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Eriskin Tek tarafli dudak-damak yarikli bir hastaya

multidisipliner yaklasim

A multidisciplinary approach of an adult with unirateral cleft lip

and palate

Dog. Dr. Neslihan UCUNCU *, Dr. Ayse GULSEN**, Dog. Dr. Emel YUCEL-EROGLU*

Ozet: Bu makalede tek tarafli dudak-damak yarigina sahip
yetigkin bir hastada yapilan ortodontik-ortognatik-protetik
tedavi uygulamalary sunulmugtur. Olguya tedavi baginda
mevcut olan sumif 111 iligki, negatif overjet, dis dizilim
bozukluklari icin ortodontik tedavi, mandibular geligim
fazlaligi, maksiller yetersizlik ve konkav profil icin ortognatik
yaklagimlar, dis dizisindeki eksiklikler ve vakanin daimi
retansiyonu igin protetik yaklagimlar uygulanmistir. Sonucta
uzun dénemde multidisipliner yaklasimlarla yeterli bir
okluzyon ve fasiyal goriiniimde iyi bir estetik sonug elde
edilmigtir.

Anahtar kelimeler: Erigkin dudak-damak yarikli hasta,
multidisipliner tedavi

Girig

Dudak-damak yariklig1 digsel olarak rotasyonlar, yer
darlipy, ¢apraz kapams ve ozellikle yarik hattindaki dig-
lerin gomiilii kalmas1 gibi problemlerin yam sira, ¢esitli
siddetlerde ve yonlerde olabilen iskeletsel displazilerin
eslik edebildigi konjenital bozukluklardandir. Bu vaka-
lardaki malokluzyon, primer anomali olan yarigin sonu-
cu olarak veya yangin cerrahi diizeltimine bagh olarak
olugan etkilere ikincil bir yanit olarak ya da her ikisinin
bir sonucu olarak gelisebilir. Ayrica, stomatognatik sis-
tem fonksiyonlarinda bozulmada, 6rnegin agizdan solu-
num, mevcut malokluzyonun siddetlenmesine katkida
bulunabilir. Bu olgularin ideal tedavisi ise bir ¢ok uzma-
min birlikte ¢aligmasini igeren multidisipliner yaklagimla
miimkiindiir (1)

Dudak-damak yarig1 vakalarinda sagital yonde iskelet-
sel problemler siklikla iist ¢ene yetersizli§i ve alt cene
yetersizligi ve/veya geri konumlanmasi, veya iist ¢cene
yetersizligi ile alt ¢ene ileriliginin kombinasyonu seklin-
de kendini gosterebilir. Ayrica, transversal ve vertikal
yonlerde de cesitli giddette iskeletsel problemler eglik
edebilir.

Dudak-damak yarig1 olgularinin ortodontik miidahalesi
dogumdan hemen sonra baglar ve biiyiimenin ¢esitli ev-
relerinin bir veya birkaginda kargimiza g¢ikabilir. Teda-
vinin bagarisi, hastanin multidisipliner yaklagim ile do-
gumdan itibaren takibine ve bir biitiin olarak problemin
digsel, iskeletsel ve yumusak doku komponentlerini iyi
anlamaya baglidir. Hastanin genotipi iyi ise ve biiyiime
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Summary: In this article, some orthodontic-orthognathic-
prothetic treatment applications for a adult patient with
unilateral cleft lip and palate were reported. The class 111
relationship, the negative overjet and the dental malalignment
which existed before the treatment was traeted by orthodontic
treatment. @rthognathic approaches were applied to treat the
mandibular protrusion, maxillary retriision and concave
profile. Prothetic treatment methods were used for the spaces
in the dental arc and retention. After the treatment, it was
observed that the multidisciplinary approach that was applied
to the adult patient resulted in a good occlusion and the facial
aesthetic was satisfactory.
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and palate patient,

potansiyeli iatrojenik olarak engellenmemigse tedavi ko-
laydir ve uyumlu yiiz balansi ile yeterli dis-iskeletsel
iligki elde edilebilir (2).

Iskeletsel uyumsuzluklarin diizeltilmesi biiyiime ve geli-
sim doneminde biiyiimenin yonlendirilmesini saglayan
maksillomandibular ortopedik yontemler ile saglanabi-
lirken, biiylime potansiyelinin azaldig1 veya bittigi do-
nemde iyi bir fasial estetik, okluzyon ve fonksiyon ile
stabilitenin saglanmasi sadece ortodonti ve ortognatik
cerrahi kombinasyonu ile miimkiindiir.

Bu olgu sunumunda sol tek tarafli dudak-damak yarkli
ve iskeletsel sinif 3 displaziye sahip bir kiz bireye uygu-
lanan multidisipliner yaklagim anlatilacaktir.

Olgu

Tedavi baginda 23 yagsinda olan kiz hastadan alinan
anamnezde erken maksiller ortopedinin uygulanmadigi,
dudagin dogumdan yaklagik 6 ay ve damagin ise yakla-
sik 18 ay sonra ameliyat edildigi 6grenildi.

Tant ve Tedavi Planlamasi:

Hastanin klinik olarak yapilan agiz dig1t muayenesinde
(Resim 1a-b):

- Ust dudagin sol iist kisminda skar dokusu,

- Burun kanatlar1 bdlgesinde asimetri,

- Fossa kaninalar bolgesinde ¢okiikliik,

- Konkav profil ve alt-iist dudak arasinda negatif iligki
saptandi.

Yapilan agiz i¢i muayenede (Resim 1c-g):
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Resim 1A-G: Vakamn ortodontik tedavi oncesi agiz disi ve agiz i¢i goriintiileri
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- Angle IlIl. Sinif malokluzyon,

- Siddetli on ve arka ¢apraz kapanis,

- Ust orta hatta sola yaklasik Smm deviasyon,

- Sag iist segmentde 1. ve 2. molar diglerin, sol iist seg-
mentte santral, lateral, kanin ve premolar diglerin ve
sag alt segmentte 1. molar disin eksik olduklari,

- Sag iist santral ile sol iist 2. premolar disler arasi sag-
likly olmayan bir képrii oldugu, '

- Ust damagin sol orta bélgesinde oronazal fistiil ve da-
makta skar dokusu oldugu,

- Alt dis arkinda sol 2. premolar ve sag santral digler
bolgesinde dizilim bozuklugu oldugu saptandi.

Hastadan alinan lateral sefalometrik filmler iizerinde ya-
pilan dlgiimlere iliskin degerler Tablo 1’de goriilmekte-
dir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda hastanin fasial
retrognatizme ek olarak; hem iist ¢ene gelisim yetersiz-
liginden hem de alt ¢cene gelisim fazlaligindan kaynak-
lanan [( Burlington Ortodontik Aragtirma Merkezi Stan-
dartlarina gore (3)] iskeletsel 3. sinif displaziye sahip ol-
dugu ve dik yon boyutlarthin artmig oldugu saptandi.
Anterior kranial kaideye gore iist keserin ve mandibular
diizleme gore alt keserin konumlarinin retriiziv. olduklar
bulundu (Tablo 1).

Hastaya iligkin tiim verilerin degerlendirilmesi sonucun-
da kombine ortodontik-ortognatik cerrahi tedavi uygu-
lanmasma karar verildi. Ideal bir estetik, iyi bir okluz-
yon, fonksiyon ve stabilite elde edebilmek igin, oncelik-
le ortodontik tedavi uygulanarak dentisyonda dekom-
panzasyonun, dizilimin, seviyelenmenin ve olabildigin-
ce dental arklar arasi koordinasyonun saglanmasi gerek-
tigi sonucuna varildi. Daha sonra da iist ¢cenede LeFort

Tablo 1: Hastaya iliskin sefalometrik degerler

Resim 2: Olgunun mevcut uygulamalarinin ¢ikarilmast ve koprii
ayag diglerin kronlanmasindan sonraki agiz i¢i 6nden gériiniimii

I ve alt ¢enede sagital splint osteotomileri uygulanarak;
iki ¢ene cerrahisi ile iskeletsel displazinin diizeltilmesi
planlandi. En son olarak da eksik diglerin protetik teda-
visinin yapilmas: diisiiniildd.

Multidisipliner Tedavi Agamalari:

A) Dislerin Ortodontik Tedaviye Hazirlanmasi: Ortog-
natik cerrahi 6ncesi hastanin mevcut koprisii sokiildi
ve koprii ayaklar gegici olarak kronland: (Resim 2).

B) Dentisyonun Cerrahiye Hazirlanmasi: Mevcut olan
alt ve st digler braketlendi. Alinan teshis modelleri de-
gerlendirildiginde sagital yonde normal okluzyon sag-
landiginda transversal olarak iist molar bolgede geniglet-
me gerekmedigi, fakat st interkanin genigligin yetersiz
oldugu saptandi. Bu nedenle iist 3. molar digler transpa-

Tedavi Ortognatik Ortognatik Tedavi | Tedaviden 6

Parametreler Oncesi Cerrahi Oncesi | Cerrahi Sonrast™ Sonu Ay Sonra

(1 (ID) (ITT) vy V)
1. SNA ) 70.0 69.5 76.0 75 75.0
2. SNB ) 73.0 73.0 68.0 69.5 69.5
3. ANB ) -3.0 -3.5 8.0 5.5 5.5
4. Co-A (mm) 84.5 84.0 90.0 89.0 89.0
5. Co-Gn (mm) 129.0 129.0 120.0 122.0 122.0
6. y-A (mm) 445 44.0 52.0 51.0 51.0
7.y-B (mm) 39.5 39.5 27.5 31.5 31.5
8. GoGnSN ) 45.0 45.0 51.0 50.5 50.3
9. ArGoGn ) 133.0 132.0 134.0 138.0 138.0
10. ANS-Me (mm) 82.0 82.0 85.0 81.0 81.0
11. S-Go (mm) 85.0 85.0 82.0 79.0 79.0
12.N-ANS (mm) 65.0 65.0 64.0 65.0 65.0
13. ANS-Gn (mm) 80.0 80.0 83.0 79.0 79.0
14. N-Me (mm) 147.0 147.0 149.0 146.0 146.0
15. Jarabak (%%) 57.8 57.8 55.0 54.0 53.5
16. SN-U1 ) 91.0 76.0 72.0 77.0 79.0
17. IMPA ) 78.0 82.0 82.0 80.0 80.0
18. Overjet (mm) -3.5 -10.0 3.0 1.5 2.5
19. Overbite (mm) 2.0 1.0 0.25 2.0 1.0
20. y- iist dudak (mm) 59.0 57.5 63.0 61.0 62.0
21. y- alt dudak (mm) 62.0 63.5 59.5 57.0 57.0
22. y- burun ucu (mm) 84.0 84.0 85.5 86.0 87.0
23.Nazolabial ag1 (°) 96.0 | 92.0 102.0 | 95.0 107.0
* Lateral sefalometrik film alinirken cerrahi splint agizdadir.Bu film cerrahi operasyondan 3
hafta sonra alinnnistir.

\




178

Dudak-damak yarig1 ve multidisipliner yaklagim

Resim 3 A-E: Operasyon éncesi ortodontik tedavi sonu agiz digt ve agiz igi gorintiileri

latal arkla birlestirildi ve iist interkanin geniglik ark tel-
leri ile genisletildi. Alt ve ist diglerin dizilimleri ile se-
viyelenmeleri ve interark koordinasyonu olabildigince
saglandiktan sonra cerrahi arklar takildi. Resim 3 a-f’de
olguya iligkin cerrahi oncesi agiz dig1 ve i¢i fotograflar
ve sefalometrik filmi izlenmektedir. Ameliyat sirasinda
ve sonrasinda damak yariginin ayirdigi iist sag ve sol
segmentlerin stabilitesini arttirmak amaciyla temel arkin
iistiinden seyreden ve headgear tiiplerinde sonlanan bir
milimetre ¢apli yuvarlak ¢elik telden biikiilen pasif buk-
kal ark baglandi. Bu asamada yapilan sefalometrik de-
gerlendirme ve tahmin sonucunda iist ¢enenin LeFort I
osteotomisi ile 8 milimetre One, alt ¢enenin ise sagital
splint osteotomisi ile 7 milimetre geriye hareketini sag-
layacak sekilde iki ¢ene cerrahisi uygulanmasina karar
verildi. Ozellikle iist dudak ile iist keser goriiniim mikta-
rinin iyi olmasi nedeniyle LeFort I osteotomi ile {ist ge-
nede vertikal yonde herhangi bir degisim planlanmamig-
tir. Dik yonde alt yiiz yiiksekligindeki fazlaligin ikinci
bir genioplasti ameliyati ile azaltilmasi ve ¢ene ucunun
biraz ileri ve 6ne alinmasi planlandi. En son olarakta ri-
noplasti ile burundaki deviasyonun ve kozmetik bozuk-
lugun giderilmesi hedeflendi. Ust model yiiz arki ile ya-

11 ayarlanabilir artikiilatora aktarildi ve sentik iligki kay-
dr aracilig: ile de alt model artikiilatoére tagindi. Sefalo-
metrik ongorii degerlerine gore model cerrahisi yapildr
(Resim 4) ve iki ayr cerrahi splint hazirlandi. Birinci
splint yalnizca cerrahi sirasinda iist ¢eneyi alt ceneye
gore cerrahlarin konumlandirmasinda kullanilirken,
ikinci splint cerrahi ile gergeklestirilen tiim hareketleri
gosterir ve cerrahi sonrast belli bir siire agizda birakilir).

©) Ortognatik Cerrahi: Nasal entiibasyonu miimkiin ola-
mayan hastaya trakeotomi yapilarak uygulanan genel
anestezi altinda 6nce LeFort I ve sonra sagital splint os-
teotomileri uygulandi. Ust cenede plak osteosentezi, alt
cenede tel osteosentezi kullanildi (Resim 5a). Akrilik
cerrahi splint arada olacak sekilde alt ve iist arklara uy-
gulanan ¢engellerden ligatiir teli ile baglanarak saglanan
ve destegi akrilik splint araciligiyla disler ve kismen ¢e-
ne kemiklerinden alarak relapsa karsi koyan "klasik bi-
maksiller" fiksasyon yapildi. Ancak, 6zellikle bimaksil-
ler fiksasyon doneminde olugtugu bildirilen cerrahi son-
rasi relaps egiliminin (4, 5) iist dudaktaki skar dokusu
nedeniyle bu vakada daha fazla olmasi beklendiginden;
klasik bimaksiller fiksasyon yonteminin yetersiz kalabi-
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Resim 3f: Operasyon dncesi olgunun sefalometrik goriiniimii

lecegi diisliniildii. Bu nedenle, bu vakada iskeletsel ank-
raj1 arttirmak (6 ) amaciyla Gazi Universitesi Dighekim-
ligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda gelistirilen
yeni bir yontem geregi hastaya cerrahi sirasinda dort ta-
ne transmukosal mini vida uygulandi. Cerrahi sonrasi
relaps egilimini azaltmak amaci ile gelistirilen bu yon-
tem tizerindeki ¢aligmalar ayni klinikte halen devam et-
mektedir. Cerrahi sonrasi relapsa neden olan bileske
kuvvet vektoriiniin yoniiniin tam tersi yonde elastik ta-
kildiginda kuvvet uygulanmasim veya tel ile baglandi-
ginda direncin arttirilmasini miimkiin kilacak sekilde,
komsu dislerin koklerine zarar vermeyecegi ve olabildi-
gince yogun kemik bolgeler segilerek transmukosal vi-
dalar yerlestirilmesine karar verildi. Bu nedenle, bu va-
kada iist cenede olabildigince posterior ve siiperior bol-
geye; liclincii molarlarin mezialinde ve fonksiyonlar si-
rasinda yaralanmaya neden olmamasi icin vestibular
sulkusun en derin yerinin biraz altindaki bolgeye sag ve
sol taraflara birer tane olmak iizere toplam iki tane vida
uygulandi (Resim 5b).Alt cenede ise yanlarda olacak se-
kilde olabildigince en anterior bolgeye; sagda kanin

Resim 4: Operasyon dncesi model set-up

distaline ve solda kanin mezialine gelecek sekilde top-
lam iki vida yerlestirildi. Alt ve {ist transmukozal mini
vidalar her bir yanda ayr ayr birbirlerine ligatiir teli ile
sikica baglandi. Bu sekilde akrilik splint-dig-kemik des-
tekli klasik intermeksiller fiksayorun relapsa direnme
glicliniin gelistirilen bu vida-kemik yontemi ile arttirila-
cag diisiiniildii. Operasyon sonras: 8. haftada intermak-
siller fiksasyon agildi. Bu dénemde, fonksiyonel matrik-
sin deforme edici etkilerini notralize etmek amaci ile bir
stire dental arklardan hafif kuvvette simif ii¢ elastikler
kullandirildi. Ancak, ayni donemde relaps egilimi bag
gosterdiginden transmukozal mini vidalardan sinif ti¢
elastikler uygulanmaya bagland: ve iist dental arkta da-
ralma olusmamasi igin verenli akrilik plak takild1.

Hastanin aktif tedavi siiresi ameliyattan dnce 22 ay
olup, ameliyattan 6 ay sonra braketler sokiilerek (Resim
6a-g) alt dental arka vestibiilde akrilik destekli hawley
apareyi ve iist dental arka damak fistiiliinlin kapatilmasi
icin diisiiniilen ikinci operasyondan hemen sonra da kul-
lanabilecek sekilde planlanan dokiim plak takildi (Re-
sim 7a-b). Bunu takiben damak fistiili (Resim 7¢) ve
rinoplasti operasyonlar1 (Resim 8a-c) yapildi. Geniop-
lasti operasyonu hasta istemedigi i¢in uygulanmadi. Bu
operasyonlardan 2 ay kadar sonra iist arka ful protetik
restorasyon yapildi (Resim 9 a-h).

Resim 5a: Operasyon sonrasi olgunun sefalometrik goriiniimii

Resim 5b: Operasyondan hemen sonraki agiz i¢i gdriiniim
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Resim 6 A-G: Olgunun operasyon sonrasi braketler sékiildiikten sonra alinan agizdisi ve agizigi goriintiileri
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Resim 7a: Ust cenede retansiyon amaclh kullanilan dokiim plak

Resim 7c: Oronazal fistiil operasyonu sonrasi list cene gorintisii

Multidisipliner Tedavinin Etkileri:

Tedavi 6ncesi, ortognatik cerrahi 6ncesi ve sonrast ile
aktif tedavi sonu ve bundan 6 ay sonrasinda pekistirme
donemine ait degerler Tablo 1’de sunulmustur. Referans
diizlemleri olarak SBL ( Stable Basicranial Line: T nok-
tasindan gegen ve ethmoid kemigin lamina cribrosa’sina
teget olacak sekilde ¢izilen diizlem ) (7) ve buna T nok-
tasindan dik olarak indirilen y dogrusu kullamilmistir.
Kullanilan referans diizlemleri ve sefalometrik paramet-
reler Sekil.1’de, sefalometrik total ¢cakigtirma sonuclari
ise Sekil 2, 3 ve 4’de goriilmektedir. Sefalometrik total
cakistirmalar aktif tedavi oncesi ile aktif tedavi sonu, or-
tognatik cerrahi sonrasi ile aktif tedavi sonu ve aktif te-
davi sonu ile pekistirmenin 6. ayindaki dénemlerde ya-
pilmuis; total ¢akistirmalar SBL dogrusu ve y eksenine
gore yapilmigtir. Cerrahi ile elde edilen degisimlerin
yiizdeleri ve cerrahi sonrasi olusan relapsa iliskin ylizde
degerleri Tablo II ve Tablo III’de sunulmustur.

Aktif tedavi doneminde ortodontik tedavi ile ortognatik
cerrahinin total etkileri degerlendirildiginde (Tablo 1.
I.- IV.saftha ) (Sekil 2.) ; SNA acisimin 5 derece arttig,
SNB agisinin 3.5 derece azaldigl ve ANB agisinin 8.5
derece arttig1 bulundu Maksiller uzunluk (Co-A) 4.5
mm artmis, mandibular uzunluk ise (Co-Gn) 7 mm azal-
mustir. SN diizlemine sella tursicanin 6n iist yiizeyinden
inilen vertikal diizleme gore A noktasi (y-A) 6.5 mm
one, B noktasi (y-B) 8 mm arkaya hareket etmistir. Ver-

Resim 7b: Alt ¢enede kullanilan vestibiiliinde akril destekli

hawley plagi

tikal yonde ise GoGnSN acis1 5.5 derece artmig, gonial
act (ArGoGn) 5 derece artarken; alt yiiz yiiksekligi 1
mm, arka yiiz yiiksekligi (S-Go) 6 mm, Jarabak oran1 %
3.8 ve total on yiiz yiksekligi (N-Me) ise Imm azalmig-
tir. Overbite degismemis, overjet 5 mm artmigtir. Yu-
musak doku &l¢limleri sonucu iist dudak 2 mm ileri, alt
dudak 5 mm geri, burun ucu 2 mm &ne hareket etmigtir,
nazolabial a¢1 1 derece azalmigtir.

Bimaksiller fiksasyon dénemini de kapsayan cerrahi
sonras! ortodontik tedavi doneminde iskeletsel relaps ve
buna bagli olarak olusan ve/veya olusturulan dental re-
laps Tablo I ve III"de goriilmektedir. Bu dénemde olu-
san relaps miktar1 pekistirme dénemine gore daha fazla
bulunmustur (Tablo I ve III).

Tartigma

Dudak-damak yarig1 olgularinda iist ¢eneye yapilacak
ilerletme operasyonunun gerek iist dudaktaki ve faren-
geal bolgedeki skar dokusunun etkisi ile gliclesmesi, ge-
rek operasyon sonrasi olusabilecek velofarengeal yet-
mezligin siddetini arttirmasi gibi sinirlamalar, gerekse
ilerletmenin fazla yapildigi olgularda relapsin siddetinin
de fazla olmas1 gibi nedenler sonucu (8) bu vakada cift
¢ene cerrahisi planland .

Dudak-damak yarikli hastalarda maksiller ilerletme cer-
rahisinin stabilitesi agisindan Willmar (9), transversal
yonde intermolar ve interkanin mesafelerde 6nemli bir
relaps olmadigini, ortalama 4-6 mm’lik cerrahi maksil-
ler ilerletmede bir yil sonunda 1 mm (%17) lik horizon-
tal yonde iskeletsel relaps olabilecegini bildirmistir. Ho-
uston ve arkadaglar1 (10), LeFort I sonras: olusan degi-
sikliklerin cerrahi degisiklik miktan ile ilgili oldugunu
ve bu miktarin genelde az oldugunu bildirmiglerdir. Po-
ulton ve Ware (4) sagital split ramus osteotomisi uygu-
ladiklar vakalarinda %23-%76 iskeletsel relaps gozle-
misler ve bu relapsin biiyiik bir kisminin cerrahiden son-
raki ilk birkac ay i¢inde olustugunu bildirmiglerdir.
Schendel ve Epker (5)’de relapsin biiyiik bir kisminin
cerrahiden hemen sonraki ilk 6-8 haftalik donemde daha
fazla oldugunu ileri stirmiiglerdir. Bu olguda relaps yiiz-
deleri incelendiginde, relapsin biiyiik boliimiiniin cerrahi
operasyondan sonraki ilk 6 aylik donemde oldugu izlen-
mektedir (Tablo I ve III, Sekil 3). Sunulan bu olguda pe-
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Resim 8 A-C: Olgunun Rnoplasti operasyonu sonrasi agiz digi goriintiileri

kistirme sonras1 kayitlarin degerlendirilmesinde alt ve
list genede sagital yonde gorece az relaps oldugu bulun-
mustur (Tablo III, Sekil 4). Ust dudaktaki skar dokusu,
velofarengeal bolgedeki skar dokusu ve anomalinin sid-
detine ragmen relapsin klinik olarak iistesinden geline-
meyecek kadar fazla siddette olmamast; iist cenede plak
osteosentezinin kullanilmasina, sag ve sol segmentler
arasinda koseli arka ilaveten 1 mm c¢apl kalin labial ar-
kin kullanilmasina ve splint-dig-kemik destekli klasik
intermaksiller fiksasyonun 8 hafta uygulanmasinin yani
sira, alt cene ile list ¢cene kemiklerinin arasinda direkt
baglant1 saglayarak bir anlamda iskeletsel ankraji arttir-
mak amaci ile gelistirilen yeni yontem geregi uygulanan
transmukozal vidalarin sinif ITT elastik dogrultusunda
teller ile baglanmasina da bagh olabilir. Ancak, klinik

diizeyde basa ¢ikilamayacak kadar fazla siddette relaps
kendini gostermese de yine de beklenenin iizerinde-
dir(Tablo I ve III).

Freihofer (11) tek tarafli dudak-damak yarikli olgularda
kiiciik segmentin vertikal ve transversal ydnde retansi-
yonunun saglanmasinin daha zor oldugunu ve bu neden-
le openbite olugabilecegini bildirmistir. Vakamizda
openbite olugmamig ve transversal yondeki olasi daral-
ma, operasyon sonrasi intermaksiller fiksasyon ve iist
arktaki kalin labial arkin ¢ikarilmasindan sonra verenli
plak ile kontrol altina alinmugtir.

Maksilla ve mandibulanin uzaydaki hareketi profili etki-
ler. Freihofer (11,12) Le Fort I uyguladig1 25 dudak-da-
mak yarikli bireyde en az 6 aylik pekistirme sonunda

—— Aktif tedavi oncesi (I)
===~ Aktif ortodontik tedavi sonu (IV)

Sekil 1: Vakada kullamlan referans diizlemleri ve sefalometrik
Olgiimler

Sekil 2: Vakaya iliskin aktif tedavi éncesi (I) ve aktif ortodontik
tedavi sonu (IV) sefalometrik total ¢cakigtirma.
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Resim 9 A-H: Olgunun protetik uygulama sonrasi agiz digt ve agiz i¢i goriintiileri
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Dudak-damak yarigi ve multidisipliner yaklagim

—— Cerrahi operasyon sonrasi (111) -
-——= Aktif ortodontik tedavi sonu (IV)

—— Aktif ortodontik tedavi sonu (IV)

===~ Pekigtirme sonu (V)

Sekil 3: Vakaya iligkin cerrahi operasyon (1Il) ve aktif ortodontik
tedavi sonu (IV) sefalometrik total ¢akistirma

maksillanin ileri alinmasini takiben yumugak doku ceva-
bini incelemis; burun ucunun maksiller hareketi 1:3 ora-
ninda, iist dudak tabanimin maksiller hareketi ise 4:7
oraninda takip ettigini ileri stirmiistiir. Bu olguda tedavi
bastyla pekistirme sonunda olugan degisimler incelendi-
ginde A noktasinda & mm.lik maksiller hareket planlan-
masina kargin 5.5 mm.lik (y-A) hareket elde edilebil-
mistir. 5.5 mm.lik maksiller ilerletme sonucunda burun
ucu 3 mm, iist dudak ise 3 mm One hareket etmis ve
oranlar 3:5.5 olarak yansimistir. Yalmiz bu olguda bu
arada rinoplasti uygulandig1 gézardi edilmemelidir

Tablo II: Cerrahi ile elde edilen degisimlerin yiizdeleri

Degisim Yiizdesi (II -1II)
Parametreler LA
1. SNA | © 9.35
2.SNB 0O -6.85
3. ANB ©) -328.57
4. Co-A (mm) 7.14
5. Co-Gn (mm) -6.98
6. y-A (mm) 18.18
7.y-B (mm) -30.38
8. GoGnSN ©) 13.33
9. ArGoGn ) 1.52
10. ANS-Me (mm) 3.66
11. 8-Go (mm) -3.53
12.N-ANS (mm) -1.54
13. ANS-Gn (mm) 3.75
14. N-Me (mm) 1.36
15. Jarabak (%) -4.84
16. SN-U1 ©) -5.26
17. IMPA ©) 0.00
18. Overjet (mm) -130.00
19. Overbite (mm) -100.00
20. y- iist dudak (mm) 9.57
21. y- alt dudak (mm) -6.30
22. y- burun ucu (mm) 1.79
23.Nazolabial a1 e | 10.86

Sekil 4: Vakaya iligkin aktif ortodontik tedavi sonu (IV) ve 6
aylik pekigtirme sonu (V) sefalometrik total ¢aligma

(Tablo D).

Relaps iist ¢eneye gore kendini alt cenede daha fazla
gostermigtir (Tablo I ve III). Gonial agida artig ve arka
yiiz yiiksekliginde azalma ile karakterize alt cenedeki
relaps egilimi belirgindir (Tablo I ve III). Bu biiyiik &l-
clide alt cenede tel osteosentezi kullanilmasina bagl
olabilir. Bu olguda akrilik splint-dis-kemik destekli kla-
sik intermeksiller fiksayonun relapsa direnme giicii ge-
ligtirilen bu vida-kemik yontemi ile beklendigi olciide
arttirilamamugtir. Dentoalveoler yapilar olusan iskeletsel
relaps dlcilisiinde kompanzasyon gdstermeye zorlanmis-
tir ve kismen de kompanzasyonu saglanmigtir (Tablo I
ve III).

Handerson ve Jackson (13) oronazal fistiil, yarik dudak
revizyonu gibi bozukluklar1 maksiller ilerletme operas-
yonu ile birlikte yapmayi, rinoplasti operasyonunu ise
maksiller ilerletme operasyonundan en az 6 ay sonra ya-
pilmasini dnermiglerdir. Bu olguda oronazal fistiil ve ri-
noplasti operasyonu LeFort I operasyonundan 6 ay son-
ra ger¢eklestirilmigtir. Hastaya yapilan rinoplasti
operasyonu ile burun-dudak-cene ucu iligkisi daha
olumlu olmustur.

Dudak-damak yarikli olgularda son cerrahi diizeltimi
takiben tedavi sonuglarinin retansiyonu, eksik diglerin
tamamlanmasi, okluzyonun stabilizasyonu ve ¢igneme
fonksiyonu, yumusak dokulara destek olarak estetigin
diizeltilmesi, artikulasyon ve fonasyona yardim, damak-
taki ve alveoldeki defektin rekontriiksiyonu amaclar ile
protetik tedavi hedeflenir (14,15). Bu olguda oronazal
fistiiliin cerrahi olarak kapatilmas: ve hastanin hareketli
bir proteze isteksizligi gibi nedenlerle, estétik, daimi
pekistirme ve fonksiyon amagl olarak sabit protetik
tedavi uygulandi.

Eriskin dudak-damak yarikli bireylerde olasi multidisip-
liner yaklagimlara ornek verilen bu olguda; her dénem-
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Tablo III: Cerrahi sonrasi relaps yiizdeleri

[ Cerrahi Sonrasi1 Aktif Pekistirme
Parametreler Tedavi Déneminde Relaps Déneminde Relaps
(JII-1Vv) av-v)
Yo Yo
1. SNA ©) -1.32 0.00
2. SNB ) 2.21 0.00
3. ANB ©) -31.256 0.00
4. Co-A (mm) 411 0.00
5. Co-Gn (mm) 1.67 0.00
6. y-A (mm) 192 0.00
7.y-B (mm) 14.55 0.00
8. GoGnSN ©) -0.98 0.00
9. ArGoGn (&) 2.99 0.00
10. ANS-Me (mm) 4.7 0.00
11.S-Go (mm) -3.66 0.00
12.N-ANS (mm) 1,56 0.00
13. ANS-Gn (mm) -4.82 0.00
14. N-Me (mm) -2.01 0.00
1S5. Jarabak % -1.82 0.00
16. SN-U1 ) 6.94 2.60
17. IMPA ) 243 0.00
18. Overjet (mm) -50.00 66.67
19. Overbite (mm) 700 -50.00
20. y- iist dudak (mm) -3.17 1.64
21. y- alt dudak (mm) -4.20 0.00
22. y- burun ucu (mm) 0.58 1.16
23.Nazolabial aq1 ) -6.86 12.63

de hastanin ve hekim grubunun 6zverili, titiz ve sabirli
bir gekilde ¢aligmas: ile iyi bir okliizyon ve iyi bir
fasiyal estetik elde edilebilecegi sunulmugtur.
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Bu vakanin cerrahi operasyon iglemlerini gergeklestiren
Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Estetik ve Plastik Cer-
rahisi Anabilim Dal1 6gretim iiyelerinden sayin Prof.
Dr. Kenan Atabay ile ekibine ve vakanin protetik yak-
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