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OZET

Giris —Amac¢: Dudaklar; yiiziin en O6nemli yapilarindan biri olup estetik ve
fonksiyonel rollerde gorev alirlar. Mimik hareketleri, beslenme, konusma gibi
fonksiyonel gorevlerin yaninda estetik subiinite olmalar1 nedeniyle travma, malignite
ve konjenital anomalilerde dudaklarin restorasyonu onem arz etmektedir. Yarik
dudak defektlerinin tedavi hedefleri, yarigin erken dénemde diizeltilmesi ve primer
olarak gerilimsiz, hareketli ve dengeli bir dudagin olusturulmasidir. Dudak
yariklarmin cerrahisinde ¢ok sayida teknik ve modifikasyon kullanilmakta olmasina
ragmen, en az skar birakan en etkili yontemin arayisi halen devam etmektedir. Bu
durumun en biiyiik sebebi ise her teknigin kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlari
vardir. Zamanla ise Tennison-Randall ve Millard rotasyon-ilerletme prosediirleri en
cok kullanilan iki yontem olarak one ¢ikmustir.

Bizim yaptigimiz ¢alisma da klinigimizce sik¢a opere edilen bu hastlarin post-
operatif donemde iki cerrahi teknigi sonuglarinin estetik ve fonksiyon acgisindan
karsilastirdik. ikisi arasinda uygun teknigi bulmak amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Caligmamiz randomize retrospektif olarak yapildi. Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi klinigimizde
01.01.2023-01.04.2024 tarihleri arasinda opere edilen (20 hasta Grup 1:Millard
teknigiyle opere edilen) ve (20 hasta Grup 2:Tennsion Randall teknigiyle opere
edilen) benzer yas ve cinsiyet 0zelliklerine sahip cerrahi sonrasi en az 1 ay ge¢mis;
toplam 40 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Hastalar takiplerinde Vernier Caliper
yardimi ile 6l¢iim sonuglar1 milimetre olarak kaydedildi. Ardindan yapilan dlgilimler
cerrahi yapilan ve cerrahi yapilmayan parametreler karsilastirildi. Boylece hedef
doku simetrisi karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 kabul edildi.
Bulgular: Calismamizda yarik dudagin alt 1/3’liikk kismina cerrahi sirasinda dudagin
filtrum distal kism1 ve Cupid yayinin Tennison-Randall teknigin daha efektif sekilde
onarildig1 gosterilmistir. Musculus orbicularis orise ve burun tabanina daha etkili
cerrahi ulagilabilme kapasitesi sayesinde Millard teknigin ve modifikasyonlarinin
nazal bolge ve rekonstriiksiyonunda iistiin oldugu sonucunu ortaya koymustur.
Sonu¢: Yarik dudak cerrahisi en iyi fonksiyonel ve estetik sonuglari gdsteren

kanitlara dayanmalidir. Bu ¢alismanin bulgularina genel perspektiften bakildiginda
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her iki dudak yarigi onarim ydnteminin kendi avantaj ve dezavantajlarina sahip
oldugu goriistinii desteklemektedir. Binlerce yillik ge¢misi olan bu cerrahinin
disiplinin bilimin ve teknolojinin 151ginda deneysel ve klinik ¢aligmalara ihtiyact
oldugu asikardir.

Anahtar Kelimeler: Yarik dudak cerrahisi, Nazal taban rekonstriiksiyonu, Millard,

Tennison-Randall, Vernier Caliper



ABSTRACT

Introduction: Lips are one of the most important structures of the face and play
aesthetic and functional roles. Restoration of the lips is important in trauma,
malignancy and congenital anomalies because they are an aesthetic subunit as well as
functional tasks such as mimic movements, nutrition and speech. The treatment goals
of cleft lip defects are early correction of the cleft and primary restoration of a
tension-free, mobile and balanced lip. Although many techniques and modifications
have been used in the surgery of cleft lip, the search for the most effective method
with the least scarring is still ongoing. The main reason for this situation is that each
technique has its own advantages and disadvantages. Over time, Tennison-Randall
and Millard rotation-advancement procedures have come to the fore as the two most
commonly used methods.

In our study, we compared the results of two surgical techniques in terms of
aesthetics and function in the post-operative period of these patients who are
frequently operated by our clinic. we aimed to find the appropriate technique
between the two.

Materials and Methods: A total of 40 patients with similar age and gender
characteristics who were operated between 01.01.2023-01.04.2024 in our Dicle
University Faculty of Medicine Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery clinic
(20 patients Group 1: operated with Millard technique) and (20 patients Group 2:
operated with Tennsion Randall technique) at least 1 month after surgery were
included in our study. The results of the measurements were recorded in millimetres
with the help of Vernier Caliper during the follow-up of the patients. The
measurements were then compared between the surgical and non-surgical
parameters, thus the target tissue symmetry was compared. P<0.05 was accepted as
the limit of statistical significance.

Results: In our study, it was shown that the Tennison-Randall technique repaired the
distal part of the lip filtrum and Cupid's bow more effectively during surgery on the
lower 1/3 of the cleft lip. It was concluded that the Millard technique and its
modifications are superior in the nasal region and reconstruction due to its more

effective surgical access to the musculus orbicularis oris and nasal floor.
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Conclusion: Cleft lip surgery should be based on evidence of the best functional and
aesthetic results. The findings of this study support the view that both cleft lip repair
methods have their own advantages and disadvantages. It is obvious that this surgical
discipline, which has a history of thousands of years, needs experimental and clinical
studies in the light of science and technology.

Keywords: Cleft lip surgery, Nasal floor reconstruction, Millard, Tennison-Randall,

Vernier Caliper
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1. GIRIS-AMAC

Dudaklar; yiiziin en 6nemli yapilarindan biri olup estetik ve fonksiyonel rollerde
gorev alirlar. Mimik hareketleri, beslenme, konusma gibi fonksiyonel goérevlerin
yaninda estetik subiinite olmalar1 nedeniyle travma, malignite ve konjenital
anomalilerde dudaklarin restorasyonu ve rekonstriiksiyonu 6nem arz etmektedir.
Konjenital yarik dudak deformiteleri cesitli sekillerde karsimizda g¢ikmakta olup
hastalarda %46 oraninda yarik damak eslik ederken %21 oraninda izole yarik dudak
mevcuttur (1). Embriyolojik olarak yiiz seklini olusturacak primordiyal yapilar
gebeligin 4. haftasindan itibaren ilkel oral kavite (stomodeum) gevresinde olusmaya
baslar. Ardindan yaklasik 10. haftanin sonunda biiyiik oranda tamamlanir. intrauterin
yasamin 30-37. giinleri arasinda medial nazal ¢ikinti ile maksiler ve lateral nazal
cikintinin tek tarafli birlesmemesi sonucunda tek tarafli dudak yarig gelisir (2, 3).
Yarik dudak defektlerinin tedavi hedefleri, yarigin erken donemde diizeltilmesi ve
primer olarak gerilimsiz, hareketli ve dengeli bir dudagin olusturulmasidir. Herhangi
bir dudak yarigr deformitesinin onarimi sadece bir kapatma olarak degil, ayni
zamanda altta yatan sert ve yumusak dokularin fonksiyonel anatomik onarimi olarak
da distiniilmelidir (4). Gegtigimiz ylizy1l boyunca, tek tarafli dudak yarigi onarim
tekniklerinde yontemin modern haline dogru biiylik ilerlemeler kaydedilmistir (5).
Belgelenen ilk dudak yarigi onarimi, kesilen yarik kenarlarinin basit bir sekilde
tazelenmesi ve yaklastirllmasini igermekteydi, bunu dudagin uzatilmasma izin
vermek icin kavisli kesilerin kullanilmasi izledi (6). Diiz hatli kapatma onarimlari
erken donemlerde kullanilmigtir. Ancak diiz hathh kapamalar dikey bir yara
kontraktiirii yaratarak dudakta ¢entiklenme ve belirgin skar yol agma dezavantajina
sahipti. Bu durum yirminci yiizyilin ortalarinda quadrangular flepler, iiggen flepler
ve rotasyon-ilerletme teknikleri olarak gruplandirilan g¢esitli  yOntemlerin
gelistirilmesine yol agmistir (7, 8). Tennison - Randall ve Millard'in rotasyonel
ilerletme flep teknigi giinlimiizde de en c¢ok kabul goren teknikler olmaya devam
etmektedir. Zamanin ve durumun gerektirdigi sekilde, her iki teknikte de bazi
degisiklikler yapilmis ve her ikisinin kombinasyonlar1 kullanilmistir (9). Her iki

teknigin de savunucular1 vardir ve her iki teknik de optimal estetik ve fonksiyonel



sonuclar i¢in dudak kasmin (orbicularis oris) dogru anatomik pozisyonda yeniden
konumlandirilmasinin =~ 6nemine  deginmektedir (10). Bizim yapacagimiz
calismamizda klinigimizce sik¢a opere edilen bu hastlarin post-operatif donemde iki
cerrahi teknigi sonuglarin estetik ve fonksiyon acisindan karsilastimak ve ikisi

arasinda uygun teknigi bulmak amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Dudak Yariklar1 insanlik tarihinin ilk donemlerinden beri bilinen ve tedavileri icin
caligmalarin devam ettigi dogumsal anomalilerdir. Peru’da yapilan arkeolojik
caligmalar, erigkin yasa kadar tedavi edilmemis DDY’li insanlarin varligma ait
arkelojik kazintilar ile ortaya konulmustur. Yaklasik 2000 yil once bu bdlgede
yasayan insanlar seramikten dudaktaki sekil bozukluklarini ortaya koyan heykeller
yapmuslardir. Bununla birlikte antik ¢agda Onemli yerlesim yerleri olan Misir,
Mezopotamya, Hindistan, Yunan veya Roma medeniyetlerinde DDY ile ilgili yazili
metinlere rastlanmamaktadir. Bilinen en eski ve Unlii yarik dudak damak hastast
Misirli firavun Tutankhamun (MO 1343-1328) oldugu diisiiniilmektedir (11).
Antik Misir mumyalama teknikleri sayesinde ¢ok iyi sekilde korunan firavunun
beden incelenebilmistir. Kardesler arasi evligin sik olarak goriildiigli antik misirda
firavunun da anne babasi kardes oldugu dogrulanmistir. Firavunda skolyoz,
mikrognatizm, yarik damak dudak ve osteoartrit gibi bir takim sendromik

komplementler tasidig1 goriilmiistiir (Sekil 1).

Sekil 1. Tutankhamun’un 6liim maskesi



Sonraki donem eserlerinde ise Roma MS 2-3 civarinda yiizyil kire¢ tasi {istiine
yarik dudakli bir erkek sekillendirilmistir (Sekil 2). Bu durum baz kiiltiirlerde bu
anomaliye sahip bireylerin dogumdan sonra Oldiiriilmesine veya toplum izole
edilerek yok sayilmalarina yol agmistir. Dudak yariklari tedavisinin tanimlamas ile
ilgili ilk kayitlara Antik Cin’de rastlanmaktadir. Dudak Yariklar1 “Que Chun” olarak

tarif edilmistir. “Que” Cince’de defektli, tam olmayan veya yarik anlamina gelirken,
“Chun” ise dudak anlamindadir (12). Yunan hekimi Galen, Milattan sonra (M.S.)

170 yilinda dudak yarigim1 “Colobomata” olarak adlandirmigtir (13). Dudak
Yariklarinin onariminin tanimlanmasi ile ilgili bulunan ilk eser & yine antik Cin
kayitlarinda goriilmektedir. M.S. 4. yiizyilda Bati Cin Hanedanlifi déneminde
yasayan “Wei Yongzhi” tek tarafli dudak yarig1 olarak dogdu. 18 yasinda geng adam
iken hekimi tarafindan kendisine operasyon oncesi ve sonrast hakkinda bilgi
verilerek ameliyat edildi. Hekimi ona, “kenarlarin1 kesecegim ve iplik ile dikecegim.
Ameliyattan sonra dudaklarin1 100 giin boyunca koruyacaksin. Bu siire boyunca

sadece su ile seyreltilmis corba iceceksin ve ne konusacaksin ne de giileceksin!”

seklinde kurallar1 sdyledi (12). Ismi bilinmeyen bu hekim ise Cincede ‘tavsan dudak’

anlamina gelen “Tu Que” terimini de kullanan ilk cerrahtir(14).

Sekil 2. Roma 2-3 ylizy1l kireg tas1 listiine yarik dudakli bir erkek



M.S. 610 yilinda Hekim Chao Yuanfan, hastaliklarin semptom etiyolojilerinden
bahseden bir kayitta ise Dudak Yarigi i¢in “bazi insanlar tavsan dudagi adi verilen
yarik bir dudakla dogarlar. Bunun sebebi annelerin gebeliklerinde tavsana bakmalari
veya tavsan eti yemelerine baghdir.” diyerek ilk etiyolojik hipotezleri 6ne siirmiistiir
(14).

Bu bilgilere ragmen tarihte belirli donemlerde bosluklar bulunmaktadir. Orta ¢agda
ne ileri diizeyde bulunan Arap tibbinda, ne Roma doneminde ve ne de Yunan
uygarliginda yarik dudak ve damaktan yeterince bahsedilmemektedir. Daha 6nce
belirtildigi gibi bu ya kiiltiirel degerlere ya da kaynaklarin kaybolmasma baglh
olabilir. Bununla birlikte par¢a par¢a elde edilen bilgiler, dudak yaralanmasindaki
tedaviler ve yariklarin ayni tarzda kapatildigi izlenimini vermektedir.

Yperman (1295-1351) yarik dudak ve cerrahi onarimini tam olarak agiklayip
dokiimante eden ilk cerrah olmustur. Ayni zamanda yaygin bir dikis metodu olan
biikiilii mum sutiirle kaplanmis triangular igneler kullanmistir. Ardindan Yarik
Dudagin kesilmis kenarlarini1 birlestirmistir. Siitur sekiz dikis yontemi ile
sabitlenmistir (15). Italyan Cerrah Tagliacozzi 1597°de dudak dokusunun tiim
katmanlarini gegen matris sutiirlerin kullanildig: farkl bir dudak kapatilmasi yontemi

tanimladi (16, 17) (Resim 3).

Sekil 3. italyan Cerrah Tagliacozzi dudak yariklarinin onarimida kullandig1 eskizler



Kloroform anestezisinin kesfi, yarik cerrahisinde hizli bir ilerleme saglamistir.
Mirault, 1844°te yarik dudagin kapatilmasi i¢in modern capraz flep teknigini ortaya
atmistir. Sonraki donemlerde ise dudak yarigi cerrahisinde, neredeyse akla
gelebilecek her tiirlii geometrik flep tipi (liggen, dikdortgen, ya da egrisel)
denenmigtir. 19. yiizyillda yasamig cerrah olan Victor von Bruns yapilan cerrahi
islemleri sistematik bir gekilde kaydetti(18) (Sekil 4). Sonrasinda Alman cerrah
Werner Hagedorn 1884°te gilinlimiize kadar dudak yarig1 cerrahisinin bir prensibi
olarak gelmis bulunan geometrik kesme prosediirii ve flep yer degistirme islemlerini
kullanarak cerrahi teknigini gelistirmistir (19). Bu nedenle Hagedorn, daha sonra
1938’de Veau 1949°da Le Mesurier, 1952°de Tennison, 1958’de Millard 1959°da
Randall ve 1970°de Pfeifer tarafindan tarif edilen tekniklerde anatomik ve geometrik
uyumlu cerrahi prosediirler kullanilmiglardir. Ust dudakta bulunan yarik bolgesindeki
mesafelerin  Sl¢glimii ve anatomik hatlarin ¢izimini takiben deri ve mukoza
eksikliklerini lokal flepler kullanarak kapatmiglardir. Bu islemler esit olarak tek ve
cift tarafli yariklara uygulanmaktadir. Bu prensipler ve teknikler giliniimiize dek

kullanilmiglardir. Bunlarin se¢imi yarigin tipine gore yapilmaktadir.

Sekil 4. Victor von Bruns yayilandig kitaptaki ¢esitli sekiller



1973’te Latham’in ¢aligmalartyla daha ileri noktalara tasmmustir (19-21).
Gliniimiizde infant anestezisindeki gelismeler, modern cerrahi sutlir materyallerinin
bulunmasi ve perioral yapilarin dogru diseksiyonu sayesinde cerrahi sonuglar
oldukga iyi hale gelmistir.

Teknolojinin ve internet ¢agini yasadigimiz bu zamanlarda Dudak Yariklar ile ilgili
cok ciddi gelismeler olmaktadir. Her ne kadar tarih boyunca bu bilgilerin yazilarak
kayit altina alinmasinda ortaya c¢ikan sorunlar nedeniyle bilgi aktarimi yavas
olmustur. Malesef ki bu nedenle kollektif bilgi birikimi zor ilerlemistir. Yine de
tarihin tozlu sayfalarina baktigimizda; ge¢misin cerrahlarinin becerileri hayret
vericidir. Onlar, ellerinde yeterli bilimsel veriler hemen hemen hi¢ yokken deneme
yanilma yontemini kullanarak biiyiik bir ilerlemeler kaydetmislerdir. Biz bu cagin
cerrahlar1 olarak, bilgi paylasiminin ¢ok az oldugu donemde 6zveriyle deneyimlerini

aktaran bizden onceki cerrahlara siikran ve minnet bor¢luyuz.

2.2. Modern Tarihce

Bu kraniyofasiyal anomalinin insanlik tarihi kadar eskiye dayandigini biliyoruz.
Onceki boliimde konunun genel tarihgesi gegen yiizyil ortalarina kadar hikayesini
anlatilmistir. Gegtigimiz ylizyilin ikinci yarisindan bugiine embriyolojik siniflama ve
ana tomik caligmalar, tedavi prosediirlerinde ¢ok aydinlatici ve yol gosterici
olmustur. Cerrahi tedavi yontemlerinde ise yarik kenarlarinin yaklastirilip diiz bir hat
olarak hazirlanip dikilmesi ile baglamig, bu durum uzun asirlar boyu siirdiiriilmiistir.

Literatiir tarandiginda bugiin “Déndiirme ve Ilerletme” teknigi olarak bildigimiz
Millard Yontemi’nin ilk olarak 1866’da Giraldes tarafindan tarif edildigini ve

yayinlandigin1 goriiyoruz (22). Sonraki siirecte 1884’de Hagedorn dudak ya rigi
onariminda ‘“dudak uzatma yontemi” olarak tanimlanan devrimsel ve ¢agdas
yaklagimi tarif etmistir (23).

1949 yilinda Kanada’li LeMesurier (24), Hagedorn’un yoOntemini iyilestirerek
“dortgen flap” (kare flap) cerrahi litaretiire sunmustur.

Bu yontemi 1952°de Tennison (25) gozden gecirmis, ardindan dortgen flapr liggen
seklinde degistirip “licgen flap yontemi” olarak tanimlamistir. Bu yontem de 1959°da
Randall (26) tarafindan geometrik subuniteleer uyarak iyilestirilmistir. Bu liggen flep



yaklagimi Tennison-Randall onarimi olarak bilinmeye baslamistir. Dr. Ralph Millard,
Kore Savasi sirasinda ABD Deniz Kuvvetleri'nde gorevliyken Le Mesurier
teknigiyle elde ettigi sonuglardan memnun kalmadi. Bunun iizerine 1955°de Raph
Millard ise Giraldes’in tarif ettigi prosediirii gelistirmis. Bu yontemler ilerde ki

boliimlerde ayrint1 bigimde anlatilacaktir.

Sekil 5. Dr. Peter B. Randall (1923-2014) Amerikan Plastik Cerrahlar Dernegi'nin,
Plastik Cerrahi Vakfi'nin, Amerikan Yarik Damak-Kraniyofasiyal Dernegi'nin eski

baskan1 ve Kurucu Uyesiydi.



Sekil 6. Dr. Ralph Millard, Kore Savasi sirasinda ABD Deniz Kuvvetleri'nde

gorevliyken bir yarik dudakli gocugu muayene ediyor.

Hig¢ siiphe yok ki tiim cagdas yontemlerde anatomik arastirmalar ilerleyici biiyiik
gelismelere 151k tutmustur. Anatomi bilminin ilerlemesi ile sekil ve islevsel agidan
kaslar yerli yerine getirilip onarim da en 6nemli adim atilmistir. Aragtirmalar dudak
yarikli hastalar da giidiik bir doku varligini, kaslarin ve dudak dolasiminin yerlerinin
nasil degistigini ortaya koydu. Bu calismalar Fara (27) tarafindan daha da
gelistirilerek dudak onarimin da “Orbicularis Oris” kast onariminin temel esas olmasi
gerektigi vurgulandi. Ayrica ortodontik destegin normal gelismeye katki yaptigini
hem lateral boliimlerin hem de pre maksillanin normal biiyiimesin de rolii oldugu
saptandi. Bilindigi gibi dudak ve damaktaki sekil bozukluklari anatomik ve dinamik,
birbiriyle baglantili degisik pargalardan olusan yapiin bir bozuklugu ve gelisim
yetersizligidir. Bu baglantilar1 anlamaktaki basarisizlik, onarimda estetik ve islevsel
sonuclarda yetersizlige yol agacaktir. Burun ve alveolar yarigi mevcut olan hastalarin
tedavisi dudaktan ayr diisiiniilemez. Bugiin ki yaklagimlarda ise cagdas ve devrimsel

ortodontik tedavi onarim zamanlamasini ve basarisini da etkilemektedir.



2.3. Etiyoloji

Son yarim ylizyill da yapilan yogun bilimsel ¢aligmalara ragmen dudak-damak
yariklarin etiyolojisi ve patogenezi hakkindaki bilgilerimiz hala yetersizdir. Dudak
ve damak embriyogenezinin karmagik yapisi dikkate alindiginda; dudak-damak
yarig1 olusumunda bahsedilen bir¢cok patolojik mekanizmalarin ¢cogu muallaktir.
Calismalar sonucunda yarik dudak patolojilerinin etiyolojisinde genetik ve ¢evresel
faktorlerin etkisi vardir. Ancak bunlarmm mutlak katkisi1 ya da katki derecesi net
olarak acikliga kavusabilmis degildir(28). Literatiir incelendiginde mutant gen ve
cevresel faktorlerin etkilerin kiimiilatif sonucu olarak olusur. Bu faktorlerin etkileri
bir araya geldiginde gelismekte olan fetiis tarafindan bir noktaya kadar veya esik
degere kadar tolere edilebilmektedir. Bu deger asildig1 durumlarda ise malformasyon
meydana gelmektedir. Multifaktoriyel ya da esik deger kalitim modeli olarak
tanimlanan bu model dudak damak yarig1 etiyolojisini agiklamakta yetersiz

kalmaktadir.
2.3.1. Cevresel etkenler ve dudak yarig:

Bircok cevresel etkenin dudak yarigir gelisimi ic¢in risk faktorii oldugu iddia
edilmekte olup bunlardan bir kismi tekrarlanabilir caligmalar ile gergekten etken
olarak var olduklari dogrulanabilmistir. Calismalar neticesinde dudak yarigi
etiyolojisinde en ¢ok bilinen ve belgelenen ¢evresel etkenler sunlardir:

Folik asit: Hayvan modellerinde gerceklestirilen bir¢ok c¢alismada folik asit
eksikliginin dudak-damak yarig1 riskini belirgin olarak artirdigi gosterilmistir.

Yiiksek doz (giinliik 400 pg) folik asit igeren haplarin kKujjanimi ve folik asitten
zengin beslenmenin yarik dudak-damak riskini azaltigi ama izole yarik damak
gelisimine engelleyici etkisi olmadig: bilinmektedir (29, 30).

Antiepileptik ilaglar (Feniotin): Insan calismalarinda gebelik siirecinde kullanilan
antiepileptik ilaglar yarik dudak-damagin da i¢inde bulundugu g¢esitli bir¢ok
teratojenik etkilere sahiptir (31).

Vitaminler: Natsume yapti§i c¢alismasina gore karotenden zengin sebze tiiketen
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annelerin bu tiir vitaminden zengin beslenmeyen annelere gore dudak yarikli cocuk

sahibi olma riski istatiksel olarak anlamli derecede azalmaktadir (32). Benzer sekilde
vitamin B12 ve vitamin B6’dan zengin beslenmenin dudak yarigi riskini
azaltmaktadir (33).

Retinoik asit: Frontonazal ve maksiler proseslerin biiyiimesini engelleyen yiiksek doz

retinoik asit bilateral dudak-damak yarigina neden olabilmektedir (34).

Retinoic acid C20H2802

Sekil 7. Yiksek doz tiim trans—retinoik asit omurgali embriyogenezinin

diizenlenmesini baskilar (35).

Sigara: Hamile bayanin sigara i¢mesi ile dudak damak yarikli ¢ocuk dogurmasi
arasinda yakm iliski vardir (36-38). Hwang ve ark. genetik yatkinlik, nikotine
maternal maruziyet ve dudak-damak yarig iliskisini inceleyen calismalarinda giinde
10 veya daha az maternal sigara i¢imine maruz kaldiklarinda yarik dudak ve damak
risklerinin 6.16 kat artt1g1, giinde 1 destenin {izerinde sigara i¢iminin ise bu riski 9
kata kadar artirdigini bildirmislerdir (39).

Cinko: Intrauterin gelisiminde yadsinamaz derecede &nemlidir. Bu elementin
eksikligi dudak yarig1 ve bir¢ok konjenital anomalide rol oynar (40).

Alkol kullanim1: Gebelikte asir1 miktarda alkol tiiketimi dudak-damak yarig1 gelisme
riskini tiiketilen miktar ile dogru orantili sekilde artirmaktadir (41).

Viral enfeksiyon: Gebeligin ilk trimesterinde gegirilen c¢esitli viral enfeksiyonlar

yarik gelisiminde artisa sebep olabilmektedir (42).
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Anne yast: Anne yasinin dudak-damak yarigi igin risk faktorii olduguna dair bir
goris birligi yoktur. 1970 dncesi ¢alismalar boyle bir iligkinin varligi lehine bulgular
sunarken daha yeni ¢alismalarda bu kadar kesin ve net ve rilere ulagilamamaktadir.
Anne yasmin 35 ve lizeri olmasinin dudak- damak yarig: riskini sadece ek diger
anomalilerin olmast durumunda artirdig1 bildirilmektedir. Bu yiizden anne yasi ile

sadece sendromik dudak-damak yarigin iligkisi oldugu sdylenebilir (36, 43).

2.3.2. Genetik etkenler ve dudak-damak yarig:

Dudak-damak pikayesi bulunan bir ailede ¢ocugun dudak-damak yarikli dogma riski
artig1 bilinmekte ama bunun genetik agiklamasi net olarak yapilamamaktadir.
Orofasiyal yariklarin yaklasik %20’sini olusturan sendromik yariklarda basit
Mendelian tipi kalittm oldugu bilinirken, sendromik olmayan yariklarin genetik
kalitminda ki belirsizlikler devam etmektedir. Calismalar dudak-damak yarig
olusumunda cesitli genlerin birlikte sorumlu oldugunu gostermektedir (28).
Molekiiler biyolojideki gelismesi sonrasi genetigini analiz sayesinde dudak damak
yarigl ile ilgili genlerin tanimlanmasina imkan vermektedir. Sitogenik calismalar
sonrasi kromozom yapist derinlenemesine incelenmistir. Kromozomlarin yapisinda
ise bir¢ok degisiklik mevcuttur. Bazi durumlarda sitogenetik sendromdan sorumlu
genler izole edilebilmektedir. Dudak damak yariklar1 ¢ok sayida genin kiimiilatif
etkisi ile meydana geldigi ve tek bir genin etkilenmesinden anomalinin meydana
gelemeyecegi diisiiniilmektedir (44-46). Genel anlamda literatiire baktigimizda ise;
lizerinde gorilis birligi bulunan ve gesitli arastirmalarda sendromik ve sendromik
olmayan dudak yarigina neden olan Onemli kromozom ve genlerden bazilari
sunlardir:

Kromozom 6p ve F13A geni: Kan pihtilasma faktér 13’iin kodlandigi konumda
bulunan olan kromozom 6p de bulunan F13A geni, dudak damak yarig ile iligkili
gen olarak ilk tanimlanan genlerdendir. Arastirmalara sonrasinda bulunan genin non
sendromik dudak-damak yarig1 gelisiminde iliskili oldugunu isaret etmektedir (47-
49).

Poliovirus  reseptor related-1 (PVRL1) geni: Otozomal g¢ekinik yarik dudak

anomalisinde ektodermal displazi sendromundan (CPLPED-1) sorumlu gendir (50).
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Kromozom 17q21 (RARA, Retinoik asit reseptor alfa): Retinoik asitin yiiz
gelisiminde 6nemli katkis1 oldugu bilinmektedir. Etkisi ¢esitli retinoik asit reseptor

ailesi tarafindan diizenlenmektedir (34, 51).

Kromozom 2513, Transforming growth faktor-alfa (TGFA): Biiyiime faktorleri
reseptorlerinin kraniofasiyal anomalinin temeli i¢in sorumlu oldugu bildirilmektedir.
Ardin ger ve ark. ilk kez transforming growth factor alfa’nin dudak-damak yarigi ile
olasi iliskisini tip diinyasina sunmus ve daha sonra ardindan gelen ¢esitli meta-analiz
caligmalar1 bu iliskiyi desteklemistir (52, 53).

Major Histokompatibilite Kompleks Genleri: Sakato ve ark. tarafindan Major
Histokompatibilite Kompleks (MHC) genlerinin dudak-damak yarigi ile ilgisi
olabilecegi ileri siirilmiistiir. Dudak-damak yarig1 mevcut olan hastalarinda HLA-B
ile iligkili genler %30.4 ve %41.3 oranlarinda etiyolojide etkin bulunurken bu oranlar

saglikll bireylerde sirasi ile %12.1 ve %12.9 olarak bulunmustur (54) (Sekil 8).

MHC Class |

Peptide-binding
_ cleft

a2 al

Also called
HLA-A, B,and C

Side View

Sekil 8. MHC ve HLA gen yolaginin etyolojide etkili oldugu bulunmustur.

Genel perspektiften bakildiginda dudak yariklari i¢in gen tanimlanmasi tibbi genetik
acisindan da c¢oziimlenmesi zor bir durumdur. Giincel literatlir baktigimizda
poplilasyonlar igerisinde ¢oklu gen etkinligini ortaya koymaktadir. Yarik dudak
damak etiyolojisinden gesitli derecelerden sorumlu oldugu birgok genin etkisi oldugu

diistiniilmektedir. Bunlar1 etiyolojik kanitlarinin bulunabilmesi i¢in kompleks ve
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daha yaygin genetik analizler gerekmektedir. Genetikteki devrimsel ¢aligmalar son
ylz yila damgasini vurmustur. Bu gelismelerin 1s181nda genetik risk altindaki bireyler
icin g¢evresel faktorlerin elemine edilmesinin ardindan hastaligi dnlemek miimkiin

olmasi1 umut vadetmektedir.

2.4. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik veriler bir toplumda bulunan belirli hastaligin goriilme sikligina,
jeopolitik bolgesel dagilimina ve toplum sagligindaki 6nemine iliskin kiymetli birgok
bilgi saglar. Bunlarin 1s1¢inda Dudak damak yariklar1 yiiziin sik goriilen konjenital
anomalilerindendir. Bazi klasiklesmis litaratiir verilerine gore ise dudak yariklari
Asyalilarda ve Amerikan yerlilerinde en sik, beyaz irkta orta siklikta ve siyah irkta
ise en azdir (55). Genel persektiften baktigimiz zaman yarik dudak ve damak
insidans1 binde 0.2 ile 4.3 oraninda goriiliirken, izole yarik damak 0.2 ile 0.83
oraninda goriilmektedir (56-58).

Diinya’da bu konuda yapilmis kapsamli bir ¢alisma 2011 yilinda yayimlanmis
diinyanin ¢esitli bolgelerinde ¢ok merkezli bir uluslararast ¢alisma olup, 7.5
milyonun biraz iizerindeki bir sayida yenidogani dahil edilmistir. Bu ¢alismanin
sonucunda dudak damak yarig1 insidans1 onbinde 9.9 olarak bildirilmistir (59).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 2000-2004 yillar1 arasinda dogan 63. 159
yenidoganin geriye doniik taranmasi sonrasinda tiim anomaliler arasinda prevalansi
binde 2,9 olarak tespit edilmis ilk sirada merkezi sinir sistemi anomalileri %31,
ikinci sirada yarik dudak/damak %19 olarak tespit edilmistir (60) .Giincel bir
texbook bilgisi olarak dudak yariklarmin %10 kadar bilateraldir. Sol taraf dudak
yariklari, sag taraf dudak yariklar1 ve bilateral dudak yariklar1 arasinda 6:3:1 orani
vardir (61). Ayrica izole yarik dudak i¢in anlamli bir cinsiyet farki bulunmamaktadir

(62).
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Sekil 9. Bolgesel olarak 10.000 dogumda yarik dudak goriilme sikligi

2.5. Embriyolojik Gelisim

Kraniyofasiyal anomalilerin olusumunu anlayabilmek i¢in embriyolojik gelisimine
hakim olunmali ve irdelenmelidir. Intrauterin dérdiincii haftasinda insan
embriyosunun kraniyal boliimii balik embriyonuna benzer. Yunanca “solungag”
anlamma gelen “branchia”dan koken alan brankiyal terimi siklikla embriyonik
kavisleri tanimlamak i¢in kullanilir. Bas-boyun gelismesindeki temel noktalaridir.
Ancak brankiyal arklar baliklarda solungaglar olusumuna temel olusturur. Bu
nedenle bazi yazarlar brankiyal ark yerine faringeal ark terimini kullanirlar.

Embriyo icerisinde 6 adet brankial ark bulunmakla birlikte besinci ve altincisi
rudimenterdir (Sekil 10). Her brankiyal ark yapisi ig¢erisinde kikirdak, sinir ve kas
doku bilesenlerinden olusturlur (Sekil 11). Brankial arklar yiiz ve farenks gelisimini
saglayan yapilardir. Birinci ve ikinci arklar en gelismis arklardir. Birinci ark olan
mandibuler arktan mandibula, maksilla, zigoma, temporal, malleus ve inkus; kas
olarak temporalis, masseter, pterigoidler, tensor palatini; sinir olarak trigeminal sinir
olusur. Ikinci ark olan hyoid arktan ise, hyoid kemigin gdvdesi (Reichert’s

kikirdagi), stapes; yliziin mimik kaslari, stilofaringeus ve fasiyal sinir yapilari gelisir.
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Brankiyal arklar dig ylizde brankiyal oluk i¢ yiizde ise yutak cebi olarak adlandirilan

5 adet faringeal oluk ile ayrilirlar. Birinci faringeal oluk audituvar tiip ve kulak

boslugu olusturur. Ikinci faringeal oluk dil tarafindan kesintiye ugrar ve tonsiller

fossa olusur. Ugiincii faringeal oluktan superior paratiroidler ve timus koken alir.

Dordiincti faringeal bosluktan inferior paratiroid bezler olusur.

Besinci faringeal bosluktan kalsitonin salgilayan “C” hiicreleri gelisir. Tarihsel

stirecten giiniimiize kadar embriyolojik c¢aligmalarda elde edilen ilerlemeler,

gelecekte daha etkili ve kisisellestirilmis tedavi yontemlerinin gelistirilmesine zemin

hazirlayacaktir (63-66).

O Beyin

Stomadeuim

Sekil 10. Brankiyal (farengeal) arklar

Faringeal pog
Arter

Endodermal epitel
Sinir . l
1. faringeal ark;
Kikirdak i
”_— Faringeal yarik
Sinir, arter ve
kikirdagiyla
birlikte 2. arkus

Wooy 3. arkus

Ektodermal
epitel

Mezengimal doku

4. arkus 0 4, arkus

Laringeal orifis

o LR

- Faringeal arkuslar. Her arkus,bir kikirdak,bir kranial
sinir,bir arter ve bir kas kompenenti igerir.

Sekil 11. Brankiyal (farengeal) arklar yapisi
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2.6. Patolojik Yarik Embriyolojisi

Konjenital tek tarafli yarik dudak, embriyonik gelisim siirecinin kritik dénemlerinde
meydana gelen anormallikler sonucunda ortaya c¢ikar. Normal olarak, dudak ve
damak yapilar1 gebeligin 4. ile 12. haftalar1 arasinda gelisimi tamamlanir (65, 66).
Yiiz gelisimini biiylik kismini bes ayr fasiyal ¢ikintinin (frontonazal, maksiller,
medial nazal, lateral nazal, mandibular) gelisiminin bir sonucudur. Frontonazal
cikintt tek, digerleri ise cifttir. Gelisim tamamlanmasi i¢in, fasyal ¢ikintilarin
birlesmesi gerekir. Ancak bu birlesmenin(fiizyon) saglanamamasi durumunda, yarik
dudak olusumu meydana gelir (63, 67).

Medial nazal ¢ikint1 ile maksiler ve lateral nazal ¢ikintinin tek tarafli birlesmemesi
sonucunda tek tarafli dudak yarigi gelisir (2, 3) (Seki 12). Bilateral medial nazal

cikintilar arasinda orta hatta birlesme olmazsa median dudak yarig1 olusur (64, 65).

Lateral nasal
process

Medial nasal
process

Maxillary
process

Lateral nasal
process

Medial nasal
process

Maxillary
process

g

Sekil 12. Medial nazal c¢ikinti ile maksiler ve lateral nazal c¢ikintinin tek tarafli

birlesmemesi sonucunda tek tarafli dudak yarig: gelisir
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2.7. Anatomik Yapilar

PHILTRUM

CUPID'S BOW e
DRy

VERMILLION v

Sekil 13. Dudagin topografik anatomisi

Yarik dudagin primer onariminin basarisi i¢in 6n kosul, perioral bolgenin anatomisi
hakkinda kapsamli bilgi sahibi olmak sartindan gecer. Saglikli bir dudak anatomisine
bakildiginda dudagin deri, kas ve mukozay1 igeren ii¢ tabakali bir yapiya sahip
oldugu goriilebilir. Ust ve alt dudagin yapist hemen hemen aymdir, tek carpici fark
iist dudagin biraz daha karmasik yapisi ve agikca farklilasmis medial kismi olan
filtrumdur (68). Dudak mukozasinin bitip cildin basladigi, cilt mukoza bileskesine,
vermillion hatt1 adi1 verilir. Ust dudagm orta kismu filtrum, iist ve alt dudaklarin
birlestigi dudak koseleri ise kommissiir adini alir. Orta hatdaki vermilyon tiimsegi ile
mukokutandz birlesme hatti olan “cupid’s bow” (Eros yay1) énemli bir anatomik
yapiy1 olusturur (69). Dudak derisi vermilyon bolgesine keskin ve hafif¢e ylikselmis
bir gsekilde geger. Vermilyon yag bezi, ter bezi ve kil folikiilleri yoktur (70). Dudagin
ana bileseni, deriye ve mukozaya oldukg¢a siki bir sekilde bagli olarak gelisen
orbikularis oris kasidir (27). Agzin her iki kosesinden baslayarak bir birinin i¢ine
gecmis iki dairesel yapidan olusur. Dudak kaslarinin saglikli olmasi, hem estetik

gorlinlim hem de islevsellik agisindan kritik bir 6neme sahiptir.
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2.8. Patolojik Anatomi

Dudak yariklarinda kendine 6zgii yumusak doku ve iskelet anomalilerine sahiptir.
Unilateral primer dudak yariklarinda, yarik mikroform (subepiteliyal), kismi
(inkomplet) veya tam (komplet) sekilde goriilebilir. En hafif sekilde olan mikroform
yariklarda sadece kas defekti mevcuttur. Deri, mukoza ve vermillion yapilar1 normal
durumdadir. Cillte dikey bir ¢entiklenme goézlenebilir. Ayrica degisen derecelerde
dikey diizlemde dudak kisalig1 gozlemlenebilir. Inkomplet dudak yariginda, yarik iist
dudak uzunlugunun iicte ikisine kadar ulasabilir. Cogu hastada yarik dudagin alt
kismini tutar. Nazal taban saglamdir veya Simonart band1 vardir (71, 72). Simonart
band1 yarigi bir yumusak doku kopriisii ile az veya ¢ok kapatilmasi gézlenebilen
durumdur (Sekil 14). Bu yumusak doku bandinda kas lifleri, arteriyol ve sinir lifleri
icerir (73).

Sekil 14. Unilateral yarik dudak olgusunda Simonart band1 gdsterilmistir.

Tam (komplet) dudak yariginda ise, yarik biitiin {ist dudak boyunca devam eder.
Bunun yaninda orbikularis oris kasi asimetrik olarak boliiniir. Inkomplet dudak
yarigindan onemli bir farki alar tabani alt lateral kikirdaga baglayan Simonart
bandinin bulunmamasidir. Ayrica yarigin iki tarafinda anormal yerlesen orbikularis

oris kasinin neden oldugu alt lateral kikirdak catidaki ¢okiintli 6zellikle artmis nazal
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deformiteye sebeb olur (71-74). Dudak yariklarda en kritik patolojik 6zelligi, kas
yapisinin orta hatta birlesmenin gerceklesmemesidir(Sekil 15). Bunun sonucu olarak
degisik derecelerde hipoplazi ile atipik insersiyolarin karsimiza ¢ikar (27).

Komplet tek tarafli dudak yariginda kas yapist; yarik kenarlar1 boyunca yukar1 dogru
donerek maksiller periostuma ve subdermise yapisarak, lateralde alar kanat altinda
medialde ise kolumellada sonlanr.

Inkomplet dudak yariginda ise, yarik iist dudak mesafesinin iigte ikisini asiyorsa kas
lifleri komplet yariklarda oldugu gibi, yarig1 gecemezler. Ancak, iist dudak
mesafesinin iigte ikisini gegcmeyen dudak yariklarinda, kas lifleri yarik tepesinde
lateralden medial dudak segmentine gegebilirler. Bununla birlikte yarigin lateralinde;
asir1 kasin yaptig1 ¢ikinti goriiliirken, medialde ise bu durum goriilmez. Bunun sebebi
ise medial bolgede kas lifleri az gelismistir. Kas lifleri yarik kenarna kadar

ulasamazlar (27, 71, 74, 75).

Dorsal nasal a. Terminal branch of

ant. ethmoidal a.

Lateral nasal a.

Angular a.

Superior labial a. Ascending septal branch

of superior labial a.

Facial a.

Inferior labial a.

Sekil 15. Bilateral siiperior labial arterlerin, yarigin lateral tarafindaki seyri sirasinda
burun alar kikirdagmma dogru ilerleyerek lateral nazal veya anguler arterlerle
anastomoz yaptiklar1 goriilmektedir. Yarigin medial tarafindaki arter yapis1 zayif
durumdadir. Seyri sirasinda kolumellaya dogru ilerleyerek genellikle posterior septal

arterle anastomoz yapar (76).
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Sekil 16. Dudak yariklarda en kritik patolojik 6zelligi, kas yapisinin orta hatta

birlesmenin ger¢eklesmemesidir.

Tek tarafli dudak yariklarinda goriilen burun deformitesinin siddeti dudak
deformitesinin siddeti ile dogru orantilidir. Bu durum tiim burun anatomik subunitleri
icin de gecerlidir. Maksiller kemigin hipoplazisi ve orbikularis oris kasinin anatomik
ve fonksiyonel eksikligi burun deformitesinin olusumuna sebep olur (Tablo 1). Yarik
tarafta her yapida oldugu gibi az gelismis bir arteryal ag karsimiza c¢ikar. Bu gibi
nedenlerle yarik dudak cerrahilerinde eksiligin ¢ok yonlii oldugu ve cerrahi

planlamada dikkat edilmesi gereken bir husustur(22, 27, 61, 71, 73, 74).

Tablo 1. Dudak yariklarinda goézlemlenebilen burun sekil bozukluklarinin

karakteristik Ozellikleri

Burun kanadi yarik tarafta deplase olmustur

Nostrill yarik tarafta daha genis ve geride konumlanir

Lateral krus yarik tarafta uzundur

Yarik tarafta maksiller kemik hipoplaziktir

Kolumella oblik olarak g6zlenir; posterior kismi yarik olmayan tarafa dogru egilir

Burun ucu yarik olmayan tarafa dogru egridir

Yarik taraf alt lateral kikirdagim tamami kaudale dogru konumlanmistir

Yarik tarafta dome posterior bolgeye yerlesmis.

Yarik taraftaki medial ve lateral kruslar arasindaki ag1 artmistir

Yarik tarafta alar faysal agilanma artmistir
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Sekil 17. Yarik Dudak hastalarin asimetrik kikirdak yapisi

2.9. Kraniofasyal Yariklarin Siniflandirilmasi

Konjenital Yarik dudak-damak anomalilerinin sembolik olarak gdsterilmesi
heterojen olarak kabul edilen bu hastalik grubudur. Bu durum hem hasta takiplerinde
hem de klinisyenler arasinda multidisipliner yaklagimda evrensel iletisimde yardimci
olmaldir. Yarik dudak damak konusunda embriyolojik, anatomik ve morfolojik
temele dayandirilan birgok siniflama bulunmaktadir. Tessier siniflamasi anatomik,
Van der Meulen’s siniflamasi embriyolojik, American Association of Cleft Palate
Rehabilitation (AACPR) patolojik, Veau anatomik, Kernahan ve Stark, Millard ve
Friedman siiflamasi damak ve dudagin morfolojik ve anatomik o6zelliklerine gore
yapilan simiflamalardir (64, 77-79).

Kernahan ve Stark’in 1958’de embriyolojik olusum teorisine gore tarifledikleri
veglinlimiiz de halen kullanilmakta olan siiflamaya goére foramen insisivumun
oniindeki yapilar (prolabium, premaksilla ve burun septumu) “primer damak”,
foramen insisivumun arkasinda kalan yapilar (sert ve yumusak damak) “sekonder
damak” olarak adlandirilmistir (80).

Kernahan yarik dudak ve damagi 3 ana gruba ayirmistir: (Sekil 18)

1) Sadece primer damak yariklar1 (dudak ve premaksilla)

2) Sadece sekonder damak yariklari(Sert ve yumusak damak)

3) Primer ve sekonder damagin birlikte yariklari
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Tam yariklarin bir kisminda burun tabanin da ektodermal bir artik (Simonart bandi)
olan karsilabilir. Bu tablo bize basit bir tanimlama sunmakta ancak yari1gin siddeti ve
konumu hakkinda bilgi verememektedir.

1931 yilinda Fransiz cerrah Veau yariklar1 dort grupta toplamistir (Sekil 18):

Grup 1: Sadece yumusak damak yariklart;

Grup 2: Yumusak ve sert damak yariklari;

Grup 3: Tek tarafli yarik dudak ve damak,

Grup 4: Iki tarafli yarik dudak ve damak.

Bu basit siniflama primer damak yariklarin1 goéz ardi etmekte ve damak dudagin

inkomplet yariklarini siiflandirilamamaistir.

Sekil 18. Veau’nun siniflandirmasi(75)

Kernahan 1971°de sembolik olarak gosterilebilen “bantli Y” (striped Y) siniflamasini
tanimlamistir (81). Sema kolay anlagilabilir fakat bircok detaydan yoksundur. (Sekil
19).
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Sekil 19. Dudak-damak yariklarini siniflandirmada kullanilan “Kernahan striped Y
semast (82)

Friedman sembolik anlatimda rakam ve harflerden olusan bir siniflama 6nermislerdir

(83). Bu smif lama igerisinde defektin hem anatomik hem de fonksiyonel eksikligini
gosteren bir “degerlendirme Ol¢limii” yapilmistir. (Sekil 20) Giinlimiizde birgok

klinikte aktif olarak kullanilmaktadir.

BURUN KANADI
~7 BURUN TABANI

. KESICILERIN
" " ARKASINDAKI UGGEN

T, SERTDAMAK

e YUMUSAK DANAK
I-""H""i . VELOFARINGEAL
FONKSIYON

Sekil 20. Friedman “Y” ile birlikte kullanmasini 6nerdikleri kodlama.
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Sonug olarak dudak ve damak yariklar1 klinikleri bilgi aktariminda ve tanimlamada
karigikligina neden olmamasi i¢in tamimlayici, basit ve kolay anlasilabilir bir

siiflandirma kullanmalidir.

2.10. Dudak Yarikh Hastalarda Beslenme ve Aile Psikolojisi

Dudak yarig1 olan bebeklerde oral bolgede néromuskuler fonksiyon bozuklugu
olmasi nedeni ile beslenme sorunu ilk olarak karsimiza ¢ikan énemli bir problemdir.
Literatiirde beslenmeye yardimci bir¢ok veya beslenme yontemi tanimlanmaistir;
ancak bu bebeklerin tiimiinde beslenme problemini c¢ozecek ideal yontem
bulunamamistir. Yarik dudak ve damakli hastalarda beslenme problemleri 1619
yilinda Fabricus Aquapedente tarafindan bildirilmistir. Emme giigliigiinden, buna
bagli malnutrisyon ve 6limlerden bahsetmistir (13, 71, 84).

Claren ve ark. yaptiklar1 diger bir ¢alismada dudak-damak yariklari ile dogan
bebeklerin yarisindan fazlasinda beslenme problemleri oldugunu bildirilmistir (85).
Ayrica anne ve bebegin ruhsal durumunu etkileyecegi icin beslenme seklinin
normale yakin olmasi da olduk¢a Onemlidir. Anne-baba, “Neden bizim basimiza
geldi?”, “Ben mi bir sey yaptim?” gibi diislincelerle kendini suglama egiliminde
olabilir. Aile biiyiikleri veya toplumdan gelen bilingsiz yorumlar (6rnegin “nazar

oldu”, “ge¢ dogum yaptin”) aileyi daha da yaralayabilir.
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Sekil 21. Yarik dudakli bir bebegin aile psikolojisinin yapay zeka yardimi ile

illistlirasyonu.

Hali hazirda intrauterin donemde veya dogum aninda ‘normal’ olmayan bir bebege
sahip olduklarim1 6grenmek ebeveynler icin hayal kirikligi, 6fke ve sugluluk
hissetmelerine sebep olmusken, bebegin beslenmesinin de olagan dist olusu, iginde
bulunduklar1 yetersizlik ve sucluluk duygusunu kat ve kat arttiracaktir (86). Bu
huzursuzluk her beslenme sirasinda tekrarlanacak ve var olan endiselerin siirekli
olarak yasanmasina sebep olacaktir. Boylece beslenme bebegin mevcut anatomik
bozukluk miisaade ediyorsa emzirme tercih edilen ilk yontem olmalidir. Bbylece
anne ve bebek aralarindaki duygusal bag giiclenecektir. Dudak yarikli bebeklerde
beslenme ile ilgili problemleri; beslenirken ¢abuk yorulma, uzamis beslen me
periyodu ve uyku diizensizligi, oral igerigin nazal boliime kagmasi, biiyiime gelisme
geriligi ve artmis aspirasyon riski seklinde Ozetlenebilir. Normal kosullarda bile
emzirme hem anne hem de yeni dogan igin 0grenim egrisi yorucu ve uzun bir
stiregtir. Dudak yarigi olmasi durumunda ise defektin boyutuna gore bu siireg
maalesef daha yorucu olacaktir. Anne siitlii dogada karsilig1 olmayan essiz besindir.
Ayrica noéromuskuler gelisim icin ¢ok Onemli olan sistin ve taurin gibi
aminoasitlerinin igerigi yiiksektir. Bu bebeklerin diger yenidoganlardan farkli bir
beslenme rejimine ¢ogunlukla ihtiyaglar1 yoktur. Saglikli bir yeni doganda beslenme

eylemi; emme ve yutma becerisinin uyum igerisinde olmasi durumunda gerceklesir.
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Emme, etkili kas hareketleri ile agiz i¢i negatif basincin olusturulmasiyla saglanir.
Emme, bebegin biiyiimesi ile beslenmesini kolaylastiracak ayrica uygun fonasyon
icin kullanacag1 agiz ¢evresi kaslarin gelismesini de saglayacaktir. Emme; alveol
kenar tarafindan sikistirilan meme basi negatif agiz i¢i basing ile stabilize edilirken
siit akisimni saglayan, dilin meme basini damaga yerlestirirek ritmik ve diizenli
sivazlama hareketidir. Emzirme ve biberondan beslenme fizyolojileri birbirinden
farklidir. Biberondan emmede siitiin akisini saglayan esas kuvvet degil negatif agiz
ici basingtir. Negatif agiz i¢i basing olusmasi i¢in dil ve ritmik mandibula hareketi ile
organize edilen oral kavite genislemesinden kaynaklanmaktadir. Velofaringeal
gecisin smirlandirimasi ve ilaveten dudaklarin birleserek izolasyon saglamasi eslik
etmelidir. Dudaktaki, alveol kenarindaki veya damaktaki yarik sinirlandirilmadik¢a
ag1z ici negatif basing olusturulmasi saglanamayacaktir. Bu durum defektin boyutu ile
ilgili olup sinirh vakalarda kismi veya tam basing saglanabilmektedir (71, 86). Dudak
damak yarikli bebeklerin ¢ogunda beslenme i¢in gerekli olan oral motor beceri,
diizenli veya efektif olarak saptanamamistir (13). Bu bebeklerde yutma fonksiyonu
hemen hemen normaldir fakat emme fonksiyonunda ciddi problem vardir (84). Ozetle
bu hastalarin beslenmeleri ve psikolojileri her daim desteklenmelidir. Saglik
calisanlarinin anlayish, bilgilendirici yaklasimi c¢ok degerlidir. Bazense benzer

durumlar1 yasamis ailelerle goriismek cok etkili bir tedavi olabilmektedir.

2.10.1. Beslenme oOnerileri

Dudak yarik bebeklerde beslenmede dikkat edilmesi ve uyulmasi gereken temel
kurallar vardir. Anatomik bozukluga gore, properatif donemde beslenmenin
planlanmas1 veya beslenme yonteminin revize gerekebilir. Emzirerek veya anne siitii
sagilip biberonla verilmeye calisilmalidir. Sagilan siit oda sicakliginda (+19°C-22°C)
6-10 saat, buzdolabinda (+4°C) 12 saat, derin dondurucuda (-20°C) 12 ay
saklanabilir (13). Anne siitii olmadig1 veya yetmedigi durumlarda hazir mamalar
kullanilabilir. Beslenme eylemi yari oturur poziyonda ve bebegin boynu hafif
fleksiyonda iken olmalidir. (Sekil 22) Bdylece nazal regiirjitasyon riski minimalize

edilmis olur.
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Sekil 22. Ideal olarak beslenme eylemi yar1 oturur poziyonda ve bebegin boynu hafif

fleksiyonda iken olmalidir

Bebek belirli araliklarla gaz cikartilarak, 35 dakikay1 gegmeyecek siirelerde ve kiiciik
porsiyonlarla beslenmelidir. Normalden fazla miktarda hava yuttuklarindan bu
sekilde bebeklerin yasadigi; gaz spazm ve regiirjitasyonu azalacaktir. Emzirme
miimkiin olmuyor ise sikilabilir biberon tercih edilebilir. Bagka bir alternatif yontem

3

ise emzik ucu ‘+’ seklinde kesilerek biiytitiilebilir. Boylece siit veya mama akis1
arttirllarak  bebegin daha az enerji harcamasi saglanacaktir. Emzik kism

sikigtitiralark da siit akis1 artitirabilir (13, 84, 85).
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Sekil 23. Dudak yarig1 olan bebekler i¢in 6zel tasarlanmis biberonun bir 6rnegi.

Ameliyat sonrast donemde ise beslenme yoOnteminin se¢imi cerrahin bu konudaki

yaklagimint ve kendi tecriibeleri esas alinarak yapilmalidir (13, 86). Bu yontemler
arasinda kasik ile besleme gibi gergin bir siitur hattin1 koruyucu yoOntemler
bulunacagi gibi emzirme veya biberon ile besleme seklinde cesitli yaklasimlarda
vardir. Literatiirde yapilan cesitli calismalarda, post-op erken donemde baglanan
biberon, kasik, canak veya siringa yardimli beslenme yontemleri arasinda kilo alimu,
giinlik beslenme miktar1 ve yara yeri komplikasyonlari agisindan anlamli fark
olmadig1 gosterilmistir. Dudak ve damak yarikli bebeklerin beslenmesindeki amaclar
aslinda normal bebeklerden ¢ok da farkli olmayip; temel amag biiylime geligmesini
saglamaktir Beslenme tekniginin sartlar elverdigi miiddetce; normal ve dogala yakin
olmalidir. Emzirme nutrisyonel oldugu kadar sosyal ve psikolojik olarak da bir
ihtiyactir. Ameliyat sonrasi rejim alma sekli standart olmayip cerraha 6zgii yaklasim

lar mevcuttur (87-89).
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2.11. Dudak Yariklarinda Prenatal Tam

Intrauterin dénemde fetusun gériintiilenmesi icin ilk ultrasonik aletler yaklasik 70 yil
once gelistirilmistir. Son 30 yilda ise ultrasonografi cihazlar1 kompleks ve cesitli
teknolojilerle donatilmigtir (90). Giinlimiizde ise ultrasonografik degerlendirme
bir¢ok iilkede prenatal izlemde 6nemli hale gelmistir. Saglikli bir gebe izleminin yani
sira malformasyonlarin saptanmasina yonelik olarak invaziv olmayan oldukga
kullanighh bir yontemdir. Yarik dudak ve damak en sik goriilen kraniyofasiyal

malformasyondur.

e - » C

=

Sekil 24. Dogum 6ncesi donemde ultrasohda 2 boyutlu goriiniim (A, B) 3 Boyutlu

gorliniim (C) goriintiilenen tek tarafli dudak dogum sonrasi goriiniim (D) (91)

Bu durum prenatal taniyr daha 6nemli hale getirmektedir. Fetal yiiziin diger bir
onemi ise bu bdlgede ki anomalilerin gerek sosyal agidan gerekse fonksiyonel
bakimdan etkisinin olmasidir (13, 92, 93).

Prenatal ultrasonografi de yarik dudak ve damak tanisi teorik olarak; gelisimin
tamamlandigr 12. gebelik haftasi sonrasi konuluyor olsa da; yumusak dokular
yetersiz gelismis olmasi sebebiyle; tani kesin olarak dogrulanamamistir. Bu
nedenlerden dolay1 trans abdominal ultrasonografi ile kesin tani i¢in 15. ve sonraki

gebelik haftalarinda tan1 koyulur (92, 94, 95).
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Son  donemlerde kullanilan {i¢  boyutlu  ultrasonografi  fetal yiiziin
degerlendirilmesinde taniya fazlasiyla katki sunmustur.

Bunlarin disinda; tan1 ve degerlendirmede hassas bir yontem olan Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) maksillofasyal anatominin incelenmesinde
kullanilabilir. MRG hem primer hem de sekonder damagin goriintiilenmesine olanak
saglamaktadir (96). MRG ayrica eslik edebilen anomaliler agisindan ek bilgiler
saglamaktadir. Fakat Mailath-Pokorny ve ark.nin yaptig1 ¢alisma da MRG damak
hakkinda detayli bilgi saglasa da 2 olguda ultrasonografi ile saptanan
holoprozensefaliyi atlamistir (97). Ozetle ultrasonografi ve MRG’nin birbirlerini

tamamlayan kompleks goriinteleme araglaridir (97).

2.12. Dudak Onarim Teknikleri

Konjenital Dudak —Damak yariklar1 cerrahisi hakkinda en fazla calismanin ortaya
kondugu, cerrahi yontem ve ¢esitli modifikasyonun tanimlandigi baslik tartismasiz
Unilateral Dudak Yariklari’dir (98). Bu durumun temel sebeplerinden ilki tek tarafli
yarik tipinin toplumda en sik olarak karsimiza ¢ikmasidir. Ikincisi, belki de daha
onemlisi, fonksiyonel anatomiyi olusturmanin yani sira kozmetik anlamda da basarili
sonuglara ulasmanin bir hayli yiiksek zorluk derecesidir. Tedavi sonunda hedefimiz
etkili bir iletisim, fonkisyonel motor beceri ayrica estetik ve psikososyal iyilik halidir
(99).

Bu hastalarda en iyi sonuca ulagmak i¢in multidisiplener yaklasim gereklidir. Bu
ekipte bir plastik cerrahin yani sira, ordodonti, pedodonti, genetik, kulak burun
bogaz, pediatri, dil konusma terapisti, genetik, anestezi ve ¢ocuk psikiyatrisi gibi
cesitli uzmanlik dallarinin uyum iginde ve birlikte ¢alismasi sarttir (100)

Bu uzun ve engebeller dolu tedavi ve izlem siirecinde, gecmis deneyimler ve yeni
arastirmalarin yeri ¢ok elzem durumdadir. Bu cerrahi protokeller 6zellikle litaratiirde
kabul edilmis temel prensiplerin yani sira kisisel yaklasim farkliliklarini da
biinyesinde siklikla barindirabilir (13, 99, 101).

Glinlimiizde yapilan cerrahi operasyonlarda diinya genelinde en sik kullanilan

teknigin bir ¢ok modifikasyonu biinyesinde barmdiran Millard teknigi oldugunu
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gosteriyor. Bu teknigi sirasiyla modifiye Tennison- Randall onarimi ve Fisher’in

anatomik onarimai izliyor(101).

2.12.1. Cerrahi 6ncesi uygulamalar

Gelismekte ve biiyiimekte olan yiiz dokusunun cerrahi tedavi oncesi yarigin dogru

sekillendirilmesi ve yonlendirilmesi i¢in birkag¢ farkli tedavi protokolii mevcuttur.

2.12.1.1. Dudak bantlama (Lip Taping)

Dudak iinitleri boyunca; cerrahi bant uygulanir. Yasamin ilk haftas: gibi erken bir
donemde baglatilir. Bantlama ile yarik taraf alar tabanin medializasyonu dudak
elemanlarinin yaklagmasi amaglanir. Bu sayede alveolar bosluklarin 6nemli dlgiide
azalttig1r gosterilmistir (102). Dudak bantlama yontemi basit ve uygun maliyetlidir.
Dudak bantlama, kesin dudak onarimi yapilmadan ve temel anatomik yapilari

bozmadan yapilabilecek bir prosediirdiir (61, 103).

Sekil 25. Tek tarafli dudak elastomerik bantlanmasi

2.12.1.2. Nazoalveolar sekillendirme

Burun icine uzanan 6zel bir agiz i¢i aparati aracilifiyla, alveolar segmentin yeniden
hizalanmasi saglanir. Kolummellay1 uzatarak ve alveolar kemer sekillendirilir. Amag
beslenmeyi kolaylastirmak, palatal kenarlarda uygun seviyelerde eslesmeyi saglamak
ve yarik genisligini daraltmaktir. Sonraki siire¢te dudak yarigi ve burun onarim

ameliyatin1 kolaylastirmaktir Bu uygulama ile yenidogan ddnemindeki yiiksek
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Ostrojen ve hyaluronik asit seviyelerine bagli olarak alar kikirdagin yumusak ve

esnek olmasindan faydanilmaktadir (61, 104-106).

Sekil 26. Nazoalveolar sekillendirme; burnun kikirdak mimarisini iyilestirmek i¢in

tasarlanan nazal stentlere dikkat edin

2.12.1.3. Primer gingivoperiosteoplasti

Cerrahi onarim Oncesi getiren nazoalveolar sekillendirme ile alveol segmentleri 1-2
mm kadar yaklastiklarinda yarigin her iki tarafindan hazirlanan mukoperiosteal flepler
ile yarik kapatilir. Yayilnan sonuglara gore %60 olguda ikincil alveoler kemik
greftlemesine ihtiya¢ duyulmamigtir (107). Bununla birlike bu aktif sekillendirme
yontemi, bliylime bozukluklari ile iliskilendirildigi i¢in daha az yaygin durumdadir.

Bu durum bu prosediirii tartismali hale getirmistir (61, 108).

2.12.2. Cerrahi girisimin zamanlamasi

Yarik tedavisi ¢ok sayida cerrahi girisim gerektiren oldukc¢a uzun siireli, zorlu ve
multidisipliner planlama gerektiren bir siirectir. Dogumdan hemen sonra baslayan
siire¢ erken eriskinlige kadar devam eder. Bu baglamda hastanin cerrahi
planlamasinda zamanla cerrahinin basarisini etkileyen temel parametrelerden biridir.

Siirecin igerisinde cerrahinin biiyiime ve gelismeyi en aza etkileyecek durumda
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olmasi elzemdir. Giincel texbooklarda bu siire¢ tablo ile 6zetlenmistir(61, 109).

Tablo 2. Yarik Dudak —Damak hastalarin yasa gore cerrahi tedavilerinin planlamasi

(61).

Yag Tedavi/Miidahale Yarik Takim UYelg,
. 1
Prenatal Anne karninda dudak ve damak ultrasonu ile yarik saptamirsa yarik Ml-llli.disip"ner
—— takimina yénlendirme
Yenidogan Beslenme degerlendirmesi, tibbi dcgcrlcndirlmc:ycnidir)gan isitme Multidisipling,
taramasi, aile/ bakimverene rehberlik, gcncl:k ynnlcndlrme
0-3 ay ) Preoperatif ya da operatif sekillendirme. Yenidogan taramasi Ortodontist, il
anormal ise ek igitsel degerlendirme odyolog cemyp,
3 ay ( ya da gekillendirme Primer yarik dudak onarimu +/- primer tip rinoplasti, Plastik cerrah
tamamlandiktan sonra ) gingivoperioslnplasli
9-12 ay Primer yarik damak onarimi ve miringotomi tiipii yerlegtirilmesi Plastik cerrah, KBB uzp,
: A P Mapy
12-36 ay Velofaringeal yetmezlik (VPI) tamst igin prelinguistik konusma Konugma Patology
taramasi ( < 2 yas) ya da resmi konusma degerlendirmesi (> 2 yas )
3-5 yag Sekonder konugma ameliyati ( damak uzatma, dinamik sfinkter Plastik cerrah
faringoplasti ya da posterior faringeal flep)
Okul ¢ag yillan Sekonder dudak yang ve nazal deformite tedavisi ya da revizyonu Plastik cerrah
7-9 yas ( kahc kanin digleri gtkmadan Alveolar yarik kemik grefti Plastik cerrah, agiz cerryp,
once karma diglenme dénemi)
Adblesan yillan 10-19 yag flk asama ortodonti , kesin agik tip rinoplasti ya da revizyonu, Ortodontist, plastik cerrab, g
ikinci agama dekompanse edici preoperatif ortodonti cerrahi
Erken erigkinlik / iskelet matiiritesi Ortognatik ameliyat ( Le Fort I +/- mandibular osteotomi ) Plastik cerrah, agiz cerrah,

(disiler igin 16 ve erkekler igin 18 yag
civan)

2.12.3. Pre-operatif hazirhk

Ameliyattan bir giin 6nce hastanin ailesi ile mutlak suretle detayli konusulmalidir.
Bu goriisme sirasinda ameliyata ait riskler ve olast komplikasyonlar biitiiniiyle
anlatilmalidir. Devamindaki on siirecte ameliyat sonrasi servis bakimi hakkinda
bilgilendirici formla beraber ebeveynlerin sorulari yamtlanir. Iyi bilgilenmis
hastalardan detaylica agik bilgilendirilmis onam alinir.

Aclik siiresi olarak 4 saat tam aclik yeterlidir. Cok az siit veya siit kivaminda sivi 4-6
saat arasi verilebilir. Anestezi doktorunun bu konuda ve olgularda deneyimli
pediatrik anestezistlerin olmas tercih edilir. Ozellikle ¢ene yapisi geride sendromik
olgularda bu durum ¢ok onemlidir. Ayrica bu olgular i¢in pediatrik yogun bakim
tinitesinde hazir tutulmalidir. Entiibasyonda hastanin tiipiiniin 6zellikle spiralli olmas1
ve tam orta hatta dudaklarda gerginlige neden olmadan tespit edilmelidir. Bu durum
ozellikle cerrahi isaretlemede ziyadesiyle onemlidir. Dokularda yol actig1 lokalize
yogun d6deme nedeni ile adrenalin+lidokaine lokal enjeksiyon sadece kesi hatlarina

az miktarda verilebilmelidir. Pamuk bazli bir gazli bez retrofarinks bdolgesine
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koyulmak suretiyle istenmeyen kan ve oral sivilar aspirasyonuna karsi korunabilir.
Lokal bilateral infraorbital blok ile ek anestezi saglanir. Hastanin omuz altina destek

rulo ve gdzlerine pomat + drape kapama yapilir (109).

2.12.4. Cerrahi onarim teknikleri

1-Acili insizyonlarla vertikal uzunluk uyumsuzlugu ¢6ziim teknikleri:

(Rose - Thompson, Veau,)

2-Lateral bazli iggen flep onarimlar:

(Mirault, Blair&Brown)

3-Alt bolge Z-Plasti onarimlari:

(Tennison-Randall, Le Mesurier, Hagedorn)

4-Rotasyon-Ilerletme Flepleri

(Millard ve modifikasyonlar1)

Millard (Rotasyon-Ilerletme) Teknik:

1955'te Stockholm'de diizenlenen Birinci Uluslararasi Plastik Cerrahi Kongresinde;
kendi cerrahi planlamasi Dr. Millard tarafindan sunmustur. Bu sunum neticesinde;
anatomik {initeleri koruma ve insizyon hatlarin1 daha az goriiniir yere tagima istegi
girisimleri sonucunda Millard teknik dogmustur (110, 111). Dudak yangi,
mikroform, inkomplet, komplet formunda olabilir. Biitiin bu deformiteler i¢in hemen
hemen ayn1 modifikasyonlariyla birlikte teknik uygulanabilmektedir. Burun ucunun
parmakla hafifce yukar1 kaldirilmasi cupid bow tanimlanmasina yardimci olur.
Ardindan saglam tarafta cupid yay1 ilizerinden kolumella’nin tabanina kadar olan
dudagin vertikal uzunlugu 6l¢iilmeli ve filtrumdaki vertikal eksik saptanmalidir. Bu
sekilde gerekli olan rotasyonun miktari elde edilmis olur. Bu eksiklik hangi miktarda
olursa olsun rotasyon ve back-cut ile ¢oziilebilecek bir sorundur (112).

Ikinci yapilan &lgiim, yarik taraftaki dudagm lateral kisminm vertikal boyutunun
saptanmasi i¢in yapilir. Bu rotasyon tarafindaki dudak uzunluguna erigsebilmek i¢in
ilerletme tarafindaki vertikal boyutun ne kadar artirllmasi gerektigini saptamaya
yarar. Saglam tarafta komissilirden cupid yay1 kadar olan uzunluk, yarik tarafin dudak

boyu i¢in temel kriter olmaktadir (113).
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Ik insizyon medial tarafta, egrisel bir insizyon Cupid'in yay tepesinden yukariya,
saglam olan filtral kolona dogru uzanir. Insizyon, kolumella tabaninda kolumella
genisliginin 2/3 1 kadar saglam tarafa ilerletilir. C flebin tabami olusturulir.
Rotasyonu 90 derecelik bir back-cut ile artirmak gerekir. X noktasina ulagilir.(Sekil
27) Bu insizyon normal filtruma paralel, ancak daha medialine yapilir. Dikkat
edilmesi gereken Onemli bir nokta back-cut insziyonunu asla filtrumu

ulagsmamasidir(109, 112, 113).

Sekil 27. Insizyon, kolumella tabaninda kolumella genisliginin 2/3 ii kadar saglam

tarafa ilerletilir. X noktasina ulasilir. (Back cut insizyonu)

1-Cupid yayinin tam olarak orta noktasi

2-Eros yayinin saglam taraftaki en yiiksek noktasi

3-1. ile 2. noktalarinin arasindaki mesafe kadar; yarik tarafina ilerlenerek bulunan
cupid yayinin yarik taraftaki en yiiksek noktasi

4-Medial kisimda alar kanat ile dudagin birlesim yeri

5-3. noktadan yarik boyunca egri olarak ¢izilen ve kolumellanm tabanindaki
insizyonun en yliksek noktasi

6-Saglam taraf oral komissiirii

7-Yarik taraf oral komisstirii

8-Yarik taraf vermilyon hatti ile ftltrum birlesim noktasi (3. nokta ile birlesecek.)
9-Yarik taraftaki flepin tepe noktast

10-4. nolu noktanin yarik taraf izdiisiimii

Isaretlemede kullanilicak baz1 6l¢iimsel esitlikler:

1-2=1-3

2-4 =8-10
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2-6=17-8

3-x=8-9

Tam kat yapilmasi gereken bu insizyon, ayni zamanda superiora donmiis kas
dokusunu da maksiiladan ayiracak ve fonkisyonel bir onarim sansi yaratacaktur.
Mukoza ve cilt tarafinda 1-2 mm fazlasin1 asmayacak sekilde kas disseksiyonu
yapilabilir, daha fazlasi normal filtrum anatomik olan konkavitesine zarar verecektir.
Yapilan insizyon yarik tarafinda insizyonun yariga bakan tarafinda tiggen sekilli ve
sivri ucu asagiya bakan bir flep olusturur. Buna “C” flebi denir. Rotasyon flebi “R”,
ilerletme flebi “A” ile isimlendirilmistir, ticlincli flep “C” ile Columella tabanini

olusturacagindan bu adi1 almistir. (Sekil 28)

Sekil 28. Komplet yarik dudak cerrahisinde kullanilan flepler ve ¢izimler

Ilerletme flebi; rotasyon flebine uyacak sekilde isaretlenir. Icerisinde kullanilabilir
cilt ve kas yapis1t mevcut oldugundan, bu flep genellikle {ist tarafa dogru uzatilabilir.
Burada burun tabanina yapilacak bir horizontal insizyon aracilifiyla flebi
serbestlestirmek, gerginligi azaltacak temel varyasyonlardan biridir. Yanaktaki
yumusak dokular maksilladan genis bir diseksiyonla ayrilmalidir. Sayet bu
yapilmazsa burun kanadi da basik kalabilir. Eger ki burun kanadinda fazla cilt var ise
eksize edilmelidir. Burun kanadi ise ; “C” flebine siitiire edilerek kolumella tabani ile
devam eden “nostril” olusturulmus olur. Kas diseksiyonu hem cilt hem de mukoza
yoniinden dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Ozellikle flebin distal kisiminda kas

dokusu ciltten ayrilmamalidir. Kas onarimi ise iistten baslayip asagiya dogru kasi ug
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uca olacak sekilde onarilmistir. Eger ki siitur hattinda kitle erkisi yaratan bir kas
kitlesi mevcut ise, o kisim rahatlikla rezeke edilir (13, 61, 112).

Millard tarafindan orijinal teknikte cilt onarimi; lateral flebin ug¢ noktasi; rotasyon
flebinin olusturdugu defekte inserte edilir. C flebi tabana yerlestirilir. Vermiliyon
siirt onarilir. Son olarak, insizyon kapanana kadar siiperiordan inferiora basit tek

dikislerlerle kapama saglanir (75, 98, 110, 112).

Sekil 29. Inkomplet yarik dudakta millard teknikte fleplerin kullanimi ve ve de-

epitelize olacak alanlar

Diinya genelinde en sik yapilan teknik olmaya devam eden Millard teknik sik
yapilmasimin bir sonucu olarak fazla sayida modifikasyonu biinyesinde barindirir
(101). Filtrumun iist {igte birini gegen bir yara izinden memnun olmayan Mohler,
Millard'in  onarimim1  modifiye etmis ve dudagr uzatmak icin kolumellay:
kullanmistir. Rotasyon insizyonu normal filtral kolonu yansitacak sekilde
tasarlanmistir. Bu insizyon kolumella iizerine uzanir. Bir back cut dudak-kolumellar

birlesim yerinde sonlanacak sekilde tasarlanir (98, 114).
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Sekil 30. Mohler modifikasyonunun ¢izimi

Cutting, Mohler tarzi, diiz hath bir kapatma kullanmaktadir. Cutting, ayrica
Noordhoff tarafindan tanimlanan lateral {iggen flep teknigini eklemistir. Cutting'in C
flebi daha genistir ve tiim medial rotasyonel defekti geri doldurmak i¢in kullanilir ve

diiz bir hat kapanmasina izin verir (98, 115).

Sekil 31. Cutting modifikasyonunun ¢izimi
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Mulliken, yiiksek bir kavisle yariga giren ve kolumellaya kadar uzanan Mohler
trafindan tarif edilene benzer bir insizyon kullanir. Mulliken mukozal-vermilyon-
kutan6z kapatma sirasinda ii¢ ayri (lateral tabanli) Z-plasti kullanir (116). Mulliken
kas onarmmimi farkli bir sekilde vertikal matriks siiturlerle filtral kabariklik

olusturmasi amaciyla gergeklestirir (61, 98, 109, 116).

Sekil 32. Mulliken modifikasyonunun ¢izimi

Millard'in devrimsel ve ¢i1g1ir acan fikrinin dudak yarig1 cerrahisi lizerinde biiyiik bir
etkisi oldu, ardindan ameliyat sonrasi sonuglarin elestirel bir gozden
modifikasyonlar1 ortaya ¢ikti. Orijinal cerrahi teknige ait en Onemli elestiriler ise
ogrenme zorlugu, genis yariklarda yasanan teknik sikinti olmasidir(9, 98).
Tennison-Randall (Alt Bolge Z-Plasti) Teknik:

Vertikal dudak yiikseklig ekskligi, modern cagda ilk kez Rose ve Thompson
taradindan ele alinmig ve yarik etrafindaki eslestirme insizyonlari ile diiz hat kapama
saglanmistir (117). Vertikal dudak yiiksekliginin daha fazla diizeltmek i¢in Z
plastinin dudak yarigina onarmmina eklenmesi Le Mesusier’e atfedilmektedir.1952
yilinda Tennison Cupid'in yayini "korudugu" ve cerrahi dl¢iimleri gelistirmek i¢in bir

steril bir tel parcast kullandig1 sablon yontemini tanimlamistir. Bu yontem daha sonra
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1958'de Randall tarafindan gelistirildi. Bu {iggen flep yaklasimi Tennison-Randall
onarimi olarak bilinmeye baslandi (25, 26).

Normal ve yarik taraftaki filtral kolonlar arasindaki fark; yarik taraftaki vertikal
dudak yiiksekligini artirmak i¢in; kullanilan {iggen flebin taban genisligini belirlemek

icin temel alinmig ve kullanilmigtir (61, 118).

Sekil 33. Normal ve yarik taraftaki filtral kolonlar arasindaki fark

a: Kolumellanin orta noktasi

b: Yarigin medial ve lateral kisminda alar kenarin dudakla birlestigi yerde isaretlenir.
1-Eros yayinin saglam taraftaki en yiiksek noktasi

2-Cupid yayinin en alt noktast

3-1. ile 2. noktalarinin arasindaki mesafe kadar; yarik tarafina ilerlenerek bulunan
cupid yaymin yarik taraftaki en yiiksek noktasi

X: Filtral kolonlar arasindaki fark

Y: (a-2) dogrusal ¢izilen diizlemde, 3 nolu noktadan dik ¢izilen uzunluk

Teknik esasen yarik dudagin  medial segmentindeki dikey eksikligin
hesaplanmasindan olusur. Bu iki noktay1 birlestiren "a-2" ¢izgisi dudagin orta ¢izgisi
olacaktir Hicbir kesinin bu ¢izgiyi gegmemesi 6nemlidir. A¢ik mavi golgeli alanlar
sirastyla medial ve lateral bolgelerde "M" ve "L" flepleri olarak tanimlanmustir.
Teknik genel anlamda yiiksek oranda tekrarlanabilir ve genis yariklarda kullanilmasi

ile 6ne ¢ikar. Ayrica kolay bir 6grenme egrisi mevcuttur. Bu teknigi eksik yonii ise
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yarik taraftaki filtrumun hazirlanan flep nedeni ile deforme olmasini ve cerrahi

sonrasi “transvers” yonde uzanan skar gostermektedirler(25, 61, 118, 119).

Sekil 34. Medial ve lateral segmentteki insizyonlarin konumu ve fleplerin

yerlestirilmesi

Kiiciik tam olmayan yariklardan ¢ok genis tam yariklara kadar degisen tiim dudak
yari@1 vakalarmin diizeltilmesi i¢in kolayca kullamilabilir. . Hassas geometrik
tasarima dayandigi i¢in 6gretmesi ve uygulamayi kolaydir (118).

Dudak Yariklarinda Ameliyat Sonras1 Bakim:

Dudak Yariklanin tedavisi bireysel bir cerrahi ile bslamadigi gibi bireysel bir cerrahi
sonrast bakimla ile bitmez. Ailenin de dahil oldugu tam bir ekip ¢alismasi sarttir. Her
asamda oldugu gibi bu asamada da planlama ve egitim siirecin devami i¢in mutlak
gereklidir. Dudak ameliyatlar1 sonrasi bakim bebek servise geldigi an baslar.
Baslangic olarak Rejim 2 diyet tercih edilir. Bu diyetin iceriginde anne siitii ve bolca
sulandirilmis formula mama verilir. Bebekler beslenme sirasinda basi 45-60 derece
olacak sekilde; cenesi desteklencek pozisyonda olmalidir. ilk 24-72 saat emzirilme
onerilmez.

Bebekler 2-3 saate bir beslenmeli ve besleneme sonrasi bir miktar su ile agiz hijyeni
saglanmalidir. Beslenme sonrasi gazi mutlaka ¢ikarilmalidir. Emzik ve biberon
kullanimi igin farkli goriisler mevcuttur. Genel olarak bizim klinigimizinde dahil
oldugu bir ¢ok merkezde emzik ve biberon kullanilmaktan kaginilir. Bu durum dikis
hattina gerim olusturdugu goriisii hakimdir. Bu siiregte beslenme silikon kasik,

siringa veya damlalik vasitasiyla saglanir. Bebeklerin aldigi-¢ikardigr takip
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edilmelidir. Eger ki idrar miktarinda azalma, deri turgor tonusunde azalma,
hipertermi ve mukozal kuruluk gibi dehidratasyon bulgular1 gézlendiginde mutlaka
miidahale edilmelidir. Burun tikanikligimi 6nlemek amaciyla serum fizyolojik gibi
stvilar ile beslenme ncesi buru temizligi mutlak suretle saglanmalidir. Insizyon ilk
24 saat kapali pansuman ile takip edilir. Kan, mama veya mukozal salgi gibi
maddeler bulasirsa degistirimelidir. Bir hafta siireyele insizyon yerlerine antibiyotik
iceren merhem ile pansuman yapilir. Cerrahi sonrasi tabuculuk planlamasi 1. veya 2.
gilin olarak planlanir. Hasta 6zel bir durum olmadigi miiddet¢ce 1. ve 4. haftada
kontrole ¢agirilir. Siiturler genelde birinci haftanin sonunda kontrolde alinir. Cerrahi
alan iyilestikten sonra skarin zayiflattig1 diisiincesiyle masaj uygulamasi yapilir.
Sonrasindaki siiregte silikon bazli jellerin kullanimi Onerilebilir. Litaratiir skarin
azalltig1 diistincesiyle Botulinum Toksini, Otolog Yag grefti gibi tedavi yontemleri
tanimlanmustir (120, 121). Tiim siireglerin siirdiiriilebilmesinde ailenin taburculuk

egitimi ve katilimi basar1 i¢in anahtardir (13, 122, 123).

Sekil 35. Cerrahi alan iyilestikten sonra skarin zayiflattifi diisiincesiyle masaj

uygulamasi yapilir.
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3. GEREC YONTEM

3.1. Planlama

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’'nde izole unilateral yarik dudak yarig:
mevcut olan non sendromik hastalarda Millard teknigiyle ve Tennsion Randall
teknigiyle opere edilen hastalarla Vernier Caliper yardimi hastalarin takiplerinde

Olctimlerin karsilastirilmasi seklinde retrospektif (geriye doniik) olarak planlandi.

3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma icin Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar
Etik Kurulu’ndan 15.05.2024 tarihinde hazir bulunan tyeler katilimi oy birligi ile

onay alindi.

3.3. Calisma Gruplar

Calismamiz retrospektif olarak yapildi. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi klinigimizde 01.01.2023-01.04.2024 tarihleri
arasinda opere edilen toplam 40 hasta (20 hasta Grup 1:Millard teknigiyle opere
edilen) ve (20 hasta Grup 2:Tennsion Randall teknigiyle opere edilen) ¢aligmamiza
dahil edildi.

Her iki gruba ait tiim ¢ocuklarin yasal yakinlar1 (annesi ve/veya babasi) yapilacak
islemler hakkinda yazili ve s6zel olarak bilgilendirildi. Yasal vasilerden aydinlatilimis
hasta onam formlar1 alind

Dahil Etme Kriterleri

*  Sendromik olmayan hastalar

* 4 ay ile 6 yas arasinda.

* ASA Ive ASA II kategorisi
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Dislama Kriterleri

«  [liskili kardiyak anomaliler

* Sendromik ve Metabolik Hastalik olanlar

*  Medyan Dudak Yarig1

*  Malniitrisyon, Anemi ve Kanama Bozuklugu

Ameliyat Prosediirii:

Hastalar ameliyat oncesi detayli 6ykii alimi ve muayene amaciyla poliklinigimize
bagvurdu. Ardindan rutin kan tetkikleri ve elektrokardiyografi Anestezi ve
Reanimasyon Poliklinigi tarafindan degerlendirildikten sonra genel anestezi
almasinda sorun olmayanlar operasyona hazirlandi. Hastalar ameliyatran 1 giin 6nce
yatist yapildi. Damar yolu ve diger ameliyat hazirliklari yapildi. Ertesi giin
ameliyathane tranferi saglandi.

Cerrahi onarim genel anestezi altinda endotrakeal entliibasyon gerceklestirildi.
antiseptik cilt soliisyonu ile temizlendi, steril ortiiler ortiildii, a1z i¢ine 1slak tampon
yerlestirildi, baga hiperekstansiyon verildi.

Standart Uggen Flep Teknigi (Grup 1) Rotasyonel Ilerletme Flep Teknigi (Grup 2)
verner caliper yardimi ile uygun cizimler sadik kalinarak hastalarin ¢izimleri
tamamlandi. Boylece bu ¢alismada standart bir cerrahi prosediirprotokolii izlenerek
cerrahi farkliliklar en aza indirilmistir. Cizimlerden sonra 1/180.000’lik adrenalin
soliisyonu infiltrasyonu yapildi. Flep c¢izimlerine bagli kalinarak; defektleri
yapatacak sekilde yeni yerlerine yerlestirdi. Standar bir sekilde horizontal matress
siiturlar ile orbicularis oris onarmi yapildi. Mukoza ve kas yapisi 5-0 vicryl ile
onarildi. Cilt yapist 6-0 prolen yardimi ile kapatma islemi tamamlandi. Tim
ameliyatlarda standart bir aseptik prensip ve aletlerin optimum derecede
sterilizasyonu takip saglandi. Uygun pansumanla operasyona son verildi

Ameliyat Sonrasi izlem:

Ameliyat sonrasi siiregte burun tikanikligin1 6nlemek amaciyla serum fizyolojik gibi
stvilar ile beslenme Oncesi burun temizligi yapildi. anne siitii sagildiktan sonra ve
diger tiim sivilar kasikla verildi. Ozellikle emzirme 1 hafta, emzik ve biberon ise 1 ay
boyunca yasaklandi. Hastanede kalim siiresi ortalama 3 giindii. 1 hafta kullanmak
tizere oral antibiyotik regetelendirildi. Bir hafta siireyle insizyon yerlerine antibiyotik

iceren merhem Onerildi. Siitiirler 7.glin alinmak tizere poliklinige ¢agrildi. Hastalar
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rutin olarak 1 hafta, 1 ay ve sonrasinda 3 aylik kontrollere ¢agrildi. Takip

siireclerinde silikon bazli jellerin kullanimi1 6nerildi ve anlatildi.

3.4. Yontem

Retrospektif incelemeler sonrasi klinigimizde 01.01.2023-01.04.2024 tarihler
arasinda opere edilen rastgele se¢ilmis benzer yas ve cinsiyet 6zelliklerine sahip
cerrahi sonrasi en az 1 ay ge¢cmis; toplam 40 hasta secildi. Secilen hastalarin higbiri
sekonder cerrahi gecirmedigine dikkat edildi. Hastalar takiplerinde Vernier Caliper
yardimi ile 6l¢im sonuglart milimetre olarak kaydedildi. Ardindan yapilan dlgiimler
cerrahi yapilan ve cerrahi yapilmayan parametreler karsilastirildi. Boylece hedef
doku simetrisi karsilastirildi. Biri hari¢ tiim parametreler simetrinin var olup
olmasina gore degerlendirildi. Diger bir parametre olarak ise literatiiriinde yaygin
olarak kullanilan Goode indeksi(124);6zellikle ortognatik cerrahi ve rinoplasti
sonrast sonuglart degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Yarik dudak cerrahisi esnasinda
nazal bolgede yaptifimiz c¢esitli miidahaler sonrasi1 Nazal Uzunluk/ Nazal
Projeksiyon orani o6l¢ciildii. Kullanilan parametreler tabloda belirtilmistir (Tablo 3).
Hastalar fotograflandi. Tim hastalarda yesil veya mavi arka fon olusturulmaya

calisild.

Tablo 3. Yapilan 6l¢lim parametreleri

Nazal Taban Simetrisi

Cupid Yay1 Simetrisi

Nostrill Simetrisi

Filtrall Kolon Yiikseklik Farki

White Roll Gegis Simetrisi

Alar Kanat Simetrisi

Nazal Uzunluk/ Nazal Projeksiyon Orant
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Sekil 36. Vernier Caliper

3.5. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 24.0
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel
metotlar Mean, Yizde, Oran, Standart Sapma, Minimum, Maksimum ve Medyan
kullanildi. Gruplara gore parametrelerin degerlendirilmesinde, Pearson Chi-Square
testi, Olclimlerin degerlendirilmesinde, Independent Sample T Testi kullanildi.

Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sonuglar

Tablo 4. Tanimlayici Ozellikler

n %
Millard 20 50,0
Yapil hi ’
aptlan Cerrahi Tennsion 20 50,0
Cinsivet Erkek 23 57,5
- Kadm 17 25
) .. Var 24 60,0
Nazal Taban Simetrisi Yok 6 200
Var 15 37,5
. Y " 9
Cupid Yay1 S Yok 25 62,5
Var 24 60,0
il S. -
Nostrill S Yok 16 40,0
Var 10 25,0
Filtral Kolon Yiiksekliklik Esitligi ’
1ltral Kolon Yuksekliklik Esitligi Yok 30 75.0
Var 11 27,5
hitemRoll is S. -
WhitemRoll Gecis S Yok 29 725
Var 10 25,0
Alar Kanat S. )
ar Kanat S Yok 30 75,0
Mean+Sd | Min-Max (Median)
Yas(Ay olarak) 10,9+9,05 5-60 (8)
Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon Orani 1,95+0,37 1,38-3,33 (1,96)

Yapilan cerrahi tiirleri incelendiginde, katilimcilarin %50,0’si (n=20) Millard,
%50,0’s1 (n=20) Tension cerrahisi gecirmistir. Cinsiyet dagiliminda, %57,5’1 (n=23)
erkek ve %42,5’1 (n=17) kadindir. Nazal taban simetrisi agisindan, %60,0’1inda
(n=24) simetri bulunurken, %40,0’1nda (n=16) simetri bulunmamaktadir. Cupid yay1
simetrisi  acisindan, %37,5’inde (n=15) var olup, %62,5’inde (n=25)
bulunmamaktadir. Nostril simetrisi %60,0’inda (n=24) mevcut olup, %40,0’1nda
(n=16) mevcut degildir Filtral Kolon Yiikseklik Esitligi varligi %25,0’inde (n=10)
tespit edilirken, %75,0’inde (n=30) bulunmamaktadir. White Roll ge¢is simetrisi
%27,5’inde (n=11) mevcut olup, %72,5’inde (n=29) bulunmamaktadir. Alar kanat
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simetrisi %25,0’inde (n=10) mevcutken, %75,0’inde (n=30) bulunmamaktadir.
Katilimcilarin ay ortalamasi 10,9+9,05 yil olup, yas araligi 5-60 ay ve medyan ay
8’dir Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon orani ortalama 1,95+0,37 olup, minimum

1,38 ve maksimum 3,33 degerleri arasinda degismektedir, medyan degeri ise

1,96’dur.

Tablo 5. Yapilan Cerrahi Tiiriine Gore Parametrelerin Degerlendirilmesi

Yapilan Cerrahi
Millard Tennsion ’p
n % n %
L. Erkek 12 60,0 11 55,0
Cinsiyet Kadn | 8 400 | o [450| %%
Var 16 80,0 8 40,0
. o b 9 1 <+
Nazal Taban Simetrisi Yok 1 200 2 60.0 0,010
Var 4 20,0 11 55,0
id Ye b 2 : ,022%*
Cupid Yay: Yok 6 | 800 9 |as0] %
Var 17 85,0 7 35,0
i1l S. 2 > ,001
Nostrill S. Yok 3 15.0 E 65.0 0,00
Var 4 20,0 6 30,0
Fo Yn . E . . 9 9
iltral Kolon Yiikseklik Esitlik Yok 6 80.0 1 700 0,465
Var 4 20,0 7 35,0
White roll Gecis S. : : 0,288
e roit beety Yok 16 | 800 | 13 | 65,0
Var 4 85,0 6 20,0
Alar K . : : X
lar Kanat S Yok 6 | 150 | 14 | s00| %46
“Pearson Chi-Square Test **p<0,01 *0<0,05
Tablo 6. Yapilan Cerrahi Tiiriine Gore Olgiimlerin Degerlendirilmesi
Yapilan Cerrahi
Millard Tennsion -
Min-Max Min-Max
Mean=+Sd Mean=+Sd
ean (Median) ean (Median)
Yas 11.3£11.97 5-60 (8) 10.5+4.95 5-22(9.5) 0,784
Nazal
Uzunluk/Nazal | 2.09+0.41 1.67-3.33 (2) | 1.81+0.28 | 1.38-2.3(1.74) | 0,017*
Projeksiyon

*Independent Sample T Test *0<0,05

49



4.1.1. Cinsiyet
Yapilan cerrahi tiirleri incelendiginde, cinsiyet dagiliminda, %57,5’1 (n=23) erkek ve
%42,5’1 (n=17) kadindir. Yapilan cerrahi tiirline gore cinsiyet dagilimu istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

HASTALARIN CINSIYETE GORE DAGILIMI

Millard Tennsion

Il ERKEK I KADIN

Sekil 37. Cinsiyet dagilimi

4.1.2. Yas

Yas(Ay cinsinden)
12

10

Millard Tennsion
Yapilan Cerrahi

Sekil 38. Yasin cerrahi karsilastirilmasi
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Kontrollere gelen katilimcilarin ay ortalamasi 10,94+9,05 yil olup, yas aralig1 5-60 ay
oldugu goriildii. Cerrahi tiiriine gore yas ortalamalar istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

4.1.3. Nazal taban simetri

Sekil 39. Nazal Taban Simetrisinin Olgiilmesi

Yapilan cerrahi tiiriine gore nazal taban simetrisi istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0.010; p<0.05). "Millard" tekniginde nazal taban simetrisi olan
orani (%80.0), "Tennison" teknigine kiyasla (%40.0) daha ytliksek bulunmustur.
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Var [l Yok
20

15

10

=7

0
Millard Tennison

Sekil 40. Nazal Taban Simetrisi

4.1.4. Cupid yay1 simetrisi

Sekil 41. Cupid Yay1 Simetrisinin Ol¢iilmesi
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Yapilan cerrahi tiiriine gore Cupid yay1 simetrisi istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0.022; p<0.05). "Tennsion" tekniginde Cupid yay1 simetrisi olan
orant (%55.0), "Millard" teknigine kiyasla (%20.0) daha yiiksek bulunmustur.

® Var Yok
20

10

2

Millard Tennison

Sekil 42. Cupid Yay1 Simetrisi

4.1.5. Nostrill simetrisi

Sekil 43. Nostrill Simetrisinin Olgiilmesi
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Yapilan cerrahi tliriine gére burun deligi simetrisi (Nostril Simetirisi) istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0.001; p<0.01). "Millard" tekniginde
burun deligi simetrisi olan oran1 (%85.0), "Tennison" teknigine kiyasla (%35.0) daha

yiliksek bulunmustur.

B var Yok
20

=

Millard Tennison

Sekil 44. Nostrill Simetrisi

4.1.6. Filtrall kolon yiikseklik esitligi

54



Sekil 45. Filtral Kolon Yiikseklik Esitlik Olgiilmesi

Hastalarin biiyiik cogunlugunda Filtral Kolon Yiikseklik Esitlik gozlenmedi. Bununla

beraber yapilan cerrahi tiiriine gore Filtral Kolon Yiikseklik Esitligi istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Yok Var
100

80

60

10

20

Millard Tennison

Sekil 46. Filtral Kolon Yiikseklik Esitligi

4.1.7. White roll gecis simetrisi
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Sekil 47. White Roll Gegis Simetrinin karsilastirilmasi
Yapilan cerrahi tliriine gére White roll gecis simetrisi istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Var Yok
20

=l

Millard Tennison

Sekil 48. White Roll Gegis Simetrisi

4.1.8. Alar kanat simetrisi
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Sekil 49. Alar Kanat Simetrisinin karsilagtirilmasi

Yapilan cerrahi tiirline gore alar kanar simetrisi hasta gruplari arasinda anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

. Var Yok
20

15

10

1

Millard Tennison

Sekil 50. Alar Kanat Simetrisi
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4.1.9. Nazal uzunluk/nazal projeksiyon orani

Nasion (N)

~_ )
(Y) Nasal

tip (T)

Alar crease
(AC)

Sekil 51. Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon Oraninin hesaplanmasi ve Goode inseksi
Yapilan cerrahi tiiriine gore ?: Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon orani istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermektedir (p=0,017; p<0,05).

Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon Orani
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Millard Tennsion
Yapilan Cerrahi
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Sekil 52. Yapilan cerrahi tiiriine gére Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon Orani
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5. TARTISMA

Dudaklar binlerce yillik tiim medeniyetimizi kurmamizi saglayan iletisimi olusturan
temel organlarimizdan biridir. Bugiline kadar incelenen tiim dillerde, gorsel-isitsel
konusma tutarli bir ritmik yap1 sergiler. Bu ritimde dudaklarda temel rol oynar.
Evrimsel olarak dudaklarda epidermis tabakasi ¢ok kisitilidir. Ayrica dudaklarda
melanin hormonu etkili olmaz. Ciinkii melanosit hiicreleri dudakta bulunmaz. Bu
yiizden deri renginden bagimsizdirlar. Dudaklarda kil kokleri de olmadigindan
dudaklar sertte degildir. Evrimsel kalintilarimiza baktigimida ise Philip
Hershkovitz'in 1977'de yayinladigi kitabinda gilintimiizde filtrum artik islevsiz bir
organdir(125).Evrimsel olarak korelmistir. Viicudumuzdaki plakalar, hemen hemen
hi¢ iz birakmadan birlesirler. Bir tek filtrum dedigimiz yapi, bir "embriyonik birlesim
izi" olarak kalir. Glinlimiizde evrimsel geg¢misimizi bize hatirlatircasina orada
durmaktadir.

Sonugta insanlar olarak agzimizin asir1 hassas, kolaylikla yaralanabilen; pembe bir
dokuyla cevrili durumdayiz. Bu durum bizleri travma, malignite ve konjenital
anomalilere acik hale getirmektedir. Boylelikle dudaklarin kendi i¢inde birgok 6zel
konsepti barindiran bir cerrahi haline getirmektedir.

Insanlik tarihi kadar eski olan konjenital dudak anomalileri; halen Plastik cerrahideki
hasta popiilasyonunun 6nemli bir kismin1 olusturmaktadir. Yarik dudak onariminin
ana hedefi miikemmel simetrik bir dudak ve burun olusturmaktir. Yiiz ne kadar
simetrik cerrahi basaridan o denli s6z edilebilir(126). Normal fiziksel, zihinsel ve
sosyal gelisim, toplumsal entegrasyon ve genel yasam kalitesi i¢in ¢ok 6nemlidir.
Simetrik yarik dudak onarimi, minimal yara izi ile dudak fonksiyonunu kazandirmay1
amaglamaktadir(127-129). Sonug olarak, 20’inci yiizyilin ortalarindan itibaren cerahi
onarim prosediirleri dortgen flepler, liggen flepler ve rotasyonel ilerletme stratejileri
olarak kategorize edilen ¢ok sayida yontem gelistirilmistir. Dudak yariklariin
cerrahisinde ¢ok sayida teknik ve modifikasyon kullanilmakta olmasina ragmen, en
az skar birakan en etkili yontemin arayis1 halen devam etmektedir(98).Bu durumun
en biiyiik sebebi ise her teknigin kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.
tek tarafli dudak yarig1 deformitesinin tiim tipleri i¢in tek bir teknik tatmin edici

degildir.
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Zamanla ise Tennison-Randall ve Millard rotasyon-ilerletme prosediirleri en ¢ok
kullanilan iki yontem olarak one ¢ikmistir(130, 131).Siire¢ icerisinde sekilde, her iki
teknikte de bazi degisiklikler yapilmis ve her ikisinin de kombinasyonlar1 agir
basmustir.

Tek tarafli dudak yarigr onarimi birkag temel parametreye odaklanir. Bunlar
Orbicularis oris'in yeniden olusturulmasina, Cupid yaymmin korunmasina, yeterli
dudak yiiksekliginin elde edilmesine, her iki filtral kolon esit uzunlukla olmasina ve
skar saglam filtrall kolunu asmamalidir(132).Ayrica burun simetrisi ve
projeksiyonunun saglanmasina odaklanilir(133).

Tek tarafli yarik dudak hastalarinda yarik tarafta dudak dokusun hipoplazisi
oldugunu o6ne siliren goriis hakimdir. Ayrica, yarik deformitesinin yalnizca
embriyolojik basarisizligin degisen derecesini yansitmadigi, ayni zamanda biiyiime
ve gelisme bozuklugunun nihai sonucu etkiledigi diisiiniiliir(80).

Dudak damak yarigi cerrahi tedavilerini karsilastiran literatiirde bircok calisma
yapilmistir. Her prosediiriin savunucular1 oldugu gibi aynm1 derecede kararli karsitlar:
da vardir. Deformitenin basarili bir sekilde diizeltilmesi, bir cerrah ig¢in mesleki
acidan en tatmin edici deneyimlerden biridir. Bu tedavi siireci hasta, aile ve
multidsipliner medikal tedavinin i¢inde bulundugu ii¢ ayakli bir sacayagi gibidir.
Tedavinin de i¢inde bulundugu bu zorlu ve yorucu siire¢ hepsinin uyum iginde
caligmasimna baghdir. Siirecin basarist hastanin ilerdeki hayatin1 her anlamda
etkilemektedir. Ozellikle gesitli konularda dentofasiyal biiyiime ve gelisme, yiiz
goriiniimli, konusma, isitme, burun solunumu, yasam kalitesi ve hasta
memnuniyetinin ~ degerlendirilmesini  gibi  birgok  konuyu  biinyesinde
barindirmaktadir. Bununla birlikte, bu sonuglar ayni zamanda net fikir birligi
olmadigini da gostermektedir.

Chase 1983 yilinda cerrahi teknik ile cerrahi prensibin farkini tanimlamistir. Cerrahi
prensibin bir kez dogdugunu, temelinin hi¢cbir zaman degismeyecegini ancak
modifiye edilebilecegini; cerrahi teknigin ise bunun tersine spesifik sartlara,
sonuglarin retrospektif analizlerine ve yeni metodlara goére diizenli olarak
degisecegini belirtmistir.

Bu nedenle “’hangi teknigi kullaniyorsunuz’” ve “’hangi prensibi takip ediyorsunuz’’

sorular1 farkli algilanmasi gereken sorulardir.
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Tennison-Randall dudak onarimi, primer yarik cerrahisi i¢in en yaygin kullanilan
yontemlerden biridir. Bu teknigin yarik cerrahisine Onemli avantaji, yarigin
kenarindaki tepe noktasini algaltarak Cupid'in yaymi koruma konusundaki {istiin
yeteneginin kabul edilmesidir. Bununla birlikte, Tennison-Randall dudak onariminin
bir sinirlamasi, alt iicte birlik kisminda filtrum boyunca bir horizontal yara izi
olugsmasidir(134).Teknik dikey olarak ¢ok uzun bir dudak iiretme egiliminde
olmasidir (25, 26, 135).

1957'de tamtilan Millard rotasyon-ilerletme teknigi, yarik dudak onarimi igin en
yaygin kullanilan prosediirdiir. Ciinkii yara izinin ¢ogunu anatomik subunitlere
saklanmasina imkan verir. Ayrica, Millard teknigi tam kas onarimina izin verir

ve normal dokunun atilmasini en aza indirir. Dezavantajlar1 arasinda, genis c¢apli
back-cut ihtiyaci, yarik tarafta burun deligi darlig: riski ve bunun sonucunda dikey
dudak yiiksekliginde azalma olma potansiyeli bulunmaktadir(131).Ayrica Millard
ogrenilmesi daha zor bir cerrahi prosediir olarak kabul edilir.

Bazi merkezlerde genis yariklar: (8-10 mm ve daha genis) dar yariklardan ayirmais;
diger yazarlar ise tiim yariklar tek bir grupta toplamistir (136).Biz ise tiim yariklari
teki bir grupta toplayarak calismamizi planladik. Ayrica genis yariklarda, bazi
merkezlerde cerrahi iki asamada gergeklestirilir. Ilk olarak 6n dudak adezyonu
(kaslar olmadan cilt ve mukoza siitiirleri) yapilir. Sonrasinda sadece birka¢ ay sonra
mukoza ve cilt mobilizasyonu ve orbikiiler kas siitiirleri ile gercek dudak onarimi
yapilir (137). Klinigimizde bdyle bir prosediir kullanilmamistir. Tennison teknigi ise
cok genis yariklarda bile tek operasyon ile tedavinin tamamlanmasi sansi tanir(134).
(Calismamizda daha once herhangi bir cerrahi miidahale ge¢irmemis hastalar tercih
edildi. Calismada Retrospektif kohort randomize kontrollii ¢aligmamizda 2 gruba
ayrilmigtir. Toplam 40 hasta incelemistir.(Grup Millard:20 kisi ve Grup
Tennison:20 kisi) Cerrahi onarim tekniklerinin estetik ve fonksiyonel sonuglarini
degerlendirmek i¢in giincel literatiirde klinik gdzlem, al¢i model, sefalometri, ii¢
boyutlu bilgisayarli Ol¢timler, direkt ve indirekt (fotograflardan) antropometrik
Olgtimler gibi farkli yontemler tanimlanmis olsa da bu konuda da herhangi bir goriis
birligi yoktur. Bu sebeplerden otiirii farkli merkezlerdeki elde edilen ¢esitli sonuglar
yorumlamak ve birbirileriyle objektif olarak karsilastirmak zordur. Bunun yani sira

farkli tedavi protokolleri (ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ortodontik tedavi,
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Hastanin ameliyat sirasindaki yaginin farkli olmasi, farkli cerrahi teknikler) ameliyat
sonras1 sonuglar etkileyebilir (138, 139). Ameliyat sonras1 3-4 aya varan bir siire
dinamik nazal splint kullanimi ameliyat sirasin da elde edilen nazal seklin
korunmasinda skar kontraksiyonuna karsi oldukca yararli bir yardimci prosediir
olarak sayilmaktadir (140).

Tek tarafli dudak yarig1 vakalari; merkezimizdeki ameliyatlar 4 ay ile 14 ay arasinda
degisen farkli hasta yaslarinda, cogunlukla da 4 ila 7 ay arasinda gergeklestirilmistir.
Cerrahi tedavisi geciken hastalara baktigimizda ise; genellikle yabanci uyruklu
hastalardan oldugu gozlendi. Orta Dogu'daki jeopolitik ¢atismalar; biiyiik kitlesel gog
hareketlerine yol agti. Bu durum onemli gecikmeler savas, mali kisitlamalar ve
lojistik zorluklar nedeniyle saglik hizmetlerine erisim engellerine atfedilir. Sonugta
fiziksel, islevsel ve psikososyal gelisim etkilenir(141).

Zamaninda yapilan dogru ve yetkin bir tedavi ile amag; yarigin uygun dénemde
diizeltilmesi ve primer olarak gerilimsiz, hareketli ve dengeli bir dudak formunun
olusturulmasidir. Herhangi bir dudak yarigi deformitesinin onarimi sadece bir
kapatma olarak degil, ayn1 zamanda altta yatan cesitli bircok dokunun fonksiyonel
anatomisi dikkate alinarak onarimi olarak da diisiiniilmelidir(4).

Dudak-damak yarig1 epidemiyolojisinde cinsiyet onemli yer tutar. Erkeklerde daha
cok yarik damagin eslik ettigi dudak yarig1 goriiliirken, kadinlarda izole damak yarig1
ile daha sik karsilasilir. izole yarik dudak icin anlamli bir cinsiyet farki
bulunmamaktadir. Calismamizda yapilan cerrahi tiirline gore cinsiyet dagilimi
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Bu durum litaratiirde
bahsedilen izole yarik dudak i¢in anlamli bir cinsiyet farki bulunmamaktadir
ifadesini dogrulamaktadir (61, 62, 142).

Calismamizda yapilan cerrahi tiiriine gore Cupid yay1 simetrisi istatistiksel olarak
anlamlh farklhilik gostermektedir (p<0.05). "Tennsion" tekniginde Cupid yay1
simetrisi olan oran1 "Millard" teknigine kiyasla daha yiiksek bulunmugstur. Yamada
ve arkadaglarinin ve Adetayo ve arkadaslarimin yaptigi uygulanan ii¢ boyutlu
antropometrik analize gore, Cupid yay1 simetrisinin "Tennsion" teknigin , "Millard"
teknigine gore iistiin oldugu calismay1 dogrular niteliktedir (143, 144). Litaratiire
baktigimizda ise bir¢ok caligmada oldugu gibi; standardize edilmis fotograflarinin

analiz edilmesiyle dl¢eklendirmenin kullanildigr gibi Linas Zaleckas arkadaslarinin
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ve S. Bilwatsch ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada "Tennsion" teknigin listiinligi
savunmustur (135, 145). Muhammad Ramzy Sayed ve arkadaslarinin 40 olguyu
iceren her iki cerrahinin karsilastirildigr prospektif bir kohort randomize kontrollii
caligmada; cupid yay1 simetrisinin 6l¢iilmiis; anlamli bir fark bulunamamistir bu
calisma sonuglarimiz ile ¢elismektedir (146). Sonuglarimiza baktigimiz ve
irdeledigimizde ise dudagin alt 1/3 kesimine daha iyi miidahale edilebilen
"Tennsion" teknigin Cupid onarimda daha etkili oldugu goriisiindeyiz.

Yapilan cerrahi tiirtine gére White roll gegis simetrisi istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Her ne kadar Cupid yay1 simetrisi Tennsion"
tekniginde yiiksek bulunumus olsa da bu durum Cupid yaymin devami olarak
adlandirilan White roll gecisine yanstmamugtir. Fotograflarinin analiz edilmesiyle
olgeklendirmenin kullanildigi Linas Zaleckas ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada
"Tennsion" teknigin {stlinligi savunmustur (145). Pushkar K. Gadre ve
arkadaslarinin yaptig1 60 hasta {istiinde her iki prosediiriin karsilastirildigi; prospektif
randomize klinik calisma ile ile korele sekilde anlamli fark bulunamadig:
sonuclanimistir (9).

Calismamizda hastalarin bilylik cogunlugunda Filtral Kolon Yiikseklik Esitligi
gozlenmedi. Bununla beraber yapilan cerrahi tiiriine gore Filtral Kolon Yiikseklik
Esitligi  istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermemektedir  (p>0.05).
Calismamizda M. Ramzy Sayed ve arkadaslarinin yaptigi prospektif randomize
kontrollii ¢calismadaki; toplam 68 hastaya dayanan her iki grubun karsilastirildigi
calisma ile benzerdir. antropometrik Olgiimlerin yapildig1 ¢alismada Her iki teknik
sonucunda analamli bir fark bulunamamistir (146). Bizim bu konu hakkindaki
gorilisiimiiz ise; Yara iyilesme siireclerinden olan Remollleding fazinin dinamik uzun
bir siireci kapsar. Her ne kadar iki teknikte erken donemde esitlik mevcut olsa da;
siire¢ icerisinde yara geriliminin en yliksek oldugu filtrall uzulunlukta esitligi bozar.
Bizim ¢alismamizda, yapilan cerrahi tiirline gore nazal taban simetrisi ve Nostril
Simetrisi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0.05). Millard"
tekniginde her iki parametrede de "Tennison" teknigine kiyasla daha yiiksek
bulunmustur. Pushkar K. Gadre ve arkadaslarinin yaptigi calismamada da zaman
icerisinde Millard teknigin simetrisindeki hasta sayisiin iki katina yakin diizeyde

artig1 sonuglar ile dogrular niteliktedir (9). Bu sonuglar ayrica S. El-Noamany
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arkadaglar1 ve Chowdri ve arkadaslar tarafindan yapilan iki teknigin karsilagtirildigi
caligmalar ile ortiismektedir(134, 147). Musculus orbicularis oris'in {ist kisminin
rekonstriiksiyonunun; Millard Grubunda daha kolay oldugunu ve bunun burun
tabanini stabilize hale geldigi diisiiniilmektedir(144). Bu bulgular bize Millard'in
rotasyonel ilerletme teknigi ile alar kikirdak ve tabana daha iyi erigim

saglanmasindan kaynaklaniyor olabilecegini diisiindiiriir.

Sekil 53. Nazal taban rekonstriikksiyonunu igeren bir Millard cerrahi teknigin

intraoperatif resimlendirilmesi.

Degerlendirdigimiz parametrelerin bir digerine baktigimiz zaman ise; Alar kanat
simetrisinin hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda bulunmamaktadir. Yapilan cerrahi
tiriine gore alar kanar simetrisi hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Dudak yarigi deformitesi onariminda ¢ogu zaman
dudagin anatomik onarilmasina odaklanilmasina ragmen genellikle en problemli ve

zorlanilan bolge burun bolgesidir. Dudak yarigi onarimi sirasinda burunda siklikla
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karsilasilan kisa kolumella, yass1 ve ¢okiik burun kanatlar1 plastik cerrahlar i¢in hala
problem olmaya devam etmektedir. Toplam burum genisliginin antropomedik
Olglimii yapildigit Chowdri ve arkadaglar1 ile Yamada ve arkadaglarinin yaptigi
caligmalardaki Millard teknigin istiinligii ¢alismamizda 3 boyutlu diizleminde
hesaba katildig1 alar kanat simetrisinde goriilmemistir(134, 144).Her ne kadar, burun
taban1 ve nostrill onariminda Millard iistiinliigii mevcut olsa da bu durum; temelde
lateral cruraya miidahale etmedigimizden ve dinamik siirecin en iyilesme siirecinin
en yogun hissedildigi bolge olan alar kanata yansimamistir. Konu hakkinda; Hubli ve
arkadaglar ile Bryd ve arkadaslar1 gibi bazi yazarlar; alt lateral kikirdagin yarik
tarafta hipoplastik ve kalitesiz oldugu belirtmesine karsin; Li ve arkadaslarinin
caligmasinda hipoplazi tespit edilmemistir(148-150) .Genisletilerek burun icerisine
miidahalenin nihai sonuclari tehlikeye atma potansiyeline sahip oldugunu diisiinen,
bu nedenlenazal miidahalenin hasta iskelet olgunluguna ulastiktan ve ortognatik
cerrahi tedavi aldiktan sonra yapilmasi gerektigini savunan bir diisiince ekolii

yaygindir (151). Deneysel ve klinik ¢alismalar devam etmektedir.

Nasion (N)
~/
(Y)

Nasal
tip(T)
Alar crease
(AC)
) AT
/ - :1,6-1,8
YT

Sekil 54. Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon oranidir
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Calismamizda ele alacagimiz son parametre olan Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon
oranidir. On yillar boyunca cerrahlar ideal burnun yerini 6lgmek ve tahmin etmek
icin ¢esitli yontemler tanimlanmistir. Klasik olarak, Goode burun yiiksekligi ile
burun uzunlugu arasindaki orani hesaplayan yontemini 6nermistir (124). Nasiondan
(N) burun ucuna (T) ¢izilen bir ¢izgi kullanilarak burun uzulugu 6lgiiliir. Nasiondan
(N) alar kivrimina (AC) ikinci bir ¢izgi ¢izilir ve burun yiiksekligi hesaplanir. Bunlar
oranlanarak indeks hesaplanir. Goode yontemi cesitli cerrahilerde kullanilmistir.
Ortognatik cerrahi ve rinoplasti gibi ¢esitli cerrahilerde sonuclar1 degerlendirmek igin
kullanilmistir(152, 153).Bizim ¢alismamizda ise yapilan cerrahi tiiriine gore Nazal
Uzunluk/Nazal Projeksiyon orani istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir
(p<0,05).Her iki teknigin sonuglari indekse benzer uzakliklarda sonu¢lanmistir. Bu
durum burun tabami disindaki diger anatomik bolgelere siire¢ igerisinde ek
miidahalerler gerekliligini diistindiiriir. Burunun genel perspektiften incelendigi bu

6l¢iim metodunda daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yarik dudak cerrahisi kendi i¢inde birden fazla motilite barindiran ve evrensel olarak
oldukga kapsayici bir cerrahi disiplindir. Bu cerrahi kendi i¢inde birden fazla zorlugu
blinyesinde barindirdigindan multidisipliner ve nitelikli saglik hizmeti veren
kurumlarda bu hastalar tedavi edilmelidir

Calismamizda yangin alt 1/3’liik kismina miidahale sirasinda dudagin filtrum distal
kism1 ve Cupid yaymin daha Tennison-Randall teknigin efektif sekilde onarildigi
gosterilmigtir. Bu durum alt bolgede olusan Z plastinin dudagin cupid yay1
bolgesinde iyilesme sonrasi skar sonrasi ¢ekilmeyi azalltigini diisiinmekteyiz.
Calismamizda musculus orbicularis orise ve burun tabanina miidahale sansi
nedeniyle, Millard teknigin ve modifikasyonlarinin cerrahi agidan nazal bdlge
rekonstriiksiyonunda iistliin oldugu sonucunu ortaya koymustur. Bu sonug¢ teknigin
rotasyon-ilerleme mekaniginin dogru ¢alistigin1 gosterir

Calismamizda Filtral Kolon Yiikseklik Farki, Alar Kanat Simetrisi, White Roll Gecis
Simetrisi ve Nazal Uzunluk/Nazal Projeksiyon benzer sonuglar verdigini
gorlilmiistiir. Her iki cerrahi teknikte fark bulanamamastir.

Caligmamizda hastalarin cogunlugunda Alar kanat simetrisinin saglanamamis olmast
Alt lateral kartilajin lateral crusa miidahale edimediginden kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Burun fonksiyonel yapisinidaki zamanla degisimler; bu durumun
ilerleyen donemlerde ek cerrahi miidahaleler ile diizeltilebilecegi gergegini
dogurmustur.

Bu c¢alismanin dezavantaji olarak ise, yarik dudagmn ciddiyet derecesinin farkl
olmasi, dolayisiyla operasyonun zorluk derecesini etkilemesi ve bunun da

operasyonun sonucunu etkilemesi olarak diistinmekteyiz.
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