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Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, İstanbul, 
Türkiye 

 
 
 

 

Olgu Sunumu  Case Report                                DOI: 10.17567/ataunidfd.998934 
 

Dudak Damak Yarıklı Bir Hastanın Protetik 
Tedavisinin Yenilenmesi 

 Prosthetic Retreatment of the Patient with Cleft 
Lip and Palate 
ÖZ  

Dudak-damak yarıkları embriyolojik ve erken fetal dönemdeki gelişim bozukluklarının sonucu olarak 
gelişmektedir. Dudak damak yarıklı bireylerin tedavisinin temel amacı hastaların estetik, fonksiyon ve 
fonasyon problemlerini tedavi etmektir. Protetik tedavi; uzun süreli takip ve multidisipliner ekip çalışması 
gerektiren dudak damak yarıklı yetişkin bireylerin tedavisindeki son aşamadır. Bu vaka raporunun amacı; 
uyumunu kaybetmiş sabit ve hareketli protezi bulunan dudak damak yarıklı hastanın yenilenen protetik 
tedavisinin aşamaları hakkında bilgi vermektir. Çift taraflı dudak damak yarığı bulunan ve Marmara 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’inde 17 yıl önce tedavi edilmiş olan 36 yaşındaki bayan hasta mevcut 
protezlerinin yenilenmesi talebiyle Marmara Üniversitesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalına başvurdu. 
Sabit-hareketli (bar ataşman tutuculu) protez kullanan hastanın sabit protezleri desimante edilip destek 
dişlerin vitalitesi kontrol edildi ve maksiller sol kanin dişinde mobilite tespit edildi. Vitalite kaybı olan 
maksiller sol kanin ve ikinci küçük azı dişlerine endodontik tedavi yapıldı. Defekt bölgesinde bar ataşman 
altında kalan yumuşak dokuda proliferasyon olduğu tespit edildi. Prolifere doku diyot lazer ile eksize edildi. 
Daha önceden prepare edilmiş maksiller sağ/sol kanin ve küçük azı dişlerine minör preparasyon yapıldı. Sağ 
ve sol destek dişler çapraz ark stabilizayonu için dolder bar ile birbirine splitlendi. Sabit protetik tedaviler 
ve hassas tutuculu bölümlü protez aşamaları tamamlanarak hastanın protetik rehabilitasyonu sağlandı. 
Hareketli ve sabit protezin birlikte kullanılması ile çiğneme kuvvetleri dengeli bir şekilde destek dişlere 
iletildi. İdeal oklüzyon sağlandı. Hareketli protezin bukkal konturuyla kabul edilebilir estetik elde edildi ve 
hasta memnuniyeti sağlandı. Sonuç olarak bu vaka ile anterior bölgede kemik defekti bulunan çift dudak-
damak yarıklı hastalarda hassas tutuculu hareketli protetik restorasyonların uygulanması ile estetik 
beklentilerin karşılanmasının, çiğneme ve konuşma fonksiyonlarının rehabilitasyonun başarıyla 
sonuçlandırılabileceği görüldü. 
. Anahtar Kelimeler :   Dudak damak yarığı, Hassas bağlantılı hareketli protez, Dolder bar 

 
ABSTRACT 

Cleft lip and palate develops as a result of embryological and early fetal developmental disorders. The 
main purpose of the treatment of patients with cleft lip and palate is to treat aesthetic, function and 
phonation problems. Prosthetic treatment is the final stage in the treatment of adults with cleft lip and 
palate requiring long-term follow-up and multidisciplinary teamwork. The aim of this case report was to 
give information about the steps of renewed prosthetic treatment with a cleft lip and palate who has fixed 
and removable prosthesis that had insufficient retention and stability. A 36-year-old female patient with 
bilateral cleft lip and palate, treated 17 years ago at Marmara University was referred to the Marmara 
University Department of Prosthodontics for the complaint of her existing prostheses. The intraoral 
examination revealed a problem according to the retention and stability of her removable denture. The 
fixed prosthesis of the patient was desemented and the vitality of the supporting teeth was checked. 
Mobility was detected in the maxillary left canine tooth. Endodontic treatment was performed on the 
maxillary canine and second premolar teeth that lost vitality. Soft tissue proliferation under the bar 
attachment was detected in the defect area. Proliferated tissue was operated by using diode laser. Minor 
preparation was performed on previously prepared abutment maxillary right / left canine and premolars. 
The right and left abutment teeth are connected by a dolder bar to obtain bilateral stabilization. The 
prosthetic rehabilitation of the patient was completed by the fixed prosthetic treatment and the partial 
removable denture with precision attachment. The chewing forces is transmitted to the support teeth in a 
balanced manner to provide ideal occlusion with using the removable and fixed partial dentures together. 
In conclusion, with this case, it has seen an acceptable aesthetic was provided with the buccal section of 
the removable partial denture to achieve patient satisfaction. The function, fonation and aesthetics of 
patients with bilateral cleft lip and palate can be rehabilated by using removable partial denture with 
precision attachment. 

 Keywords: Cleft lip and palate, Removable prothesis with precision attachment, Dolder bar 
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GİRİŞ 
 
Maksillofasiyal deformiteler kongenital, travma, nekrozitan 

hastalıklar ve onkocerrahi kaynaklı olarak oluşabilir.1 Kongenital bir 
anomali olan dudak-damak yarıkları bu grupta en sık görülen 
hastalıklardan biridir.2 Dünya genelinde 600-700 canlı doğumdan birini 
etkilemektedir.3 Dudak-damak yarıkları hem genetik hem çevresel 
faktörlerin yer aldığı karmaşık bir etiyolojiye sahiptir. Folik asit eksikliği, 
annenin yaşı ve annenin sigara içmesi gibi risk faktörleri yarıkların 
gelişimi ile ilişkilendirilmiştir.4  

Estetik problemlere ek olarak, yarık dudaklı ve / veya damaklı birey- 
ler, sınırlı çene-yüz büyümesi, konuşma anomalileri, yutma ve beslenme 
zorlukları, işitme kaybı ve / veya tekrarlayan kulak enfeksiyonları gibi 
önemli fonksiyonel morbidite geçirirler.5 Çene yüz deformiteleri hasta- 
ları psikolojik ve fiziksel durumlarını olumsuz etkileyerek ciddi psikiyatrik, 
ailevi ve sosyal sorunlara da neden olabilir.6  

Dudak damak yarığı tedavisinde multidisipliner bir yaklaşım tüm 
dünyada yaygın olarak kabul edilmektedir. Multidisipliner ekip genellikle 
plastik cerrahlar, maksillofasiyal cerrahlar, kulak burun boğaz uzmanları, 
konuşma terapistleri, odyologlar, ortodontistler, psikolog, sosyal hizmet 
uzmanları ve uzman hemşirelerden meydana gelmektedir.7 

Dudak damak yarıklı bireylerin oral rehabilitasyonunda, malformas- 
yonun sebep olduğu anatomik ve fonksiyonel değişikliklerin boyutu ve 
tedavi başlangıç yaşı önemlidir.8 Dudak damak yarıklı hastaların 
rehabilitasyonunda, intraoral birincil tedavi yaklaşımı plastik cerrahi 
rekonstrüksiyonudur.9 En ideal tedavi seçeneği kemik greftiyle ya da 
ortodontik olarak defekt alanının kapatılmasıdır.10 Ancak doğumsal ya da 
edinsel çene yüz defektlerinin tedavisinde bazı durumlarda protetik 
restorasyonlardan yararlanılması gerekmektedir.11 Dudak damak yarıklı 
hastalarda diş eksikliklerinin olduğu durumlarda ortodontik tedaviden 
sonra dişsel fonksiyonları sağlamak ve estetiği tamamlamak için son 
olarak protetik tedaviye ihtiyaç duyulur. Protetik tedavinin amacı; 
bireyin fonksiyonel ve estetik rehabilitasyonunu sağlamaktır.12,13 Dudak 
damak yarığı olan hastalar için, protetik tedavi alternatifleri sabit diş 
destekli restorasyonlardan hareketli protezlere kadar çeşitlilik 
göstermektedir.14,15 Mevcut doğal dişlerden, implantlardan ve diş-
implant kombinasyonlarından yararlanılır.16,17,18 Protetik endikasyonlar 
çene-diş ilişki durumlarına ve kalan dişlerin periodontal desteklik 
kalitelerine bağlı olarak çeşitlilik göstermektedir.19   

Dudak damak yarıklı bireylerin protetik rehabilitasyonunda uygula- 
nan tedavi seçenekleri konvansiyonel yöntemler dahilinde gerçekleş- 
tirilmektedir. Protetik tedavinin başka bir amacı ise ortodontik tedavi 
sonucu elde edilen kalan dişlerin ark üzerindeki konumlarının 
stabilizasyonunu sağlamaktır. Bu nedenle sağ ve sol ark stabilizasyonu 
önemlidir. Hastaya uygulanan protetik tedavinin sabit komponentleri ark 
stabilizasyonunu sağlarken hareketli protez destek dişlerin splintlenme- 
sine indirekt olarak yardımcı olmaktadır.42,43 Bu çalışmanın amacı; 17 
yıllık klinik takibi yapılan ve destek dişlerin mevcut durumunu korumak 
amacıyla protetik tedavisi yenilenen hastanın tedavi basamaklarının 
anlatılmasıdır. 

 

OLGU SUNUMU 
 

Üst çenesinde çift taraflı dudak damak yarığı bulunan 36 yaşındaki 
bayan hasta maksiller sol kanin ve ikinci küçük azı dişlerindeki ağrı 
şikayetiyle Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 
Tedavisi Anabilim Dalı’na başvurdu. Alınan anamnezde, çift taraflı dudak 
damak yarığıyla doğan hastada başarılı cerrahi tedaviyle defekt bölgesi 
yumuşak doku ile kapatıldığı tespit edildi. Mevcut dudak damak yarığı ile 
ilgili ailesel geçmiş sorgulandığında, ailesinde başka dudak damak yarıklı 
birey bulunmadığı, sigara, alkol veya herhangi bir ilaç kullanmadığı 
belirlendi.  

 

 
Hastanın, fakültemizde 17 yıl önce hareketli bölümlü tedavisinin 

tamamlandığı ancak intraoral ve ekstraoral muayenelerde mevcut 
hassas tutuculu hareketli bölümlü protezinin retansiyon ve stabilitesini 
kaybettiği, sol kanin ve ikinci küçük azı dişlerinde dikey perküsyonda ağrı 
tespit edildi. Mevcut sabit protezlere destek olan dişlerde dişeti 
çekilmesi kaynaklı kök yüzeylerinde açılmalar ve çürükler olduğu tespit 
edildi (Resim 1). Hastanın premaksilla eksikliğine bağlı olarak dudak 
desteğinin olmadığı ve yarıktan dolayı dudakta skar dokusu olduğu 
belirlendi. 

 

 
Resim 1. Mevcut protezlerin lateral görüntüsü 
 

 
Yapılan radyolojik muayenede, hastanın maksiller sol kanin dişinde 

apikal lezyon tespit edildi. Defekt bölgesinin sağ ve solunda yer alan 
kanin ve küçük azı dişlerinin periodontal desteklerini kısmen 
kaybettikleri gözlemlendi (Resim 2). Tüm bu veriler doğrultusunda 
hastanın mevcut protezlerinin değiştirilmesine karar verildi. İlk olarak 
sabit protetik restorasyonlarının desimantasyonu yapıldı. Sabit protetik 
restorasyonlara bağlı hassas bağlantı ataşmanının altında kalan defekt 
alanında yumuşak doku proliferasyonu ve maksiller sol kanin ve ikinci 
küçük azı dişlerinde derin dentin çürüğü gözlemlendi (Resim 3). 
Preprotetik hazırlık amacıyla maksiller sol kanin ve ikinci küçük azı 
dişlerinin endodontik tedavisine ve prolifere dokunun lazer ile eksize 
edilmesine karar verildi.  

Yumuşak doku ve endodontik lezyonların iyileşme prosedüründen 
sonra tekrar muayene edilen hastaya tutuculuk ve çift taraflı 
stabilizasyonun sağlanması için hassas tutuculu protez yapılmasına karar 
verildi. Fonasyona yardımcı olması ve periodontal desteklerini kaybetmiş 
endodontik ve restoratif tedavi görmüş destek dişlere gelen oklüzal 
yükün azaltılması amacıyla sert damaktan destek alan hareketli bölümlü 
protez planlandı. 

 
 

 
Resim 2. Hastanın panaromik görüntüsü 
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Resim 3. Hastanın ağız içi görüntüsü  

 
Defekt bölgesine komşu maksiller sağ/sol kanin ve küçük azı 

dişlerinin preparasyonları dişeti sınırında chamfer bitim çizgisi ile 
tamamlandı. Destek dişlerin restraksiyon işlemlerinin tamamlanmasının 
ardından kondansasyon tipi silikon (ZetaPlus Intro Kit L, Zhermack, Badia 
Polesine, İtalya) ile iki aşamalı ölçü alındı (Resim 4 a). Hastanın mevcut 
oklüzyonu esas alınarak kapanış tespit edildi. Artikülatöre alınan 
modeller üzerinde metal altyapılar ve sağ sol arkı birbirine bağlayan 
dolder bar ataşman hazırlandı. Restorasyona dahil edilen tüm destek 
dişlerin metal altyapılarının palatinaline indirekt tutucu olarak 
kullanılmak üzere frezeler yerleştirildi (Resim 4 b). Ağız içinde hazırlanan 
metal altyapıların ve ataşmanın uyumu kontrol edildi. Doku ve oklüzal 
ilişkilerinde problem tespit edilmedi. Porselen aşaması için 
restorasyonlar laboratuvara gönderildi.  Dentin provada basamak ve 
doku uyumları kontrol edildi (Resim 4 c). İdeal sentrik oklüzyonu 
sağlamak için dişsel ilişkiler düzenlendi. Lateral ve protrüziv harekette 
tüberkül ilişkileri kontrol edildi ve gerekli aşındırmalar yapıldı. Estetik 
görünüm, dikey boyut, dudak desteği ve istirahat pozisyonundaki 
görünümleri son kez kontrol edildi. Sabit restorasyonlar ağız içinde ilgili 
yerlerinde iken hassas bağlantılı hareketli bölümlü protez hazırlanacak 
alanın ölçüsü prefabrik metal kaşık ve polivinil siloksan silikon (Zhermack 
Hydrorise Putty/Light Body. Zhermack, Badia Polesine, İtalya) ile ölçüsü 
alındı (Resim 4 d). Model hazırlandı. İkinci azı dişlerinde distal çevresel 
kroşeler yer alan plak şeklinde ana bağlayıcı üretildi. İskelet alt yapının 
provası (Resim 5), mum duvar hazırlığı, modellerin artikülatöre alınması, 
diş dizimi safhaları tamamlandı. Dişlerin estetik görünümü, dudak 
desteği ve hastanın fonasyonu dişli provada kontrol edildikten sonra 
protezin bitim aşamasına geçildi. Hareketli protezin mufla ile bitim 
aşamasından sonra ağız içinde son kez doku sınırları kontrol edildi. 
Yumuşak doku sınırlarında düzenleme yapıldıktan sonra cila yapılıp 
protez hastaya teslim edildi (Resim 6). Protezler ile hastanın estetik, 
fonksiyonel, fonetik ve psikolojik problemleri rehabilite edildi. 3 yıllık 
klinik takip sonucunda protezlerin uyumunda ve balansında herhangi bir 
problem gözlenmedi, hastanın beklentilerinin karşılandığı görüldü. 

 
 

Resim 4. Sabit protetik restorasyon ölçüsü (a), Alt yapı ve hassas bağlantı 
ataşmanı (b), Porselen prova aşaması (c), Hareketli bölümlü protez ölçüsü (d) 
 
 

 
 

Resim 5. İskelet altyapının görüntüsü 
 
 

 
 

Resim 6. Protez bitim aşaması 
 

 

TARTIŞMA 
  

Çift taraflı dudak-damak yarıklı hastalarda ideal fonksiyon ve estetik 
görüntü oluşturmak çoğu zaman zorlu bir süreç olup dikkatli çalışma 
gerektirmektedir. Genellikle bu hastalarda dişlerde yerleşim anomalileri 
ve iskelet malformasyonu gibi karmaşık faktörler de mevcuttur. 
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Karmaşık durumlar protetik tedavi de dahil olmak üzere multidisipliner 
bir ekibin müdahalesini gerektirir.20 Dudak damak yarığı olan bireylerin 
protetik tedavi, büyümenin tamamlanmasının ardından ortodontik ve 
cerrahi tedavilerden sonra yapılmaktadır.21 Pek çok protetik tedavi seçe- 
neği arasından seçim yapmak, hastanın özel klinik durumuna, temel şika- 
yeti ve isteklerine dayanmaktadır. Klinik muayenede sadece diş durum- 
larını değil, aynı zamanda alveolar kemik şeklinin, skar dokusunun ve 
oronazal bağlantının değerlendirmesi gerekmektedir.22,23 Dudak damak 
yarıklı bireylerde eksik dişlerin tamamlanması, çiğneme ve konuşma 
fonksiyonlarının düzeltilmesi ve optimal oklüzyon stabilizasyonu protetik 
tedavi ile sağlanabilir. 24 Tedavi planlaması yapılırken birçok faktör göz 
önüne alınıp bu faktörler doğrultusunda sabit ya da hareketli protezler 
planlanır. Sonuç olarak defekt bölgesinin büyüklüğü, pozisyonu, varsa 
mevcut dişlerin sayısı ve periodontal durumu ve hastanın sosyo-
ekonomik ve psikolojik durumu vakanın planlanmasında etkilidir.25 

Bu tedavide temel amaç, eksik yumuşak ve sert dokuların hacminin 
yerine konularak dudak desteğinin sağlandığı estetik olarak kabul 
edilebilir protetik rehabilitasyon sağlanmasıdır. Hastanın defekt 
bölgesinde alveolar doku kaybının fazla olması ve defekt bölgesine 
komşu dişlerde yeterli kemik desteğinin bulunmaması nedeni ile hastaya 
sabit protetik tedavi uygulanmamıştır. Dudak damak yarıklı hastalarda 
eksik diş sayısı, kalan kemik miktarı ve dudak desteği gibi etkenlerden 
dolayı çoğu zaman sadece sabit ya da sadece hareketli protezlerle 
başarılı bir protetik tedavi mümkün olmamaktadır.26 Bu yüzden sabit ve 
hareketli protezlerin kombinasyonlarına başvurmak gerekmektedir.27 
Hochman’a göre kombinasyon protezlerin takılıp çıkarılabilen hareketli 
bölümleri ve mevcut dişler üzerindeki sabit kısım premaksillayı stabilize 
ederek defek bölgesindeki doku genişlemelerini önlemektedir.28 Defekt 
bölgesinde vertikal ve horizontal kemik kaybının fazla ve mukozanın 
kıvrımlı olduğu durumlarda klasik sabit köprü protezlere gelen yükün 
destek dişlere zarar verdiği bilinmektedir.29,30 Bu tip durumlarda defekt 
bölgesinin iki tarafındaki komşu destek dişler üzerindeki sabit protetik 
restorasyonların bar ataşmanla splintlendiği ve bu hassas tutuculu 
sistem üzerine yerleşen hareketli protezle hastalar tedavi edilmek- 
tedir.30,31 Bu sabit-hareketli protez sisteminin temelini 1965 yılında Dr. 
James Andrews atmıştır.32 Sabit ekstra koronal bar sistemi sayesinde, 
çiğneme işlevi sırasında hareketli protezin dikey hareketi minimuma 
indirilir, böylece çiğneme kuvvetinin etkisi artarken hareketten dolayı 
oluşacak yumuşak doku irritasyonu minimuma indirilir.33,34 Bunların yanı 
sıra estetik bölgede görüntüyü kötü etkileyen kroşeler yer almaz.35  

Sabit ve hareketli protezlere destek olması için implantlar planla- 
maya dahil edilebilir.26 İmplant yerleştirmek için kemik yapının durumu- 
nun yeterli olmadığı ve komşu dişlerde çeşitli sebeplerle estetik düzenle- 
melere ihtiyaç duyuluyorsa geleneksel protezler yeterli bir tedavi seçe- 
neği olabilmektedir.36 Ancak protetik restorasyon için yeterli diş ve doku 
desteğinin bulunmadığı ve implant yerleşimi için maksiller bölgede 
yeterli kemik desteğinin bulunmadığı durumlarda zigomatik implantlar- 
dan faydalanılabilir. Bu implantlardan proteze yeterli destek sağlana- 
bilir.37 Bu vakada, hastanın premaksiller bölgede implant yerleştirmek 
için kemik yapısının olmaması ve mevcut dişlerinin splintlendikten sonra 
yapılacak hassas bağlantılı proteze yeterli desteği sağlayacağı düşünül- 
düğü için implant tedavisi planlamaya dahil edilmedi. Kantorowitcz, 
hareketli protezlere yeterli desteğin sağlanması için sabit protezler ikinci 
küçük azı veya birinci küçük azı dişine kadar uzatılması gerektiğini bildir- 
miştir.38 Bu vakada hassas tutuculu hareketli proteze tutuculu sağlayan 
sabit protetik restorasyonlar 2. premolara kadar uzatılarak gerekli deste- 
ğin sağlanabileceği düşünüldü. Ayrıca protezin stabilizasyonuna katkı 
sağlaması için 2. büyük azı dişlerine yerleştirilen kroşelerden faydalanıldı. 

Dudak damak yarıklı bireylerde en çok karşılaşılan problemlerden 
biri de yetersiz dudak desteği ve eksik dokular sebebiyle kötü estetiktir. 
Akrilik uzantılı hareketli bölümlü protezler defekt bölgelerindeki eksik 
dokuları telafi edebileceği için dudak damak yarıklı bireylerin tedavisinde 
 

sıklıkla tercih edilmektedir.39,40,41 Bu vakada, kanin dişler arasındaki 
bölgede eksik dokuların telafisi için hassas tutuculu hareketli bölümlü 
protezin bukkal bölümü akrilikle kalınlaştırılarak kabul edilebilir estetik 
sağlanabildi.  

 

SONUÇ 
  

Dudak damak yarıklı hastaların tedavisi multidisipliner bir çalışma 
gerektirmektedir. Doğumdan itibaren başlayan tedavi prosedüründe 
birçok etken göz önünde bulundurulmalıdır. Son basamak olan protetik 
tedavide amaç çiğneme işlevinin, konuşma becerisinin ve estetik 
görünümün kabul edilebilir derecede hastaya kazandırmak, ortodontik 
tedavi sonucu elde oklüzyonun stabilizasyonunun sağlamaktır. Bu 
amaçlar doğrultusunda ilgili vakada mevcut dişlerin sabit protezlerle 
splintlenerek tutuculuk ve stabilizasyon sağlanmış, dudak-damak yarıklı 
bölgedeki doku kayıpları hassas tutuculu bölümlü protez ile rehabilite 
edilmiştir. 17 senelik kullanım sonrası meydana gelen komplikasyonlar 
elimine edilmiş ve hastada herhangi bir destek diş kaybedilmemiştir. 
Hastanın son 3 senelik klinik kontrollerinde herhangi bir komplikasyona 
rastlanmamıştır. Hasta estetik, fonksiyonel ve fonasyonel herhangi bir 
şikayette bulunmamıştır. Dudak-damak yarıklı bireylerin protetik 
tedavisinde uzun dönem prognoz çok önemlidir. 

 
Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan 

alınmıştır. 
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