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ÖZET

Dudak ve/veya damak yarığı en yaygın kraniyofasiyal doğumsal anomalilerden biri 
olup, en sık orofasiyal bölgede görülür. Yenidoğan bebeklerde bu doğumsal anoma-
linin görülme sıklığı %15 civarındadır. Bu konjenital malformasyonların patogenenezi 
tam olarak bilinmemekle beraber, hem beslenme hem de genetik faktörlerin rol 
oynadığına dair kanıtlar bulunmakta ve bu kanıtlar gün geçtikçe artmaktadır. Dudak 
ve/veya damak yarığı olan çocuklar, doğumdan sonra beslenme güçlükleri nedeniyle 
yetersiz beslenebilirler. Bu deformitelere sahip çocukların büyümesi genellikle sağlıklı 
çocuklara kıyasla bozulmuştur. Bu bebeklerin değerlendirilmesi için multidisipliner bir 
yaklaşım zorunludur. Başlangıçta dudak ve/veya damak yarığı olan yenidoğanların 
beslenmesi ebeveynler için büyük bir endişe kaynağıdır. Emzirme, modifiye edilmiş 
biberonlar ve/veya meme ucu, tıkayıcı plakalar ve anne danışmanlığı ve destek gibi 
beslenme müdahalelerine ihtiyaç duyulur. Bu yazıda, bu konudaki bazı beslenme so-
runlarının ve uyarlamalarının gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.
Anahtar sözcükler: Yarık dudak, yarık damak, beslenme.

ABSTRACT

Cleft lip and/or palate is one of the most common craniofacial congenital anomalies 
and is most common in the orofacial region. The incidence of this congenital anomaly 
in newborn babies is around 15%. Although the pathogenesis of these congenital 
malformations is not fully known, there is evidence that both dietary and genetic fac-
tors play a role, and this evidence is increasing day by day. Children with cleft lip 
and/or palate may be malnourished after birth due to nutritional difficulties. Children 
with these deformities are often impaired in growth compared to healthy children. A 
multidisciplinary approach is mandatory for the evaluation of these babies. Feeding 
newborns with cleft lip and/or palate in the beginning is a major concern for parents. 
Nutritional interventions such as breastfeeding, modified bottles and/or nipple, occlu-
sive pads and maternal counseling and support are needed, so this article aims to 
review some nutritional issues and adaptations in this regard.
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GİRİŞ
Oral yarık, yenidoğanda en sık görülen kraniyofasiyal malformasyon-
dur. Bu hastalığın birçok sınıflandırması vardır. Bu sınıflandırmalar-
dan en basit olanı üç ana oral yarık türü olan, tek başına yarık dudak, 
yarık damaklı yarık dudak ve tek başına yarık damaktır. Dudak ve/
veya damak yarığı (DDY), günümüzde öne çıkan, coğrafik bölgelere 
ve etnik kökenlere göre değişiklik gösteren, beslenme problemlerini 
de içine alan bir anomalidir.[1] Üst çene kemiği ve ağız tavanını mey-
dana getiren kemik ve yumuşak dokuları oluşturan embriyonik uzantı-
ların yetersiz birleşmesinden kaynaklanmaktadır.[2] Genel olarak yarık 
tipi, hem lateralitesi (tek taraflı, iki taraflı veya orta hat) hem de yerine 
göre tanımlanır. Tek başına yarık dudak, yarık olgularının %25’inde, 
dudak ve damak yarığı kombine olarak olguların %51’inde, izole yarık 
damak ise olguların %24’ünde görülür.[3] Damak yarıkları konuşma, 
işitme ve orta yüz bölgesinde kemik gelişimi ile ilgili fizyolojik den-
geleri etkileyerek fonksiyonel ve estetik bozukluklara yol açmaktadır. 
Dudak ve/veya damak yarıkları için bugüne kadar birçok sınıflandır-
ma yapılmıştır, ancak uluslararası ideal bir sınıflandırma halen yoktur.
[4] Bugüne kadar yapılan sınıflandırmalar arasında en çok kabul gören 
sınıflandırma embriyo patolojik temele dayanan sınıflandırmadır.[4]

İlerleyen yıllarda yarık dudak ve yarık damaklı çocukların bes-
lenme ihtiyaçlarının karşılanmasında zorluklar devam edebilmekte-
dir (Şekil 1a–c). Bu nedenle beslenme yetersizlikleri ve beslenme 
komplikasyonları açısından tıbbi izlemede olmaları gerekmektedir.[5] 
Normal koşullar altında bile emzirme hem anne hem de yenidoğan 
için karmaşık ve öğrenilmesi gereken bir süreçken DDY’li bebeklerde 
beslenme süreci daha da komplike hale gelebilmektedir (Şekil 1d).

Dudak ve/veya damak yarıklarının tanısı, tedavisi ve takibi multi-
disipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. Bu derlemede, DDY’li bebek-
lerde beslenme problemlerine yaklaşımdan bahsedilmiştir.

Dudak ve/veya Damak Yarığı Olanlarda Epidemiyoloji

Yarık dudak ve yarık damak, çevresel faktörler ve sosyoekonomik ko-
şulların yanı sıra coğrafi köken, ırk ve etnik gruplar arasındaki değiş-
kenlik nedeniyle ortaya çıkabilecek en yaygın doğum anomalilerinden 
biridir. Dudak ve/veya damak yarığı prevalansı, Asya ve Amerikan po-
pülasyonlarında en yüksek, Afrika popülasyonlarında en düşük oran-
lardadır. Dudak ve/veya damak yarığının cinsiyet dağılımı genel ola-
rak eşit değildir. Dudak ve/veya damak yarığının insidansı erkeklerde 
kadınlara göre iki kat daha fazla iken, sadece damak yarığının oranı 
kadınlarda daha yüksektir.[6] Dudak ve/veya damak yarığı insidansları, 

2003 yılında Dünya Sağlık Örgütü’nün İnsan Genetiği Programı ara-
cılığı ile kurulan Uluslararası Perinatal Tipik Orofasiyal Yarıklar Veri-
tabanı tarafından yapılan bir çalışmada bildirilmiştir. Coğrafi bölgelere 
göre değerlendirilen kayıtlara göre DDY olguları; Japonya, Meksika, 
Batı Avrupa, Kanada, Amerika Birleşik Devletleri, Avustralya, Britan-
ya Adaları, Doğu Avrupa, Birleşik Arap Emirlikleri, Güney Avrupa ve 
Güney Afrika’da belirlenmiştir. Dudak ve/veya damak yarığı insidansı, 
Japonya’da en yüksek, Güney Afrika’da en düşük olarak bildirilmiş-
tir.[7] Dünya genelinde genel kabul gören DDY insidansı 1/1000’dir.
[6] Dudak ve/veya damak yarığı insidansı Afrika popülasyonlarında 
0.3/1000, Avrupa popülasyonlarında 0.7–1.3/1000, Asya popülasyon-
larında 1.4–2.1/1000 ve Amerikan popülasyonlarında 3.6/1000’dir.[6,8] 
Türkiye, Orta Doğu, Avrupa ve Asya’yı birbirine bağlayan eşsiz coğ-
rafi konumu nedeniyle yüksek derecede göçe maruz kalmıştır. Nü-
fustaki artışla birlikte değişkenlik, Türkiye’de karmaşık bir heterojen 
etnik tablonun oluşmasına ve mevcut popülasyonda çok çeşitli önemli 
genetik varyasyonlara yol açmıştır.[6] Bölgesel olarak incelendiğinde, 
Türkiye’nin doğu bölgelerinde izole dudak ve/veya damak yarığı ol-
gularının diğer bölgelere göre daha yüksek sayıda olduğu tespit edil-
miştir.[9] Ülkemizde yarık dudak anomalilerinin 1/1000, yarık damak 
anomalilerinin ise 1/2500 oranında görüldüğü bildirilmiştir.[5]

Dudak ve Damak Yarıklarının Embriyolojisi

Kraniyofasiyal gelişim, hücre örüntüsü, göç, çoğalma ve farklılaş-
manın karmaşık bir etkileşimini temsil eder. Yüz dokusunun çoğu, 
düzenleyici, yapısal ve konumsal genler tarafından yönetilen emb-
riyonik nöral krest hücre göçünden kaynaklanır. Dudak yarığı; nor-
malde, dudağın tamamen kapanması, lateral nazal, medyan nazal 
ve maksiller mezodermal süreçler birleştikçe, gebe kaldıktan 35 gün 
sonra tamamlanır. Üç normal füzyon bölgesinden herhangi birinin ka-
panmaması, tek taraflı (en yaygın), iki taraflı (daha az yaygın) veya 
medyan (nadir) dudak yarıklarını oluşturabilir. Yarık damak, damak 
raflarının orta hat füzyonu gerçekleşmediğinde ortaya çıkar. Program-
lanmış hücre ölümündeki anormallikler, bu mekanizma tartışmalı olsa 
da damakta füzyon eksikliğine katkıda bulunabilir.[10] Yüz gelişiminin 
büyük bir bölümü 4–8. gebelik haftaları arasında gerçekleşmektedir. 
Onuncu hafta sonunda anlaşılır bir yüz görünümü ortaya çıkmakta-
dır. Damak, gebeliğin beşinci haftasında oluşmaya başlar. En kritik 
aşama altıncı ve dokuzuncu hafta arasında olmasına rağmen gelişim 
12. haftaya kadar devam eder. Yarık dudak ve yarık damak sıklıkla 
birlikte görülmelerine rağmen, farklı embriyolojik kökenlere sahiptir. 
Yarık dudak, bir veya her iki tarafta maksiller ve medial burun yük-

Şekil 1: Preoperatif (a) ve postoperatif (b) yarık dudak. (c) izole yarık damak, (d) bilateral yarık damak ve dudak.

(b) (c) (d)(a)
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selmelerinin başarısız bir şekilde birleşmesinden kaynaklanır. Yarık 
damak, lateral palatinin birbirleriyle buluşup kaynaşması sürecindeki 
başarısızlıktan kaynaklanır. Yarık damak daha sık bir sendrom ile iliş-
kilendirilirken, yarık dudak çoğunlukla izole bir kusurdur.[11]

Dudak ve Damak Yarıklarının Etiyolojisi

Dudak ve/veya damak yarığı nedenleri karmaşıktır, hem genetik 
hem de çevresel faktörlere bağlı gelişebilir.[12] Muhtemel sebepler 
arasında; ileri yaş gebeliği, akraba evliliği, oligohidramniyoz, gebe-
likte kötü beslenme, radyasyon ve teratojenik ajanlara maruz kalma, 
stres, geçirilen infeksiyonlar (toksoplazma ve rubella), sigara ve alkol 
kullanımı, maternal fenilketonüri, hipertermi, hidantoin, gestasyonel 
obezite, pregestasyonel diyabet, folat ve çinko eksikliği, gebelik dö-
neminde kullanılan ilaçlar (steroidler, trimetadion, metotreksat, ami-
nopterin, antikonvülzan ve hidantoin grubu antiepileptikler), uyuştu-
rucu kullanımı ve kalıtım sayılabilir.[13,14] Yoksul ve daha düşük eğitim 
seviyesine sahip kadınların çocukları arasında DDY görülme sıklığı 
daha fazladır.[15,16] Maternal beslenme ile DDY arasındaki ilişkiyi araş-
tıran çalışmaların çoğu multivitamin ve folik asit takviyeleri ile ilgilidir.
[17,18] Yapılan bir çalışmada, gebelik döneminde yalnız folik asit takvi-
yeleri değil aynı zamanda gıda kaynaklı folatın da DDY ile yakından 
ilişkili olduğu bildirilmektedir.[19] Yapılan başka bir çalışmada, DDY’li 
bebeklerin annelerinin gebelikteki beslenme durumları araştırılmış ve 
diyetsel makro besin ögesi ve vitamin alımlarının sağlıklı kontrol ge-
belere göre daha düşük bulunduğu, gebelerin lif, askorbik asit, demir 
ve magnezyum, çinko alımları ile sebze ve meyve tüketiminin DDY’yi 
önlemede önemli faktörler olduğu rapor edilmiştir.[20]

Oral yarıkların çoğu sendromik değildir (gen-gen ve gen-çevre 
etkileşimleri vb.). Gebeliği planlayan kadınlar, bu malformasyon ile 
ilişkili ilaçları bırakmak için doktorlarının görüş ve önerileri doğrultu-
sunda ilaç kullanarak, sendromik olmayan oral yarığı olan bir çocuk 
sahibi olma riskini azaltabilirler. Örneğin, antikonvülzan ilaçların daha 
güvenli olanlarla değiştirilmesi, sigaranın bırakılması, alkollü içecek-
lerden kaçınılması, diyet veya takviyeler yolu ile folat eksikliğinin gi-
derilmesi gibi rutin gebelik tavsiyelerine uyabilirler.

Sendromik olgular, tek bir gendeki varyantlardan veya bir geno-
mik bölgenin silinmesinden veya kopyalanmasından (kopya) kaynak-
lanabilir. Yüzden fazla sendromda oral yarık defekti görülmüştür. Van 
der Woude sendromu, otozomal dominant bir bozukluktur ve olgula-
rın %1 ila %2’sini oluşturan en yaygın sendromik yarık şeklidir.

Yüksek kromozom anormallikleri riski nedeniyle, fetal oral yarık-
ların ultrason bulguları ve ilişkili anomalileri olan kadınlara amniyo-
sentez önerilmelidir. Spesifik paneller veya tam ekzom sekanslama 
yolu ile daha fazla genetik analiz, aile geçmişi ve spesifik ilişkili ano-
maliler dikkate alınarak olgu bazında değerlendirilebilir.

Görünüşe göre gen-çevresel etkileşimlerin daha fazla incelenme-
si ve anlaşılması gerekmektedir. Daha fazla genetik ve epidemiyolo-
jik araştırmalar nihayetinde oral yarıkların oluşumuna ilişkin anlayışı-
mızın gelişmesi mümkün kılınacaktır.

Dudak ve Damak Yarıklarında Büyüme ve Gelişmenin 
İzlenmesi ve Antropometrik Ölçümler

Dudak ve/veya damak yarığının fiziksel büyümeye etkisini gösteren 
antropometrik veriler, eski yıllara aittir. Bunların tümü ortalama vücut 
ağırlığı ve ortalama boy uzunluğunu içeren eski göstergelerdir.[21,22] 

Bazı çalışmalarda yarık defekti olan çocukların daha düşük doğum 
ağırlıklarına sahip oldukları, aylar ve yıllar içinde genel büyümelerinin 
daha yavaş olduğu öne sürülmektedir.[23–25] Literatürde DDY’li infant-
larda malnütrisyon görülme sıklığının yüksek olduğu bildirilmektedir.[26]

İzole damak yarığı olan bebeklerin sıklıkla intrauterin büyüme 
kısıtlılığı gösterdikleri, doğum ağırlıklarının 2500 g, boy uzunlukla-
rının 49 cm’nin altında, baş çevresinin de 33 cm’nin altında olduğu 
bildirilmiştir.[25] Farklı çalışmalarda vücut ağırlık kazanımının sadece 
damak yarığı olanlarda en az olduğu bildirilmiştir.[27,28] Dudak ve/veya 
damak yarığı olan bebek ve çocuklarda, özellikle başka sağlık riskleri 
de eşlik ediyorsa, vücut ağırlıklarının normal çocuklardan daha yavaş 
arttığı bildirilmiştir.[29]

Yenidoğan Yönetimi

Doğum sonrası yenidoğan bakımının ilk odak noktası, bebeğin hava 
yolu ve emme yeteneğinin değerlendirilmesidir. Şiddetli Pierre Robin 
sekansı (mikrognati ile ilişkili) olan bebekler, güvenli bir hava yolunu 
korumak için doğumdan sonra uzman desteğine ihtiyaç duyabilir. Da-
mak yarığı olan bebekler genellikle sütü biberondan veya göğüsten 
etkili bir şekilde emmek için yeterli negatif ağız içi basınç oluştura-
mazlar, ancak sıklıkla mama veya sağılmış anne sütü ile uyarlanabi-
lir beslenme ekipmanıyla (örn. sıkılabilir biberon, değiştirilmiş meme 
başı, kaşık) beslenirler.[30] Aksine, yarık dudağı olan ve palatal anor-
malliği olmayan bebekler, genellikle özel cihazlar olmaksızın biberon 
veya göğüsten beslenebilirler.[31] Bu alanda bir bebek besleme/emzir-
me uzmanına danışılması önerilir.

Birincil dudak onarımları genellikle üç aylıkken yapılır. Bu ona-
rımlar altı aylıkken palatal onarımlarla birlikte de yapılabilir. Bu bebek 
ve çocuklarda ek ameliyatların yanı sıra konuşma ve ortodontik te-
davilere sıklıkla ihtiyaç duyulmaktadır.[32] Amerikan Yarık Damak-Kra-
niyofasiyal Derneği, hastanın genel gelişimsel, tıbbi ve psikolojik ih-
tiyaçları çerçevesinde değerlendirme ve tedavilerinin uygun şekilde 
sıralanmasıyla koordineli bakımı vurgular ve ebeveynler için önemli 
destek ve bilgiler sağlar (acpa-cpf.org).

Dudak ve/veya Damak Yarığı Olan Bebeklerde Beslenme

Bebeklerin ve çocukların fiziksel büyümesi, önemli bir sağlık gös-
tergesidir. Yetersiz fiziksel büyüme çoğu zaman yetersiz beslenme, 
kronik sağlık durumu, genetik bozukluk durumu veya bir sendromu 
içeren bir dizi problemin varlığına işaret edebilir.[25] Dünya Sağlık Ör-
gütü bebeklerin doğumdan itibaren ilk altı ay boyunca, su ve başka 
sıvı ve katı besinler almadan, sadece anne sütü ile beslenmelerini, 
altıncı aydan sonra tamamlayıcı besinlerle birlikte emzirmenin iki yaş 
ve üzerine kadar sürdürülmesini önermektedir.[33]

Solunum ve yutma, bazı ortak anatomik yapıları ve fizyolojik olay-
ları paylaşan koordine sistemlerdir. Disfaji, yutma biyomekaniklerini 
etkileyen koordinasyon bozukluğu, obstrüksiyon veya zayıflık nede-
niyle anormal yutma olarak tanımlanır. 

Optimal yutma için, uygun olgunlaşma, duyusal gelişim ve ince 
motor koordinasyon gibi gelişim faktörleri zorunludur. Prematüri-
te, nörolojik olumsuz koşullar, reflü ve konjenital malformasyonla-
rın tümü ve prematürite ile eşlik eden bazı yaygın tıbbi bozukluklar 
disfajiye neden olabilir. Prematüre bebekler, ağızdan beslenme için 
gerekli olan çeşitli aktiviteleri koordine etmekte ve tolere etmekte zor-
lanırlar. Yetersiz gelişmiş oral motor sistemin bir sonucu olarak kötü 
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emme meydana gelir. Kötü emme, oral motor güç ve koordinasyonun 
az gelişmiş olması ile az gelişmiş oral motor gücü ve olgunlaşmamış-
lık veya yanaklardaki destek dokulara bağlı emme gücünün tama-
men gelişmemiş olmasının bir sonucu olarak ortaya çıkar. Ayrıca ge-
lişmemiş akciğerler solunum ve yutma koordinasyonu için zorluklar 
yaratır.[34] Esas olarak yutma hareketi üç ana evrede gerçekleşir: oral, 
faringeal ve özofageal besin oral yoldan alınıp hazırlandıktan sonra 
tükürükle işlemlenerek besin içeriği istemli olarak farinkse gönderilir, 
böylece istemsiz faringeal evre tetiklenir. Yumuşak damak nazofa-
rinksi kapatır, larinks yükselir ve öne eğilir, gerçek ve yalancı vokal 
kordlar kapanır ve faringeal konstriktörler sıralı şekilde kasılarak be-
sin bolusunu özofagusa iter. Üst özofagus sfinkteri eş zamanlı olarak 
gevşer ve yemek içeriğini almak için açık kalır. Daha sonra bu besin 
içeriği, peristaltik hareketlerle mideye iletilir. Bu evrelerden birindeki 
veya hepsindeki sorunlar yutma bozukluklarına (orofaringeal disfaji) 
neden olur. Yarık damak emme için gerekli basıncın sağlanamama-
sı ve/veya nazal regürjitasyonla, yarık dudak ise memenin etrafında 
labial kapalılığın sağlanamaması nedeni ile fonksiyon kaybına yol 
açarak yutmayı olumsuz yönde etkiler.[35]

Dudak ve/veya damak yarığı olan bebeklerde ağız bölgesinde 
nöromusküler fonksiyon bozukluğu olması nedeniyle beslenme so-
runu ilk olarak karşımıza çıkan önemli bir problemdir. İntraoral nöro-
musküler disfonksiyon veya kraniyofasiyal malformasyonu olan in-
fantlarda sıklıkla beslenme ile ilgili sorunlarla karşılaşılmaktadır.[34] 
Dudak ve/veya damak yarığı olan bebeklerin çoğunda beslenme için 
gerekli olan oral motor beceri, dağınık veya etkisiz olarak saptanmış-
tır. Bu bebeklerde yutma fonksiyonu normaldir fakat emme fonksi-
yonunda problem vardır.[36,37] Literatürde DDY’li bebeklerin beslenme 
problemlerini çözecek tek ve uygun bir yöntem bulunmamaktadır.
[38] Yarıkla doğan bebeğin, başka hiçbir sistemik sorunu söz konusu 
olmadığı sürece sağlıklı bebeklerle benzer beslenme gereksinimleri 
vardır.[39] Birinci öncelik yeterli sürede yeterli beslenmenin mümkün 
olduğunca normale yakın şekilde gerçekleştirilmesi, ikinci öncelik 
ise uygun beslenme yönteminin saptanmasıdır.[40] Dudak ve/veya 
damak yarığı olan bebekler beslenirken diğer bebeklere kıyasla çok 
çabuk yorulurlar, beslenme süreleri daha uzun olabilmekte ve oral 
içerik sıklıkla nazal bölüme kaçabilmektedir. Yapılan bir çalışmada, 

bu bebekler arasında 0–18 aylar arasında solunum yollarına bağ-
lı hastalıklar ve intestinal rahatsızlıklar tanımlanmış, bu nedenle de 
bu tür bebeklerin kilo artışı ve boy uzamalarının daha yavaş olduğu 
bildirilmiştir. Dudak ve/veya damak yarığı olan bebeklerin çoğunda 
gerekli olan oral beceri dağınık ve etkisiz olup yutma fonksiyonunun 
normal, emme fonksiyonunun ise problemli olduğu bildirilmiştir.[27,38]

Bu olgularda üç anatomik problem tanımlanmıştır. Birincisi iki ta-
raflı dudak yarıklarında premaksillanın aşırı projeksiyonu nedeniyle 
meme ucuna adaptasyonun bozulması, ikincisi geniş damak yarıkla-
rında nazal tarafa kaçan meme başının dil tarafından sıkıştırılıp emi-
lememesidir. Üçüncüsü ise, dilin retrograd yerleşimi ile öne uzana-
maması ve bu nedenle meme başının sıvazlanmasının yetersizliğidir. 
Yutkunma, ağız içinde süt birikince dil yardımıyla önce orofarinkse 
ardından mideye yönlendirilmesi olarak tanımlanır. İzole dudak ve/
veya damak yarığı olgularında yutkunma problemine pek rastlanmaz. 
Yutkunma problemleri daha çok Pierre Robin sekansında (glossopi-
tozis nedeniyle), nöromusküler yetersizliklerde, daha seyrek olarak 
da özofagus anomalilerinde görülebilir. Bu tür bebeklerde nazogast-
rik beslenme gibi farklı beslenme tedavileri uygulanır.[38]

Farklı yarık defektlerinde emme ve beslenmenin değerlendirilme-
si Tablo 1’de özetlenmiştir.[41]

Farklı derecelerde beslenme sorunlarına yol açan ve farklı tip 
defektleri olan bu bebekler için özel beslenme ekipmanları kullanıla-
rak sorun çözülebilir. Bu ekipmanlar özel tasarlanmış emzikler, özel 
tasarlanmış biberonlar, yumuşak başlıklı kaşık veya ucu kaşık olan 
biberonlar, çanaklar ve beslenme şırıngalarıdır (Şekil 2).[37,38,42] Çok 
sayıda besleme cihazı olmasına rağmen, cihaz seçimi kadar besle-
me tekniği de önemlidir. Bebeği beslemede birinci yöntem sütü arka 
tarafa ileten özel biberonların veya meme uçlarının kullanılmasıdır. 
Bebek bu özel biberon veya meme uçları ile sütü yutar. Bebeği besle-
yen ile bebek arasında bir ritim öğrenilir. Bu yöntem, bebeğin gerçek-
ten emmesine ve yardımcı emme yöntemlerine ihtiyacını azaltmaya 
dayanır ve böylece bebeğin beslenme sürecindeki sorumluluğunun 
öncelikle yutmak haline getirilmesi amaçlanır. 

Damak yarığı olan bebeklerde beslemeye yönelik diğer bir yön-
tem ise obturator (damak protezi) kullanımıdır. Kullanılan yapay da-

Durum Negatif basınç oluşumu  Oral motor becerisi Besleme tekniği

Dudak ve damak yarığı - +/- Emzirme zordur
   Ağız içine süt boşaltımı
Sadece sert damak yarığı ± + Emzirme bazen başarılıdır
   Geniş delikli biberon başlığı
   Ağız içine süt boşaltımı
Sadece yumuşak damak yarığı ± + Emzirme, uzun boyunlu emzikli biberon ile besleme
Tek taraflı yarık dudak ± + Emzirme, geniş tabanlı emzikli biberon ile besleme
Pierre Robin sekansı ± - Emzirme olası değildir
   Biberonla pozisyon önemli
   Uzun boyunlu geniş tabanlı emzikli biberon
   Orogastrik/nazogastrik besleme

Tablo 1: Emzirme güçlüğü olan durumlar ve öneriler[41]
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mak plakaları (maksiller protezler ve oral obturatorlar) yarığı tıkar, 
bebeğin meme ucuna bastırıp sütü çekebileceği sert bir yüzey oluş-
turur, boğulma ve sütün nazal boşluğa akma riskini azaltır.[42] Bu tür 
bir aletin yerleştirilmesi, bebeğin sütü göğüsten veya biberon meme 
ucundan çekmesi için yeterli emmeye izin verecek ve burun boş-
luğundan dışarı akan sıvı miktarını azaltacak yeterli negatif basınç 
oluşturma yeteneğini kolaylaştıracaktır. Oral obturatorlar, regürjitas-
yonu azaltır, dilin damak yarığına kaçarak o bölgeyi genişletmesini 
önler, maksillar kollapsı kısıtlar ve de beslenme süresini azaltabilir. 
Ülserasyon oluşması, hijyen problemleri ve büyüme ile beraber ölçü-
lerin değişmesi oral obturatorların dezavantajlarıdır.[38]

Pierre Robin sekansı olan bebeklerde tedavi planı yapılırken so-
lunum sıkıntısı ve beslenme sorunu birlikte ele alınmalı, tedavi buna 
göre düzenlenmelidir. Hafif olgular dışında anneyi emerek beslenme 
sıklıkla olanaksızdır. Hafif olgularda bebek yan yatırılarak emzirme 
denenmelidir. Biberonla beslenme denenirken yüzüstü ya da yan yatış 
durumunda, damak yarıklarında kullanılan uzun emzikli ve geniş de-
likli biberonlar kullanılarak sağılmış anne sütü verilmelidir. Damak ya-
rığı olan bebeklerde obturator (damak protezi) denenebilir. Beslenme 
ve kilo alımı sorunu olan bebeklerde orogastrik tüp ile beslenme ya da 
gereğinde geçici olarak gastrostomi ile beslenme seçilmelidir. Yeterli 
beslenmenin sağlanması kilo alımının yanı sıra erken çene gelişiminin 
hızlanması, dil kaslarının olgunlaşması açısından da önemlidir.[43]

Yeterli kilo alımının sağlandığından ve sürdürüldüğünden emin 
olmak için bebeği özellikle ilk haftalarda ve aylarda dikkatle izlemek 
önemlidir. Tüm bu beslenme sorunlarına rağmen, bir yarıkla doğan 
bebeklerde, infeksiyona karşı direncini arttırmak ve cerrahi müdaha-
lelere izin verebilmek için yeterli kilo alımı sağlanmalı, stresin üste-
sinden gelmek için güç oluşturmaya yardımcı olmak amacıyla yeterli 
besin alımı sürdürülmelidir.

Emzirme

Yumuşak damakta küçük yarıkları olan bebekler emmeyi başarabi-
lirler fakat yumuşak ve/veya sert damakta büyük yarıkları olan be-
bekler genellikle emmeyi başaramazlar. Yenidoğanlar ve prematüre 
bebekler daha büyük bebeklere kıyasla daha düşük emme basınçları 
oluştururlar. Yarık dudaklı bebeklerin emmesi daha kolaydır ancak 
sadece yarık dudak olan bebeklerde, emzirme sırasında dudak ko-
ruyucusu kullanılmalıdır. Yarık damak veya yarık dudak ve damak 
kombine olan bebekler emme oluşturmada güçlük çekerler, çün-
kü beslenme sırasında ağız boşluğu burun boşluğundan yeterince 
ayrılamaz. Bu bebekler için olumsuz sonuçlar, emzirme sırasında 
yorgunluk, uzayan beslenme süreleri ve bozulmuş büyüme ve bes-
lenmedir. Emzirme sonuçlarını açıklayan literatür sınırlıdır.[40] Küçük 
yarık damaklı geç preterm bebekler tipik olarak küçük yarık damaklı 
term bebeklere göre daha az emerler. Yarık damaklı bebekler için 
damak protezi kullanmak, memeden sütü iyi bir şekilde emme yete-
neğini kolaylaştırabilir.

Besleme veya emzirme yarı oturur pozisyonda bebeğin başı hafif 
fleksiyondayken yapılmalıdır. Bebeğin sık sık gazı çıkarılarak, 60–90 
mL için 30 dakikayı aşmayacak sürede beslenmelidir.[38,39] Bebeğin 
yeterli beslenip beslenmediği, beslenme süresi ve ağırlık kazanımın-
dan takip edilebilir (Tablo 2).[38,44] İki taraflı ve bazen tek taraflı yarıkla-
rı olan bebekler, belirgin emme verimsizliği nedeniyle genellikle em-
mede zorluk çekerler ve bu bebeklerde yumuşak bir şekilde “yardımlı 
beslenme” gerekli olabilmektedir.[45]

Yine yarık dudak veya yarık damaklı bebeklerin vücut ağırlığı 
kazanımı daha uzun sürebilir. Bir bebekten günde 5–6 ıslak bez alı-
nıyorsa ve düzenli hareketleri varsa, sağlıklı ve uyanıksa, yeterince 
beslendiğinin belirtileridir.[39] Eğer bebek emziriliyorsa, emzirmenin 
günde 8–10 kez iki veya üç saatte bir 10 dakika süreyle yapılma-
sı önerilmektedir.[45] Bebek ememiyorsa anne sütü sağılıp biberonla 
verilmeye çalışılmalıdır. Anne sütünü saklama koşullarına yönelik 
farklı çalışmalarda farklı uygulamalar olduğu görülmektedir.[46] Anne 
sütünü uzun süreli saklamak için sert plastik veya camdan yapılmış 
sert kenarlı kaplar tercih edilmelidir. Bu kaplar hava geçirmez özellik-
te olmalıdır. Anne sütünü kısa süreli (72 saatten daha az) saklamak 

 İyi Orta Kötü

Uygun beslenme şeklinin bulunma süresi Doğumdan sonra ilk 48 saat Birkaç gün Haftalar
Beslenme süresi <20 dakika 20–40 dakika 40–60 dakika
Haftalık kilo alımı >200 gram <200 gram Düzensiz kilo alımı ve kaybı

*: Tablonun başlık kısmı kaynaklar incelenerek ve modifiye edilerek hazırlanmıştır.

Tablo 2: Beslenme kapasitesi protokolü (0–3 ay)[38,44]*

Şekil 2: Dudak ve/veya damak yarığı olan bebekler için özel tasarlanmış 
biberonun bir örneği.
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için steril plastik poşetler kullanılabilir. Kalan sütün atılmaması için az 
miktarlarda depolanmalıdır. Anne sütü buzdolabında saklanacaksa 
2–4ºC sıcaklıktaki buzdolabının orta rafında ve arka tarafında sak-
lanmalıdır. Çözdürülmüş süt buzdolabında dört saate kadar saklana-
bilir, ancak tekrar dondurulmamalıdır. Sağılmış anne sütü mikrodal-
ga fırında ısıtılmamalıdır, çünkü mikrodalga, sütün bazı immünolojik 
özelliklerine zarar vermektedir. Dondurulmuş sütün buzu buzdolabın-
da ya da ılık suyun içinde çözdürülmelidir. Bebeğe vermeden önce 
kabı sallayarak sıcaklığın karışması sağlanmalı ve sütün sıcaklığı 
kontrol edilmelidir. Sütün sıcaklığı bileğin iç kısmına birkaç damla süt 
damlatılarak kontrol edilebilir.[46] Sağılan süt oda sıcaklığında (22ºC) 
6–10 saat, buzdolabında (+4ºC) 12 saat saklanabilir.[38]

Yarığı olan bebeklerde, özellikle süt akışı çok yavaş veya çok 
hızlı ise, beslenme sırasında normalden daha fazla hava yutulabilir, 
bu sebeple besleme süresinde iki veya üç kez beslemeye ara verip 
bebeği daha dik bir pozisyonda tutmak ve gazını çıkartmak faydalı 
olabilmektedir.[42] Emzirme mümkün olmuyorsa sıkılabilir biberon kul-
lanmak faydalı olabilir, emzik ucu artı şeklinde kesilerek sütün daha 
fazla gelmesi sağlanabilir ve bebeğin yorulması önlenebilir.[38] Bu 
çocuklarda anne sütü veya mama dışında tamamlayıcı beslenme-
ye başlanması altıncı aydan sonra önerilmektedir, ek gıda yumuşak 
olmalı ve asitli olmamalıdır. Turunçgiller ve domates gibi bazı yiye-
cekler asidik yapıya sahip oldukları için burun geçişini tahriş edebilir, 
bu tür yiyeceklerin çocuk daha fazla kontrole sahip olduktan sonra 
verilmesi uygun olur.[47]

Yapılan bir çalışmada şırınga, bardak ve kaşıkla beslenen DDY’li 
bebekler sırasıyla 10 ile 14 haftada ağırlık kazanımları açısından 
karşılaştırılmıştır. En fazla vücut ağırlık artışı anne sütünü şırınga 
ile alan bebeklerde görülmüştür. Dudak ve/veya damak yarığı olan 
bebeklerde 10. haftada 0.7 kg, 14. haftada 0.8 kg vücut ağırlık artışı 
olmuş, bardak ve kaşıkla beslenen DDY’li bebeklerde ise 0.4 kg vü-
cut ağırlık artışı tespit edilmiştir. Normal emzirilen bebeklerin ise 10. 
haftada 0.6 kg, 14. haftada 0.7 kg vücut ağırlık kazanımları olmuştur. 
Mama ve anne sütünü karışık olarak kaşıkla alan DDY’li bebekler 10. 
haftada 0.5 kg, 14. haftada 0.6 kg vücut ağırlığı kazanmışlardır. Nor-
mal bebekler ise 10. haftada 1.0 kg, 14. haftada 1.7 kg vücut ağırlığı 
kazanmışlardır. Ortalama beslenme süreleri altıncı hafta için şırın-
ga ile beslenenlerde 10 mL/1.25 dakika, fincan ve kaşıkla beslenen 
DDY’li bebeklerde 10 mL/2.08 dakika olarak bildirilmiştir. Yapılan bir 
çalışmada, düşük doğum ağırlıklı damak yarığı olan bebeklerin, ikinci 
ve dördüncü haftalar arasında sağılmış anne sütü ile nazogastrik bir 
tüpten beslendiklerinde, bebeklerde haftada 0.119 kg vücut ağırlık 
artışı sağlandığı saptanmıştır.[48]

Ameliyat Sonrası Besleme

Dudak ve/veya damak yarığının güncel cerrahi yaklaşımı erken ona-
rım olup, onarımın üç aylık bebeklerde (10’lar kuralının gereklerini 
tamamladığı zaman), 12 aylıkken, 5–10 kg vücut ağırlığına ulaşıldı-
ğında ve 400–700 mL arasında total kan hacmine sahip bebeklerde 
yapılması önerilmektedir.[49]

Yarığı olan bebeğin ameliyattan sonra emzik kullanması öne-
rilmez. Beslenme ile ilgili de farklı görüşler vardır. Erken dönemde 
biberon kullanımına izin veren görüşler olduğu gibi, ilk 72 saat oral 
beslenmeye izin vermeyen, sonrasında da kaşıkla veya şırıngayla 
ön vestibül bölgesinden beslenmeye izin veren görüşler de vardır.

[38,50] Anne sütü ile beslenebilen bebeklerde anne sütü ile beslenme-
ye başlanır. Ek gıda alanlarda ise partiküllü besinler tercih edilmez 
ve mamanın su oranı arttırılır, beslenme sonrasında da su içirilmesi 
önerilir. Ameliyat sonrasında 2.5–3 hafta süresince bebeğin sıvı gıda 
ile beslenmesi önerilir.[1] Yoğurt, çorba gibi sıvı gıdalar tercih edilme-
melidir. Yarık dudaklı bebeklerin beslenmesi ameliyat gününden iti-
baren olmak üzere kaşıkla gergin onarım hattına zarar vermeyecek 
şekilde oturur pozisyonda uzun saplı yumuşak başlıklı bir kaşık ile 
yapılmalıdır. Yarık damaklı bebeklerin en azından ilk 48–72 saatte 
mamaları partiküllü olmamalı ve berrak gıda almaları sağlanmalıdır. 
Başlangıçta bakımı zor olmasına rağmen ağız içindeki kesiler 3–4 
gün içinde hızla iyileşir.[51] Ameliyat sonrasında kullanılan kaşık, bibe-
ron, emzirme arasında kilo alımı, yara komplikasyonları ve beslenme 
miktarı açısından bir fark bulunmadığı bildirilmektedir.[38] Yarık dudak 
ameliyatı sonrası dönemde emzirme ve biberonla beslenme öneril-
mez.[50]

Yapılan bir çalışmada, ameliyat olmuş 2–6 yaş arası çocukların 
besin alım düzeyleri araştırıldığında, DDY’li çocukların, makro besin 
ögeleri açısından normal çocuklara benzer diyetsel alım gösterdikleri 
bildirilmiştir (Tablo 3).[52]

Sonuç ve Öneriler

Dudak ve/veya damak yarıkları çok çeşitli tiplerde olduğundan ve 
bazılarında birlikte görülen ek anomaliler ve sendromlar da olabi-
leceğinden doğum sonrası bir süre bunların tetkik edilmesi için ço-
cuk doktorları bebeğin yoğun bakım ünitesinde bakılmasını uygun 
bulmuş veya bulacak olabilirler. Bu durum ebeveynleri korkutmama-
lıdır. Unutulmaması gereken başlıca noktalar; hiçbir aperey yarığı 
tamamen kapatmaz, damak yarığının ön tarafını kapatır, arkası açık 
kalır, zaten kapatırsa çocuk nefes alamaz, bu nedenle arkadan bur-
nuna besin kaçışı olabilir. Apereyler bebek ve anne tarafından her 
zaman çok kolay kullanılamazlar. Bunların da ayrı bir bakımı ve be-
bek büyüdükçe belli aralıklarla değiştirilmesi gereklidir. Bu nedenle 
ortodonti doktoru ile yakın iş birliği ve bunların bakımına hazırlarsa 
kullanılmaları uygundur. Asıl önemli olan bebeğin 45–60 derece açı 
ile dik beslenmesi, mutlaka gazının çıkarılması ve yan yatırılmasıdır. 
Beslenme sırasında bebeğin dinlenme aralarının olacağı ve sonra 
tekrar emeceği unutulmamalıdır. Beslenme miktarının aynı aydaki 
diğer bebekleri yakalaması gereklidir. Bunun için uğraşmak gere-

  Ortalama değerler

Besin ögesi Normal DDY p

Enerji (kcal) 1165.58 1337.57 0.215
Protein (g) 42.05 45.08 0.163
Yağ (g) 34.26 45.08 0.021
Karbonhidrat (g) 168.03 182.08 0.513

DDY: Dudak ve/veya damak yarığı.

Tablo 3: Operasyon geçirmiş 2–6 yaş arası dudak ve/veya 
damak yarığı olan çocukların makro besin ögesi alımlarının 
sağlıklı çocuklarla karşılaştırılması[52]
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kebilir ama beslenme süreçleri çok uzun da olmamalıdır. Beslenme 
araları belki aynı aydaki bebeklerden biraz daha sık olabilir, ancak 
yarım saat gibi çok sık aralara inerse bebek yine bütün enerjisini 
emmeye harcadığı için kilo alamaz. Beslenmede en önemli konu an-
nenin bebeğini kucağına alması, kendisine ve bebeğe en uygun ve 
rahat pozisyonu bulması ve onunla rahat ve konforlu bir şekilde bes-
lenmeyi sürdürmesidir. Bebek anneyi ememiyorsa bile ten teması 
sağlanmalıdır. Mümkünse anne bebeğini beslerken konuşmamalı ve 
sadece onunla ilgilenmelidir. Anne beslenme sırasında çok yorula-
cağı için bebeğin gazının çıkarılması baba veya bu konuda tecrübeli 
ve yardımcı olabilecek diğer aile bireyleri tarafından yapılmalıdır. Bu 
bebekler ne kadar dik durumda olurlarsa o kadar rahat ederler. Ayrı-
ca psikolojik açıdan da bu kıymetlidir. Beslenme miktarları ve mama 
çeşitliliği her bebek gibi ayına göre artacaktır. Her bebekte olduğu 
gibi ek besinlere geçiş de bu bebeklerde aynı zamanda ve acele 
etmeden olmalıdır. Zaten 6–7 aylık olduğunda bebek destekle veya 
desteksiz oturur durumda olacağı için beslenme nispeten daha ko-
lay olacaktır. Bütün bunlara dikkat edilmesi ile en çok korkulan bes-
lenme sırasında akciğerlere besin kaçma ihtimali azalacaktır ama 
yine de olabileceği akılda tutulmalıdır. Bebek bu durumda öksürerek 
bunu atmaya çalışır. Böyle bir durum olduğunda veya beslenme sı-
rasında morarma görüldüğünde beslenme hemen kesilip bebeğin 
sırtına vurularak ona yardımcı olmaya çalışılmalıdır. Bu durum, as-
lında her bebekte olabilir ama bu bebekler biraz daha fazla hava 
yuttukları için, daha fazla kusarlar ve kusma sırasında da ciğerlere 
kaçma durumu olabilir. O nedenle dik besleme, gazının çıkarılması 
ve biraz kucakta tutulup yan yatırılma çok önemlidir.

Sonuç olarak, DDY’li bebekler, nüfusun önemli bir bölümünü 
oluşturmaktadır. Dudak ve/veya damak yarıkları sık görülen doğum 
anomalilerindendir. Bu anomaliler, genetik ve çevresel faktörlerin et-
kisi ile meydana gelmektedir. Bu faktörlerin belirlenip ortadan kaldı-
rılması önemlidir. Dudak ve/veya damak yarıklarının önlenmesinde 
ve tedavisinde multidisipliner çalışma gerekir. Birey, aile ve topluma 
danışmanlık hizmeti verilerek, risk altındaki gruplar tespit edilerek ve 
gebe olan veya gebelik planlayan kadınların takibi sağlanarak, dudak 
ve/veya damak yarığı olan çocuğa sahip olma riski azaltılabilir. Birinci 
basamakta dudak ve/veya damak yarıklarının oluşumunda rol oyna-
yan risk faktörleri azaltılmaya çalışılıp bu konuda toplum bilinçlendi-
rilebilir. Bu tür hastalar yetersiz beslenme ve çeşitli sağlık sorunları 
açısından riskli bebeklerdir. Kanıta dayalı müdahaleler ve beslenme 
teknikleri oral beslenmede başarılı olabilir ve bebek sağkalımı artabi-
lir. Beslenme müdahaleleri ve ailenin eğitimi ile ailenin yaşadığı stres 
azaltılmalıdır. Bu konuda sağlık kuruluşlarında uzmanlaşmış bir ekip 
kurulmalıdır. Kadın hastalıkları ve doğum uzmanı tarafından, üç ve 
dört boyutlu ultrasonografinin kullanılması ile prenatal yarık dudak ve 
damak tanı oranları artmıştır. Çocuk hekimi tıbbi ve genetik öyküleri 
aldıktan sonra ayrıntılı fizik muayeneleri yapmalı ve sağlık sorunlarını 
gidermek için gerekli tıbbi tedavi protokolleri hazırlamalıdır. Doktor, 
diyetisyen ve hemşire tarafından hastanın tıbbi beslenme ve tedavisi 
sağlanmalı ve aileye beslenme eğitimi verilmelidir. Plastik ve rekons-
trüktif cerrah ile maksillofasiyal cerrahi bilim dalları, anatomik defek-
tin onarımından sorumludur. Kulak burun boğaz uzmanı ve odyolog 
olası işitme bozukluğu açısından, konuşma terapisti ise çocuğu ko-
nuşma ve dil problemleri açısından düzenli olarak takip eder. Dişleri-
nin normal düzeninde çıkması ve düzensizliklerin önlenebilmesi için 
ortodontist tarafından takip edilmelidir. Aile hekimi, çocuğun büyüme 

ve gelişmesinin takibi ve gerekli uzmanlık dallarına zamanında yön-
lendirilebilmesi için ekibin önemli bir parçasıdır. Böylelikle sağlık mas-
rafları azaltılabilir, beslenme yükü ve hem ebeveynler hem de bebek-
ler için zorluklar hafifletilebilir. Emzirmenin nütrisyonel olduğu kadar 
bebek için sosyal ve psikolojik ihtiyaç olduğu asla unutulmamalıdır.
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