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Dudak damak yariklar1 (DDY), kraniyofasiyal bolgeyi ilgilendiren konjenital ano-
maliler arasinda en sik goriilen anomalidir. Bu anomalilerin goriilme siklig1 etnik
koken ya da sosyokiiltiirel farkliliklarla iligkili olarak degisse de, dudak damak
yariklarinin her canli dogumun yaklasik 1/700%tinde goriildiigi bildirilmektedir.
(1,2) Genel olarak, Asya toplumunda ya da Amerikan yerlilerinde bu oran 1/500
ile daha ytiksek bulunurken, Afrika kokenli bireylerde 1/2500 gibi daha diisiik
oranlarda goriilmektedir. Dudak damak yariklari izole sekilde ortaya ¢ikabilecegi
gibi, cesitli konjenital anomalilerle birlikte de goriilebilmektedir. Dudak damak
yariklarinin %70’lik kismini sendromik olmayan vakalar olustururken, DDY nin
eslik edebildigi, tanimlanmis 300'den fazla sendrom bulundugu literatiirde belir-
tilmektedir.(3,4) Tiirkiyede gerceklestirilen bir ¢aligmanin sonuglari, dudak ve/
veya damak yarikli yeni doganlarin yaklasik ticte ikisinde ilave konjenital anoma-
lilere rastlandigini ortaya koyarken, en yaygin konjenital anomaliler kalp hastalik-
lar1 ve sonrasinda bag/boyun anomalileri olarak saptanmistir. En sik karsilagilan
konjential kalp rahatsizlig: ise, atriyal septal defekt olarak gosterilmistir.(5)

Dudak damak yariklarinin %45’lik kisminda dudak ve damak yariklar1 be-
raber goriiliirken, %40’lik kisminda, izole damak yariklari, %15’lik kisminda ise
yalnizca dudak yariklar: goriilmektedir.(4) Yilmaz ve ark. (2019)’in, 1026 dudak
ve/veya damak yarikli bireyde gerceklestirdikleri ¢alismanin sonuglarina gore,
unilateral dudak damak yariklar1 %44.3 ile en fazla izlenen yarik tipi iken, bu tipte
yariklar sol tarafta daha fazla gozlenmistir. Erkeklerde DDY insidansi daha yiik-
sek bulunmugtur. Median yariklar ise, %0.3 ile en diisiik oranda rastlanan yarik
tipi olmustur.(6)
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DUDAK DAMAK YARIKLARININ ETYOLOJiSi

Dudak damak yariklariin etyolojisinde, genetik ya da gevresel pek ¢ok fakto-
riin izerinde durulmaktadir. DDY’ye sebep olan genetik faktérlerin tanimlanma-
s1 i¢in, gesitli lokuslar veya aday genler tizerinde ¢alisilmis; MTHFR, MTHEFDI,
MSX1, IRF6, PVRLI, PVRL2, TGFB3, TGFA, RARA, BMP4, ve CBS gibi pek ¢ok
olas1 aday gen belirlenmistir.(1,7) Bu konuda yapilan 6nemli bir ¢alisma Altug
ve ark. (2017) tarafindan gerceklestirilmis, hem sendomik olmayan DDY’li bi-
reylerde, hem de konjenital iist lateral dis eksikligi bulunan bireylerde MSX1-c.
*6C>T geninde normal popiilasyona kiyasla, farkliliklar saptanmigtir. Buna gore,
konjenital lateral eksikliginin DDY nin hafif bir formu olabilecegi ve kapsamli
arastirmalara devam edilmesi gerektigi vurgulanmistir.(8) DDY’li bireylerde ya-
pilan genetik ¢alismalar icerisinde, ikizler iizerinde yapilan ¢aligmalar 6nemli bir
yere sahiptir. Buna gére, monozigot ikizlerde DDY %40 ila %60 oraninda her iki
yeni doganda da goriiliirken, dizigot ikizlerde bu oran %5 civarinda olmustur.
Dolayisiyla, DDY’nin olusumundan yalnizca genetik faktorleri sorumlu tutmak
yeterli olmayacaktir. Intrauterin hayatta karsilasilan teratojenik etkiler ve gevresel
nedenlerin, fetiislere heterojen sekilde etkimesi, bu durumun olasi sebepleri ara-
sinda gosterilmektedir.(1) Bu ¢evresel nedenlerin basinda, maternal sigara, alkol
ve madde kullanimi gosterilebilir. Sigara ve DDY arasinda gok kuvvetli bir bag
saptanmasa da, 6zellikle hamilelikte sigara icilmesiyle beraber, infantta MSX1 ge-
notipinin birlikte mevcudiyetinde DDY riski 7.16 kat daha fazla olmaktadir.(9)
Munger ve ark. (1996) ise maternal alkol kullanimiyla DDY arasindaki iliskiyi
incelemisler, alinan aylik miktarina bagli bu riskin 1.5-4.7 kat artabilecegini be-
lirtmislerdir. Buna gore, ayda 1-3 alkollii i¢ki bu riski 1.5 kat; ayda 4-10 alkollii
icki 3.1 kat; 10 veya daha fazla icki ise bu riski 4.7 kat arttirmaktadir.(10) DDY
ile iliskilendirilen diger ¢evresel faktorler arasinda, annenin gebelikte gecirdigi
enfeksiyonlar, maternal stres, kimyasal maruziyet, gesitli ilaglarin kullanimi gibi
nedenler de gosterilebilir.(11,12)

Gelismis iilkelerde, DDY ¢ogunlukla dogum oncesinde ultrason ile saptana-
bilmektedir. Bu durum olasi sebepler ve dogum sonrasi takip edilecek prosediirle
ilgi ailenin bilgilendirilmesine ve egitimine katki saglar. Buna karsin, giiniimiizde
ozellikle gelismekte olan veya az gelismis iilkelerde prenatal tani yontemlerine
ulagimin zor olmasina bagl olarak, vakalar doguma kadar saptanamamakta; bazi
tilkelerde DDY nin sebebi olarak dini veya folklorik sebepler gosterilebilmektedir.
(2) Ornegin, Hindistan'in Hinduizm dinine mensup kisminda, DDY’nin ge¢mis
zamandaki giinahlardan kaynaklandig, diger baz: kiltiirlerde ise cadilik faali-
yetleriyle iliskili oldugu veya hamileyken fasiyal deformiteli bir cocugun yiiziine
bakmak gibi sebeplerle ortaya ¢iktigina dair batil inanclar hala devam etmektedir.
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DUDAK DAMAK YARIKLI BIREYLERDE KARSILASILAN
FARKLILIKLAR

iskeletsel Farkliliklar

Dudak damak yarikli bireylerde hayat kalitesini, saglig1 ve estetigi etkileyen du-
rum, yalnizca yariga bagli beslenme problemleri ve sosyal sikintilar degildir. Bu
bireylerde kraniyofasiyal bolgeyi ya da disleri ilgilendiren ¢esitli sapmalarin ve
farkliliklarin da olabilecegi bilinmektedir. DDY’li bireylerde kraniyofasiyal geli-
simi inceleyen ¢alismalar, kisa ve geride konumlanmis maksillaya bagh Sinif III
malokluzyon, artmis kraniyal kaide agisi, gonial ve mandibular plan acilarinda
artig, artmig on yiiz yliksekligi ve azalmis arka yiiz yiiksekligi, maksiller keserle-
rin retroklinasyonuna bagl artmis interinsizal a¢1, maksiller darliga bagh poste-
rior gapraz kapanis gibi durumlarla siklikla karsilagilabilinecegini bildirmektedir.
(13,14) Maksilanin gelisim problemleri DDY’li bireylerde en sik gézlenen prob-
lemler olsa da, yapilan ¢aligmalar opere edilmemis bireylerde maksilanin normal
gelisim gosterdigini, sagittal ve transversal gelisim geriliginin ameliyat sonrasi
skar dokusu sebebiyle ortaya ¢iktigini bildirmektedir. Mars (2006), daha 6nce hig
tedavi gormemis ve opere edilmemis Sri Lanka’li 13 yas iistii 120 DDY’li bireyde
kraniyofasiyal morfolojiyi incelemis, tek tarafli DDY’li bireylerde maksiller dar-
ligin nadir oldugunu gozlerken, maksiller gerilige hicbir vakada rastlanmamustir.
(15) Hermann ve ark. (2000), bu sebeple tek tarafli dudak damak yariklarinin kra-
niyofasiyal bir anomali olarak degerlendirilmemesi gerektigini, daha gok lokalize
bir sapma oldugunu savunmustur.(16) Arastirmacilara gore, biiylime ve gelisim
cerrahi bir girisimle béliinmediginde, kraniyofasiyal bélgenin biiyiime potansi-
yeli normale yakindir. Yapilan ¢alismalar DDY’li bireylerde sadece kraniyofasiyal
bolgede degil, viicut bitylimesi ve/veya iskeletsel maturasyonda da gerilik olabile-
cegini ortaya koymaktadir. Kalitimsal nedenler ya da DDY’li bireylerde olas1 bes-
lenme problemleri bu durumun sebepleri arasinda gosterilebilecegi gibi, biiyiime
hormonunu salgilayan hipofiz bezinin gelisimi ve fonksiyonun da bu bireylerde
etkilenmis olabilecegi diisiiniilmektedir.(17) Cesur ve ark. (2018)'mn yapmis ol-
duklar1 bir ¢alismada iskeletsel maturasyon DDY’li bireylerde 7-11 yas grubunda,
kontrol grubuna kiyasla belirgin olarak daha geride olsa da, ileriki yas dénemle-
rinde bu fark olasi biiyiime atagina bagl olarak azalmistir. Bu ¢alismada dikkat
geken bir diger bulgu, sella turcica alaninin da 7-11 yas grubunda anlamli olmasa
da daha diisitk bulunmasidir.(18)

Dentoalveolar Farkliliklar

DDY’li bireylerde iskeletsel sapmalarin yani sira, digleri ve alveolar bolgeyi ilgi-
lendiren problemlere de ¢ok sik rastlanmaktadir. Bu bireylerde yapilacak tedavi
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planlanirken, olas1 digsel problemlerin varlig1 tedavi prosediirlerini etkilemekte,
istenen tedavi hedefine ulasilabilmesini engelleyebilmektedir. Dolayisiyla bu bi-
reylerde tedavi planlanirken karsilasilabilecek olasi problemleri bilmek ve tedavi
oncesinde saptayabilmek bilyiilk 6nem arz etmektedir. Ak¢am ve ark. (2010)’in
yapmus olduklar1 ¢alismada, DDY’li bireylerin %96.7’sinde en az bir dental ano-
maliye rastlandig1 bildirilirken, en sik rastlanan anomali, daha ¢ok 6n boélgede
yarik bolgesinde saptanan konjenital dis eksikligi olmustur. Eksikligiyle en sik
karsilagilan disler ise lateral dislerdir.(19) Arastirmacilara gore, yarik tarafinda
daha fazla agenezis goriilmesinin nedeni, cerrahiye bagli veya bagl olmaksizin
yarik bolgesinde kan akimindaki azalma ve bolgeye mezenkimal hiicre gogiiniin
ve proliferasyonunun azalmasiyla iliskilendirilebilmektedir. Konuyla ilgili yapilan
arastirmalar, DDY’li bireylerde agenezisten sonra en sik izlenen digsel anomalinin
ozellikle yarik hattinda izlenen siiperniimerer disler oldugunu bildirmektedir.(20)
Yarik olusumu esnasinda, dental laminanin béliinmesinin de bu duruma sebep
olabilecegi diisiiniilmektedir.(21) Miskili olarak, yeni doganlarda, premaksillanin
lateral segmentinde ya da yarik hatlar1 bolgesinde neonatal dislere daha sik oran-
da rastlanabilecegi bildirilmigse de, DDY’li bireylerde bu dislerin siit ve daimi dis-
lenmeye ekstra bir etkisi olabilecegine dair bir bulguya rastlanmamaistir.(22)

Yarik tarafta anterior ve premolar disler bolgesindeki dislerin gomiilii kalma
ihtimali DDY’li bireylerde daha fazladir. Diger dental anomalilerle iliskili olarak
bu bireylerde gomiilii maksiller kanine rastlanma oraninin daha yiiksek oldugu
bilgisi de literatiirde mevcuttur.(20) Disler gomiilii kalmasa bile, ektopik eriipsi-
yonla sik karsilasilabilecegi, daimi lateral ve kanin dislerin palatopozisyonda siir-
me ihtimalinin yiiksek oldugu belirtilmistir.(23)

DDY’li bireylerde karsilagilan dental anomalilerden bir digeri de dislerin se-
kil ve boyut anomalileridir. Yine Ak¢am ve ark. (2010)’1n ¢alismasinda sekil ano-
malileri sadece yarik bolgesinde degil, yarigin tipinden bagimsiz olarak tiim bol-
gelerde izlenebilmektedir.(19) Dudak ve damak yariklari, erken fetal donemde
ortaya ¢iktigindan, daimi diglerin etkilenmeyecegi diisiiniilebilir. Ancak cerrahi
operasyonlar, beslenme ve enfeksiyonlar gibi postnatal ¢evresel faktorler, hem ya-
rik hem de yarik olamayan bolgedeki disleri etkileyebilir.(24) Yapilan galigmalara
gore, DDY’li bireylerde gozlenen dissel anomalilerden biri de dis boyutlarindaki
uyumsuzluklar olarak saptanmistir.(25,26) Kaplan ve ark. (2020) tarafindan yapi-
lan ¢alismanin sonuglari, sendromik olmayan DDY’li bireylerde her iki ¢enede,
maksiller ikinci molar disler haricindeki tiim dislerin mesiodistal, bukkolingual
ve gingivoinsizal boyutlarinin kontrol grubuna goére daha kiigiik oldugunu bildir-
mektedir.(26) Bunun yaninda, embriyolojik gelisim esnasinda dis formasyonu ile
dudak damak yariginin zamanlamaya ve anatomik pozisyona bagl olarak yakin
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iliskide oldugu bilinmektedir. Onceki pek ¢ok ¢alismada, DDY’li bireylerde den-
tal maturasyonda gecikme, dis yasinda gerilik ve asimetrik dis gelisimi rapor edil-
mistir.(27,28) Cesur ve ark. (2020), tek tarafli dudak ve damak yarikli bireylerde,
farkli yas gruplarinda dis yas1 ve asimetrik dis gelisimini incelemis, ancak dnceki
calismalarin aksine dis yasinda ve gelisiminde kontrol grubundaki bireylere ki-
yasla bir fark saptamamustir.(29)

Psikososyal Farkliliklar

DDY’li bireylerin karsilastig1 problemler iskeletsel ve digsel sapmalarla sinirli kal-
mamakta, zellikle Pierre Robin sekans: gibi eslik eden durumlara ya da send-
romlara bagli solunum problemleri, artikiilasyon problemleri, orta kulak efiiz-
yonuna bagl isitme problemleri, beslenme problemleri gibi pek ¢ok ilave zorluk
mevcut duruma eslik edebilmektedir.(30) Dolayisiyla bu bireylerde tedavi plan-
lamasi, problem saptanir saptanmaz, heniiz bebek dogmadan yapilmaya baslanir
ve pek ¢ok farkli bransin is birligini gerektirir. Konuyla ilgili yapilan ¢alismalar,
dudak ve/veya yarikli bireylerde fiziksel problemlerin yaninda, psikososyal etki-
lerin de bireylerin hayat kalitesini etkileyebilecek sebeplerden oldugunu ortaya
koymaktadir.(31,32) Pek ¢ok ¢alismada DDY’li bireylerin fiziksel goriiniimleri
sebebiyle daha fazla zorbaliga maruz kalabilecegi belirtilmistir.(33,34) Demir ve
ark. (2011)’1n sendromik olamayan DDY’li ¢ocuklarda yapmis olduklar: genis psi-
kiyatrik degerlendirmeye gore, bu ¢ocuklarda yasitlarina gore depresif bozukluk-
larin ve sosyal anksiyete bozuklugunun goriilme insidansinin daha fazla oldugu
rapor edilmistir.(31) Ayrica DDY’li ¢ocuklarda sosyal inhibisyona, geri ¢ekilmeye
ve sosyal etkilesimde zorluklara daha sik rastlanmaktadir. Bu ¢aligmanin ilging
bulgularindan biri de, ¢ocuklarin gegirdikleri cerrahi operasyon sayis: arttik¢a
gocuklarin kendine giiveni artmakta ve sosyal kayg: diizeyleri azalmaktadir. Bu
durum ameliyat sayis1 arttik¢a yiiz goriintimiindeki iyilesmenin artmis olmasiyla
iliskilendirilebilir. Nitekim, yiiz goriiniimii sosyal etkilesimi direkt etkileyen fak-
torlerden biridir. DDY’li ¢cocuklarda sosyallesmeyi etkileyen durumlardan biri de
konusma gii¢liigii olarak goriilmekte, konusmast ve artikiilasyonu daha zayif olan
cocuklarda sosyal geri ¢ekilmeye daha sik rastlanmaktadir.(33) Dolayisiyla DD-
Y’li gocuklarda tedavi multidisipliner olarak yapilmali ve sadece gene yiiz bolge-
sinin goriinimiind, dislerin siralanmasini hedeflememeli, bahsedilen tiim yonleri
kapsayici sekilde planlanmalidir.

PREOPERATIF NAZOALVEOLAR SEKILLENDIRME

Dudak damak yarikl: bireylerde karsilagilan problemler ve giigliikler, hentiz do-
gumdan itibaren baglar ve yenidoganin beslenmesi 6zellikle damag: da igeren ya-
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riklarda hem aile hem de bebek i¢in zorluklara neden olur. Yarigin tipine ve ge-
nigligine gore, burun ve dudaklarda da degisen diizeyde deformiteler izlenir. Tek
tarafli yariklarda, etkilenmis tarafta lateral nasal kartilaj daha laterale ve asagiya
yer degistirmis konumdadir ve bu durum burun kubbesinde ¢okiikliik, alar rimin
genislemesiyle sonuglanir. Dudak yarigina eslik eden alveol ve damak yarig1 mev-
cutsa, burun septumu da nasal tabanla iliskili olarak yarik olmayan tarafa dogru
kayma gosterir.(35) Cift tarafli yariklar ise tipik olarak, rotasyona ugramis ve/veya
one dogru firlamis premaksilla ile karakterizedir. Alar taban genislemis ve du-
dak segmentleri ayrilmistir.(36) Bu hastalarda estetegin kazandirilmasiyla ilgili en
biiyiik zorluk, kolumellar yetersizligin restore edilmesinden kaynaklanmaktadir.
(37) Dolayisiyla yenidoganlarda beslenmenin saglanmasinin 6tesinde, ameliyat
oncesi birbirinden uzaklasan dudak segmentlerinin birbirine yaklastirilmasi, bur-
nun sekillendirilmesi, rotasyona ugrayan alveol kisimlarin seviyelenmesi ve cift
tarafli yarik olan bebeklerde premaksillanin igeriye, yerine alinmasi sadece daha
ideal estetik saglanmasi i¢in degil; skar dokusunun azaltilarak maksillomandibu-
lar bityiimenin daha az etkilenmesi agisindan da ¢ok 6nemlidir.

NAZOALVEOLAR SEKILLENDIRMENIN TARIHCESI

Yarik segmentlerinin seviyelenmesini hedefleyen yaklasimlar, aslinda ytizyillardir
hekimlerin ve arastirmacilarin odag: olmustur. 17. Yiizyillda, Hoffman yiize dog-
ru uzanan kollar1 olan bir baslik gelistirmis ve bu aygit1 premaksillanin retrakte
edilebilmesi amaciyla uygulamistir.(38) 19. ylizyila kadar premaksillanin eksizyo-
nu yogun olarak uygulanirken, bu tarih itibariyle premaksillanin eksizyonunun
dudagin kemik destegini ortadan kaldirdigi ve orta yiizde yetersizlik ile dental
kapanista bozukluklara sebep oldugu fark edilmistir. Sonraki donemde premak-
sillanin tutulmasi ve retrakte edilmesinin dogru yaklasim oldugu goriisii odak
noktas1 olmugstur. Yarik segmentlerinin ag1z ici aygitlarla seviyelenmesi konsepti
ise McNeil ile baglamistir.(39) Sonraki yillarda Georgiade ve Latham (1975), bir
pin yardimiyla agiz igine tutturulan ve posterior alveolar segmentlerin genisleti-
lerek premaksillanin igeri alinmasini hedefleyen aktif aygitlarini tanitmislardir.
Her ne kadar bu teknikle iyi sonuglar alinsa da, teknigin olduk¢a invaziv olmasi
kullaniminin kisitli olmasina neden olmustur.(40) Bunun yaninda, Holtz ve ark.
(1987), yarik segmentlerini yavasca seviyelemeyi hedefleyen, pasif ortopedik
apareylerini tanitmislardir.(41) Bu pasif apareyin dis yiizeyi sert, i¢ kismi ise yu-
mugak akrilikten yapilmakta olup; apareyin i¢ kismindan rotasyona ugramis seg-
menti itecek ya da segmentleri genisletecek sekilde akril ilavesi veya asindirmalar
yapilabilmektedir. Bu apareylerin hemen hepsi tanitildiklar: donem ve sonrasinda
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kullanim alani bulsalar da, en onemli eksiklikleri burun kismina etki edecek 6zel-
likten yoksun olmalaridir.

Grayson ve ark. (1993) ise yenidoganlarda alveol, dudak ve burnu diizeltecek
bir teknik tanitmiglardir.(42) Bu teknikte Holtz’un apareyine benzer olarak alve-
olar segmentlerin hareket etmesi istenilen bélgelerinden yani biiyiik segmentin
icinden ve kiigiik segmentin disindan kademeli olarak sert akriligin asindirilmast,
biiyitk segmentin digina ve kiigiik segmentin i¢ine yumusak akrilik eklenmesi ile
alveolar segmentlerin siralanmasi hedeflenir. Grayson ve ark. (1993), bu teknigi
Matsuo ve ark. (1988)’1n kartilajin sekillendirilmesi ile ilgili konseptinden yola
cikarak gelistirmislerdir.(42,43) Arastirmaciya gore, yenidoganda kartilaj doku
yumusak ve elastiktir. Maternal 6strojen seviyesi, dogumda ve dogumun akabin-
deki giinlerde yenidoganda oldukga yiiksek oldugundan, kartilajin interselliiler
matriksinin baglanmasini inhibe eden hyaliironik asit miktar1 da yiiksektir. Ost-
rojen seviyesi, dogumdan hemen sonra azalmaya baslar. Matsuo bu donemdeki
yenidoganlarda, nostrillerin sekillendirilmesi igin silikon bir nazal stent kullan-
muigstir. Grayson ise, bu nazal stenti intraoral sekillendirme plaginin 6n yiiziinden
¢ikacak sekilde modifiye etmis ve teknige nazoalveolar molding/sekillerndirme
(NAM) adin1 vermistir.(42,44) Boylelikle uygulayici burna istedigi yonde kuvvet
uygulayabilirken, ozellikle ¢ift tarafli yariklarda kolumellay1 uzatma imkani sagla-
mast teknigi 6ne ¢ikarmigtir.

TEKNIiGIN AMACI VE UYGULANMASI

Preoperatif nazoalveolar sekillendirmenin temel amaci, normal anatominin res-
tore edilmesidir. Yariktan kaynakli deformitenin siddetinin azaltilmasi, boylelikle
cerrahi sonrasinda minimal skarla iyilesme olmasini saglayabilmek hedeflenir.
(44) Cerrahi Oncesi, istirahat durumunda iken dudak segmentlerinin neredeyse
temas edecek kadar yaklagtirilabilmesi, lateral nazal kartilajin simetrisinin sag-
lanmasi, kolumellanin diizeltimi ve burun ucunun cerrahi sonrasi retansiyonuna
izin verecek sekilde yeterli nazal mukozal destegin saglanmasi teknigin ana hedef-
lerindendir. Ayrica, alveolar yarik segmentlerinin genisliginin gingival dokularin
pasif temas1 saglanana kadar azaltilmas: da teknigin bir diger amacidir. Alveol
segmentler arasindaki mesafe azaldik¢a, burun tabani ve dudak segmentlerinin
diizeltimi ve seviyelenmesi de daha iyi olmaktadir. Cift tarafli dudak damak yarik-
larinda ise ana hedef, kolumellanin uzatilmasi, premaksillanin midsagittal diiz-
leme gore merkeze alinmasi ve premaksillanin yavasca geriye alinarak posterior
alveolar segmentlerle biitiinliigliniin saglanmasidir. Ayrica yine burun genisligi-
nin azaltilmasi, burun ucu projeksiyonun gelistirilmesi ve nazal alar taban genis-
liginin azaltilmasi yine tedavinin hedefleri arasindadir.(37)
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Nazoalveolar sekillendirmeye, bebegin dogumundan sonra miimkiin olan en
kisa siirede baglanir. Yenidoganda dudak ve/veya damak yarigina eslik eden ve
hayati tehdit eden bagka bir semptom mevcut degilse, hem beslenmenin oral yolla
yapilabilmesi hem de kartilajin elastisitesinden miimkiin olan en uzun siire fay-
dalanabilmek i¢in, dogumu takiben 1-2 giin i¢inde 6l¢ti alinmasiyla prosediire
baslanir. Yenidoganda 6l¢i, silikon esash 6l¢cti maddelerinin, daha az akic1 heavy
body kism1 kullanilarak alinir. Onceki yillarda yenidogan prone pozisyonunda
iken 6l¢ii alinmasi tavsiye ediliyorken,(42,44) giincel trendde bebegin aspirasyon
riskini azaltmak ve saturasyonu koruyabilmek i¢in bebek bas asag1 pozisyonda
iken 6l¢ii kagiginin agza yerlestirilmesi onerilir.(37) Olcii kagig1 agza yerlestiril-
dikten sonra, yenidogan ters pozisyonda bekletilir ki dil disar1 ¢ikabilsin ve agiz
icinde kalan artiklar ve stvilar disar1 atilabilsin. Ol¢ii alinmast sirasinda yenidoga-
nin oksijen saturasyonun azalabilecegi ve kalp atim hizinin artabilecegi bildiril-
mektedir.(45) Dolayisiyla dl¢iiniin ameliyathane ortaminda alinmasi, bu esnada
bebegin monitorize edilmesi ve bir anestezi uzmaninin ortamda bulunmas: fay-
dali olacaktir.

Ol¢iiniin alinmasindan sonra, model al¢ist yardimiyla model elde edilir ve
apareyin yapimina gegilir. Sekillendirme plagi, bebegin agiz i¢i anatomisine uy-
gun olarak sert akrilik kullanilarak yapilir. Plagin kenarlari, ince bir tabaka ha-
linde yumusak akrilik ile ¢evrelenir. Frenilum gibi {ilserasyona neden olabilecek
bolgeler kontrol edilerek plakta uyumlamalar yapilir. Ailelere, plaklarin giin boyu
agizda kalmasi gerektigi, yalnizca plaklarin temizligi i¢in agizdan ¢ikarilmasi ge-
rektigi anlatilir. Baslangigta bebegin agzinda plaklar varken, emme yapmak ve
beslenmek zaman alsa da bir siire sonra bebekler bu duruma kolaylikla adapte
olur ve hatta plak olmaksizin yememeye baslar. Bu plaklarin agizda durabilmesi,
tutuculuk saglanabilmesi ve yeterli aktivasyon yapilabilmesi i¢in, akrilik plaktan
ag1z disina dogru yaklasik 40 derece asagiya egimli olarak uzanan bir akrilik re-
tansiyon kolu yapilir. Bu retansiyon koluna 2 adet elastik bant veya rondel gegi-
rilir. Bu rondellere tutturulan yapiskan bantlar, elastik hafifce aktive edilerek ya-
naklara bilateral olarak uzatilir ve ektraoral olarak yanaklara yapistirilir. Bantlar
ve elastikler tercihen giinde 1 defa degistirilir.

TEK TARAFLI DUDAK DAMAK YARIKLARINDA YAKLASIM

Tek tarafli dudak damak yarig1 vakalarinda, yalnizca bir tane retansiyon kolu
kullanilir. Retansiyon kolunun konumu belirlenirken, yarik dudak segmentleri,
filtrum ve kolumella ortaya gelecek sekilde birbirine yaklastirilir ve segmentlerin
birlesim yeri kursun kalemle isaretlenir. Retansiyon kolu bu isaretlenen noktaya
yerlestirilir. Vertikal olarak ise, alt ve {ist dudaklarin istirahat halinde birlestigi

-82 -



Gtincel Ortodonti ve Pedodonti Calismalari 11

yere yerlestirilir; boylelikle alt dudagin istirahat konumunda rahatsiz edilmemesi
hedeflenir. Retansiyon koluna uygulanan lastiklerin aktivasyonu, mukozal tole-
ransa ve amaca gore degisse de yaklasik 2 oz olarak kabul edilir. Ornegin, pre-
maksillanin retraksiyonun hedeflendigi bilateral yariklarda kuvvet ihtiyaci daha
fazla olacaktir. Sekillendirme plaginin modifiye ve aktive edilmesi i¢in, genellikle
haftalik kontroller tavsiye edilmektedir. Her hafta alveolar segmentlerin birbirine
yaklastirilmas: amaciyla, akrilik plakta asamali ve selektif olarak mollemeler ve
agindirmalar yapilir. Alveolar segmentin hareket etmesi istenen tarafta plagin i¢
kismindan mélleme yapilirken, karsi tarafa yumusak besleme materyali eklenerek
alveolar segmente hareket yoniinde hafifce kuvvet uygulanmis olur.(44)

Bir sonraki randevuda ise, dudaklarin birbirine yaklastirilmasi amaciyla dudak
bandinin uygulanmasina gegilir ve aile bu konuda bilgilendirilir. Yapiskan bant,
nazolabial a¢1 izerinde burun tabanina uygulanir ancak dudak kenarinda vermil-
lion hattina kadar inmemesine 6zen gosterilir ki zaman igerisinde dudagin isten-
meyen horizontal uzamasi engellenebilsin. Yapiskan bandin uygulanmasina yarik
olmayan taraftan baglanir ve bant ¢ekilerek yarik taraf dudak segmentine yapisti-
rilir. Boylelikle filtrum ve columellanin orta hatta dogru gelmesi saglanmis olur.
Burun stentlerinin uygulanmaya baslamasi i¢in, alveol yarik hattinin 5 mm’nin
altina inmesi beklenir. Yarik hattinin daha genis oldugu durumlarda burun delik-
lerinin de normalden daha genis olma “maga nostril” durumuyla karsilasilabilir.
Burun stenti veya uzantilar:1 0.036” inch (0.9 mm) yuvarlak paslanmaz ¢elik telden
tretilir. Telin bitkiim ve burun igine uzanma sekli “kugu boynu” olarak adlan-
dirilir. Bu paslanmaz ¢elik tel, yarik hatlarinin birlesim yerinde ve yarik tarafta
burun deliginin altinda kalacak sekilde konumlandirilir. Akril icerisinde 6nce 6ne,
disar1 dogru uzanir, sonrasinda ise kugu boynunu animsatacak sekilde geriye dog-
ru egimlenir ve burun deliklerinin igerisine 3-4 mm kadar girer. Tel burun i¢ine
girdikten sonra 6nce 6ne dogru loop seklinde, sonrasinda ise diiz sekilde kivrilir
ve bu kisim burun igerisindeki sert akrilik kisma yatak gorevi yapar. Sert akrilik
kitle “bobrek” seklinde yapilir ve burun mukozasini rahatsiz etmemesi i¢in tizeri-
ne yumusak kaide/besleme materyali eklenir. Bu bobrek seklindeki akrilik kiitle-
nin st lobu burna girer ve burun kubbesini hafifce yukar: dogru kaldirir. Alt lobu
ise nostril tavanini kaldirir ve kolumellanin st kismini belirler.(37) Bu kisimda
aktivasyon yapilma ihtiyaci olursa, telin agis1 ve yonii kesinlikle degistirilmemeli,
yumusak akril eklenmesiyle hafif ve nazik aktivasyonlar tercih edilmelidir.

CIFT TARAFLI DUDAK DAMAK YARIKLARINDA YAKLASIM

Cift tarafli dudak damak yarikli yenidoganlarda yapilacak nazoalveolar sekil-
lendirme uygulamalarinda, 2 adet retansiyon kolu ve 2 adet nazal stente ihtiyag
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duyulur. Uygulanan prosediirler tek tarafli yariklardakine benzerlik gosterse de,
premaksillanin retraksiyonu ve kolumelanin uzatilmasy, ¢ift tarafli DDY vakala-
r1 i¢in ¢ok 6nemlidir. Cift tarafli yarig1 olan bebeklerde premaksilla ¢ogunlukla
anteriora yer degistirmis, posterior alveolar segmentler ise palatinal yonde daral-
mustir. Oncelikle yapilmasi gereken sey, daralmis olan maksiller posterior alveolar
segmentlerin genisletilmesidir. Bu genisletme islemi, akrilik plagin i¢ kisminda
posterior segmentlerin hareket yoéniinde yani disartya dogru moélleme yapilmasi,
i¢ kismina ise yumusak akril eklenerek hafifce kuvvet uygulanmasi yoluyla olur.
Posterior segmentler genisledikten ve premaksillanin sigabilecegi yer acgildiktan
sonra, plak icerisinde yumusak akril eklemesi yapilarak, premaksillaya da geri
yonde kuvvet uygulanmaya baglanir. Burada unutulmamasi gereken bir konu da,
premaksillanin ¢ogu vakada saga ya da sola deviye olabilecegi, 6nce premaksillay1
orta konuma getirdikten sonra geri yonlii kuvvet uygulanmasi gerektigidir.(46,47)

Cift tarafli yarig1 olan yenidoganlarda da nazal stentler, alveol kemigin yeterli
diizeyde seviyelenmesi gerceklestikten ve segmentler arast mesafe 5 mmnin al-
tina indiginde uygulanir. Nazal stentlerin eklenmesinden sonra, asil odaklardan
biri de kolumellanin cerrahisiz uzatilmasidir. Bu amaca ulasabilmek igin, her 2
burun deligine giren nasal stentlerin alt loblarini birlestiren yumusak akrilikten
bir koprii eklenir. Bu akrilik koprii nazolabial birlesime oturur ve burun ucunu
desteklemenin yaninda kolumellaya destek olarak, uzunlugunun artmasina yar-
dimcr olur. Cift tarafli dudak yarikli yenidoganlarda, kolumellanin uzatilmasi ve
vertikal olarak kisa olan prolabiumun uzatilmast i¢in uygulanan islemlerden biri
de vertikal bant uygulamalaridir. Dudaklara horizontal olarak yapistirilan ban-
din altindan, asag1 yonde uzanan ve retansiyon kollarindaki lastiklere tutunan bir
yapigskan bant uygulamak kolumellar uzamaya ve prolabiumun daha asagida ko-

numlanmasina katk: saglar.

NAZOALVEOLAR SEKILLENDIRMEDE KARSILASILABILECEK
KOMPLIKASYONLAR

Nazoalveolar sekillendirme teknigi cogunlukla giivenli bir teknik olsa da, neden
olabilecegi birka¢ 6nemli komplikasyon bildirilmistir. Teknigin en 6nemli komp-
likasyonu olarak plagin baskisiyla meydana gelen oral mukozal ya da gingival ir-
ritasyonlar gosterilebilir. Yenidogan her seansta olasi irritasyon ve yaralanmalar
agisindan kontrol edilmeli, gerek goriilen bolgelerde rahatlatmalar yapilmalidir.
Ayni sekilde burun icerisinde, nazal stentlerden kaynakli olabilecek yaralanma-
lar da dikkate alinmali ve kontrol edilmelidir. Nazal stentlere bagli olusabilecek
bir diger yan etki de, stentin alt lobu dogru konumlandirilmadiysa, alar rimde
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olusabilecek ¢entiklenmedir. O yiizden stentin burna giris agis1 ve konumu bu
durumun 6niine gegebilmek adina dogru planlanmalidir. Yumusak dokularda en
sik kargilasilan irritasyon genellikle yanaklarda ve dudakta yapiskan bant nede-
niyle ortaya ¢ikar. Bandin ¢ikarilmasi esnasinda, 1lik su ya da bir ¢oziicii kullanimi
onerilebilir. Nazoalveolar sekillendirme esnasinda karsilasilan problemlerden biri
de uyum ile ilgilidir. Tedavi siireci ebeveynlerin aktif katilimini gerektirdiginden,
ebeveynlerin dogru bilgilendirilmesi ve tedaviye katilimlarinin 6neminin siklik-
la tizerinde durulmas: gerekir. Apareyin diizgiin kullandirilmasi, aktivasyonun
dogru sekilde yapilmasi, temizligi ile ilgili hususlar konusunda ebeveynler motive
edilmelidir.

NAZOALVEOLAR SEKILLENDIRMENIN KISA VE UZUN DONEM
ETKILERI

Preoperatif nazoalveolar sekillendirmenin olumlu etkilerinden bahseden pek
¢ok caligmaya literatiirde rastlanmaktadir.(48,49) Nazoalveolar sekillendirme te-
davisinin erken ikincil burun revizyon cerrahisi ihtiyacina etkisini inceleyen bir
calismada, hem tek tarafli hem cift tarafli DDY’si bulunan genis bir hasta popiilas-
yonu degerlendirilmistir. Tek tarafli yarig1 bulunan ve nazoalveolar sekillendirme
uygulanan hastalarda sekonder burun ameliyat1 ihtiyac1 %3 olurken, sekillendir-
me yapilmayan hastalarda bu oran %21 olarak saptanmustir. Cift tarafli yarikli bi-
reylerde ise, sekillendirme uygulandiginda sekonder burun ameliyati ihtiyac1 %7
olurken, uygulanmayanlarda bu oran %40 bulunmustur. Aragtirmacilara gore na-
zoalveolar sekillendirme ilave ameliyat ihtiyacini azaltabilmekte, buna bagli ola-
rak da tedavi masraflar1 bityitk miktarda azalmaktadir.(50) Maull ve ark. (1999),
unilateral DDY’li bireylerde nazoalveolar sekillendirme sonrasi burunda olusan
degisikliklerin uzun dénem takibini yapmislar ve nazoalveolar sekillendirmenin
burun simetrisini arttirdigini ve bu simetrinin erken ¢ocukluk dénemine kadar
uzun siire stabil kaldigini raporlamislardir.(51) Barillas ve ark. (2009)'1n ¢alisma-
sinda da benzer olarak, unilateral yarikl: hastalarda sekillendirme ile 6zellikle alt
lateral ve septal kartilajlarin, sekillendirme yapilmayan hastalara kiyasla daha si-
metrik oldugu ve 9 yas civarinda dahi bu sonuglarin korundugu gosterilmistir.
(52) Benzer bir ¢aligma bilateral yarikli bireylerde yiiriitiilmiis; buna gére nazoal-
veolar sekillendirme ile elde edilen cerrahi olmayan kolumellar uzama, sekonder
burun cerrahisi ihtiyacini bityiik 6lgiide azaltmistir.(53) Nur Yilmaz ve Germeg
Cakan (2018)’1n ¢aligmasinda ise, tek tarafli yarik olan bireylerde nazoalveolar
sekillendirmenin nasal yiiksekligi arttirdig1 ve genisligi azalttig1, boylelikle nazal
simetriye katki sagladig1 gosterilmistir.(54) Ayni ¢aligmada dudak vertikal yiik-
sekligine ait dl¢iimler tedaviyle artmustir.
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Nazoalveolar sekillendirmenin sayilan bu olumlu etkilerinin yaninda, teknigi
tartismall bulan goriisler de mevcuttur. Berkowitz (2009)e gore, sekillendirme ve
gingivoperioplasti ile elde edilen olumlu etkiler, tedavinin aileye getirecegi psiko-
lojik yiikii dengeleyecek 6l¢iide biiyiik olmamaktadir.(55) Nazoalveolar sekillen-
dirme tedavisinin, ebeveynlerdeki stres diizeyine etkisini ve bu durumun kiiltiirel
farkliliklarla degisimini degerlendiren bir ¢aligmanin sonuglari, Tayvanli ve Al-
man ailelerde bebeklerinin durumuyla ve tedavi siireciyle basa ¢ikmada kiiltiirel
farkliliklarin rol oynadigini bulsa da, nazoalveolar sekillendirmeye aileler olum-
lu reaksiyon vermis ve bu tedavi bebeklerinin durumuyla basa ¢ikabilmelerine
yardimci olmustur.(56) Dolayisiyla nazoalveolar sekillendirme DDY’li bireyler-
de fiziksel ve estetik iyilesmenin yaninda, 6zellikle ebeveynler igin psikolojik bir
avantaji da beraberinde getirmektedir. Nur Yilmaz ve ark. (2019) tarafindan ger-
geklestirilen arastirmanin sonuglari, bebeklerdeki iyilesme aileleri tarafindan fark
edildikce, ebeveynler tedavide aktif rol oynadiklarini fark ettik¢e ve ebeveynlerin
ekiple/diger ailelerle iletisimleri arttik¢a anksiyete ve depresyon diizeylerinin be-
lirgin olarak azaldigini gostermektedir. Ebeveynlerin anksiyete diizeyleri yalnizca
dudak ameliyati 6ncesinde artmistir.(57)

Dudak damak yarikli bireylerde nazoalveolar sekillendirme sonrasinda yapi-
lan ilk operasyon yaklasik 3 ay civarinda gergeklestirilen dudak ve primer burun
operasyonudur. Konugsmanin baslangicindan dnce yaklagik 1 yas civarinda pa-
latoplasti operasyonu yapilirken, alveolar defektin kapatilmasi i¢in uygulanacak
teknik ve zamanlamas: ile ilgili farkli goriisler mevcuttur.(58) Millard (1980),
yaklasik 3 aylikken dudak operasyonu ile yapilacak primer gingivoperiosteop-
lasti operasyonunu dnermistir.(59) Bu operasyonda, her iki alveolar yarik mar-
jininden, gingivoperiosteal ya da mukoperiosteal flep kaldirilir ve tiinel seklinde
yarig1 kapatacak sekilde birlestirilir. Burada amag, yonlendirilmis kemik rejene-
rasyonuyla kemik olusumunu uyarmak ve sekonder greft ihtiyacini azaltmaktir.
Gingivoperiosteoplasti i¢in temel elestirilerden biri, maksiller gelisimi sekteye
ugratacag yoniindedir. Aslinda Skoog (1967) tarafindan anlatilan teknikte, mu-
koperiosteal flep olduk¢a genis oldugu i¢in bu durum olas: olabilir.(60) Ancak
nazoalveolar sekillendirme sonrasi uygulanan gingivoperiosteoplasti operasyon-
larinda, mukoperiosteal diseksiyon daha kisitli olacagindan maksiller ve midfa-
siyal bilyiime {izerine etkisi de limitli olmaktadir.(61,62) Meazzini ve ark. (2008),
yaklasik 18 aylikken uygulanan erken donem sekonder gingivoalveoloplasti ile
ortalama 19 yasinda sekonder alveolar kemik greftlemesi yapilmis hastalarin sa-
gittal maksiller gelisimini kiyaslamis ve sekonder gingivoalveoloplasti uygulanan
hastalarda maksiller gelisimin belirgin olarak geride kaldigini ve LeFort 1 ihtiya-
cinin arttigini bildirmistir.(63) Buna karsin bu hastalarda sekonder kemik grefti
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ihtiyaci biiyiik 6lgiide azalmistir. Benzer sonuglar Hsieh ve ark. (2010) tarafindan
da bildirilmistir.(64) Ancak bu ¢aligmalardaki 6nemli bir eksiklik bu uygulama-
nin nazoalveolar sekillendirme ile kombine uygulanip uygulanmadig: hakkinda
kesin yorum yapilamamasidir. Nitekim nazoalveolar sekillendirmeyi takiben uy-
gulanan nazoperiostoplasti operosyonlarinin maksiller gerilige neden olduguna
dair ¢ok fazla kanit bulunmamaktadir (Pfeifer ve ark., 2002; Lee ve ark., 2004;
Rubin ve ark., 2019). Dolayisiyla teknigin kendisinden ¢ok hangi hastalara, hangi
durumlarda uygulandig da biiyiik 6nem tasimaktadir. Yarik segmentlerin nis-
peten yakin oldugu ve/veya nazoalveolar sekillendirme uygulanan hastalarda bu
teknigin uygulanmasi daha saglikli sonuglar verebilir.

SONUC

Sonug olarak; dudak damak yariklar: kraniyofasiyal bolgeyi ilgilendiren konje-
nital anomaliler arasinda en sik goriilendir. Tedavi birey dogar dogmaz baglar ve
gesitli branslarindan uzmanlarin katildig1 multidisipliner bir yaklasimi gerektirir.
Sayet sistemik olarak yenidoganin hayatini tehdit eden bir durum yok ise, tedavi-
nin ilk agamas: ihtiyaca gére dogumdan hemen sonra beslenme plaginin yapilma-
s1 ve akabinde burun, dudak ve alveollerin sekillendirilmesi ile baslar. Nazoalveo-
lar sekillendirme baslangigta aile i¢in yorucu bir siireg olsa da, elde edilen bagarili
sonuglar ve teknik dogru uygulandig: takdirde skar olusumunun azalmasy, ilave
cerrahi ihtiyacinin azalmasi, estetige katkisi gibi artilar: teknigi giiniimiizde altin
standart haline getirmistir. Bu sebeple intrauterin hayatta DDY tanis1 konan fe-
tiisiin ailesi konu hakkinda bilgilendirilmeli ve dogum sonrasinda bir ortodonti
uzmanina yonlendirilmelidir. Ailelerin tedavi is birligi konusunda motive edil-
mesi ve katiliminin saglanmasy, ileriki donemde hem aile hem hasta i¢in biiyiik
avantajlar1 beraberinde getirecektir.
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