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	G İrİş 
	 Dudak ve damak yarığı deformiteleri, intrauterin 
hayatın 4. ve 12. haftaları arasında kafa ve yüz 
yapılarının gelişimi ve formasyonu sırasında gelişen en 
sık görülen kraniyofasyal malformasyonlardandır1-3. 
Etiyolojisinde genetik faktörler ve anne adayının maruz 
kaldığı hastalıklar, kemoterapi, radyasyon, alkol alımı, 
teratojenik ilaçların alınması gibi çevresel faktörler 
rol oynar4. Dudak-damak yarığı deformitesi orta 
yüz bölgesinde, 3 boyutta da yetersizlik yaratan bir 
problemdir. Dudak-damak yarıklı hastaların ilerleyen 
tedavilerinde  maksiller retrüzyon en sık karşılaşılan 
iskeletsel deformitedir. Özellikle çift taraflı dudak yarığı 

tamirlerinde esas engel protrude maksilla ve çok kısa 
kolumella olmasına karşılık, tedavi ilerledikçe maksillanın 
genellikle  retrüde konumda kaldığı gözlenmiştir. Çift 
taraflı dudak yarıklarında olduğu kadar olmasa da tek 
taraflı yarıklarda da  maksiller yarıların protrude olduğu ve 
kolumellanın çok kısa olabileceği bilinmektedir. Özellikle 
yarık olmayan taraftaki maksilla yarısı protrude ve deviye 
görünümde iken yarık taraftaki kolumella ise çok kısadır. 
Dudak-damak yarığı olan hastaların tedavisindeki temel 
amaç alveol ve burun komponentlerinin normal anatomi 
ve fizyolojisini mümkün olan en iyi şekilde sağlamaktır. 
	 Tek taraflı dudak-damak yarığı deformitesinde yarık 
tarafındaki alt lateral burun kıkırdağı aşağı doğru 

ÖZET
Nazoalveolar şekillendirme (Nasoalveolar molding) 
yarık dudak-damaklı hastalarda son yıllarda etkin olarak 
uygulanan bir tedavidir. Bu olgu raporunda, doğuştan 
tek taraflı(sol) tam dudak ve damak yarığı bulunan erkek 
hastanın 7,5 yaşına kadar gerçekleştirilen ortopedik 
ve ortodontik tedavi yaklaşımları ve uzun dönem takibi 
sunulmaktadır. İlk olarak 20 günlükken kliniğimize 
yönlendirilen hastaya nazoalveolar şekillendirme apareyi ile 
8 aylık bir tedavi uygulanmıştır. Bu tedaviyi takiben 9 aylıkken 
damak yarığı onarımı ile birlikte dudak yarığı onarımı aynı 
seansta gerçekleştirilmiştir. Bu hastanın 7,5 yıllık takibi 
sonrasında maksiller ve mandibuler dental arkta önemli bir 
çapraşıklık mevcut değildir ve çene ilişkileri sagital olarak 
kabul edilebilir düzeydedir. Maksillada transvers yöndeki 
hafif darlık “quad-helix” apareyi ile genişletilmektedir. 
Olgunun  sabit ortodontik apareylerle takip ve tedavisi 
devam etmektedir.  
Anahtar kelimeler: Dudak-damak yarığı, Nazoalveolar 
şekillendirme, Preoperatif ortopedik tedavi, Fonksiyonel 
bebek ortopedisi

LONG TERM FOLLOW UP OF NASOALVEOLAR 
MOLDING THERAPY IN UNILATERAL CLEFT LIP AND 
PALATE

Abstract
Nasoalveolar molding is an efficient treatment protocol for 
cleft lip and palate deformities. This case report represents 
the long-term follow up till the age 7,5; as well as the 
orthopedic and orthodontic treatment of a male patient 
having unilateral complete cleft lip and palate deformity.  
The patient was referred to our clinic at 20-days of age 
and nasoalveolar molding appliance was used for 8 
months. Lip and palate repair was applied at the same 
session at 9 months. After the 7,5-year follow up period, 
maxillary and mandibular arches revealed a harmonious 
dental relationship. Transversal deficiency in the maxillary 
arch is expanded by quad-helix appliance. This case is 
being treated with fixed orthodontic appliances and being 
followed.
Keywords: Cleft lip and palate, Nasoalveolar Molding, 
Preoperative orthopedic treatment, Functional infant 
orthopedics. 
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rotasyon yapmış ve yarık bölgesine doğru deprese 
olmuştur. Kolumella kısa ve eğimlidir.5,6  Palatal bölgede 
ise burun septumu burun tabanını yarık olmayan tarafa 
doğru kaydırmıştır.
	 Cerrahi öncesi modern bebek ortopedisi kavramı Mc 
Neill’ın çalışmaları ile başlamıştır7. Grayson ve ark.8, 
1993 yılında cerrahi öncesi nazoalveoler şekillendirme 
apareyini tanıtmışlardır. Akrilik alveolar plağa yerleştirilen 
burun stenti ile hem alveol segmetlerinin yaklaşması hem 
de yarık tarafındaki burun kıkırdaklarının şekillenmesi 
sağlanır.9,10 Bununla beraber yarık dudak segmentlerini 
birleştirmeye yönelik olarak kullanılan yapışkan bantlarla 
dudak segmentleri ve yarık bölgesindeki burun kıkırdakları 
yaklaştırılarak alveolar çıkıntıların ve nazal kıkırdakların 
yeniden konumlandırılması ve cerrahi öncesi yeterli 
yumuşak doku morfolojisi elde etme amaçlanır. 

	 Nazoalveolar şekillendirme tedavisi ile alveolar 
bölgedeki rotasyonların düzelmesi, alveol segmentlerinin 
yaklaşarak yarık bölgesinin küçülmesi, kolumellanın 
uzatılması ve yarık taraftaki burun kıkırdaklarının diğerine 
simetrik şekillendirilmesi hedeflenir.3,9,13 Tek taraflı dudak-
damak yarıklı olgularda nazoalveolar şekillendirme 

tedavisinin bir avantajı da, alveolar kemik grefti ihtiyacını 
azaltmasıdır.10,14

	 Bu olgu sunumunun amacı, tek taraflı(sol) tam  
dudak-damak yarığı deformitesi olan erkek hastanın 
nazoalveolar şekillendirme ile tedavisinin uzun dönem 
sonuçlarını sunmaktır.

	OLGU  BİLDİRİMİ
	 20 günlük erkek hasta kliniğimize getirildiğinde 
yapılan klinik muayenesi sonucunda tek taraflı (sol) tam 
dudak ve damak yarığı anomalisi saptanmıştır (Şekil 1a). 
Yarık tarafta burun kıkırdaklarının deprese olduğu, alar 
kıkırdakların lateral ve medial kruslarının birbirinden 
uzaklaştığı, kolumellanın sola doğru deviye olduğu, ağız 
içi muayenesinde ise alveolar segmentler arasında 7mm 
açıklık olduğu ve büyük segmentin protrüde olduğu 

belirlenmiştir. 
	 Primer damak onarımı için uygun bir altyapı sağlamak, 
ve alveolar arkın düzgün gelişebilmesi için nazoalveolar 
şekillendirme apareyi yapılmasına karar verilmiştir. 
Silikon elastomerik ölçü maddesiyle burun ve damak 
ölçüleri alınarak elde edilen alçı modeller üzerinde 

Şekil 1a: Tedavi başlangıcındaki intraoral görüntü
Şekil 1b,c: Nazoalveoler şekillendirme apareyinin görüntüsü

Şekil 2a: Nazoalveoler şekillendirme tedavisi sonrası ağız içi görüntüsü 
Şekil 2b: Primer dudak onarımı sonrası dudak ve burnun görüntüsü
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akrilik alveolar şekillendirme plağı hazırlanmıştır. Plağın 
tutuculuğunu arttırmak ve ağız içi dokuların yumuşak bir 
materyalle temas ederek travmatize olmasını engellemek 
amacıyla, plağın iç kısmına yumuşak bir astar maddesi 
olan Ufi-Gel (Ufi Gel Relining System ® VOCO GmbH, 
Cuxhaven, GERMANY) eklenip, damağın anatomik 
yapısına göre şekil alması sağlanmıştır. Hazırlanan 
apareyin tutuculuğunu sağlamak için bebek şapkasının 
yanlarına dikilen lastikler plağa bağlanmış, ve aparey 
ağıza yerleştirilmiştir (Şekil 1b,c). Şekillendirme plağı 
ile, büyük alveol segmentin yönlendirileceği yöne 
doğru aşındırılarak büyük segmentin küçük segmente 
yaklaşması ve protrüze olduğu konumdan ağız içine 
doğru yönlenmesi sağlanmıştır. Alveol segmentin 
hareketinin istendiği tarafta aşındırma, aksi yönde ise akril 
materyali eklemesi yapılarak yarık bölgesi daraltılmıştır. 
Alveol plağına eklenen burun stenti yardımıyla deprese 
olan burun kıkırdaklarının ileri doğru itilmesi, eğimli olan 
kolumellanın düzleştirilmesi hedeflenmiştir. Bu tedaviye 
bebek yaklaşık bir aylıkken başlanabildiği için doku 
cevabı biraz gecikmiştir. Bu nedenle de Plastik Cerrahi 
ve Ortodonti bölümlerinin ortak kararı ile dudak-damak 
yarığı cerrahisinin aynı seansta birlikte yapılmasına karar 
verilmiştir. Yaklaşık 8 ay süren nazoalveolar şekillendirme 
terapisi sonrasında büyük alveol segmentinin bir miktar 
rotasyon yaparak küçük alveolar segmente yaklaştığı, 
yarık genişliğinin azaldığı, burun kıkırdaklarının ileri 
doğru yönlendirildiği ve kolumella eğiminin azaltıldığı ve 
yarık taraftaki kolumella kısmının uzadığı  gözlenmiştir 
(Şekil 2a). Hasta 9 aylık olduğunda tedavinin yeterince 
uygun olduğuna karar verilerek ameliyat edilmesi uygun 
görülmüştür. Genel Anestezi altında aynı seansta; iki flep 
palatoplasti yapılacak şekilde mukoperiosteal flepler 
kaldırılarak nazal mukoza tamirini takiben kas diseksiyonu 
ve tamir yapıldıktan sonra oral mukoza kapatılmıştır. 
Damak yarığı onarımının  bitmesini takiben dudak 
onarımına geçilmiş ve Millard yöntemi ile dudak yarığı 
onarımı yapılmıştır. Dudak yarığı onarımı sırasında c flebi 
burun tabanı için kullanılmıştır (Şekil 2b).  Ameliyattan bir 

yıl sonra burun delikleri ve kolumella simetrisinin yeterli 
olduğu görülmüştür (Şekil 3 a,b).
	 Ameliyat sonrasında dentoalveolar gelişimin ve 
diş sürme zamanlarının normal olduğu 3 yaşındayken  
alınan lateral sefalogram incelemesinde gözlenmiştir.  
Burada maksiller kaidenin kafa kaidesine göre hafifçe 
geride konumlandığı, mandibulanın ise normal 
konumda olduğu belirlenmiştir. Yüz büyüme yönü ve 
ağız dışı yumuşak dokularının  gelişimi  normal olarak 
değerlendirilmiştir (Şekil 4).  
	 Hasta 5 yaşına geldiğinde maksilladaki hafif darlık 
nedeniyle üst çeneyi genişletecek şekilde hareketli bir 
aparey olan “Hawley apareyi” ile ortodontik tedavisine 
başlanmıştır. Mandibuler arkın gelişimi ve dentisyonun 
dizilimi normaldir. Diş gelişiminde, morfolojisinde bir 
anomali yoktur. Maksiller arkta belirgin bir çapraşıklık 
olmamakla birlikte sol lateral diş palatinal konumda 
sürmüştür (Şekil 5 a-h). Burada mukokütan hatta minik 
z-plasti de eklendikten sonraki hali görülmektedir. 6 yaşına 
kadar kullandırılan Hawley apareyi sonrasında sabit bir 
aparey olan “Quad-Helix” apareyi uygulanmıştır. Quad-
helix apareyi ile maksiller genişleme sağlanmaktadır. 
Maksiller ve mandibuler dental arkların düzgün bir 
forma sahip olduğu görülmektedir. Maksillanın anterior 
kısmında çok hafif bir çapraz kapanış mevcuttur. Hasta 
karma dişlenme dönemine geçmektedir. Ağız dışı 
görüntülerinde, hastanın düzgün bir profile sahip olduğu 
görülmektedir (Şekil 6 a-h). 
	 Hasta 7 yaşına geldiğinde kolumella ve   burun 
delikleri simetrisinin ve dudaktaki skarın kabul edilebilir 
boyutlarda olduğu gözlenmiştir (Şekil 7 a-d)

	TARTIŞ MA
	 Cerrahlar yıllar boyu dudak- damak yarığı 
deformitesinin düzeltimiyle uğraşırken,  stabil bir 
sonuç alabilmek de çok önemli olmuştur.  Bunun için 
de  tekrarlayan ameliyatlarla daha iyiye ulaşmaya 
çalışmışlardır. Doğal olarak en iyi ve stabil sonucu en 
az sayıda ameliyat  ile elde etmek  önemli hedeftir. 

Şekil 3a,b: Ameliyattan bir yıl sonraki burun delikleri ve kolumella görüntüsü
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ifade etmişlerdir. 
	 Maull ve ark.3 cerrahi öncesi bebek ortopedisi ile 
tedavi edilen hastaların burun simetrilerinin daha iyi 
olduğunu belirtmişlerdir.
	 Cerrahi öncesi bebek ortopedisi uygulamasının 
bebek doğar doğmaz başlaması, bebeğin emme 
refleksinin gelişmeden önce apareyi kabullenebilmesi 
açısından önemlidir. Aynı zamanda neonatal kıkırdak 
elastisitesi düşük, plastisitesi yüksektir. Bu nedenle 
şekillendirmeye uygundur. Doğumu takiben ilk üç ay 
maternal östrojen seviyesi de yüksek olduğu için anne 
sütünden geçen östrojenin indüklediği hyaluronik asit, 
kıkırdak plastisitesinin yüksek olmasını sağlar. Bu durum 
üçüncü aydan itibaren azalarak devam eder. Kıkırdak 
plastisitesinin yüksek olduğu ilk üç ay burun kıkırdaklarının 
şekillendirilebilmesi için önemli bir dönemdir.8,9,11,15

	 Bu olguda tedaviye bir ay gibi bir gecikmeyle 
başlandığı için cevap biraz gecikmiş ve uzamış olmakla 

Günümüzde halen cerrahi öncesi bebek ortopedisi 
uygulamasıyla ilgili tartışmalar süregelmektedir. Ancak, 
tek taraflı dudak-damak yarıklarının tedavisinde; yarık 
genişliğini azaltmak, alveolar segmentlerin rotasyonlarını 
düzeltmek, dudak segmentlerini yaklaştırmak, yarık 
taraftaki kolumellayı uzatmak, burun simetrisini sağlamak 
ve böylece yumuşak doku onarımının gerilimsiz bir 
ortamda yapılarak, en az skar dokusu oluşumuna neden 
olması gibi sebeplerle, cerrahi öncesi bebek ortopedisinin 
faydalı olduğu görülmüştür. Bununla beraber, yumuşak 
doku revizyonlarının sayısının azaltılması15, primer 
ve sekonder alveolar kemik grefti ihtiyacının ortadan 
kalkması 10 ve tedavi masraflarının azalması bakımından 
hekim ve hasta açısından oldukça kabul edilebilir bir 
tedavi yöntemidir.14 
	 Hotz ve Gnoinski16, tek taraflı dudak-damak yarığı 
vakalarında doğumdaki maksiller ölçümler ile 6. aydaki 
dental ark formu arasında anlamlı bir ilişki bulunduğunu 
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Şekil 4: 3 yaşında çekilen lateral sefalometrik radyogram
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birlikte olumlu sonuç alındığı için9 aya kadar devam 
edilmiştir. Dokuz  aylıkken ameliyat edilen bu hastanın 
raporunda hastanın 7,5 yıllık takibi yapılmış ve karma 
dişlenme dönemine kadar kraniofasial gelişimi 
incelenmiştir. Takip süresi boyunca dental arkların ve 
çene yüz yapısının normale yakın olduğu gözlenmiştir.

	SONU Ç
	 Tek taraflı(sol) tam  dudak ve damak yarığı bulunan 
hastanın nasoalveolar şekillendirme terapisi sonrası 7,5 
yıllık takibi sonucunda, maksiller ve mandibuler ark 
formlarının düzgün olduğu, yumuşak doku operasyonu 
sayısının azaldığı, uyumlu bir kraniofasial yapı sağlandığı 
belirlenmiştir. Bu sonuçlara göre cerrahi öncesi bebek 
ortopedisi tedavisinin dentoalveolar ve kraniofasial 
kompleks gelişimi için olumlu sonuçlar veren bir tedavi 
seçeneği olduğu düşünülmektedir. 
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Şekil 5 a-h: 5 yaşında ağız dışı yumuşak doku görüntüsü (mukokütan hatta z-plasti sonrası)

Şekil 7a-d: 7,5 yaşındaki ağız dışı ve ağız içi görünüleri



Şekil 6a-h: 6 yaşındaki ağız dışı ve ağız içi görünüleri
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