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YETISKIN DUDAK DAMAK YARIKLI OLGULARDA ESTETIK VE
FONKSIYONEL TEDAVI YAKLASIMLARI

Ayse GULSEN', Zeynep ATALAY?, Aysim Senol OZEL3

OZ

Bu olgu sunumunda dudak damak yarikl iki bireye uygulanan ortodontik ve
protetik tedaviler sunuldu. Her iki olguda da, dar olan iist dentoalveoler yap1
ortodontik genisletme apareyleri ile, dis dizilim bozukluklar: da sabit ortodon-
tik apareyler ile diizeltildi. Ortodontik tedavi sonrast, eksik disler ve buna bagli
kapanis bozukluklari oronasal fistiilii de kapatacak sekilde hareketli ve/veya
sabit protetik apareyler ile restore edildi. Her iki bireyde de kabul edilebilir
okluzyon ve estetik sonuglar elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Ortodonti, Protez, Dudak Damak Yarigi, Oronazal Fis-
til.

AESTHETIC AND FUNCTIONAL TREATMENT APPROACHES IN
ADULT CLEFT LIP AND PALATE PATIENTS

ABSTRACT

In this case report, orthodontic and prosthetic treatments of two cleft lip and
palate cases are presented. In both cases, narrow upper arches were corrected
with orthodontic expansion appliances and tooth alignment problems were cor-
rected with fixed orthodontic treatment. Following the orthodontic treatment,
the missing teeth were restored and the occlusion problems were solved with
removable and fixed prosthetic appliances that also covered the oronasal fistu-
la. In both cases, they yielded acceptable occlusal and aesthetic results.

Key Words: Orthodontics, Prosthodontics, Eleft Lip and Palate, Oronasal Fis-
tula.
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GIRIS

Dudak damak yariklari yiiz estetigini ve ¢ene-yiiz fonksiyonla-
rin1 bozan ve tedavisi ekip ¢aligmast ve hastanin uzun siireli takip
ve tedavisini gerektiren dogumsal bir anomalidir. idealde dudak
damak yariklarmin tedavisi dogumdan hemen sonra baglamakta
(1, 2) ve belli araliklar ile dudak damak yarig1 tedavi ekibinin go-
zetiminde biiylime bitene kadar devam etmektedir. Dudak damak
yarikli bireylerde goriilen problemlerin bir kism1 anormal morfo-
lojiye bagli olarak gelisirken, bir kismi da deformasyonun rekons-
trilksiyonu sonucu olusmaktadir.

Nazomaksiller komplekste yer alan bu yariklar, bélgenin tiim
fonksiyonlarini bozabilmektedir. Yariga bagli olarak (anormal
morfoloji) {ist ¢genenin biitliinliigi, dil, alveoler ark, alt-iist ¢eneler,
dudak ve yanak arasindaki denge bozulmakta, solunum ve yutma
fonksiyonlarinda yetersizlik olusabilmektedir. Bu olgularda alt-iist
¢ene sekli ve pozisyonu farklilagmakta ve yeni dengeler olusabil-
mektedir. Yeni dogan dudak damak yarikli bebeklerin normal be-
beklere gore daha genis agili ve daha retrognatik yerlesimli bir alt
¢eneye sahip olduklar bildirilmistir (3, 4). Ayrica igitme kayiplari,
orta kulak iltihab1 gibi problemler de bu hastalarda sik gortilmek-
tedir (5).

Dudak damak yarikli ¢ocuklarda primer dudak ve damak ona-
rimlart sonrasi olusan skar dokusuna (rekonstriiksiyon sonrasi)
bagl olarak ise iist cenede dentoalveoler seviyede daralma, ge-
lisim geriligi ve alt ve st dentoalveoler arklar arasindaki uyum
bozukluguna bagli capraz kapanis iligkisi gelismektedir (6-8).
Bu uyumsuzluk miktari, biiyiime ile, iist dentoalveoler yapilarin
aleyhine olacak sekilde artmaktadir. Ust ve alt ¢enenin boyut ve
sekli olumsuz etkilenmekte, {ist ¢cene retrognatik ve hipoplastik
gelisebilmektedir. Bunun yaninda, yarik hattinda kalan disler ya
gelismemekte yada atipik formda ve pozisyonda kalmaktadir. So-
nug olarak nazomaksiller yapidaki bu yarik ¢igneme, konusma ve
solunum fonksiyon bozukluklar ile estetik ve psikososyal prob-
lemlere yol agmaktadir (9,10).

Dudak damak yarigi ile dogan bireylerin tedavisi, ¢ok sayida
tedavi islemini icermektedir. Bugiin diinyanin degisik merkezle-
rinde degisik tedavi siralamalar1 ve tedavi bicimleri uygulanmak-
tadir ve diinyaca netlesen bir standard1 yoktur.

Dudak damak yarikli bebeklerde defekte bagli olarak gelismis
malpoze olan alveoler arklarin yeniden konumlandirilmasi ama-
ctyla dogumun hemen ertesinde (primer cerrahi onarimi 6ncesi)
nazal ve/veya alveol sekillendirme apareyleri uygulanmaktadir.
Bu tiir tedaviler “erken maksiler ortopedik tedavi” olarak adlan-
dirilmakta olup basarili bir yarik dudak damak cerrahisi igin en
uygun iskeletsel alt yapinin olusturulmasina yardimer olmaktadir
(1,2).

Cerrahi olarak dudagin ve damagimn 2.-12. aylarda kapatilma-
sini takiben bu hastalar belirli araliklar ile tedavi ekibi tarafindan
izlenmekte olup konusma, igitme fonksiyonlart ve dis gelisimleri
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takip edilmektedir. Dudak damak yarikli bireylerde ortodon-
tik tedavi bireyin ¢igneme, konusma, yutma fonksiyonlari ve
estetik goriintiisii nedeniyle gok 6nemlidir. Gerek yariga bagl
gelisen gerekse defektin onarimi sonrasi olusan skar dokusu-
nun biiyiimeyi kisitlamasi nedeniyle dis dizilim bozukluklari
ve Ust ¢genede her ii¢ yonde gelisim bozukluklart olusabilmek-
tedir. Bu problemler ortodontik ve/veya dentofasiyal-ortopedik
tedavi yaklasimlart ile 5-15 yaglar1 arasinda diizeltilebilmek-
tedir (11-13). Bu donemde ayrica, sekonder olarak alveoler
greft uygulamasi ve sekonder dudak/burun diizeltimleri yapi-
labilmektedir. Alveoler greft uygulamas: sonucunda, yariga
komsu olan veya yarik hatti tizerinde slirmesi beklenen kanin
ve lateral kesici digler onarilan yarik bélgesine dogru siirebilir
veya slirdiiriilebilir (14). Biiylime potansiyeli biten dudak da-
mak yarikli bireylerde ise {ist genenin sadece ortodontik tedavi
ile 6n-arka yonde ileri alinmasi miimkiin olmamaktadir. Bu
amagla standart Le Fort 1 osteotomisi (intraoperatif) (15) veya
Le Fort 1 osteodistraksiyon ile (postoperatif) (16) iist genenin
on-arka yonde ilerletilmesi miimkiin olmaktadir.

Ortodontik-dentofasiyal ortopedik ve/veya ortognatik cer-
rahi tedavi sonrasinda bazi bireylerde protetik tedavi yakla-
sim1 gerekli olabilmektedir. Protetik tedaviler, eksik dislerin
restorasyonu disinda, ortodontik tedavinin yetmedigi durum-
larda okluzyonun diizeltilmesi, cerrahiye direngli oronasal
fistliliin kapatilmasi, konugma ve ¢igneme fonksiyonlarimin
tamamlanmasi ve estetik amaglar ile de tedavinin ¢ok dnemli
parcasini olusturmaktadir.

Resim 1: Birinci hastaya ait ag1z i¢i ve agiz dis1 goriintiiler. (a ve b) agiz igi

onden ve st okluzal yiizeyden goriintiileri, (c) panaromik rontgen goriintiisii,

(d) olguda kullanilan iist dentisyonu V seklinde genisletici yapistirmali vidal
genisletme apareyi, (e ve f) tist dis arkinin genisletilmesinden sonra elde edilen
on ve iist okluzal goriintiileri; oronasal fistiil capindaki artis izlenmektedir, (g ve
h) sabit ortodontik tedavi ve fistiil ameliyat1 sonrasi elde edilen yan ve {ist oklu-
zal goruntiiler, (i) sabit protez uygulamasi-on bolgede olusturulan ve hareketli
protezin yerlesecegi metal bar ve tizerindeki pinlerin goriintiisi, (j) protezin ek-
sik disleri ve obturatorii igeren hareketli pargasi, (k) hareketli protezin yerlesmis
hali, (1, m) hastanin protez sonrasi agiz dis1 goriintiileri.
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Bu olgu sunumunda, oronasal fistiile sahip dudak damak
yarikli iki olguda yapilan ortodontik ve protetik tedavi sonug-
lart sunuldu.

Her iki olgunun anamnez ve klinik muayenelerinde, her-
hangi bir alveoler greft operasyonu gegirmemis olduklart ve
ortognatik cerahi gereksinimlerinin bulunmadig1 fakat degi-
sen Olgiilerde 6n ve yan capraz kapanis iliskisi ve dis dizilim
bozukluklart oldugu saptandi.

OLGU
1. Olgu:

17 yasindaki bayan hastanin ($.A.) agiz dis1t muayenesinde
genis ve yasst bir burun, orbital hipertdlerizm, agiz solunu-
mu mevcuttu. Agiz i¢ci muayenesinde ¢ift tarafli arka capraz
kapanis iliskisi, ters V seklinde dar {ist dentoalveoler ark, ya-
rik hattina uzanan atipik formda yan kesici disler ve genis bir
oronasal fistiil mevcuttu (Resim la, b). Panaromik rontgen
incelemesinde premaksillada anterior nasal spina altinda de-
gisik agilarda yatay uzanmis ve gémiilii konumda kesici disler
oldugu izlendi (Resim 1c). Yapilan klinik ve rontgen film in-
celemeleri sonucunda:

1. Ust dentoalveoler arkin V seklinde genisletilmesi ve ar-
dindan sabit ortodontik apareylerle dis diziliminin saglanmast
(ortodontik tedavi),
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Resim 2: ikinci hastaya ait agiz ici ve agiz dis1 goriintiiler. (a ve b) agiz igi sag '
ve sol yandan goriintiileri, (c) modifiye quad heliks aparey ornegi, (d, e) Orto-
dontik genisletme ve sabit tedavi sonu 6n ve {ist okluzal goriintiileri, (f) orona-
sal fistiil ameliyat1 sonras1 donemde, daimi protezi yapilana kadar elde edilen
tedavinin relapsini engellemek i¢in kullanilan metal splint, (g) sabit protez uy-

gulamasi- protez tizerinde yer alan ve obturatoriin yerlesecegi metal bar, (h) |

obturatdriin yerlestirilmis hali, (i-1) tedavi sonrasi agiz igi ve dis1 goriintiileri.

2. Ust genede yapilan genisletme sonrasinda daha gok be-
lirginlesen rekiirrent oronasal fistiiliin cerrahi olarak kapatil-
masi (cerrahi tedavi),

3. Sabit-hareketli (hibrid bar atasman) bir protez ile eksik
dislerin tamamlanmasi, okluzyonun diizeltilmesi ve gereki-
yorsa oronasal fistiiliin protetik olarak kapatilmasi (protetik
tedavi) planlandu.

Orbital hipertdlerizmin ve burun sirtinin diizeltilmesini
hasta kabul etmedi.

Ortodontik genisletme apareyi (sabit akrilik ‘fan type’ apa-
reyi) (Resim 1d) ile iist molarlar arasi transversal uzaklik ko-
runurken, premolar disler arasindaki mesafenin genisletilmesi
saglandi. Genisletme apareyi ile apareyde yer alan vidanin
aktivasyonu 0.25 mm/giin olarak yapildi (Resim e, f). Daha
sonra sabit ortodontik tedavi ile disler siralandi (Resim 1g, h).
Ortodontik genisletme tedavisi sonrasi biraz daha genisleyen
oronasal fistlil (Resim 1f) cerrahi olarak kapatildi ancak bir
siire sonra fistiiliin bir kism1 tekrar agildi (Resim 1g). Hasta,
fistlil onarim1 sonrasi iyilesme déneminde, protezin yapilaca-
&1 doneme kadar damaktaki yogun skar dokusuna bagli olarak
olusabilecek ortodontik relapsin engellenmesine yonelik ko-
ruyucu plak kulland1 (Resim 2f) ve hastanin protetik tedavi-
sine gegildi. Premaksillada gomiilii olan dislere, premaksiller
kemigin rezorbsiyonun engellenmesi ve iist genenin kemiksel
on bolgesinin desteginin kaybolmamasi i¢in dokunulmadi.
Yarik bolgesine uzanan atipik formdaki yan kesici disler ¢ekil-
di ve iist disler sabit estetik protez ile restore edildi. Bu arada

iist genenin her iki segmenti birbirine ‘dolder’ bar ile bagland1
(Resim 11) ve bu barin {istiine 6n disleri ve oronasal fistiilii
tikayan bir boliim iceren hareketli protez yerlestirildi (Resim
1j-m). Toplam tedavi siiresi 1 yil 2 ay siirdd.

2. Olgu:

15 yasinda tek tarafli dudak damak yarigina sahip erkek
hastanin (0.U.) agiz dis1 muayenesinde, konkav profil ve ye-
tersiz iist dudak gorliniimii mevcuttu. Ag1z i¢i muayenesinde,
yarigin bulundugu sag tarafta arka bolgede darlik ve kesici
dislerde ¢apraz kapanis iliskisi mevcuttu (Resim 2 a, b). Has-
tanin sag {ist kanin ve lateral disleri mevcut degildi. Yapilan
klinik ve radyografik incelemeler sonucunda,

1. Ust dentoalveoler yapilarin ortodontik tedavi ile tek ta-
rafli olarak genisletilmesi ve ardindan sabit ortodontik tedavi
ile dis diziliminin saglanmast,

2. Ortodontik tedavi takibinde oronasal fistiil obturatorii
iceren sabit protez tedavisi planlandi.

Tek tarafli ekspansiyon amaciyla transplatal bar igeren
Quad-heliks apareyi (Resim 2c) uygulamasini takiben, sabit
ortodontik tedavi ile dis dizilimi saglandi (Resim 2d, e). Cer-
rahi olarak fistiilin kapatilmasi1 operasyonu sonrasinda oro-
nazal fistll genisligi 6nemli 6l¢iide azaldi (Resim 2¢). Buna
ragmen agiz ve burun bosluklar1 arasindaki sivi gegisi halen
devam etmekteydi. Bu nedenle kalan fistiiliin kapatilmasi ve
ayrica eksik diglerin restorasyonu amaciyla fistiil obturatorii
igeren sabit protetik tedavi uygulandi (Resim 2g-1). Oronazal
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fistiilin kapatilmas1 operasyonu ile protetik tedavinin basla-
ma suresine kadar ki stirede genislemeyi koruyacak metal bir
splint kulland: (Resim 2f).

TARTISMA

Dudak damak yarigina sahip bireylerin tedavileri, stoma-
tognatik sistemde olusmus olan estetik ve fonksiyonel (solu-
num, ¢igneme, konusma) problemler nedeniyle ekip ¢alisma-
sin1 gerektirmektedir. Bu sekilde, nazomaksiller kompleksin
formu ve fonksiyonu en iyi sekilde tedavi edilebilmektedir.
Bu ekip calismasinda, ortodontist maksillanin gelisimini et-
kileyen faktorleri géz oniinde bulundurarak gerekli olan or-
todontik tedavi mekaniklerini uygulamaktadir (17-25). Bu
hastalarda ortodontik tedavi; okliizyonu ve estetigi saglamak,
yapilacak protetik tedavi i¢in gerekli olan alt yapiy1 olustur-
mak ve hastaya en uygun kapanis formunu vermek amaciyla
uygulanmaktadir. Sunulan her iki olguda da dar olan dis arkla-
r1 istenen yonde genisletildi ve daha sonra darliga bagli olarak
gelismig dizilim bozukluklari diizeltildi. Dis arklarinin genis-
letilmesi sonrast mevcut olan oronazal fistiil ¢ap1 daha da artt1.
Bu nedenle her iki hastada da oronazal fistiiliin kapatilmasi
icin ameliyata alindi. Fistiiliin kapatilmasina yonelik yapilan
cerrahi operasyon sonrast fistiil cap1 6nemli 6l¢iide daralmasi-
na ragmen tam kapanma saglanamadi.

Bu tiir hastalarda ortodontik ve/veya cerrahi tedavi son-
rasinda ise eksik dislerin restorasyonu veya varsa oronasal
fistlil gibi kalan defektlerin restorasyonu amaciyla, biiyiime
doneminin tamamlanmasindan sonra, tedavi zincirinin son
asamast olan protetik tedavi gergeklestirilmektedir (26-31).

Protetik tedaviler, eksik dislerin restorasyonu, okliizyonun
saglanmasi, dudak dolgunlugu ve oronazal fistiiliin restoras-
yonu gibi nedenlerle yapilmaktadir. Ayn1 zamanda, bu has-
talarda skar dokusunun daimi varligi ortodontik tedavilerin
uzun dénem basarisint olumsuz yonde etkiledigi i¢in, protetik
tedaviler daimi stabilizasyonun saglanmasinda 6énemli hizmet
gormektedirler. Bu uygulamalar, hastanin mevcut ve gelecek
ihtiyact dogrultusunda sabit, hareketli yada kombine seklinde
planlanabilmektedir. Protetik tedavilerde, yapilabilecek teda-
vi planlamalar1 uygulama oncesinde hasta ile tartigilmalidir.
Tedavi plani, hastanin ihtiyaci ve tercihi, oral hijyeni, sosyo-
ekonomik durumu ve defektin sekli gibi faktorler ile belirlen-
mektedir.

Defektif dokuya bagli olarak kapatilamayan oronasal
fistiiliin, protetik olarak kapatilmasinda obturatdrler dnemli
bir tedavi alternatifidir ve protezin tipine ve fistiiliin ¢apina
gore degisik sekillerde uygulanabilmektedir. Pinborough-
Zimmerman ve arkadaslar1 damak fistiiliiniin akrilik protetik
materyal ile kapatilmasi sonucunda artikiilasyonun ve nazali-
tenin 6nemli 6l¢iide diizeldigini bildirmistir (32). Fistiil obtu-
ratorii, oronasal fistiilii konugma ve yutma fonksiyonlar1 sira-
sinda oral ve nasal bosluklar arasindaki gecisi etkili bir sekilde
ortecek sekilde proteze ilave edilmelidir (32).

Birinci olguda premaksillada gomiilii olan disler, gerek
premaksiller kemigin resorbe olmamasi ve gerekse bu bolge-
deki dudagin kemik desteginin kaybedilmemesi i¢in ¢ekilme-
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di. Bu olguda tekbasina hareketli bir protez tercih edilmedi.
Bunun nedeni hareketli protezin hareketli olan premaksillaya
olusturabilecegi fizyolojik stimulusun protez kaidesine olan
etkilerinin 6nlenmesiydi. Bu nedenle, 6nce sag ve sol alveoler
segmenti i¢ine alacak sekilde tiim disler kron-kdprii protezi ile
sabitlendi. Sonradan yapilan hareketli protez bu protezin {ize-
rine yerlestirildi; boylelikle 6n bdlgede dislere gelen ¢igneme
basincinin bar araciligi ile diger dislere de yayilmasi saglandi.
Sabit protezlere kiyasla, bu sekilde hazirlanan bar atagmanli
protezler sayesinde iist dudak destegi, eksik dislerin resto-
rasyonu ve oronasal fistiiliin obturasyonu elde edildi. fkinci
olguda sag ve sol segmenti birlestiren sabit koprii protezi uy-
gulamasi yapildi. Oronazal fistiiliin kapatilabilmesi i¢in iist
damaga uzanan bir bar iizerine fistiiliin kapatilabilmesi i¢in
iist damaga uzanan bir bar tizerine fistiiliin ¢apindan daha bii-
yiik bir obturator yerlestirildi.

Damak yariginin tedavisinden sonra olusan skar dokusu,
ortodontik olarak genigletilen dis arkinda dislere siirekli ola-
rak daraltict bir kuvvet uygumakta, bu da ortodontik tedavi
ile genislemis dis arkinin niiksiine neden olmaktadir (33). Bu
nedenle, damak yarikli bireylerde elde edilen genisleme daimi
olarak korunmalidir. Her iki hasta da sabit protez uygulamasi,
skara kars1 koyabilmek, hasta kooperasyonuna bagli olmaksi-
zin ortodontik pekistirmenin saglanmasi ve hijyenin daha iyi
korunabilmesi igin segildi. Obturasyonu saglayan hareketli
protez boliimleri ise hastanin oral hijyenini saglayabilmesi
icin rahatca ¢ikarip temizleyebilecegi ve gerektiginde tek-
rarlanabilecek sekilde ‘hareketli’ olarak planlandi; boylelikle
her iki hasta da skara bagli olarak olusabilecek dissel daralma
kaygisi olmadan obturatorii istedigi zaman takip ¢ikarma im-
kanina sahip oldu.

Sonug olarak, her iki hastada bireysel olarak planlanan
ortodontik ve protetik tedavi kombinasyonu, iyi bir estetik,
kabul edilebilir okliizyon ve oronazal fistiiliin obturasyonu
saglanmustir.
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