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ÖZET

Latham tekni¤i, tek (UCLP) veya çift
(BCLP) tarafl› dudak damak yar›¤› olgula-
r›n›n cerrahi öncesi fasiyal ortopedik
problemlerini çözmek için kullan›lan te-
davi yöntemidir. Dudak damak yar›k de-
formitelerinde, kraniyofasiyal yap›larla il-
gili yumuflak doku ve bazal yap›lar›n ana-
tomik formunda eksiklik veya fazlal›k; ge-
liflim yönü ve pozisyonu ile ilgili anoma-
liler olabilmektedir. Latham apareyi, cer-
rahi öncesi yer de¤ifltirmifl bazal segment-
leri yeniden pozisyonland›rmakta ve yu-
muflak doku kenarlar›n›n yeniden düzen-
lenmesi için kontrollü ve farkl› yönde
kuvvetler uygulamaktad›r. Latham tekni¤i
UCLP ve BCLP olgular›nda, etkileyici ve
kompleks ortopedik de¤iflimlere neden
olmaktad›r ve fasiyal iskeletsel büyümeye
zarar vermemektedir. (Türk Ortodonti
Dergisi 2008;21:255-266)

Anahtar Kelimeler: Latham tekni¤i,
pinli teknik.

SUMMARY

The Latham technique is the initial in-
terventional procedure used to treat the
facial orthopedic problems found in uni-
lateral (UCLP) or bilateral complete cleft
lip and palate (BCLP) patients. In cleft lip
and palate patients, the soft tissue and ba-
sal abnormalities may have a recognizab-
le pattern of deformity defined by excess
or deficiency in anatomic form, position
or direction within the craniofacial mili-
eu. The Latham appliance applies cont-
rolled directional forces to reposition the
displaced basal segments and realign soft
tissue margins before corrective surgery is
performed. In UCLP and BCLP patients,
the Latham technique induces profound
and complex orthodontic changes and it
does not harm facial skeletal growth. (Tur-
kish J Orthod 2008;21:255-266)

Key Words: Latham Technique, pin-
ned technique
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G‹R‹fi
Latham tekni¤i y›llar önce tan›t›lm›fl bir te-

davi yaklafl›m›n›n varyasyonudur (1). Tek ve-
ya çift tarafl› dudak damak yar›¤› olgular›nda,
cerrahi öncesi ortopedik tedavinin (POC) kul-
lan›m›n› ve avantajlar›n› ilk olarak Mc Neil
(2) ve Burston (3) 1950’li y›llar›n bafllar›nda
bildirmifllerdir. POC tekni¤i, bugün halen
kullan›lmakta olup, pasif a¤›z pla¤› gibi hiz-
met vermekte ve a¤›z d›fl› yüz ve kafa fleritle-
ri ile segmentlerin yeniden pozisyonlanmas›-
n› sa¤lamaktad›r (1).

Mc Neil metodundan sonra tek tarafl› du-
dak damak yar›¤› olgular›nda (UCLP) POC’ un
bir baflka çeflidi ilk 1965 y›l›nda tasarlanm›flt›r
(4). Bu yöntemde T fleklindeki a¤›zd›fl› aparey
normal tarafta burun deli¤ine uygulanmakta-
d›r. Tasar›m›n amac›, transversal yönde çek-
me uygulayarak midfasiyal asimetriyi düzelt-
mek ve geliflmekte olan maksilla üzerindeki
posterior yöndeki retrakte edici kuvveti en
aza indirmektir (4).  BCLP olgular›nda uygula-
nan bir baflka teknik de, pasif oropalatal pro-
tezin ankor olarak kullan›lmas› ve lateks ka-
uçuk retraksiyon fleritlerin prolabium üzerin-
de dü¤ümlenerek premaksillan›n yeniden fle-
killenmesini sa¤lamakt›r (5). Erken dönemde
uygulanan tüm bu tedavi tekniklerinin deza-
vantajlar›, hasta uyumunun sa¤lanmas›nda
güçlükler olmas›, mekaniklerin yön kontrolü-
nün s›n›rl› olmas› sonucu tedavi gereksinimle-
rinin sadece belli bir bölümünün baflar›labil-
mesi ve tedavi süresinin uzamas›d›r (1).  

Cerrahi öncesi bir baflka ortopedik tedavi
yöntemi ise Grayson ve ark. (6) taraf›ndan
1999 y›l›nda tan›mlanan nazoalveoler flekil-
lendirme yöntemidir. Bu teknikte deforme ol-
mufl nazal kartilajlar›n, alveolar yap›lar›n aktif
flekillendirme ile yeniden konumlanmas› ve
kolumellan›n uzat›lmas› hedeflenmektedir.

Yar›k damaklar›n tedavisinde, geniflleyebi-
len paslanmaz çelik bar›n retansiyonunu sa¤-
lamak için pinlerin kullan›lmas› ilk Hagerty
(7) taraf›ndan 1957 y›l›nda bildirilmifltir. Da-
ha sonra 1965 y›l›nda Hagerty, Mylin ve Hess
(8) geniflleyebilen akrilik palatal pla¤›n, ank-
raj için kemik içi pinleriyle birlikte kullan›l-
mas›n› önermifllerdir. Georgiade, Mladick ve
Thorne (9), Georgiade (10,11), Georgiade ve
Latham (12), Latham, Kusy ve Georgiade (13)
ve Latham (14) taraf›ndan da a¤›z içi pinleme
yöntemleri bildirilmifltir. Georgiade (10) akri-
lik pla¤›n ankraj›n› sa¤lamak amac›yla z›mba

INTRODUCTION
The Latham technique is a variation on an

approach that was introduced several years
ago (1). In the early 1950s, McNeil (2) and
Burston (3) first reported on the use and ad-
vantages of presurgical orthopedic correction
(POC) in UCLP and BCLP patients. Still in use
today, the POC technique employs a passive
oral prosthesis and external facial and head
straps to affect segment repositioning (1).

After Mc Neil method, another variation
of POC for use in UCLP patients, reported to
have been instituted in 1965 (4). In this met-
hod a T-shaped extraoral traction device was
applied to the nostril on the normal side. This
design intent was to use transverse traction to
correct the midfacial asymmetry and to mini-
mize posterior retraction forces on the deve-
loping maxilla (4). Another reported techni-
que for BCLP patients uses passive oropalatal
prosthesis as an anchor and a latex rubber ret-
raction strip looped over the prolabium to re-
position the premaxilla (5). With all of these
early techniques, the disadvantages generally
are related to difficulty with patient complian-
ce, limited control of directional mechanics,
only partial achievement of treatment objecti-
ves and extended treatment time (1).

Another presurgical orthopedic technique
is nasoalveolar molding method, introduced
by Grayson et al. (6) in 1999. The aim of this
technique was to reposition the deformed na-
sal cartilages by active molding and lengthen
the columella.

The use of pins to retain an expandable
stainless steel bar in cleft palate treatment
was first reported by Hagerty (7) in 1957. La-
ter in 1965, Hagerty, Mylin and Hess (8) re-
ported the use of an expandable acrylic pala-
tal prosthesis with intrabony pinning for anc-
horage. Oral pinning methods were also re-
ported by Georgiade, Mladick and Thorne
(9), Georgiade (10,11), Georgiade and Lat-
ham (12), Latham, Kusy and Georgiade (13)
and Latham(14). Georgiade (10) designed
and used staple retention pins to secure the
anchorage of acrylic plates. The head of each
pin is forced into a channel-box or slot const-
ructed in the acrylic base of the appliance.
Georgiade and Latham (12) reported on the
use of a coaxial mechanism that would si-
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(staple) fleklinde retansiyon pinlerini tasarla-
m›fl ve uygulam›flt›r. Her bir pinin bafl› apare-
yin akrilik taban›nda oluflturulmufl olan kanal
yuvas›n›n (slot) içine oturtulmaktad›r. Georgi-
ade ve Latham (12) ayn› anda lateral seg-
mentleri geniflleten ve premaksillay› h›zla ret-
rakte eden koksiyal mekanizman›n kullan›l-
mas›n› önermektedir. Latham, Kusy ve Geor-
giade (13) BCLP olgular›nda kullan›lan apare-
ye benzeyen ancak a¤›z d›fl› aktive edilen ge-
niflletme apareyinin kullan›m›n› ve tasar›m›n›
bildirmektedir. Latham (14) yapt›¤› bir ön ça-
l›flmada, UCLP olgular›n›n tedavisinde kulla-
n›lan Latham apareyinin tasar›m›n›, görünür-
deki temel ortopedik etkilerini ve ameliyat
öncesi kullan›m›n› tarif etmektedir. Millard ve
ark. (15) Latham apareyi kulland›klar› 81 ol-
guda, dudak ve burun onar›m› ameliyat›yla
birlikte, gingivoperiostoplasti tekni¤ini uygu-
lam›fllard›r. Bu çal›flman›n sonucunda dudak
damak tedavisinde POC (cerrahi öncesi orto-
pedik tedavi) uygulanmazsa afla¤›daki prob-
lemlerin olaca¤› bildirilmektedir (15): 
1. BCLP olgular›nda tek bafl›na dudak ameli-

yat› premaksillay› yeniden konumland›ra-
mamaktad›r veya UCLP olgular›nda yar›-
¤›n kapanmas›nda yar›k maksiller seg-
menti ileri çekememektedir. 

2. ‹natç› (persistant) anterior fistüller cerrahi
kapatmalarda ve hastan›n iyi olmas›nda
zorluk oluflturabilmektedir. 

3. Kolumella taban›ndaki protruze olmufl
premaksilla kolumella uzamas›na neden
olmaktad›r ve hasta adölesan döneme
ulaflana kadar nazal tipin düzeltilmesini
imkans›z k›lmaktad›r. 

4. Alveoldeki inatç› fistüller ve rezidüel yar›k-
lar birey 6–8 yafllar›ndayken kemik greft-
leme ameliyat›n› gerektirmekte olup, bu
operasyonlar zor olmaktad›r.

5. POC olmadan yeterli sonuçlar elde edil-
mesine ra¤men, bireylerin uzun y›llar s›-
k›nt› çekti¤i bildirilmektedir. 

Ayn› yay›nda bildirilen POC’ un avantajla-
r› flunlard›r (15):
1. Alveol için oldu¤u kadar dudak ve burun

için de uygun bir düzlem sa¤lanmaktad›r.
2. Primer cerrahi onar›mlar gerilme olmadan

gerçeklefltirilebilmektedir.
3. Yap›s› bozulmufl bölümlere biçim vermek

için deformite üzerinden duda¤›n basit

multaneously expand the lateral segments
and rapidly retract the premaxilla. Latham,
Kusy and Georgiade (13) reported on the de-
sign and use of an extraorally activated ex-
pansion device that is substantially like the
one presently used in BCLP patients. In a pre-
liminary report on the treatment of UCLP pa-
tients, Latham (14) described the design, ap-
parent principal orthopedic effects and use of
his presurgical orthopedic device. Millard et
al. (15) integrated with surgical repairs of the
lip and nose and designed the technique of
gingivoperiosteoplasty on 81 patients that
were treated with Latham technique. As a re-
sult of this study, they enumerated the prob-
lems attending oral cleft treatment without
POC (presurgical orthodontic treatment) (15):
1.  The lip closure alone does not reposition

the premaxilla in BCLP or pull the cleft
maxillary segment forward in UCLP well
enough for closure of the cleft.

2. Persistent anterior fistulas present difficulty
in surgical closure and in maintaining the
patient’s general well-being.

3. A protruded premaxilla at the base of the
columella makes columellar lengthening
and nasal tip correction impossible until
the patient reaches adolescence.

4. Persistent fistulas and residual clefts in the
alveolus require the difficult surgery of
bone grafting when the patient is between
6 and 8 years of age.

5. Satisfactory results have been achieved
without POC, but the patient suffers thro-
ugh many years of misery.

In that same article, the reported benefits
of POC were as follows (15):
1.  A better platform is produced for the lip

and nose as well as for the alveolus.
2.  Primary surgical closures can be perfor-

med without tension.
3.  A more precise method controls the cleft

components rather than the simple closu-
re of the lip over the deformity to mold
the distorted parts.

4. The need for secondary bone grafting is
eliminated.

5.  Alveolar integrity is established to facilita-
te dental development.
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bir flekilde kapat›lmas›ndan farkl› olarak
daha dikkatli bir metot ile yar›k kompo-
nentleri kontrol edilmektedir.

4. Sekonder kemik greftine olan ihtiyac› eli-
mine etmektedir. 

5. Dental geliflimi sa¤lamak için alveolar bü-
tünlük oluflturulmaktad›r. 

6. Sert ve yumuflak dama¤›n kapanmas› ko-
laylaflt›r›lmaktad›r.

7. Tam ve bütün bir primer damak, erken yafl-
ta elde edilmektedir.

8. Gingivoperiostoplasti ile primer damak ka-
pat›lmas›nda kemi¤in aç›¤a ç›kmas› ön-
lenmektedir.

9. Erken sekonder damak kapat›lmas›yla fis-
tülsüz normal maksiller ark›n geliflimi sa¤-
lanmaktad›r.

10. Dokular normal pozisyonunda yerlefltiril-
mektedir. 

Latham/Millard (15) tedavi protokolü son-
ras›nda, fasiyal büyüme nedeniyle ileriki dö-
nemlerde azalm›fl maksiller büyümeyi telafi
etmek için yüksek oranda ortognatik cerrahi-
ye ihtiyaç duyulabilece¤i ileri sürülmektedir.  

Dudak Damak Yar›klar›n›n Erken Tedavi
Protokolü

Tek ve çift tarafl› dudak damak yar›klar›n-
da, tedavi aflamalar›n›n zamanlar› genellikle
ayn›d›r (16). ‹lk aflama, cerrahi öncesi Dr.
Ralph Latham taraf›ndan dizayn edilen orto-
pedik tedavidir (16). Latham apareyi tak›lana
kadar bebe¤in beslenebilmesi için pasif bes-
lenme pla¤› uygulanmas›n› önerilmektedir.
Latham apareyi bebek genel anestezi alt›n-
dayken yerlefltirilmektedir. Operasyon s›ra-
s›nda nadir olarak miringotomi ve drenaj tüp-
leri de tak›lmaktad›r. Operasyon esnas›nda
kemik kontrast implantlar› da yerlefltirilebil-
mektedir. Bu implantlar 0.5_1.5 mm boyutla-
r›ndad›r (16).

Aktif ortopedik tedavide anatomik yap›lar,
göreceli olarak normal pozisyonlar›na yerlefl-
tirilmektedir. Genellikle tek tarafl› yar›klarda
bu düzelme üç, dört hafta içinde gerçekleflir-
ken; çift tarafl› yar›klarda dört-alt› hafta süre-
bilmektedir. E¤er çift tarafl› olgu üç aydan da-
ha büyükse, ortopedik düzelme için daha
fazla zamana ihtiyaç duyulmaktad›r. Genel
olarak tedavi protokolü ortopedik düzelme-
nin ilk üç ay içinde yap›lmas›d›r (16).

6. Closure of the hard and soft palate is faci-
litated.

7. An intact primary palate is achieved at an
early age.

8. No denudation of bone occurs with gingi-
voperiosteoplasty in primary palate closu-
re.

9. A normal maxillary arch without fistulas is
achieved with early secondary palate clo-
sure.

10. Tissues are placed in a normal position.

After Latham/Millard (15) treatment proto-
col, the potential for facial growth disturban-
ce may lead to a higher incidence of eventu-
al need for orthognathic surgery to compen-
sate for reduced maxillary growth.

Early Treatment Protocol for Cleft Lip Pa-
late Patients

Timing of the treatment procedures is ge-
nerally similar in unilateral and bilateral cleft
lip and palates (16). The first procedure is the
presurgical orthopedic treatment designed by
Dr. Ralph Latham (16). Passive nutrition pla-
que applying is preferred until the Latham
appliance is placed.  The Latham appliance is
placed in position with the baby under gene-
ral anesthesia. During the surgery frequently
myringotomy and drainage tubes are also
placed. Bone contrast implants (tantalum
implant) could also be placed during the ope-
ration. These implants are 0.5_1.5 mm in di-
mension (16).

Anatomic structures are relatively placed
in normal positions in the active orthopedic
treatment. Generally this correction is achi-
eved in three to four weeks in unilateral clefts
and four to six weeks in bilateral clefts. If the
bilateral case is older than three months, lon-
ger time is needed for orthopedic correction.
Generally, orthopedic correction is done in
three months as the treatment protocol (16). 

Presurgical Orthopedic Treatment of Uni-
lateral Cleft Lip and Palate Cases

Dentomaxillary advancement (DMA)
Two pins are placed in the right and left si-

de of the DMA appliance, passing through
the slots prepared in the acrylic base to pro-
vide intraosseous fixation. Slots are formed 4
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Tek Tarafl› Dudak Damak Yar›klar›n›n
Cerrahi Öncesi Ortopedik Tedavisi 

Dento-maksiller ilerletme (DMA) 
DMA apareyinde, pinler sa¤ ve sol tarafta

iki tane olacak flekilde, haz›rlanan slot içine
akrilik tabandan geçerek kemik içi fiksasyon
sa¤lamak için yerlefltirilmektedir. Slotlar hori-
zontal tabandan 4 mm yukar›da, ön ve arka
bölgelerden ise yaklafl›k 5 mm uzakl›kta olufl-
turulur. Küçük segmentte öndeki delik, seg-
mentin anterior bölgesinden 8 mm uzakl›kta
aç›l›r. Arkadaki pin, öndeki pin ile aralar›nda
5 mm mesafe olacak flekilde yerlefltirilir. Pin-
lerin bafl› retansiyon ve dilin rahat etmesini
sa¤lamak için bir parça so¤uk akrilikle kap-
lanmaktad›r (1) (Resim 1).

UCLP’ nin düzeltilmesinde bir kez maksil-
ler ortopedik aparey a¤za yerlefltirildikten son-
ra vida günde iki kez yar›m tur ebeveyn tara-
f›ndan aktive edilmektedir. Her aktivasyon ya-
r›k taraf› karfl› tarafa göre 0.25 mm öne do¤ru
hareket ettirmektedir. Bireyler genellikle hafta-
l›k olarak vidan›n dönmesi bitinceye kadar ta-
kip edilmektedir. Vidan›n dönmesi bitti¤inde
segmentler düzgün bir flekilde s›ralanm›fl ol-
mal›d›r ya da segment uçlar› aras›nda sadece
1 mm’lik boflluk kalmal›d›r. Bazen boflluk ye-
terince kapanmayabilir, (segmentler aras›nda-
ki boflluk 2 mm’yi geçiyorsa), bu durumda
apareyin ön k›sm›nda elastik zincir kullan›l-
maktad›r. Elastik zincirin kuvveti 2-3 ons’ u
geçmemelidir. Segmentler düzgünce s›ralan-
d›ktan sonra apareyin ç›kar›lmas› için 2 ya da
3 hafta beklemek yerinde olmaktad›r. Aparey,
bebek iki ya da üç ayl›kken ilk cerrahi düzelt-
mesini geçirece¤i s›rada ç›kar›lmaktad›r (1).

Çift Tarafl› Dudak Damak Yar›klar›n›n
Cerrahi Öncesi Ortopedik Tedavisi

Elastik zincir ile premaksillan›n pozisyon-
land›r›lmas› (ECRP)

BCLP’nin düzeltilmesinde kullan›lan çift
tarafl› maksiller ortopedik apareyin (BMOD)
akrilik k›sm› yar›k bölümlerin ekspansiyonu
ve premaksiller retraksiyon kuvveti için ank-
raj olarak hizmet görmektedir. Vida mekaniz-
mas› akrilik pla¤a yerlefltirilmekte ve UMOD’
da oldu¤u gibi akrilik taban sa¤ ve sol tarafta
iki adet slota yerlefltirilen pin ile sabitlenmek-
tedir (1) (Resim 2).

Baz› olgularda ekspansiyon ihtiyac› oldu-
¤unda, ekspansiyon aparey yerlefltirildikten
sonraki ilk bir hafta içinde yap›lmaktad›r. Ak-

mm above the horizontal base and 5 mm
away from the anterior and posterior region.
In the lesser segment the frontal slot is const-
ructed 8 mm away from the anterior region of
the segment. The posterior pin is placed 5 mm
behind the anterior pin. The pinheads are co-
vered with slurry of cold-cured acrylic to en-
sure retention and tongue comfort (1) (Fig 1).

In UCLP correction, once the unilateral
maxillary orthopedic device is in place, a dri-
ve screw is activated one-half turn twice a
day at home by the parents. Each activation
displaces the cleft side of the appliance 0.25
mm forward in respect to the opposite side.
The patient usually is followed up weekly un-
til no further turning of the screw is possible.
As the turning of the screw has finished the
segments should be well aligned or with a 1
mm space between the segments ends. At ti-
mes the space may not be sufficiently closed
(i.e. the gap between the segments exceeds 2
mm), in which case an elastic chain is used.
The elastic chain tension should not exceed
2 to 3 oz. Once the segments are aligned, it
is probably wise to wait 2 to 3 weeks before
appliance removal. The appliance is remo-
ved at the time of the first surgical repair
when the patient is 2 to 3 months old (1).

Presurgical Orthopedic Treatment of Bila-
teral Cleft Lip and Palate Cases

Positioning of the Premaxilla with Elastic
Chain (ECRP) 

In BCLP correction, the acrylic base of the
bilateral orthopedic device (BMOD) serves as
essentially as a means for the premaxillary

Şekil 1: Dento-maksiller
ilerletme apareyi

Figure 1: Dentomaxillary
advancement (DMA)
appliance
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tivasyon veli taraf›ndan günde iki kez 12 saat
arayla iki çeyrek tur yap›labilir (17).

Ekspansiyon tamamland›ktan sonra pre-
maksiller retraksiyon, septal premaksilladan
geçen z›mba (staple) fleklindeki telden uygu-
lanan çekme kuvveti ile bafllamaktad›r. Z›m-
ba delikleri, 1 mm çap›nda olup, septal pre-
maksillada yatay yönde oluflturulmaktad›r.
Bu delikler ön arka yönde paralel flekilde s›-
ralanm›fl olup, 3 mm arayla ayr›lm›fllard›r (1).

Z›mba, 0.022-inç paslanmaz çelik telden
yap›lm›fl olup, eflit olmayan uzunlukta olup,
bafl k›sm› bull zemberek fleklindedir. Her iki
tarafta z›mban›n sonuna mukozaya komflu
olacak flekilde kauçuklar yerlefltirilmektedir.
Kauçuklar tafl›y›c› yüzeyler olarak ifl görmek-
te, septuma telin zarar vermesini engellemek-
tedir (1).

Bir uçta z›mbaya ba¤l› olarak yaklafl›k 8 cm
uzunlu¤undaki elastik zincirler arkaya do¤ru
silindirin alt›ndan ve çevresinden ekspansiyon
drive kutusunun alt›ndan ilerlemektedir. Kapa-
l› zincirler (Rocky Mountain) öne do¤ru git-
mektedir ve akrilik pla¤›n lateral segmentleri-
nin ön uçlar›ndaki çengellere ba¤lanmaktad›r.
Aparey yerlefltirildi¤i anda 2-3 ons kuvvet uy-
gulanmaktad›r. Daha sonraki aktivasyonlar
doktor taraf›ndan yap›lmal›d›r. Septal z›mba te-
linde bir tarafta daha büyük zincir gerilimi ya-
rat›larak yanlara do¤ru çekilebilmektedir. Bü-
külmüfl bir septum varsa s›ralanmadan önce
düzlefltirilmelidir. Bu aparey biraz büyük be-
beklerde de kullan›labilmektedir (1).

Z›mba yerine, premaksilla pini de ayn›
amaçla uygulanabilmektedir. Premaksilla pi-
ni 0.7 mm çap›nda paslanmaz çelik telden
yap›lmaktad›r. Bu telin bir taraf›nda elastik
zincir as›labilmesi için çengel bulunmaktad›r,

retraction force. The drive mechanism is in-
corporated into the acrylic base of the appli-
ance; the base appliance is retained by two
channel-locking pins placed through the
appliance into each side of the palate as with
the UMOD (1) (Fig 2). 

In some subjects, if expansion is needed,
it is done in the first week after the appliance
is placed. Activation could be done twice a
day, per 12 hours, double quarter tour by pa-
rents (17). 

Premaxillary retraction is initiated through
a pulling action from a staple passed through
the septal premaxilla after expansion is
completed. Staple holes, 1 mm in diameter,
are made transversely through the septal pre-
maxilla. These holes are aligned parallel an-
teroposteriorly and separated by 3 mm (1). 

The staple, made of 0.022-inch stainless
steel, has a head with a bull-loop turned on
the end and legs of unequal length. Polyethy-
lene washers are placed on both ends of stap-
le adjacent to the mucosa. The washers act as
bearing surfaces and protect against wire
encroachment on the septum (1).

Attached to the staples at one end, nearly
8 mm long elastic chains proceed posteriorly
under and around the roller below the expan-
sion drive box. Closed chains (Rocky Moun-
tain) run forward on opposite sides, attaching
over the hooks at the front ends of the base
appliance’s lateral segments. 2 to 3 oz force
is applied as the appliance is placed in the
mouth. Later activations should be done by
the physician. The septal staple may be pul-
led sideways by using greater chain tension
on one side. If the septum is bended it should
be straightened before repositioning. This
appliance may also be used on rather older
infants (1). 

Premaxilla pin could also be used for the
same purpose instead of staple. Premaxilla pin
is prepared from 0.7 mm stainless steel wire.
There is a hook on one side of this wire to
apply elastic chain, on the other side the elas-
tic chain is placed directly to the transversal
pin and the clips part of the wire is closed (16).

Latham (16) reported in 1996 that he pre-
fers long-short premaxilla pin. He has repor-
ted that this pin is flexible, functions well,
easy to use and removal of the pin is easy.

Şekil 2: Elastik zincir ile
premaksillanın

pozisyonlandırılması için
kullanılan aparey (ECRP)

Figure 2: Positioning of the
Premaxilla with Elastic Chain

(ECRP) 
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di¤er tarafta elastik zincir direk olarak trans-
versal pine yerlefltirilmekte ve telin klips k›s-
m› kapat›lmaktad›r (16). 

Latham (16) 1996 y›l›nda uzun k›sa pre-
maksilla pinini tercih etti¤ini bildirmektedir.
Bu pinin iyi fonksiyon gördü¤ünü, esnek ol-
du¤unu ve uygulamas›n›n ve ç›kar›lmas›n›n
kolay oldu¤unu bildirmektedir. En önemli
noktalardan birisi de premaksilla pininin yer-
lefltirilece¤i pozisyondur. Pinin pozisyonu
öncelikle premaksilla segmentinin lateral
radyografisi üzerinde iflaretlenmektedir. Pre-
maksilla bazal kemi¤inin ortas›nda, premak-
sillo-vomeral suturun mümkün oldu¤unca
önünde, difl tomurcuklar›n›n hemen arkas›n-
da olmal›d›r. Pini çok yukar›ya yerlefltirmek-
ten, ya da nazal septal kartilaja çok yak›n yer-
lefltirmekten kaç›n›lmal›d›r.     

Bir kez ECRP apareyi cerrahi olarak yeri-
ne yerlefltirildikten sonra mukozada beyazla-
ma meydana gelene kadar geniflletme vidas›
aktive edilmektedir, bu ifllem apareyin sa¤-
lam oturdu¤unun kan›t›d›r (16).

‹stenilen premaksilla-maksilla s›ralanmas›
için 4-6 haftal›k süre yeterli olmaktad›r.  Bir
kez segmentler düzgün bir flekilde s›raland›k-
tan ve aral›kl› dizildikten sonra segmentleri
stabilize etmek için aparey yerindeyken 2-3
haftal›k bir bekleme süresi ve premaksilla in-
termaksiller yar›ktan daha küçük ise öne do¤-
ru büyümeye izin verilmesi önemlidir. Apa-
rey cerrahi düzeltme s›ras›nda ç›kar›lmakta-
d›r. Apareyin en önemli avantaj› tamamen
intraoral bir aparey olmas›d›r, 4-7 günlük ara-
l›klarla kuvvet aktivasyonu yap›lmas› yeterli
olmaktad›r (16).

Septum deviasyonunu düzeltmek için,
özellikle premaksilla bir tarafa do¤ru uzan-
makta ise premaksilla ve vomer k›s›mlar›n›
düzgün bir s›rada tutmak için ek bir prosedür
uygulamak faydal› olmaktad›r. Akrilik pla¤›n
palatinal kenar›na, deviasyona u¤ram›fl vo-
merin z›t taraf›na bakacak flekilde, zemberek-
li bir tel parças› eklenmektedir. Ameliyat s›ra-
s›nda vomere do¤ru yatay do¤rultuda bir yu-
va aç›lmaktad›r. 0.022-inç paslanmaz çelik
zemberekli pin, vomerde aç›lan yuvaya do¤-
ru septumun her bir taraf›nda kauçuk olacak
flekilde yerlefltirilmektedir. Pinin zemberek
taraf›ndaki zincir akrilik plaktaki zembere¤e
do¤ru geçmekte, buradan da apareyin önüne
do¤ru ilerlemektedir. Septumu orta çizgiye
getirmek için nazikçe aktivasyon yap›lmakta-

One of the most important points is location
of the premaxillary pin. The pin position is
first marked on the lateral radiograph of the
premaxillary segment. It should be in the
center of the premaxillary basal bone as far
anterior to the premaxillo-vomeral suture as
possible and immediately posterior to the to-
oth crypts. A tendency to place the pin too far
superiorly, too close to nasal septal cartilage
must be guarded against.

Once the BMOD is in place intraoperati-
vely, the expansion screw is activated until
blanching of the mucosa occurs, evidence
that the appliance is firmly seated (16).

Four to six weeks is a sufficient period of
time to achieve the desired premaxilla-maxil-
lary alignment. Once the segments are well
aligned and spaced, a 2- to 3 week waiting
period with the appliance still in place is im-
portant to stabilize the segments and to allow
for further growth when the premaxilla is
smaller than the intermaxillary breach. The
appliance is removed at the surgical repair.
The most important advantage of this appli-
ance is its being an intraoral appliance. Elas-
tic chain activation should be done 4-7 day
periodically (16).

An additional procedure to correct a devi-
ated septum is very useful, especially when
the premaxilla lies to one side in order to
align premaxilla and vomer. To the acrylic
plate a wire islet is added to the palatal mar-
gin adjacent and opposite to the deviated vo-
mer. During the operation, one hole is drilled
transversally through the vomer. A 0.022-
inch stainless steel islet pin is inserted thro-
ugh the hole with washers on either side of
the septum. The chain on the islet side of the
pin passes through the acrylic plate islet and
proceeds forward to the front of the applian-
ce. It is gently activated to bring the septum
to the midline. As the septum deviation is
corrected maxilla could be expanded, this
would be helpful to correct the position of
the septum. This modification then will allow
for the appropriate movement of the prema-
xilla with respect to the vomer without ca-
using buckling of the septum. The chain bet-
ween the vomer and lateral segment should
be removed while repositioning premaxilla
and maxilla (16).
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d›r. Septum deviasyonunun düzeltilmesiyle
birlikte maksillan›n ekspansiyonu da yap›la-
bilir, bu septumun pozisyonunun düzeltilme-
sine yard›mc› olacakt›r. Bu modifikasyon pre-
maksillan›n vomere göre septumun e¤ilmesi-
ne neden olmadan premaksillan›n düzgün
hareketine izin vermektedir. Premaksilla ile
maksillan›n yeniden konumlanmas› yap›l›r-
ken vomer ile lateral segment aras›ndaki zin-
cir ç›kar›lmal›d›r (16).

Latham Apareyi ile Yap›lan Çal›flmalar
Spolyar’›n (1) yapt›¤› bir ön çal›flmada,

UMOD tedavisini takiben 21 UCLP olgusu
üzerinde büyük ve küçük yar›k parçalar›n›n;
BMOD tedavisini takiben 14 BCLP olgusu
üzerinde premaksilla, vomer, maksilla ve an-
terior kraniyal taban de¤iflimlerindeki üç yön-
deki ortopedik hareketleri incelenmektedir. 

BCLP Sonuçlar›
Toplam grupta, premaksilla ortalama -2.6

mm geriye do¤ru hareket ederken ve maksil-
la öne do¤ru ortalama 3.9 mm hareket etmifl-
tir. Maksilla en fazla erken uygulama grubun-
da (ortalama 0.9 ay) öne do¤ru hareket eder-
ken (5.2mm); premaksilla ise en az bu grupta
geriye do¤ru hareket etmifltir (ortalama 0.5
mm). Geç uygulama grubu (ortalama 6.1 ay),
premaksillan›n en fazla geriye do¤ru hareket
etti¤i (ortalama -4.8 mm), maksillan›n ise en
az öne do¤ru hareket etti¤i gruptur (ortalama
2.6 mm). Geç dönem grubundaki bu sonu-
cun, azalm›fl büyüme oran› ve maksilla çev-
resi suturlar›n daha fazla olgunlaflmas›yla ilifl-
kili olabilece¤i düflünülmektedir. Friede ve
ark.’n›n (18) normlar›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
erken dönemde maksiller büyümede üç dört
kat art›fl, geç dönemde de iki kat art›fl oldu¤u
bildirilmektedir. Toplam grupta vomer 1.3
mm, geç uygulama grubunda 2.8 mm geriye
do¤ru hareket ederken; erken uygulama gru-
bunda ise öne do¤ru 0.4 mm hareket etmifltir.
Genel olarak tespit edilmeyen burun devias-
yonlar›n›n premaksillan›n vomere göre s›n›rl›
geriye do¤ru hareketiyle uyumlu oldu¤u ke-
mik implant analizinde bulunmufltur. Toplam
grupta nasion öne do¤ru 4.2 mm, erken dö-
nemde ortalama 5.8 mm, geç dönemde de
ortalama 2.5 mm hareket etmifltir. Erken dö-
nemde anterior kraniyal taban art›fl› tahmin
edilen oran›n iki kat› olup, geç dönemde bu
art›fl yaklafl›k tahmin edilen orana eflitti. Pre-

Researches Concerning Latham Device
In Spolyar’ s (1) preliminary study,  ortho-

pedic displacements in three planes of space
for the greater and lesser cleft segment follo-
wing UMOD treatment on 21 UCLP cases
and the premaxillary, maxillary, vomer and
anterior cranial base changes following
BMOD treatment on 14 BCLP cases were in-
vestigated. 

BCLP RESULTS
In the total group, the premaxilla displa-

ced backward a mean -2.6 mm and the ma-
xilla displaced forward a mean 3.9 mm. The
greatest maxillary forward displacement (5.2
mm) occurred in the younger (mean 0.9
month) application age group, which also
had the least backward displacement of the
premaxilla (mean 0.5 mm). The older (mean
6.1 months) application age group had a me-
an -4.8 mm of premaxillary retraction with
the least anterior displacement of the maxilla
(mean 2.6 mm). In the older group, the dimi-
nished maxillary response could be related to
a generally reduced growth rate and to gre-
ater maturation of the circummaxillary sutu-
res. In comparison with the norms of Friede
et al. (18), a three to fourfold increase in ma-
xillary growth rate in the younger application
group, a twofold increase for the older appli-
cation group is reported. The vomer displa-
ced posteriorly a mean -1.3 mm in the total
group and a mean -2.8 mm in the older app-
lication group and displaced anteriorly a me-
an 0.4 mm in the younger application group.
In general, unobserved septal deviations are
consistent with the limited backward move-
ment of the premaxilla to the vomer found by
bone marker analysis. The Nasion relocated
forward a mean 4.2 mm in the total group, a
mean 5.8 mm in the younger application gro-
up and a mean 2.5 mm in the older applica-
tion group. In the younger age group anterior
cranial base growth increments were twice
the extrapolated rate and in the older age gro-
up these increments were about equivalent to
it. The backward displacement of the prema-
xilla in respect to the vomer, forward displa-
cement of the maxilla and dental alveolar
growth are perhaps the main factors that ac-
count for the cleft defect closure in BCLP sub-
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maksillan›n vomere göre geriye do¤ru yer de-
¤ifltirmesi, vomerin geriye do¤ru yer de¤ifltir-
mesi, maksillan›n öne do¤ru yer de¤ifltirmesi,
dental alveolar büyüme, bu araflt›rmadaki
BCLP olgular›nda yar›k kapanmas›n›n sebebi
olabilir. BMOD’ un yafla ba¤l› kraniyofasiyal
etkileri olabilir. Böylece BCLP’ de temel mak-
siller konumu distrakte edilmifltir. Bu olgular-
da CPF insidans›n›n s›f›r oldu¤u bildirilmek-
tedir (1).

UCLP Sonuçlar›
Submental-verteks (S-V) görüntüsüne göre

total gruptaki 21 UCLP olgusunda, küçük
segment (KS) için ortalama rotasyonel de¤i-
flim laterale ve d›fla do¤ru 7.5 derece olup,
büyük segment (BS) için ortalama rotasyonel
de¤iflim orta ve iç yönde 6.9 dereceydi. A-P
görüntüsünde, KS için laterale ve d›fla do¤ru
rotasyonel de¤iflim 3.8 dereceydi ve BS için
orta ve iç yöndeki rotasyonel de¤iflim 4.6 de-
receydi, transversal eksende ark geniflli¤inin
art›fl› ortalama 1.6 mm idi. BS’nin rotasyonel
yer de¤ifltirmesi k›smen orta hat asimetrisini
düzeltmektedir. Lateralden al›nan görüntüde
KS, BS’ ye göre ortalama 2.1 mm daha fazla
öne do¤ru yer de¤ifltirmiflti. 

S›n›rl› alt grup incelemelerinde, ortalama
maksiller yer de¤ifltirme (sa¤ ve sol taraflarda)
total grup için 3.4 mm, erken dönem grubun-
da 3.8 mm, geç dönem grubunda 2.6
mm’ydi. Anterior kraniyal taban art›fl› total
grupta ortalama 3.9 mm, erken dönemde 4.4
mm, geç dönemde 2.7 mm idi. Yafla ba¤l›
normlara göre yap›lan karfl›laflt›rmal› bir ça-
l›flman›n sonuçlar›na göre KS’nin yer de¤ifltir-
mesinin normal oran›n üç kat›, GS’nin yer
de¤ifltirmesinin efl de¤erinden biraz daha faz-
la oldu¤u tespit edilmifltir (18). UMOD olgu-
lar›nda normal standart olgulara göre ortala-
ma maksiller büyümenin anterior kraniyal ta-
ban›n büyümesine daha fazla eflit oldu¤u tes-
pit edilmifltir. Bu data ile UMOD tedavisinin,
büyüme prosesine zarar vermedi¤i ve total
maksiller ileri yer de¤ifltirme büyümesini ar-
t›rd›¤› iddia edilmektedir (1). 

Bu s›n›rl› çal›flmada, CPF görülme s›kl›¤›
iki kapatma prosedüründen sonra BCLP olgu-
lar›nda % 0, UCLP olgular›nda ise % 5 olarak
bildirilmektedir (1).

Hem UCLP ve BCLP deformitelerinde Lat-
ham tekni¤i uygulamas›n›n hedef sonuçlar›n-
dan biri büyüme stimülasyonu veya yar›k

jects herein studied. BMOD may have crani-
ofacial effects that are indeed age dependent.
Basal maxillary position is distracted in BCLP
cases. It is reported that the CPF incidence
was zero (1). 

UCLP RESULTS 
From a submental-vertex (S-V) view in the

total group of 21 UCLP cases, the mean rota-
tional change for the lesser segment (LS) was
7.5 degrees in a laterally outward direction;
for the greater segment (GS) the mean rotati-
onal change was 6.9 degrees in a medially
inward direction. On an anteroposterior (A-P)
view, rotational displacement was a mean
3.8 degrees for LS in a laterally outward di-
rection and a mean 4.6 degrees for GS in a
medially inward direction; mean increase in
width by displacement along the transverse
axis was 1.6 mm. Rotational displacement of
the BS partially corrects the asymmetry of
midline. As viewed from the lateral view the
LS translated a mean 2.1 mm more forward
than the GS.

With the limited subgroup evaluations, the
mean maxillary displacement (average of left
and right sides) was 3.4 mm for the total gro-
up, 3.8 mm for the younger group and 2.6
mm for the older group. Anterior cranial ba-
se increased a mean 3.9 mm for the total gro-
up; 4.4 mm for the younger group and 2.7
mm for the older group. According to the re-
sults of a comparative study with age-approp-
riate norms, LS displacement is nearly three
times the norm rate; the GS displacement is
more than equivalent (18). It is found that the
mean maxillary growth is more nearly equ-
ivalent to anterior cranial base growth in
UMOD subjects than in normal standard
subjects. These data suggests that UMOD tre-
atment causes no harm to the growth process
and may in fact enhance total maxillary for-
ward displacement growth (1). 

In this limited study, after two closure pro-
cedures, the CPF incidence was 0%  in BCLP
cases and  5% in UCLP cases (1). 

Although ‘growth stimulation’ or extraor-
dinary cleft maxillary component movement
appears to be an objective result of the appli-
cation of the Latham technique in both UCLP
and BCLP deformities, the stability of these
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maksiller komponentin hareketidir ancak bu
de¤iflikliklerin stabilitesi henüz etrafl›ca ince-
lenmemifltir. Bununla beraber bir ön çal›flma-
da erken BCLP uygulama grubunda (BMOD
1 ayl›kken bafllam›flt›r) premaksiller ve mak-
siller  yeniden konumlanman›n en fazla stabil
oldu¤u ve relaps›n en az oldu¤u bildirilmek-
tedir (17).  

Bitter’ in (19) çal›flmas›nda, 71 BCLP olgu-
sunda uygulanan Latham apareyinin 11 y›l
sonra yap›lan sefalometrik de¤erlendirmeler
sonucu, Latham apareyi uygulanmayan olgu-
lara göre, maksillan›n büyümesine engel ol-
mad›¤› bildirilmektedir.

Peltomaki ve ark.’n›n (20) çal›flmas›nda 24
sendromsuz UCLP olgular›n›n dokuzunda
cerrahi öncesi pinli ortopedik aparey, 15’ in-
de nazoalveoler flekillendirme apareyi uygu-
lanm›flt›r. Olgular›n tümünde 3-4 ayl›kken,
alveolar yar›¤› kapatmak için gingivoperios-
toplasti, dudak ve burun ameliyat›; damak
ameliyat› ise 12-14 ayl›kken uygulanm›flt›r. 5-
6 yafllar›nda yap›lan sefalometrik inceleme
sonucu genifl yar›k ve küçük ark uzunlu¤una
sahip olgularda, daha küçük yar›k ve daha
genifl ark uzunlu¤una sahip olgulara göre,
maksillan›n büyümesinin daha az oldu¤u be-
lirtilmektedir.

Lakash ve ark. (21) Latham tekni¤i uygula-
d›klar› 35 unilateral, 10 bilateral komple du-
dak damak yar›¤› olgular›n› 6 yafl›nda iken in-
celenmifllerdir. Yap›lan model analizlerinde
tek tarafl› olgularda anterior ve bukkal çapraz
kapan›fl›n daha fazla oldu¤u, çift tarafl› olgu-
lar›n daha düzgün bir ark formuna sahip ol-
duklar›,  her iki grupta da iskeletsel çapraz ka-
pan›fl›n olmad›¤›, lateral sefalometrik film so-
nuçlar›na göre de olgular›n dengeli estetik bir
yüz yap›s›na sahip olduklar› bildirilmektedir.

Berkowitz ve ark. (22) gingivoperioplasti
ve dudak adezyonunun uyguland›¤› Latham-
Millard tekni¤i (51 olgu) ile gingivoperioplas-
tinin uygulanmad›¤› konservatif (cerrahisiz)
tedavi yöntemini (100 olgu), bireyler 3, 6, 9,
12 yafl›nda iken al›nan modeller üzerinde
karfl›laflt›rm›fllard›r. Tek ve çift tarafl› olgular-
da (3 ve 12 yafl hariç) anterior ve bukkal çap-
raz kapan›fl görülme s›kl›¤›n›n Latham-Mil-
lard protokolünde daha fazla oldu¤u, Lat-
ham-Millard tekni¤inde anterior çapraz kapa-
n›fl›n bukkal çapraz kapan›fla göre daha fazla
görüldü¤ü bildirilmektedir.

Spolyar ve ark.’n›n (23) 15 UCLP, 13 BCLP

changes has yet to be evaluated comprehen-
sively. However, in a preliminary study, BCLP
premaxillary and maxillary repositioning was
most stable and had the least rebound in the
younger application age group ( BMOD be-
gan by age 1 month) (17).

In Bitter’ s (19) study, it is reported that,
Latham appliance does not inhibit the growth
of the maxilla as the result of the cephalomet-
ric evaluation, 11 years after the application
of Latham appliance, compared with the ca-
ses treated without Latham appliance.

In Peltomaki et al.’ s (20) study, 9 of the 24
nonsyndromic UCLP cases were treated with
presurgical pinned orthopedic appliance and
15 of them were treated with nasoalveolar
molding appliance. Gingivoperiosteoplasty,
lip and nose surgery are performed in all of
the cases when they are 3-4 months old and
palate surgery is applied between 12-14
months. It is reported as the result of cepha-
lometric evaluation between the ages of 5-6
years old, maxillary growth is less in the ca-
ses with wide cleft and small arch length
compared to cases with small cleft and wide
arch length.

Lakash et al. (21) evaluated 35 unilateral,
10 bilateral complete lip and palate cases at
the age of 6 years, treated with the Latham
technique. They have reported that anterior
and lateral cross-bites is more in unilateral
cases, bilateral cases have more satisfactory
arch forms; there is no evidence of skeletal
crossbites or midfacial growth retardation
according to the result of cephalometric
analyses.

Berkowitz et al. (22) compared the effects
of the Latham-Millard presurgical orthope-
dics, gingivoperiosteoplasty, and lip adhesi-
on protocol (51 cases) with conservative tre-
atment (nonpresurgical orthopedics without
gingivoperiosteoplasty) (100 cases) on dental
casts that had been taken of patients at the
ages of 3, 6, 9, 12. They have concluded that
both in unilateral and bilateral cases the fre-
quency of anterior and lateral crossbite is
more in Latham-Millard protocol (except for
ages 3 and 12); the anterior cross-bite is hig-
her than lateral cross-bite in Latham-Millard
technique.  

Spolyar et al. (23) evaluated long-term re-
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Latham Tekni¤i
The Latham Technique

olgusu üzerinde cerrahi öncesi Latham apa-
reyi, daha sonra nazoalveoler yar›¤›n greftli
veya greftsiz gingivoperioplasti ile dudak
ameliyat›n›n ayn› anda yap›ld›¤› ve tantal-
yum kemik implantlar› kullanarak yapt›klar›
uzun dönem çal›flman›n sonucunda, olgular
4.5 yafl›nda iken, maksillan›n horizontal yön-
deki büyümesinin cerrahi öncesi ortopedik
tedaviden (POC), dudak ameliyat› ile burun
deli¤i taban›n›n ve alveolün greftli veya greft-
siz gingivoplastiden zarar görmedi¤i belirtil-
mektedir. BCLP olgular›nda bafllang›çta Lat-
ham apreyi ile maksilla büyümesinin stimule
edildi¤i bildirilmektedir. 

SONUÇ
1. Kemik içi fiksasyon sa¤lamak için kullan›-

lan POC pinli teknikler temel olarak pin-
siz tekniklerden farkl›d›r.

2. UCLP ve BCLP olgular›nda, Latham tekni-
¤i etkileyici ve kompleks ortopedik de¤i-
flimlere neden olmaktad›r ve fasiyal iske-
letsel büyümeye zarar vermemektedir.

3. BCLP tedavisinde, maksiller ankor hare-
keti, ortopedik düzeltmede ve segmentle-
rin s›ralanmas›nda premaksillan›n hareket
etmesi kadar önemlidir.

4. BCLP olgular›nda, septum üzerinde pre-
maksiller veya septal e¤ilmenin genellikle
bulunmad›¤› bildirilmektedir.

5. UCLP tedavisinde, kompleks rotasyonel
hareketler, ortopedik düzeltme ve seg-
ment s›ralanmas› sa¤lamada segment
translasyon hareketleri kadar önemlidir.

6. UCLP olgular›nda, Latham tekni¤inin en
etkileyici ortopedik etkisi bilateral alar ta-
ban›n yeniden konumlanmas›d›r.

7. Fistülasyon oran› hem UCLP hem de
BCLP’lerde önemli olarak azalmaktad›r.
Kemik grefti uygulanan olgularda CPF’le-
rin bulunmad›¤› bildirilmektedir.

8. POC tedavisinin etkilerinin stabilitesi, de-
formite tipinin de¤iflkenleri, primer müda-
halenin yafl›, sekonder kapama zaman› ve
cerrahi yöntemler ile ilgili sorular› cevap-
lamak için daha fazla çal›flmaya ihtiyaç
duyulmaktad›r. 
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sults of 15 UCLP, 13 BCLP cases treated with
presurgical Latham appliance, primary sur-
gery of alveolus with or without bone graf-
ting at the time of the lip repair and placed
tantalum bone implants and they have conc-
luded that to age 4.5 years, maxillary hori-
zontal displacement growth does not appear
to be harmed by POC and primary surgery of
the nostril sill and alveolus by gingivoperios-
teoplasty with or without bone grafting. In
BCLP cases maxilla appears to be initially sti-
mulated by Latham appliance.

CONCLUSIONS
1. POC pinning techniques to achieve intra-

osseous fixation are fundamentally diffe-
rent from nonpinning techniques.

2. In UCLP and BCLP patients, the Latham
technique induces profound and complex
orthodontic changes and it does not harm
facial skeletal growth.

3. In BCLP treatment, maxillary ‘anchor’ mo-
vement is as important as premaxillary
movement in achieving orthopedic cor-
rection and segment alignment.

4. In BCLP patients, buckling of the premaxil-
la on the septum or septal bending was
generally not found.

5. In UCLP treatment, complex rotational
movements are as important as segment
translation movements in achieving ort-
hopedic correction and segment align-
ment.

6. In UCLP patients, the most profound ort-
hopedic effect of the Latham technique is
bilateral alar base repositioning.

7. Fistulation rate is substantially reduced
with the application of the Latham techni-
que in both UCLP and BCLP. No CPFs
were found in bone graft patients.

8. Further studies are needed to answer qu-
estions related to the stability of POC tre-
atment effects, variables of deformity
type, age of primary intervention, secon-
dary closure timing and surgical methods.
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