiiz
maskesinden daha biiyiik bir gerilme dagilimi alani ve
daha biiytik bir siiturun gerilimi degerlerini rapor
etmislerdir. Sonugta ii¢ boyutlu sonlu eleman analizinde,
maksiller ilerletme yapilmasi, yarik tipinden bagimsiz
olarak mini plak ankrajli bir yiiz maskesi kullanilarak ve
alveoler kemik greftinden sonra, daha avantajli oldugunu
bildirmislerdir.

Kecik (2017) yayinladig1 bir ¢alismada; unilateral dudak
damak yarikh hastalarda, ilerletme yiiz
tedavisinin kraniyofasiyal ve tist hava yolu morfolojisi
uzerindeki etkilerini degerlendirmistir. Biiylimesi devam

maskesi

eden tek tarafli dudak damak yarikl 23 hasta (ortalama
yas: 8,3) calisma grubuna alinmistir. Yiiz maskesi ve
Hyrax apareyi, posterior ve anterior ¢apraz kapanis ve
maksiller yetersizligin diizeltilmesi i¢in uygulanmistir.
Maksiller retriizyonlu yariksiz 26 hasta kontrol grubu
(ortalama yas: 8,1) ile Kkarsilastirilmistir.
sefalometrik radyografiler ile iist hava yolu yapilarinin
alan oOl¢timleri ve faringeal
degerlendirilmistir. Tedavinin baslangicinda st hava

Lateral
havayolu morfolojisi

yolu morfolojisi kontrol grubu ile karsilastirildiginda iki
grup da birbirine benzer Maksiller
genisletme ve ilerletme sonrasi faringeal hava yolu alani
onemli 6lciide artmistir. Nazofaringeal alani artmis ve
orofaringeal alam1 6nemli dlgiide azalmistir. ilerletme

bulunmustur.

tedavisinden sonra sagittal ve dikey boyutlarda artis
gozlenmistir. Sonugta iki grupta da maksiller genisletme
ve ilerletme tedavisinden sonra farengeal morfoloji
benzer sekilde iyilestirdigi bildirilmistir.

Zhang ve ark. (2018) yaymnladiklar1 c¢alismalarinda,
sekonder alveolar kemik greftinin, iskeletsel Simif III
iliskiye sahip tek tarafli dudak ve damak yarikh
hastalarinda yiiz maskesi tedavisinin dissel ve iskeletsel
etkilerini arastirmiglardir. Bu prospektif randomize
olmayan klinik calismada, unilateral dudak damak yarikh
ve iskeletsel Siif III malokliizyonlu 61 erkek, 3 gruba
ayrilmistir: 1. gruba greft ve yliz maskesi uygulanmis (21
hasta), 2. gruba greftsiz sadece ytliz maskesi uygulanmis
(20 hasta) ve 3. grup tedavi edilmemis (20 hasta) kontrol
grup dagiilmistr.
radyografilerde digsel ve iskeletsel ol¢timler, tedavi
Oncesi ve sonrasi karsilastirilmistir. Greft ile yiiz maskesi
tedavi sonrasi, A noktasinin greftlenmemis gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha ilerlemis

olarak Lateral  sefalometrik
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oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, greft ile yliz maskesi
uygulanan grupta belirgin SNB degisiklikleri bulunmus
fakat mandibular diizlem acgisindaki degisiklikler, greftsiz
gruba gore daha az belirgin oldugu gorilmistir.
Maksiller kesici dislerin proklinasiyonu, tedavi edilmis
kisilerde tedavi edilmemis Kkisilere gore daha belirgin
oldugu gorilmiistiir. Mandibular Kkesici dislerin hem
greftli hastalarda hem de kontrol grup hastalarda
proklinasiyon oldugu ve greftsiz grupta retriizyon oldugu
gozlenmistir. Sonucta alveolar kemik grefti sonrasi
yapilan yliz maskesi tedavisi sonucunda maksilla yiliksek
oranda (%90) anteriora migrasyon ve daha disiik
(%10)
gozlenmistir. Greftsiz grupta ise (maksilla anteriora
migrasyonu (%50) ve mandibula posteriora rotasyonu
(%50) oraninda oldugu gosterilmistir.

(2019) yaptiklar1 retrospektif
longitudinal c¢alismada, Liou Alt-RAMEC tekniginin
uygulanmasinin kisa ve uzun dénem sonuglarini, dudak-
damak yarigi bulunan hastalarda intraoral ankrajli ge¢

oranda mandibula posteriora rotasyonu

Meazzini ve ark.

ortopedik maksiller ilerletme teknigini
degerlendirmislerdir. Tek tarafli dudak damak yarikh 26
hasta, Alt-RAMEC teknigi edilmislerdir.
Hastalarin ortalama yasi, protriizyon éncesi 11,7 ve uzun

gozlemde 18,3 olarak gosterilmistir.

ile tedavi
siireli Tedavi
edilmemis tek tarafli dudak damak yarikh hastalar
kontrol grubu olarak kullanilmis ve aym cinsiyet,
malokliizyon tipi (iskeletsel Simif III malokliizyon) ve
baslangi¢ ortalama yas1 (11,3) ve uzun siireli gozlemde
(18,7), tedavi edilmis grup ile
eslestirilmistir. Tedavi edilmis grupta A noktasi, tedavi
sagittal yonde 5,7 mm ilerlemistir.
mandibular, dentoalveolar ve pozisyonel adaptasyonlar
saptanmistir. Maksilla pozisyonunun uzun vadede stabil

ortalama yas

sonrasi Bazi

oldugu goriilmiistiir. Ote yandan tek tarafli dudak damak
yarikli kontrol grubunda, uzun dénem takip siliresince
neredeyse hi¢ maksiller blylime goriilmemistir. Sonug
olarak, iki mentegeli genisletici apareyi ile Alt-RAMEC
tekniginin, takip eden sinif 11l spring veya elastigin giinde
24 saat kullanilmasi ile bu asamada tatmin edici
maksiller ilerletmeye izin verdigini bildirmislerdir.

15. Sonug

Erken yasta yapilan dudak-damak yarig1 onarimlarinin
olusturdugu skar, iist ¢cene gelisimini olumsuz ydnde
etkileyerek sagittal ve transversel yonde gelisimsel veya
konumsal anomaliler olusmasina sebep olur. Maksillanin
retrizyonu ve yonde
sonuglanan bu gelisim geriliginin diizeltilmesinde, iist

transversal daralmasi ile
cene genisletmesinin ardindan yliz maskesi uygulamasi,
maksillanin  genisletmesi ve amaciyla
kullanilan etkili bir tekniktir. Sekonder alveolar kemik

ilerletmesi

grefti uygulamasi sonrasi yapilan maksiller genisletme ve
ilerletme tedavisinin, anteriora daha fazla maksiller
migrasyon sagladigl ve genisletmenin stabilizasyonunu
arturdign  gorilmistiir.  Sefalometrik  degisikliklerle
genellikle maksillada saat yoniinde rotasyon ve 6n yiiz
yliksekliginde bir artis meydana gelmektedir. Mandibula

asagilya ve geriye dogru rotasyon yapmakta, sagittal
maksillomandibular iliski diizeltilmekte, maksiller az1 ve
kesici disler protriize ve ekstriize
mandibular Kesici disler retriize edilmektedir.

Yarik tipinden bagimsiz olarak iskeletsel (mini plak)

edilmekte ve

ankrajli bir yliz maskesi ve alveoler kemik grefti
kullanilmasi, maksiller ilerletme icin daha avantajl
olmaktadir. Ancak maksiller ilerletme tamamlandiktan
sonra, aktif bliylime ve gelisim dénemi tamamlanmis olsa
dahi, biiytime
potansiyelinin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir.

mandibuler kondilin devaml

Katki Oram Beyani
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