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A szkeletális III. osztályú anomáliák kezelése mind a mai  
napig kihívást jelentő feladat az ortodoncia területén.  
A meziális moláris viszony alapján a III. osztályú eltéré-
sek prevalenciája 1–10% közé tehető, az ázsiai popu-
lációban a legmagasabb az előfordulási arányuk [1, 2].  
A szkeletális III. osztályú eltérés oka lehet az alulfejlett 
maxilla, a túlfejlett mandibula, illetve az előbbiek kombi­
nációja [3]. Számos szerző egyetért abban, hogy az alul­
fejlett maxilla a leggyakoribb oka a szkeletális III. osz­ 
tályú eltéréseknek, így egyre nagyobb szerepet kap a 
maxilla protrakcióját, növekedését elősegítő készülékek 
és módszerek alkalmazása [2]. Fontos a korai diagnó-
zis, hiszen a megfelelő időben végzett konzervatív terá-
piával esetlegesen elkerülhető lehet a későbbi, felnőtt-
korban végzendő műtéti beavatkozás azon esetekben, 
ahol a III. osztályú malokklúzió hátterében az alulfejlett 
maxilla áll [4].

A konzervatív terápiát végezhetjük Fränkel III típusú  
bimaxilláris készülék segítségével, amely a labiális és 
bukkális pelottáinak köszönhetően képes a perioszteum  
dinamikus húzásával csontappozíciót létrehozni, ennek 
eredményeként pedig bekövetkezhet az állcsontpozíció  
normalizálódása [5]. Hátrányaként említik a hosszú 
hordási időt és retenciós fázist [6, 7], valamint hogy ha-
tásának döntő része dentoalveoláris korrekcióból adó-
dik [6]. Utóbbi tulajdonsága miatt a Fränkel III típusú funk­

ciós készülékkel végzett kezelés csak nagyon enyhe 
fokú eltérés esetén javasolt [3].

A szkeletális III. osztályú anomáliák korai keze­ 
lésének napjainkban leginkább elfogadott módszere  
a maxilla arcmaszkos szagittális előrehelyezése. En-
nek során a felső fogívre ragasztott, rögzített készülé-
ket ortopédiai erővel (400–800 cN) húzzuk a homlokon 
és az állcsúcson megtámasztott extraorális készülék-
hez [2].

A transzverzális probléma jelenlététől függően három 
csoport különíthető el:
1.  Arcmaszkos protrakció tágítás nélkül,
2.  Arcmaszkos protrakció maxilla­tágítással  

(Rapid Maxillary Expansion, RME),
3.  Arcmaszkos protrakció a felső állcsont alternáló 

szű kítését és tágítását követően  
(Alternating Rapid Maxillary Expansion  
and Constriction, Alt­RAMEC) [3, 8, 9].

Egészen a legutóbbi időkig, 2015­ig számos cikk arról 
számolt be [2, 8, 10–12], hogy nincs szignifikáns kü-
lönbség a nem tágított és a tágított maxilla arcmaszkos 
protrakciójának hatékonysága között. Megállapítható, 
hogy a transzverzális tágítás nem előfeltétele a maxilla 
szagittális előrehelyezésének, pusztán a harántirányú 
korrekciót szolgálja.
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Az utóbbi években azonban több szerző is arról szá-
molt be, hogy az Alt­RAMEC protokoll alkalmazásával  
jelentősebb felsőállcsont­protrakciót értek el [9, 13, 14].  
A módszer sikerének kulcsát a cirkummaxilláris szutu ra ­ 
rendszer előzetes meggyengítésében látják, amelyet az  
expander váltakozó aktiválásával és deaktiválásával, 
azaz tágításával és szűkítésével érnek el. Az eljárás  
tulajdonképpen a hagyományos, Hyrax készülékkel és  
arcmaszkkal végzett kezelés egy továbbfejlesztett változa­ 
ta, amelyet 2005­ben elsőként Liou és Tsai publikáltak.  
A szerzők a protrakciót intraorális rugók alkalmazásával  
kivitelezték. A technikát hasadékos pácienseken alkal-
mazták, amely pácienscsoportban a hegképződés miatt 
a maxilláris alulfejlettség különösen kifejezett lehet [14].

A fogszabályozó kezelések időzítése alapvetően fon ­ 
tos a kezelés kimenetele szempontjából. Az egyes ano­
máliák megfelelő időben történő felismerése és keze-
lése kedvező hatással van a kezelés eredményére és 
kimenetelére; lerövidítheti, avagy megkönnyítheti a ké-
sőbbi kezelést [15]. A konzervatív állcsontortopédiai ke ­ 
ze léseket tekintve a felső állcsont tágítására és sza git­
tá lis irányú előrehelyezésére is a prepubertás időszak 
a legmegfelelőbb, amikor a perimaxilláris szuturák még 
nem csontosodtak el teljesen [2, 16]. Míg korábban ezt 
az időszakot kronológiai vagy fogazati életkorhoz kö-
tötték [17, 18], manapság egyre elterjedtebb a direkt 
szke le tá lis kormeghatározás a CVMS (Cervical Verte-
bral Maturation Stages) segítségével [16, 19, 20].

Amennyiben elmulasztjuk a prepubertáskori konzer-
vatív kezelést, később már csak a dentoalveoláris kom-
penzáció, illetve a felnőttkorban elvégzendő ortognát 
műtéti beavatkozások lehetségesek mint terápiás meg-
oldások [21].

Vizsgálatunk célja az Alt­RAMEC protokoll és arc­
maszk hatékonyságának értékelése: a maxilla­pro trak­
ció mértékének meghatározása oldalirányú teleröntgen­
felvételen.

Vizsgálati anyag és módszer

Vizsgálatunkhoz összesen 20 prepubertáskorú kaukázu-
si, retrognát maxillával (Wits érték kevesebb, mint 2 mm)  
rendelkező, a Semmelweis Egyetem Gyermekfogásza-
ti és Fogszabályozási Klinikáján kezelt páciens kezelés 
előtt és átlagosan fél évvel a kezelés után készült oldal-
irányú teleröntgen­felvételeit használtuk. A páciensek 
Alt­RAMEC protokoll szerinti kombinált Hyrax készülé-
kes és arcmaszkos kezelésben részesültek.

A páciensek csontérettségét Baccetti és munkatár-
sai [16, 19] által leírt CVMS segítségével állapítottuk 
meg: hat maturációs stádiumot (CS1–CS6) különíthe-
tünk el, amelyek közül az első három csoportba tartozó 
páciensek még nem érték el a pubertáskori szkeletális 
növekedési csúcsot. A maxillaprotrakció ebben az idő-
szakban végezhető el hatékonyan. A kezelt gyerme-
kek nem és életkor szerinti megoszlását az 1. táblázat 
szem lélteti.

A vizsgálatból kizártuk az ajak­ és szájpad hasadé kos,  
illetve a vertikális növekedési formával, azaz szkeletális 
nyitottharapással rendelkező pácienseket.

A kezelés első fázisában a perimaxilláris szuturák meg­ 
gyengítése és a maxilla transzverzális szűkületének kor ­ 
rekciója adhezív technikával ragasztott, a felső tej mo lá ­ 
risokat és első maradó molárisokat borító akril splint­Hyrax 
készülékkel történt (1. kép).

Az Alt­RAMEC protokollnak egy módosított formáját  
alkalmaztuk Isci [13], Masucci [9] és da Luz Vieira [22] 
publikációi alapján. Röviden ismertetve a protokoll az 
alábbi volt: az első két héten naponta 2 × 0,2 mm te-
keréssel (0,4 mm) tágítottuk, a következő öt héten napi 
2 × 0,4 mm tekeréssel (0,8 mm) hetente felváltva szű-
kítettük és tágítottuk a csavart (A0630, Leone S.p.a. 
Orthodontics and Implantology, Sesto Fiorentino, Firen-
ze, Italy), majd a transzverzális szűkület korrekciójához 

1. táblázat

A vizsgált páciensek nem és életkor szerinti eloszlása

Életkor (év) Fiú (fő) Lány (fő) Összesen (fő)

7 3 0 3

8 1 1 2

9 2 2 4

10 4 1 5

11 2 1 3

12 2 0 2

13 1 0 1

1. kép: Perimaxilláris szuturák meggyengítése  
és a maxilla transzverzális irányú korrekciója  

 
A kezelés első két hetén  

a módosított Alt­RAMEC protokollnak megfelelően a Hyrax csavart  
napi 2 × 0,2 mm tekeréssel (0,4 mm) tágítottuk,  

majd a következő öt héten napi 2 × 0,4 mm tekeréssel (0,8 mm)  
hetente felváltva szűkítettük és tágítottuk,  

végül a kívánt transzverzális szélesség eléréséig  
tágítottuk és rögzítettük.
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szükséges mértékben tágítottuk, végül rögzítettük. A pá ­ 
cienseket előzetesen tájékoztattuk és felkészítettük a 
tágítás során gyakran előforduló kellemetlen fájdalom-
ról és diszkomfortról mint lehetséges gyakori mellékha-
tásokról [23].

A kezelés második fázisában a páciensek módosított 
Delaire maszkot (Dynamic Face Mask, Leone S.p.a.  
Orthodontics and Implantology, Sesto Fiorentino, Firenze,  
Italy) viseltek 3­4 hónapon keresztül, napi 12–14 órá­ 
ban, 2 mm­es szagittális túlharapás eléréséig. A húzás  
450 cN erősségű elasztikus gumikkal (1/4 16 oz, J­01172,  
RMO Europe, Illkirch Graffenstaden, Stras bourg, France),  
az okklúziós síkkal körülbelül 30°­ban bezárt szögben 
történt (2. kép). A splint­Hyraxon a kampók elhelyezése 
(felső szemfogak és tejmolárisok régiójában, az okklú-
ziós sík fölött) és az arcmaszk pozicionálása a húzás 
irányának és a maxilla ellenállási központjának reláció­
ját befolyásolva a maxilla rotációját korlátozta, ezzel  
a harapás megnyílásának mértékét csökkentette [1, 3].

A korrekció előtt és a kezelés befejezését követően 

átlagosan 6 hónappal készült oldalirányú teleröntgen­
felvételeken az alábbi kefalometriai paraméreket vizs-
gáltuk: SNA, SNB, ANB szögek, Wits érték, ML­NL szög,  
szagittális túlharapás.

A teleröntgenek analízisét fogszabályozó szakorvos 
végezte, minden felvételt egymástól függetlenül, három­
szor kiértékelve. Az ismételhetőség relatív mérőszá­ 
ma (ICC) alapján megállapítható, hogy a mérések is-
mételhetősége jó, az egyedi változatossághoz képest 
lényegesen kisebb az ismételt mérésből adódó válto-
zékonyság.

Meghatároztuk továbbá az ismétlések szórását, tar-
tományát, vagyis azt, hogy gyakorlati klinikai szem-
pontból az általunk végzett mérések mennyire releván-
sak. Ezek alapján elmondhatjuk, hogy az SNA, SNB és 
NL­ML szög esetében az ismétlések különbsége (SNA 
0,1–3,2; SNB 0,2–3,1; NL­ML 0,1–3,0) megközelítőleg 
egy nagyságrenddel kisebb, mint a mérések abszolút 
értéke (SNA 72,4–88,0; SNB 73,4–84,9; NL­ML 17,6– 
35,2). Az ANB szög esetében az ismétlések különbsége  
0,1–2,7 az alábbi abszolút értékekre: –8–5,8. A Wits­
értéknél ez fél–egy nagyságrend (0,1–0,3­es mérési 
hiba 1,6–10,4­es tartományba eső értékekre), az OJ  
esetében pedig 0,0–0,2­es a mérési hiba a 3,6–6,3 ér-
tékekre.

A kezelés előtti és utáni kefalometriai értékeket ma-
tematikai átlag és standard deviáció (SD) számolásával 
tanulmányoztuk. A vizsgálatot a Regionális, Intézményi 
Tudományos és Kutatásetikai Bizottság engedélyével 
végeztük.

Eredmények

A vizsgálat során kezelt minden páciensnél nőtt a sza­
gittális túlharapás mértéke, és javultak a szagittális szke­
letális eltérések is (3. kép). A maxilla transzverzális irá-
nyú szűkületét minden esetben korrigáltuk.

A kezelés után átlagosan 6 hónappal készült oldal-
irányú teleröntgen­felvételek kiértékelése alapján jelen-
tős változásokat figyeltünk meg a kezelés előtti állapot-
hoz képest. Az SNA szög értékében +1,41° (SD 1,09), 
az SNB szög értékében –0,67° (SD 2,00), az ANB szög 
értékében +2,06° (SD1,85), a Wits értékben +3,50 mm  
(SD 2,30), az alsó arcmagasság (NL­ML szög) értéké­ 
ben +0,93° (SD 1,98) volt az átlagos változás. A sza git­
tális túlharapás átlagosan 3,83 milliméterrel (SD 1,85) 
nőtt (2. táblázat).

Megbeszélés

A szkeletális III. osztályú eltérések hátterében leggyak-
rabban a maxilla hátrahelyezettsége, alulfejlettsége áll. 
Számos konzervatív kezelési módszert leírtak ezen 
esetek korrekciójára, azonban fontos figyelembe ven-
ni, hogy a felső állcsont tágítására és előrehelyezésére 
a prepubertás időszak a legideálisabb [2, 16].

2. kép: Maxilla­protrakció  
 

A kezelés második fázisában a páciensek  
módosított Delaire maszkot viseltek,  

2 mm­es szagittális túlharapás eléréséig.  
A húzás erőssége 450 cN volt,  

iránya az okklúziós síkkal körülbelül 30°­os szöget zárt be.
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A huszadik század végére vált egyre elterjedtebbé  
a szkeletális III. osztályú anomáliák kezelésében az arc ­ 
maszkkal végzett maxillaprotrakció. Az arcmaszk szke­
letális hatása a maxilla előrehelyeződése, amely követ ­ 
keztében az SNA szög értéke nő. Befolyásolja a mandibula  
növekedési irányát is: az állsapkával az állcsúcsra gya­ 
korolt nyomás, illetve a maxilla felfelé és előrefelé irá-
nyuló rotációja az alsó állcsont lefelé és hátrafelé irányu-
ló rotációját, így az SNB szög értékének csökkenését  
eredményezi [3, 10]. A szkeletális hatások mellett den­
toalveoláris változások is megfigyelhetőek, úgy, mint  
a felső dentoalveoláris régió meziális irányú elmozdu-

lása. Az arcmaszk legfőbb indikációja azon szkeletális 
III. osztályú esetek kezelése, amelyeknél a ret ro maxi lia 
mellett a mandibula növekedése horizontális irányú [3].

Számos klinikus palatinális expanziót követően vagy 
azzal egyidejűleg alkalmazza az arcmaszkot, de bizo-
nyított tény, hogy a transzverzális tágítás nincs hatás-
sal a maxilla mezializálásának mértékére. A maxilla tá-
gítása tehát csak szűk felső állcsont esetén indokolt [3].

Az Alt­RAMEC protokollt Liou és Tsai [14] írta le el-
sőként, amelynek megfelelően naponta 1 mm­t tágítot-
ták és szűkítették a tágítókészüléket 9 héten keresztül, 
hetente felváltva. Az arcmaszkot 3 hónapig és 3 hétig  
hordatták a páciensekkel, amely oldalanként 400 g erőt 
fejtett ki.

Később az egyes szerzők módosítottak az eredeti ke­ 
zelési sémán, eltérő Alt­RAMEC protokollt alkalmaztak, 
valamint az arcmaszkhoz különböző hordási időt és pro ­ 
trakciós erőt javasoltak. Több publikációban [9, 13, 24] 
a napi 1 mm helyett 0,4 mm­nek (2­szer 0,2 mm) meg-
felelő aktiválást/deaktiválást végeztek, azonban da Luz  
Vieira és munkatársai [22] napi 0,8 mm­es (4­szer 0,2 mm)  
expanzióval/konstrikcióval végezte az Alt­RAMEC pro-
tokollt. A váltakozó maxillatágítás és ­szűkítés időtarta-
mában is különbségek mutatkoztak a publikációkban, 
legalább négy, maximum kilenc héten keresztül alkal-
mazták a protokollt [9, 13, 22, 24, 25]. Az arcmaszkos 
kezelés időtartamát tekintve da Luz Vieira és munkatár-
sai [22] követték Liou és Tsai [14] módszerét, ám a leg-
több szerző ennek többszörösét javasolta [9, 13, 24]. 
Az alkalmazott protrakciós erő nagyságát a témában 
közölt irodalomnak csak egy része írja le, ezek azon-
ban egységesen, oldalanként 400–500 cN erőt hasz-
náltak [9, 24].

Egyes szerzők szerint az Alt­RAMEC protokoll alkal-
mazása során – a váltakozó expanzió és konstrikció 
hatására – a perimaxilláris szuturákban olyan sejtek 
kom pri málódhatnak, amelyek a kraniofaciális csontok 
kialakulásában és a sérüléseket követő regenerációs 
folyamatokban vesznek részt [3].

Vizsgálatok támasztják alá, hogy az arcmaszkkal vég ­ 
zett maxillaprotrakciót megelőzően az Alt­RAMEC pro-
tokollt alkalmazva nagyobb mértékű szagittális irányú 
szkeletális változás érhető el, mint az egyszerű arc-
maszkos kezeléssel transzverzális tágítás nélkül, vagy 
azt RME­val kombinálva [9, 13, 14].

Wang és munkatársai macskákon végzett vizsgála­
tok segítségével megállapították, hogy mind a sza git tá­ 
 li san, mind a koronálisan futó cirkummaxilláris szu tu rák  

2. táblázat

Eredmények

SNA átlag (SD) SNB átlag (SD) ANB átlag (SD) Wits átlag (SD) NL–ML átlag (SD) OJ átlag (SD)

Kezelés előtt 79,5° (4,1) 80,0° (3,1) –0,5° (3,0) –5,7 mm (2,3) 26,1° (4,3) –0,9 mm (1,8)

Kezelés után 80,9° (4,3) 79,3° (3,4) 1,6° (2,1) –2,1 mm (2,3) 27,0° (4,2) 2,9 mm (1,1)

Átlagos változás 1,4° (1,1) –0,7° (2,0) 2,1° (1,8) 3,5 mm (2,3) 0,9° (2,0) 3,8 mm (1,9)

3. kép: Reprezentatív kezelés előtti (felül) és utáni (alul)  
profil arcfotók és oldalirányú teleröntgenek  

 
A pácienseket módosított Alt­RAMEC protokoll  

és módosított Delaire maszk segítségével kezeltük,  
amely hatására kedvezőbb szkeletális­,  

és ennek megfelelően lágyrészviszonyok alakultak ki.
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nagyobb mértékben nyíltak meg az Alt­RAMEC pro to­
koll alkalmazása után, mint az egyszerű transz pa la ti ná­
lis tágítást követően [26].

Masucci és munkatársai 31 növekedésben lévő, szke ­ 
letális III. osztályú pácienst kezeltek Alt­RAMEC pro-
tokoll és arcmaszk segítségével. A terápia során elért  
szkeletális változásokat 31 RME­val és arcmaszkkal 
kezelt eset eredményeivel, valamint egy 21 főből álló  
kezeletlen, III. osztályú kontrollcsoport értékeivel hason ­ 
lították össze. Kefalometriai méréseik alapján arra a kö ­ 
vetkeztetésre jutottak, hogy bár mindkét módszer ha-
tékony, az Alt­RAMEC protokollt követő arcmaszkos  
kezeléssel jelentősebb javulás érhető el a maxilla sza ­ 
gittális pozíciójában (SNA +1,2°) és az állcsontok egy-
máshoz viszonyított szagittális helyzetében (ANB +1,7°,  
Wits +1,6 mm), mint RME­t és arcmaszkot alkalmazva. 
A két módszer között azonban nem találtak szignifikáns 
különbséget a mandibula szagittális szkeletális változása 
és a vertikális állcsontviszony tekintetében [9].

Pácienseinknél az Alt­RAMEC protokoll általunk mó-
dosított, így biztonságosabbnak és hatékonyabbnak vélt  
formáját követve tágítottuk és szűkítettük a Hyrax­
csavart, majd a transzverzális maxillaszűkület korrekció ­ 
jához szükséges mértékig tágítottuk. Az első két héten 
Isci [13] és Masucci [9] által leírtaknak megfelelően na-
ponta 0,4 mm (2­szer 0,2 mm) expanziót végeztettünk. 
A harmadik héttől da Luz Vieira [22] publikációját alapul 
véve megdupláztuk az aktiválás/deaktiválás mértékét, 
napi 0,8 mm (2­szer 0,4 mm) konstrikciót, majd expan-
ziót végeztetve, hetente felváltva. A protokollt összesen 
hét héten keresztül folytattuk, majd a maxillát a transz-
verzális korrekcióhoz szükséges mértékben tágítottuk. 
A kezelés második fázisában a páciensek 3­4 hóna-
pon keresztül arcmaszkot viseltek, napi 12–14 órában, 
2 mm­es szagittális túlharapás eléréséig.

A kezelés eredményeként minden páciensnél jelentős 
szkeletális változásokat értünk el. A maxilla és a man ­ 
dibula egymáshoz viszonyított anteroposzterior pozíció­
jában bekövetkező változás (Wits +3,50 mm) elsősorban  
a maxilla (A pont) előrehelyeződésének köszönhető  
(SNA +1,41°), de hozzájárul a mandibula lefelé és hátra­ 
felé irányuló rotációja is. Az arcmaszkos kezelés során  
kialakuló erők hatására az alsó arcmagasság növeke­
dett (NL­ML +0,93°), amely elsődlegesen a man di bula  
óramutató járásával megegyező irányú rotációjának ered-
ménye. A szagittális túlharapás javulása (OJ +3,83 mm)  
mind a szkeletális, mind a den to alveo lá ris változások 
eredménye.

Az elért változásokat Isci [13] (SNA +3,1°, SNB –1,6°,  
ANB +4,7°, NL­ML +3,2°, OJ +7,5 mm) és Masucci [9]  
(SNA +2,7°, SNB –1,5°, ANB +4,0°, Wits +3,4 mm, NL­ML  
+1,6°) rövid távú eredményeivel összehasonlítva leír-
ható, hogy a vizsgálatunkba bevont páciensek keze-
lése során az SNA szög (+1,41°, SD 1,09), az SNB 
szög (–0,67°, SD 2,0), az ANB szög (+2,1°, SD 1,8), az  
NL­ML szög (+0,93°, SD 1,98) és az OJ (+3,83 mm,  
SD 1,86) kisebb, míg a Wits érték (+3,50 mm, SD 2,30) 
hasonló mértékben változott.

Az irodalomban az eredmények nagy változatosságot  
mutatnak, amely oka lehet, hogy nincs konszenzus a 
szkeletális III. osztályú páciensek konzervatív kezelését 
illetően. Az egyes szerzők eltérő Alt­RAMEC protokollt 
követnek, különböző nagyságú erőket és készüléktípu­
sokat alkalmaznak, eltérő hordási idővel, továbbá a pá­ 
ciensek együttműködési hajlama között is jelentős különb-
ség lehet. Az irodalmi adatok változatossága eredhet 
azonban randomizálási hibákból és a vizsgálatok kis 
elemszámából is.

Megállapíthatjuk, hogy a prepubertás időszakban az 
Alt­RAMEC protokoll alkalmazását követő, arcmaszkkal 
történő ortopédiai protrakció jelentős mértékben előse-
gíti a maxilla szagittális irányú növekedését, és megvál-
toztatja az alsó arcmagasságot. Az ismertetett kezelési 
módszerről kijelenthetjük, hogy valóban egy megbíz-
ható, idő­ és költséghatékony módja a retromaxilia kor-
rekciójának.

Fontos figyelembe vennünk azonban, hogy a szke le ­ 
 tális III. osztályú anomáliák eredményes pre pu ber tás­
kori kezelése nem minden esetben jelent hosszú távú 
sikert. Több tanulmányban is megállapították, hogy az 
arcmaszkkal kezelt páciensek 25–30%­ánál a pubertás­
kori növekedés végére ismételten elülső kereszthara-
pás alakult ki, és ezen esetek többségének korrekciója  
csak műtéti beavatkozással volt megvalósítható. Ameny­ 
nyiben az anomália újra manifesztálódik, annak oka  
lehet: a mandibula pubertáskori túlzott mértékű növe-
kedése és/vagy a maxilla korábbi növekedési mintáza-
tának érvényesülése. Ezek alapján elmondható, hogy 
amennyiben a páciens III. osztályú eltérésének hátte-
rében az alulfejlett maxilla áll, valószínűbb a hosszú 
távú siker elérése a maxilla protrakciójával, míg túlfej-
lett mandibula esetén nagyobb eséllyel számíthatunk 
az anomália ismételt kialakulására a pubertáskori nö-
vekedés során [3].
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heCkenaSt l, neMeS B, JuháSZ f, déri k, róZSa n

Evaluation of the short term efficacy of the modified Alt-RAMEC protocol in the  
treatment of retrognathic maxilla

Introduction: Although correction of maxillary hypoplasia could be challenging for orthodontists, its effectiveness has 
been demonstrated by several studies that prescribed orthopaedic protraction of the upper jaw before puberty. Positive 
results have also been reported especially after the alternating expansion and constriction (Alternating Rapid Maxillary 
Expansion and Constriction, Alt­RAMEC) of the maxilla.
Our aim was to investigate how the use of the Alt­RAMEC protocol prior to facemask therapy enhances the protrac tion 
the upper jaw.

Method: Twenty pre­pubertal patients’ lateral cephalograms taken before and after treatment were evaluated. Pa tients 
with retrognathic maxilla were included in the study and they were treated with Hyrax and facemask according to the Alt­
RAMEC protocol. Treatment efficacy was assessed by measuring the SNA, SNB, ANB angles, the Wits apprais al, ML­NL 
angle, and overjet (OJ).

Results: SNA: +1,41° (SD 1,09), SNB: –0,67° (SD 2,0), ANB: +2,06° (SD 1,85), Wits: +3,50 mm (SD 2,30), NL­ML: 
+0,93° (SD 1,98), OJ: +3,83 mm (SD 1,85).

Conclusions: During the prepubertal period, maxillary protraction with facemask after performing the Alt­RAMEC pro­
tocol promotes the maxillary growth and varies the lower facial height.

Keywords:  Class III, Hyrax, facemask, maxillary protraction, Alt­RAMEC
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