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OZET

Dudak ve/ya damak vyariklari (DDY) kraniyofasiyal bolgenin
en sik gorulen dogumsal defektlerinden biridir. Yumusak ve
sert dokulari her U¢ boyutta etkileyen bu anomali, blyume ve
kraniyofasiyal yapilarin hareketiyle dérduncu bir boyut da ka-
zanir. Anne karninda teshis edildigi an itibariyle baslayan, oral
bolgeyle sinirl géranup vacudun diger pek cok bélgesini et-
kileyen bu anomali hem DDY’li birey hem de aile icin zorlu ve
uzun bir surectir. Bu bireylerde siklikla rastlanan problemler;
beslenme problemleriyle iliskili buyume ve gelisim anomalile-
ri, solunum problemleri, orta kulak enfeksiyonlari, konusma ve
ogrenme problemleri, normalden sapmis nazomaksiller, pter-
ygomaksiller ve farengeal anatomi ile iliskili problemler, mak-
siller sints olusumunda gorulen problemler ve sintzit, dental
problemler, tukuruk yapisindaki farkliliklar, oral ve nazal hali-
tozis, oral kandida kolonizasyonu, oral hijyen ve periodontal
saglikla ilgili problemler, psikolojik ve nérolojik problemler ve
DDY'nin eglik ettigi diger anomalilerdir. Bireyin gerek yasam-
sal fonksiyonlarini gerekse de hayat kalitesini Gnemli 6lgude
etkileyen bu problemlere yonelik dogru ve etkili bir tedavi
yaklasimi sunabilmek i¢in hekimin gérulmesi muhtemel bu-
tun dogumsal ve gelisimsel anomalilere hakim olmasi gerekir.
Anahtar kelimeler:Dudak yargi, tavsan dudak, damak yarig,
dogumsal anomaliler, gelisimsel anomaliler

SUMMARY

Cleft lip and/or palate (CL/P) is one of the most frequently-se-
en congenital malformations of the craniofacial region. Affec-
ting both hard and soft tissues in all 3 dimensions, CL/P achie-
ves a fourth dimension with growth and displacement of the
craniofacial structures. Although it seems to be limited with
the orofacial region, it affects many other body parts and is a
very compelling and lasting period starting with the prenatal
diagnosis. Common problems encountered in these patients
are growth and developmental anomalies associated with
nutritional problems, respiratory problems, otitis media, spe-
ech and learning disorders, problems related with abnormal
nasomaxillary, pterygomaxillary and pharengeal anatomies,
maxillary sinus malformation and sinusitis, dental problems,
differences in saliva composition, oral and nasal halitosis, oral
candidiasis, problems with oral hygiene and periodontal he-
alth, psychological and neurological problems, and CL/P-ac-
companied anomalies. Therefore, it is mandatory to have a
solid grasp of all the potential congenital and developmental
anomalies affecting the CL/P patient’s quality of life besides
vital functions, in order to offer an accurate and effective he-
alth service.

Key words:Cleft lip, harelip, cleft palate, congenital anoma-
lies, developmental anomalies
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GIRIS

Dudak ve/ya damak yariklari (DDY), kraniyofasiyal bolge-
nin en sik rastlanan dogumsal defektlerinden biridir ve
700 canli dogumdan birinde gorulur. Tek tarafli yariklar,
cift tarafli yariklara gore 9 kat fazla; sol tarafli yariklar ise
sag tarafli yariklara gore 2 kat fazla goérulmektedir.2 Cinsi-
yete gore insidansa bakildiginda erkekler herhangi bir tip
yariktan 2 kat daha fazla etkilenmektedir. Erkek bebekle-
rin neden daha yuksek risk altinda oldugu henuz netles-
tirilememis olsa da DDY ile iliskili genetik mekanizmanin
X kromozomu Uzerinden etkinlik gosterdigi ve erkeklerde
tek bir X kromozomu bulundugundan anomalinin kendini
gosterme ihtimalinin iki X kromozomuna sahip kiz bebek-
lerden daha fazla oldugu ileri surtlmektedir.®

Defekt her ne kadar kucuk bir alanla sinirli olsa da ¢cok
sayida disiplinden 6zel bakim gerektirir. Yumusak ve sert
dokulari her ¢ boyutta etkileyen bu anomali, bayume ve
kraniyofasiyal yapilarin hareketiyle dérdtncu bir boyut da
kazanir. Bu nedenle bu derlemenin amaci; DDY’li bireyler-
de goralen dogumsal problemler ile buyume ve gelisim
strecinde meydana gelen deformasyonlari aydinlatmak
ve yapilacak tedavi planlamasinda sinirlar belirlemeye
yardimci olmaktir.

1.Beslenme Problemleri ve Buyime-Gelisim

Yapilan ¢calismalar, DDY’li bebeklerin orbikuler kasin de-
vamsizligina bagli olarak kisa, hizli, etkisiz ve yetersiz kas
koordinasyonuyla karakterize emme yaptiklarini goéster-
migtir. Buna kasin yutkunma ¢ogu durumda normaldir ve
sut veya mama orofarinkse geldiginde fizyolojik yutkun-
ma refleksinin gerceklestigi goralur.4®

Erken ddénem beslenme problemleri, sik tekrarlayan st
solunum yolu enfeksiyonlari ve cerrahi operasyonlarin bu
cocuklarin buyume ve gelisimlerindeki gecikme Uzerin-
de buyuk payi oldugu dusunulmektedir.6 DDY'ye sahip
Danimarkali erkek cocuklarinin incelendigi bir calismaya
gore pubertal atiim normal bireylerdekinden 6 ay sonra
gerceklesmekte ve gerceklestiginde daha silik olmak-
tadir” Bu nedenle bu bireyler 6 ile 18 yaslari arasinda
yasitlarina gore hafifce daha kisadirlar. Buna karsin total
buydme sureci normal bireylerdekinden daha uzun sure
devam ettiginden, DDY’li ¢ocuklar yasitlarini yakalama
potansiyeline sahiptirler. Yine de iskeletsel olgunluk tim
sure¢ boyunca geri kalmaktadir. Literaturdeki benzer ca-
lgmalara bakildiginda bir grup arastirici bu ¢ocuklarin
yasitlariyla kiyaslandiginda ciddi bayume geriligi sergi-
lediklerini savunmaktadir.8® QOysa 2010 yilinda yapilan
guncel bir galismanin sonuglari bu bireylerin ne dogum-
daki boy ve kilolari ne de hayatlarinin ilk 2 yilindaki bu-
yume egrilerinde farklilk olmadigini géstermistir.’® Yine
ayni ¢calismanin yazarlarn dudagin normal anatomisinin en
kisa strede saglanmasinin bu bireylerin yararina olacagi-
ni savunmaktadir. Anne ve bebegi arasindaki simbiyotik
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iliskinin iyilestirilmesi sosyoemosyonel gelisim acisindan
da oldukc¢a buyuk 6nem tagimaktadir.

2.Solunum Problemleri

Bu bireylerdeki solunum problemleri hem dogumsal hem
de cerrahi prosedurler neticesinde bozulmus nazofaren-
geal anatomiden kaynaklanir. Kafa kaidesine gore geride
konumlanmis maksilla; orta yuz yetersizligi ve farinkste
daralmaya sebep olurken, retriziv mandibula hayati tehli-
ke arz eden havayolu tikanikliklarina yol agmaktadir. Ote
yandan yumusak damak kaslarindaki yetersizlik fonksiyo-
nel bir havayolunun saglanmasini guclestirmektedir.'?
Akustik izometri 6lcumleri bu bireylerde burun deliklerin-
de patolojik daralmalar oldugunu géstermistir. Dekonjes-
tan ajanlar kullanildiginda alinan pozitif cevap ise muko-
zal hipertrofinin tabloya eslik ettigini gdstermektedir.’®

Bu bireylerde normalden sapmis nazal anatomi ve muko-
zal hipertrofi intranazal direnci; tonsiller hipertrofi ve ade-
noid vejetasyonlar da inspirasyon havasinin larinkse akisi
esnasinda olusan direnci arttirarak solunumu gugclestir-
mektedir.®

Yapilan ilk cerrahi prosedurlerden biri olan primer pala-
toplasti %6 ile %40 arasinda degisen oranlarda havayo-
lunu daraltmakta ve uyku bozukluklariyla seyreden solu-
numa yol acmaktadir'*'® Farengeal flebin ise %3 ile %96
arasinda rapor edilmis tikayici uyku apnesi (TUA) olus-
turma riski vardir.'®® Velofarengeal yetersizligi duzeltmek
icin uygulanan faringoplastinin ise primer palatoplastiden
daha yuksek oranda TUA'ya neden oldugu goésterilmis-
tir. Yapilan calismalar uyku esnasinda solunum problemi
yasayan bireylerde nokturnal enuresis/gece isemesinin
daha sik goraldagunu gostermistir.’2°

3.0rta Kulak Enfeksiyonlari (Otitis Media)

Bu cocuklarda en sik rastlanan otitis media tablosu eftiz-
yonlu tiptir. Eftzyonlu otitis media (EOM); genel ve lokal
enfeksiyon belirti ve bulgulari olmadan saglam kulak zar
arkasinda sivi toplanmasiyla ortaya ¢ikan bir orta kulak ilti-
habi tipidir. Bugunku bilgilere goére EOM, akut otitis media
ile kronik otitis media arasinda yer alan bir gecis seklidir.
Bu tablo DDY'li bebeklerin hayatlarinin ilk yillarinda ne-
redeyse %80-95 gibi yuksek bir oranda gorulmektedir.?’
Oran neden bu kadar yuksektir sorusunun cevabi ise ana-
tomik malformasyonlarda gizlidir. Yumusak damak kaslari
olan ve paratubal kaslar olarak da bilinen levator veli pa-
latini ve tensor veli palatini kaslari Ostaki tipuntin agilma-
sinda yeterli kuvveti saglayamazlar. Bunun sonucunda
orta kulak boslugu yeterli duzeyde havalanamaz ve za-
manla negatif basinc olusur. Negatif basinca bagli olarak
dokulardan orta kulak bosluguna dogru sivi sekresyonu
gerceklesir.2 Osmoz yoluyla orta kulak boslugunu doldu-
ran bu sivi ilk baslarda serdéz kivamdayken zaman gectik-
¢e mukoz bir hal alir ve bu nedenle bu tabloya literattrde
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“glue ear/yapiskan kulak” da denilmektedir. 2

Orta kulak enfeksiyonlarinin diger nedeni nazal rejurjitas-
yondur. Burada olay akut baslar ve eflizyonla seyreder.
Normal anatomiye sahip saglikli bireylerde oral ve nazal
bosluklar birbirlerinden bagimsiz calisan ve farkli fonksi-
yonlar yuraten anatomik bolgelerdir. iki bosluk da birbi-
rinin gérevini yerine getiremez, getirse de bu durum or-
ganizma i¢in fizyolojik sayilmaz. Bu nedenle iki boslugun
tamamen kendine 6zgu florasi ve tehditlere karsi savun-
ma mekanizmasi vardir. Normal bireylerde gozlenen bu
tablonun aksine DDY’li bireylerde oral ve nazal bosluklar
devamlilik arz eder. Ozellikle nazal boslugun aleyhine is-
leyen bu durum oral bakterilere ve oral boslugun asidik
ortamina alisik olmayan nazal bosluk icin patolojiktir ve
farinkse dogru ilerleyen enfeksiyonla sonuglanir. Yeni do-
gan bebeklerde orta kulak boslugu zaten bakteriler icin
mukemmel besi yeri gérevi gbren embriyona bag doku-
suyla doludur ve bebegin bagisiklik sistemi hentz bu
tehditlere karsi yeterli savunmayi gerceklestirebilecek ka-
pasiteye ulasmamistir.2* Patojen mikroorganizmalara karsi
savunmasiz olan orta kulak boslugu devamli enfeksiyoz
tehdite maruz kalinca otitis media insidansi da artmakta-
dir.

Her iki durumda da uzun sure devam eden otitis media
degisen derecelerde duyma kaybina neden olur. Bebe-
gin sesleri tanidigi ve konusmayi 6grendigi, bu sekilde
sosyal beceriler gelistirdigi bu donemde yasayacagi duy-
ma kaybi uzun vadede konusma, zeka, davranis ve psiko-
sosyal gelisim ve 6grenme kapasitesini olumsuz yonde
etkileyecektir. 2528

4.Konusma Problemleri

DDY'’li bireylerde gorulen konugsma problemleri anatomik
veya fonksiyonel nedenlerle ortaya cikabilir. Bu bireylerde
tensor veli palatini ve levator veli palatini kaslarinin seyri
ve tutunma noktalar normal anatomiden sapma goste-
rir. Hipoplazik ve hipomobil olan bu kaslar velofarenge-
al yetmezlige neden olarak rezonans ve artikulasyonda
distorsiyon meydana getirir.2° Velofarengeal yetmezlikte
etkili olan diger bir durum transversal darlik icin uygu-
lanan maksiller ekspansiyon apareylerinin bu kaslarda
meydana getirdigi gerilimdir. Bunun yani sira fistuller ve
reziduel yariklar da olusan distorsiyonda paya sahiptirler.
Bu bireylerdeki konusma problemlerinin diger bir nedeni
sik tekrarlayan orta kulak enfeksiyonlari ve buna bagli ge-
lisen duyma kaybi sonucu bebegin konusulan dili 6gren-
mesindeki gugluktar.2®

Velofarengeal kapanmadaki yetersizlik ve fistullere bagli
gelisen artmis nazal hava kacisl, rezonansta distorsiyon
olusturur ve hipernazalite tablosu ortaya ¢ikar. Nazal hava
kacisi, net bir sekilde duyulabilecedi gibi ayna testi veya
Ozel aletlerle tespit edilebilecek duzeyde de olabilir. Bu
bireyler normal konugma paternine benzer bir algi yarata-

bilmek icin zamanla bazi kompanzasyon stratejileri gelisti-
rirler. Ornegin hipernazaliteyi telafi etmek ve intraoral hava
basinci elde edebilmek i¢in normal bireylerin kullandig
hava hacminin 2 katini kullanarak sesleri alternatif yolla
olustururlar.?® Buna karsin bazi durumlar mevcut hiper-
nazalitenin belirginligini azaltici rol oynayabilir. Ornegin
burun deliklerinin stenozu, septal deviyasyon veya inferi-
or konkalarin hipertrofisi yarik Uzerinde tikag gorevi gore-
rek nazal kaviteye hava kagisini azaltabilir. Benzer sekilde
nazofarinksin adenoid vejetasyonla buyuk 6lcude bloke
edildigi durumlarda velofarengeal yetmezlik de daha az
bariz olacaktir. Bu bireyler konusma esnasinda istemsiz
olarak burun deliklerini daraltip nazal hava kacisini azal-
tirlar ve bu durum ¢cogunlukla yuz burusturma seklinde
kendini belli eder.*®

Artikulasyondaki distorsiyonlar ise normal anatomiden
sapmis nazoorofarengeal bolgede kompansatuar meka-
nizmalar sonucu gergeklesir. Bu bireylerde dil, istirahat
esnasinda daha 6nde konumlanir ve konugsma esnasinda
daha protruzivdir. Bazi bireyler ise dil-damak harflerini tek
bir temasla olusturamayabilir ve dili damaga iki noktada
temas ettirebilir. Buna cift artiktilasyon denir ve dilin hem
uc hem de sirt kisminin damaga temasi goralur. Ornegin
‘t' harfinin telaffuzu sirasinda dil ucuyla 't’, dil sirtiyla da
daha geride 'k’ harfinin olusturulmasi gibi. Bazi durumlar-
daysa yapisal bozukluga bagli anormal néromotor 6gren-
me sonucu oral kavitenin 6n kisimlarinda olusan seslerin
daha geride olusturuldugu goérular.s°

Artikulasyon ve rezonanstaki distorsiyonlar konugmanin
anlasiirigini azaltirken bireyin kendine guven duygu-
sunun yeterli duzeyde gelisememesine, toplum icinde
konusmaktan kaginmasina veya sesinin alcaltarak konus-
masina sebep olabilir.

5.Nazomaksiller Anatomideki Farkliliklara Bagl Geli-
sen Problemler

Juavenil ve adolesan dénemde meydana gelen profil
degisiklikleri burun ve maksillanin asagi ve ileri hareketi
sonucu gerceklesir. Yenidoganda bu hareketten buyuk
6lcude nazal kartilajin septal kismi sorumludur. Septal
kartilaj, sfenoid kemikten kolumellaya uzanarak anterior
nazal spinaya sikica tutunan ve sagittal yonde buyudukge
maksillanin asa@i ve ileri hareketini saglayan yapidir.3'34
Yuzun dengeli buyume ve gelisimi icin nazal kartilaja kar-
s1 maksilla, vomer ve nazal kemiklerin uyumlu buyumesi
sarttir. McNeil'a®>*¢ gére maksiller hipoplazi ve orta yuz
yetersizliginin nedeni maksillanin nazal kartilajla hi¢ bir-
lesmemis olmasidir.

Unilateral yariklarda septal kartilaj maksillanin buyuk par-
casina bagl oldugundan bu tarafta normal sagittal geli-
sim devam eder ve kas kuvvetleriyle anterolateral yonde
bir deviyasyon gorular. Kucuk parca ise hem geride hem
de laterale dogru deviyedir. iki parcanin birbiriyle uyum-
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suz hareketlerine bagli olarak septal kartilaj yariktan etki-
lenmemis tarafa dogru deviye olmustur. Bunun yani sira
burun ucu, kolumella, burun delikleri, burun kanatlar ve
burun tabani da asimetriktir.3”.38

Bilateral yariklarda ise premaksillay1 tasiyan segmentte
asirl bir bayume s6z konusudur. Premaksilla bu nedenle
protruzivdir ve vomer ile arasindaki suttr fulkrum noktasi
olacak sekilde cogunlukla lateral bazen de ventral yonde
fleksiyon yapar. Burun tabani genis, kolumella kisa ve pro-
labium kas atasmanlarindan yoksundur.®

Yapilan cerrahi iglemler esnasinda kartilajda meydana
gelecek yaralanmalar, bu dokunun iyilesme kapasitesin-
deki yetersizlikten dolayi, skar olusumuna ve dolayisiyla
da maksillanin normal gelisiminde problemlere yol aca-
caktir.34

6.Pterygomaksiller ve Farengeal Anatomideki Farkli-
liklara Bagli Gelisen Problemler

Hayatin ilk yillarinda yapilan palatoplasti operasyonu
pterygomaksiller birlesim alaninda sklerotik dokularin
olusumuna neden olarak maksillanin sagittal yon geli-
simini olumsuz yénde etkiler ve orta yuz yetersizligine
sebep olur.*® DDY'li bireylerin pterygomaksiller anatomi-
lerinin bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak incelendigi
guncel bir calismanin sonuclari, sklerotik dokularin or-
tognatik cerrahi ameliyat gecirecek bireylerde maksiller
seperasyonun kafa tabanina daha yakin bir seviyede ger-
ceklesmesine ve hatta kirik hattinin kafa tabanina dogru
ilerlemesine neden oldugunu gostermistir.4® Literatur ta-
randiginda LeFort | esnasinda ortaya cikan kafa tabani
komplikasyonlarinin %27'sinin DDY’li bireylerde meydana
geldigi goralmektedir.

Anatomideki diger bir farklilik pterygomaksiller suturiin
daha genis ve kalin olmasidir. Cerrahi acidan buytk énem
arz eden bu durum pterygomaksiller ayirma islemi esna-
sinda kuvvetin normalden daha fazla uygulanmasini ge-
rektirir. Bu esnada sfenoid kemikte meydana gelebilecek
kiriklar; kraniyal sinirler ve kaverndz sinUste ciddi yaralan-
malara yol acgabilirken, kraniyal sinir etrafinda olusan he-
matom ve 6édem ise néropraksiye neden olabilir.*?

Bu bireylerdeki anatomik farkliliklardan bir digeri ise sfe-
noid kemigin medial pterygoid kanadinin, buraya tutunan
farengeal ve palatal kaslarin hipofonksiyonu nedeniyle
daha kisa olusudur.*?®

Bu bireylerde farengeal anatomiyi inceleyen calismalara
bakildiginda nazofarinksin belirgin 6lgude genis oldugu,
sfenoid kemigin pterygoid laminalari ve dolayisiyla da tu-
berler arasindaki mesafenin arttigi goérulmektedir. Yine bu
bireylerde zygomatikomaksiller sutur seviyesinde zygo-
malar arasi mesafe artmistir.34> Horizontal parametreler-
deki bu artis nazofarengeal yapilarin potansiyel kompres-
yonuyla agiklanmaktadir.4®

Nazofarengeal teratomlar patogenezi henuz aydinlatila-
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mamis ve cogunlukla orta hat ve lateral nazofarengeal
duvardan koken alan oldukca nadir gorulen gercek ne-
oplazmlardir.*® Teratomun palatal ¢ikintilarin yukselmesi
esnasinda mekanik bir engel olusturmasi nedeniyle bu
tabloya siklikla damak yarigi da eslik eder.#’#¢ Bu patolo-
jik yapilarin muhtemel olusum mekanizmalari arasinda
deri veya mukozanin derin dokulara implante olmasi veya
pluripotent hacrelerin daginik sekilde cogalmalari sayila-
bilir.#%5" 2010 yilinda, iki bebekte goérulen nazofarengeal
teratom ve damak yangyla ilgili bir vaka raporu yayinlan-
mistir.52 Bu raporda sunulan vakalardan biri sfenoid kemi-
gin tabanindan koéken alan bir teratoma ve yumusak da-
makta yariga sahipken, diger vakada ise nazal septumdan
koken alan teratom, sert damakta yarik olusturmustur.

7.Maksiller Sinls Olusumu ve Sinuzit

DDY’li bireylerde paranazal sinus gelisiminin incelendigi
calismalara bakildiginda sinuslerin ortalama 10 yasina
kadar belirgin bir buyume sergiledigi, hayatin ikinci de-
katinda ise buydame hizinin yavasladigi gosterilmistir.53-5°
Maksiller sinUzit insidansi ise ¢zellikle buyumekte olan si-
nuslerde yani 10 yas alti bireylerde belirgin duzeyde daha
fazla gorulmektedir.®®

DDY’li bireylerde maksiller sinuzitin daha sik goralmesi
bircok muhtemel faktor ile aciklanabilmektedir. Bunlar-
dan birincisi hipoplazik maksillada sinUs agzinin dar veya
normalden farkli bir yerde konumlanmig olmasi olabilir.
Her iki durum da sintis drenajini zorlastirici rol oynar. ikinci
neden sik tekrarlayan ust solunum yolu enfeksiyonlari ve
nazofarinksteki devamli enfeksiyonun nazal kaviteye ve
maksiller sintse yayilimi olabilir. Maksiller sinuzitin diger
bir nedeni tukuruk ve gidalarin nazal kavite ve maksiller si-
nase rejurjitasyonu sonucu sinis mukozasinin irritasyonu
olabilir. Ayrica nazal mukosiliyer fonksiyonun bu bireyler-
de ¢cogu zaman yeterli olmayisi veya sinuzitin konjenital
kokenli olusu da muhtemel faktorler arasindadir.557

1995 yilinda Finkelstein®8 DDY’li bireylerdeki artmis sintzit
insidansini; septal deviyasyon, medial konkada deformas-
yon, yetersiz gelisim gosteren maksiller sintsler, maksiller
buyume yetersizligi, koanal atrezi ve stenozlar, burun de-
liklerinin stenozu, farengeal flep, velofarengeal yetmezlik
gibi faktorlere baglamistir.

8.Dental Problemler
Bu bireylerde sayi, sekil, boyut ve doku anomalilerinin
yani sira dentogenez ve eripsiyon zamani hem sut hem
de daimi dislenme déneminde normal bireylerden farklilik
gostermektedir.

8.1.Yarik boélgesinde bulunan dislerde gérilen
problemler
Lateral disler yanga en yakin olan ve bir¢ok arastiric tara-
findan eksikligi en cok gorulen disler olarak tanimlanmis-
t1r.5°-%3 Daimi lateral cogu durumda yangin mesialinden zi-
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yade distalinde olugsmaktadir. Hatta bazen lateral dis jermi
ikiye bolunerek yarngin her iki tarafinda, biri surnumerer iki
lateral olusabilmektedir.4¢® Lateral dis jerminin eksikligi
ve ikiye bolunmesi konusunda bir¢ok teori ortaya atilmis-
tir. Lateral dis eksikligi gorulen vakalar daha ¢ok dental
laminanin mezensimal dokusundaki yetersizlik nedeniyle
ortaya cikmaktadir. SUrnumerer lateral gorulen vakalarda
ise dental laminanin, yarik hattini gecerken fazladan bir
tomurcuk olusturdugu dusunulmektedir.t” Diger bir teori
dental laminadan arta kalan epitel artiklarinin rezorbe ol-
masi gerekirken dentogenezi baslatmasi ve surnimerer
dis olusturmasidir.t® Bagka bir teori ise yark bolgesinde
yer alan lateral dis tomurcugunun yangin etkisiyle ikiye
bolunmesidir.s97°
Yarik tarafindaki lateral disler neredeyse her vakada anor-
mal boyut ve sekle sahiptir. Hellquist ve ark.’nin”' yaptigi
bir calismaya gore bu diglerin sadece %6,2’sinin boyut ve
sekli normal sinirlar icindedir. Bu diglerde gorulen mine
hipoplazilerinden yuksek oranda dudak ve damak cerra-
hileri sorumlu tutulsa da bu durumun etiyoloji tzerindeki
etkisinin kucuk oldugu gosterilmistir.”>”® Ancak beslenme
yetersizliginin sistemik etkiyle dental dokularin geligimini
sekteye ug@ratabilecegi dusunulmektedir.”2

8.2.Yarik bélgesi disindaki diglerde goriilen
problemler
DDY’li bireylerde yarik bolgesi disindaki digler i¢in hipo-
donti insidansi saglikli bireylere gore 17,9 kat daha yuk-
sektir. Bu durum genetik faktorlerin etiyolojide etkili ol-
dugu kanisini kuvvetlendirmektedir. Yapilan sitogenetik
arastirmalar gostermistir ki tst dudak, sekonder damak ve
disler, Pax9 ve Msx1‘in rol oynadig ortak bir genetik me-
kanizmayla olugsmaktadir.”
Eksikligi en cok gorulen disler ise st 2. premolarlar (%7,5-
%32,3), alt 2. premolarlar (%0,4-%10,8) ve Ust laterallerdir
(%3,1-%10,4).7* Yarigin siddeti arttikga hipodonti prevelan-
s1 da artmaktadir. Tum yarik tiplerinde kizlar hipodontiden
erkeklere gore daha fazla etkilenmektedir; ancak bu fark-
lar istatistiksel olarak anlamli degildir.”®

8.3.Daimi diglerin olusum ve eripsiyonlari
Bazi arastiricilar DDY’li bireylerde daimi dislerin saglikli
bireylerden 6 ay ge¢ surdugunu gostermistir.’¢78 Benzer
sekilde tek tarafli yariklarda, yarik tarafindaki kanin ve pre-
molarlar da simetriklerine gére daha gec surebilir, hatta
kaninlerde gomululuk izlenebilir.”®

9.Tukurdk Yapisi

DDY’li bireylerin tukuruk yapisi incelendiginde gerek kim-
yasal kompozisyon gerekse de akis hizinin saglikli birey-
lerinkine benzer oldugu gosterilmistir.8%8" Buna karsin bir-
cok faktor aksi yonde rol oynamaktadir. Damaktaki by uk
fistuller iki kavite arasinda kanal rolu oynayarak bir yandan
takaruk ve gidalarin nazal kaviteye kagmasina ve burada
kolonize olmasina, bir yandan da ters yénde nazal floranin
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oral kaviteye drene olmasina neden olmaktadir.82,83 Bu
ikinci durum yetersiz oral hijyenle birlikte goraldugunde
plagin dislere yapigsma katsayisini da arttirmaktadir.83 Bu
fistaller ayni zamanda gida birikimi icin de uygun alanlar-
dir ve halitozise neden olurlar.®

insan tukurugundeki en 6nemli antioksidanlardan biri
olan urik asit konsantrasyonlari bu bireylerde normalin
altida biri duzeyindedir.®® Bu durum genetik farkliigin bir
sonucu olabilecegdi gibi artan oksidatif stres sonucu urik
asit tuketiminin hizlanmasina da bagli olabilir.

Literaturde ilk kez 1885 yilinda Gruber85 tarafindan yayin-
lanan bir vaka raporu DDY’li bir bireyin sag submandibu-
ler tukurak bezinin eksik oldugunu gobstermistir. Bundan
sonra 38 rapor ve 43 konjenital tukaruk bezi aplazisi vaka-
sI yayinlanmistir. DDY ile tukuruk bezi aplazisi arasindaki
iliski ayni embriyolojik dénemde ve ayni dokulardan ko-
ken almalarina baglanmigir.8®

10.0ral ve Nazal Halitozis

Yapilan ¢alismalar agiz kokusunun esas nedeninin ugucu
sulfur bilesenleri (USB) oldugu konusunda hemfikirdir,86-90
Bu bilesenler dil kokundeki deskuame epitel, gida artiklari
ve bakterilerden koken alabilecegi gibi havayolu pasajla-
rindan da kaynaklanabilir.®"¢2

DDY’li bireylerde rejurjitasyon ve yetersiz agiz hijyeni oral
ve nazal halitozisin en sik gorulen sebepleridir. Bu birey-
lerde siklikla rastlanan tonsilit, sinUzit ve rinit gibi enfektif
tablolar, polip ve fistul icinde kalan yabanci cisimler de
halitozis nedeni olarak gosterilmektedir.®>°* Oronazal fis-
tuller de yine kendine 6zgu biyolojik yapisi olan ve gida
birikimine neden olarak halitozisten sorumlu tutulan pa-
tolojik olusumlardir.8* Tum bunlarin yani sira yanga bagli
olarak nazal hava yolu kesitinin azalmig olmasi ve yetersiz
hava akisina bagli dusuk oksijen seviyeleri USB olustu-
ran gram negatif bakterilerin gogalmasi igin uygun ortam
olusturmaktadir.%®

Yine de gerekli tedavileri gérmus DDY’li bireylerde yeterli
oral hijyen saglanirsa normal bireylere benzer USB seviye-
lerinin elde edilebilecegi savunulmaktadir.®

Jones ve ark.’nin% yaptigi ve 2011 yilinda yayinlanan bir
vaka raporu ilk operasyondan 20 yil sonra, postnazal akin-
ti ve halitozis sikayetiyle bagvuran 2 DDY’li bireyde nazal
kavitede 6lcu maddesi kaldigini gostermigtir. Arastiricilara
gore kuguk yariklarda 6lcu maddesi bosluga dogru itile-
bilir ve kasigi cikarirken koparak nazal kavitede kalabilir.
Kopan 6lct maddesi maksiller sinuse dogru ilerlediginde
kronik sinuzite yol agma ihtimali vardir ve cogunlukla da
organizmanin yabanci cisme karsi kendini savunma me-
kanizmalari sonucu kalsifiye bir vaziyette bulunur.

11.0ral Kandida Kolonizasyonu

Kandidalar; oral, gastrointestinal ve Urogenital mukozanin
firsatci patojenleridir. DDY’li ve saglikli bireylerde oral kan-
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dida kolonizasyonunu inceleyen bir calismanin sonucla-
n bilinen herhangi bir hastaligi olmayan saglikli Urdunlu
bireylerde oral kandida orani %18,3 iken DDY’li bireylerde
bu oranin %63,3'e yukseldigini gostermistir.®”

Saglikli ve DDY'li bireyler arasindaki bu belirgin farki oral
mukozadaki farkliliklarla agiklayan gortuse gore saglikl
bireylerde oral mukoza devamli deskuame olarak, kalin
keratinize bir bariyer olusturarak ve antimikrobiyal pep-
tidler ureterek kandida kolonizasyonunu engellemekte-
dir.?¢ Oysa DDY’li bireylerde dogumdan itibaren mevcut
olan doku yetersizligi ve cerrahi operasyonlarla meydana
gelen degisiklikler mukozanin kandida kolonizasyonuna
karsl koruyucu fonksiyonlarini bozmaktadir. Ayrica skar
dokusunun neden oldugu dis eti cekilmesi bu bolgele-
ri mikrobiyal kolonizasyona daha acik hale getirmekte-
dir.99,‘|00

Oral kandida kolonizasyonundaki belirgin farkliigin diger
bir nedeni DDY'li bireylerin gegirdikleri cok sayida cerrahi
operasyon icin hastanede yattiklari stre boyunca maruz
kaldiklari hastane kaynakli faktorlerdir. Bunlarin arasinda
genis spektrumlu antibiyotik ve kortikosteroid kullanimina
bagli supresyon, ellerinde kandida enfeksiyonu goértlme
prevelansi yuksek saglik personeliyle yakin temas, venéz
kateter, nazal ve endotrakeal anestetik ve nazogastrik tup
uygulamasi ve kontaminasyon riski olan enteral besinler
bulunmaktadir.'0102

Bilateral DDY'ye sahip hastalarda kolonizasyon riski
(%77,7) tek tarafli DDY veya sadece damak yarigina sahip
hastalardan (%57) daha yuksektir; giinkt bu hastalar hem
daha fazla operasyon gecirdikleri icin hastane kaynakli
ajanlara daha sik maruz kalmiglardir hem de kandida kolo-
nizasyonuna musait deforme doku orani daha yuksektir.
Bunun yani sira en az 3 kere cerrahi operasyon gecirmis
hastalarda oral kandida kolonizasyon riski maksimum se-
viyededir (%78,2).19

12.0ral Hijyen ve Periodontal Saglik

DDY'li bireylerin ¢uruk ve periodontitis gelisimi acgisin-
dan yuksek risk altinda oldugu bilinmektedir.9°103197 By
bireylerin oral hijyen konusundaki bilin¢leri yuksek olsa
bile bazi nedenlerden dolayi yeterli hijyen saglayamazlar.
Bu nedenler arasinda; dudaktaki skar dokusunun ger-
ginligi nedeniyle anterior dislere fircayl temas ettirmede
gucluk, yarik bélgesini fircalamaktan gcekinme, dislerdeki
caprasiklik ve malformasyonlar, harekete izin vermeyen
yumusak doku katlantilar ve uzun sureli ortodontik te-
davi sonucu periyodonsiyumda meydana gelen iatroje-
nik travma bulunmaktadir. Bahsi gecen bu nedenlerden
dolayr DDY'li bireylerde yarik ve yarigin ¢evresindeki do-
kular patojenitesi yuksek mikrofloranin olusumu ve oral
kavitenin genel ekolojik yapisinin degismesi icin alt yapi
hazirlar.?”

Cerrahi operasyonlar neticesinde olusan skar dokusu;
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periodontal atasman kaybina, dis eti marjininde hareket-
lilige, dis eti cekilmesine ve vestibulin siglasmasina ne-
den olur.®® Ozellikle yariga komsu bolgeler, yetersiz kemik
kalinlig1 nedeniyle az miktarda keratinize mukoza icerir ve
¢ogunlukla da dis eti ¢cekilmesinin de eslik ettigi klinik bir
tablo sergiler. Periodontal acidan riskli olan bu bolgeler
mikrobiyal kolonizasyon icin de elverisli bir ortam olustu-
rarak tabloyu daha da siddetlendirmektedir.9®1%°

2010 yilinda Pompeia ve ark.'® tarafindan yapilan bir ca-
lismanin sonuclarina gore dis eti ¢cekilmesi en cok mak-
siller sag kaninlerde gozlenmektedir ve orani %26,16°d1r.
Bu oran saglikli bireylerdekinin yaklasik 10 katidir. Dis eti
cekilmesine neden olan esas faktorler yetersiz hijyene
bagli gingival enflamasyon ve maksillomandibuler uyum-
suzlugun kompanzasyonu icin keser dislerin gosterdikleri
asin inklinasyonlardir. Arastiricilar yarik bolgesine yerlesti-
rilecek greftin periodontal dokularin sagligini daha rahat
idame ettirebileceklerini savunmaktadir.

13.Psikolojik ve Nérolojik Problemler

Bu bireylerin sosyal olarak daha iclerine kapanik, utangac
ve normal sinirlarda olmakla birlikte 1Q duzeylerinin yasit-
larina gore daha duasuk oldugu bilinmektedir.°"" Ayrica
okul yasantilarinda sosyal aktivitelere katilmaya ve ilerle-
yen yaslarinda evlenmeye daha az isteklidirler. DDY’li bi-
reylerin psikiyatrik problemlere meyilli olmalarinin sebep-
leri su nedenlerle aciklanmigtir. Birincisi DDY’li ¢ocuklar,
gozle gorular fasiyal bir problemle yasamak zorunda kal-
diklari ve yasitlar tarafindan alay edildikleri icin 6zbege-
nileri yetersizdir. ikincisi bu bireylerde degisen dereceler-
de gorulen duyma kaybi ve konusma problemleri sosyal
etkilesimlerinde olumsuz etkiye sahiptir.'1"® Yapilan bir
calisma bu bireylerde duyma problemlerinin dig, orta ve
ic kulaktan kaynaklanmadigini, korteksteki duyma mer-
kezinin gelen bilgiyi yorumlayamadigini géstermigtir.
Ayrica okuma guglugu ve idrak kapasitelerindeki gerilik
okul performanslarini da dusurmektedir. Bunlarin yani
sira gecirilen sayisiz operasyonlar bireylerde duygusal
dalgalanmalarla sonucglanmaktadir.’0®417 Sonug¢ olarak
bu bireyler anksiyete ve depresyona daha meyilli bir tablo
olusturmaktadirlar. Yapilan bir calismanin sonuglari bu bi-
reylerin sahip olduklarn anomaliyi zaman i¢inde kabullen-
diklerini ve psikososyal problemlerle basa cikmada daha
pozitif bir tutum sergilediklerini géstermistir.”” Gegirilen
operasyon sayisl arttikca bireylerin kendilerine guvenleri-
nin de arttigil, bunun da yuz géranumundeki duzelmeye
bagli oldugu gosterilmigtir.®

Bu bireylerde psikolojik gelisimin yani sira sinir sistemi ge-
lisiminin de normal bireylerden belirgin farklilik gésterdigi
alanlar mevcuttur. Bu bireylerin kug¢uk yaslardan itibaren
gerek gorunumleri gerekse de konusmalarindaki yeter-
sizlikler nedeniyle yasadiklari kronik stres beyin gelisimi
Gzerinde 6zellikle de beynin sol hemisferinde,
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baskilayici etkiye sahiptir. Bunun yaninda yukselen korti-
kosteroid seviyeleri, néronal atrofi ve nérogenezde azal-
mayla sonuclanmaktadir’”9122. Ayrica insanlarda sosyal
davranislar, duygusal tepkiler, karar verme ve verilen ka-
rarlarin sonuglarini 6ngérme gibi fonksiyonlar yurtten
ventral frontal korteksin de bu bireylerde anormal gelisim
gosterdigi kanitlanmistir.'?2

14.DDY’nin Eslik Ettigi Anomaliler

DDY’li bir bebek dogdugunda codu zaman dikkati ilk
ceken dudak ve damaktaki yariktir. Buna karsin isvecg'te
yapilan bir calisma %21 vakada DDY’ye hayati 6nem arz
eden malformasyonlarin eslik ettigini; ancak bunlarin bu-
yuk bir kisminin dogumdan hemen sonra bulgu vermedi-
gini gostermigtir.'2®

Yapilan ¢alismalar yariklarin belirli bir tip anomaliyle kesin
iliskisini gosterememistir. Shprintzen ve ark.'>* DDY ile en
sik iligkilendirilen anomalilerin bas ve boyun boélgesini il-
gilendirenler oldugunu, Lilius'® ise ekstremiteleri ilgilen-
diren anomalilerin DDY ile gorulme insidansinin daha yuk-
sek oldugunu bildirmistir. Milerad ve ark.'?® konjenital kalp
defektlerinin DDY’li bireylerde saglikli bireylere oranla 16
kat fazla goraldugunu, bu nedenle DDY ile iligkilendirile-
cek en yaygin anomalinin bunlar oldugunu savunmakta-
dir. Stoll ve ark.'? ise santral sinir sistemi defektlerinin DDY
ile gorulme sikliginin daha fazla oldugunu goéstermistir.
DDY’nin basgka bir anomaliyle gorulme sikligi ise %1,5 ile
%63,4 arasinda degisen oranlarda rapor edilmistir. Bu bil-
gilere bakildiginda rapor edilen insidans orani ve DDY'nin
eslik ettigi malformasyon tipleri muellifler arasinda farklilik
gostermektedir.

SONUC

Anne karninda teghis edildigi an itibariyle baslayan, oral
bolgeyle sinirli gérunup viacudun diger pek ¢cok bolgesi-
ni etkileyen bu anomali hem DDY’li birey hem de aile icin
zorlu ve uzun bir surectir. Bu bireylerde dogru ve etkili bir
tedavi icin hekimin, bireyde gorulmesi muhtemel batun
dogumesal ve gelisimsel anomalilere hakim olmasi gerekir.
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