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OzZET

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESIi UNIVERSITESI
HASTANESI’NDE 2010-2014 YILLARI ARASI OPERE OLAN YARIK DUDAK-
DAMAK HASTALARINDA GELISEN PERIOPERATIF KOMPLIKASYONLARIN

INCELENMESI
Dr. Ayse Sezin KIZIL, Dokuz Eylil Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali, izmir

Amag: Dudak-damak yarigi hem dinyada hem de Ulkemizde sik gorilen
kraniyofasiyal anomalilerden biridir. Yarik dudak damak cerrahisi operasyon
sirasinda ve sonrasinda birgok komplikasyonla iligkilidir. Bu galismanin amaci yarik
dudak damak ile iligkili anomalilerin incelenmesi ve cerrahi sirasinda olusabilen
perioperatif komplikasyonlarin belirlenmesidir.

Yontem: Bu kesitsel ve gdzlemsel galisma igin Dokuz Eylil Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alindi. DEUTF Merkez
Ameliyathanesi'nde Ocak 2010 — Aralik 2014 yillari arasinda yarik dudak-damak
operasyonu gecirmis hastalarin anestezi protokolleri ve dosyalari geriye donuk
tarandi. Hastalarin demografik verileri, (cinsiyet, yas, agirlik, yarik tipi), yandas
anomalileri (kardiyak, norolojik, iskelet, endokrin ve Uriner organ sistemlerine goére
dagihmi), sendromlari, mikrognati tanilari, intraoperatif - postoperatif
komplikasyonlar ve yogun bakim gereksinimleri kaydedildi.

Bulgular: 154 olgu analiz edildi. Hastalarin %37,7 (n=58) kiz iken %62,3
(n=96) erkekti. Hastalarin buyuk ¢ogunlugunun izole damak % 40,3 (n=62) tanisi
mevcuttu. Olgularin %72,1’i (n:111) saglikh iken, %27,9’ unda (n:43) en az bir
yandas anomalinin oldugu izlendi. Kardiyak sistemin % 22,7 (n:35) ile anomaliler
icinde en sik etkilenen sistem oldugu gozlendi. 2. sirada norolojik sistem iligkili
%10,4 (n=16) oraninda anomali varhdi saptandi. Mikrognati, olgularin %9,7sinde
(n:15) saptandi. Opere olan ¢ocuklarin % 11’ine (n=17) bilinen bir sendromun eslik
ettigi gozlendi. Komplikasyon orani %23 idi ve yarikk damak ameliyatlarinda
dudaklara gore anlaml yuksek bulundu (p=0,025). Perioperatif komplikasyonlar;



izole damak, sendrom varligi ve 1 yasindan kucuk bebeklerde anlamli olarak fazla
idi (p<0.05). 5 olgu yodun bakim unitesinde tedavi edildi.

Sonug: Yarik dudak damak operasyonlari ve postoperatif 24 saatlik
donemdeki bulgularimiz literatir ile benzer bulunmustur. Morbiditeyi azaltmak igin
anestezi deneyimi, optimum izlem imkanlari ve 0zellesmis postoperatif bakim

olanaklarinin saglanmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, yarik dudak-damak, komplikasyon, perioperatif



ABSTRACT

AN ANALYSIS OF PERIOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS
UNDERWENT CLEFT LIP AND PALATE SURGERY BETWEEN 2010-2014 AT
DOKUZ EYLUL UNIVERSITY HOSPITAL
Dr. Ayse Sezin KIZIL, Dokuz Eylul University Family Medicine Department, izmir

Aim: Cleft lip and palate is one of the most common craniofacial abnormalities
in world and also in our country. Anesthesia for cleft lip-palate surgery in children is
associated with a variety of complications that may ocur during and after the
operation. This study aims to review the frequency of associated anomalies and
complications perioperative during the cleft lip/palate repair surgeries.

Methods: Permission was obtained from Dokuz Eylul University Non-
Interventional Clinical Research Ethics Board for this cross-sectional and
observational study. Anesthesia protocols and files of patients who underwent cleft
lip-palate operation between January 2010 and December 2014 at DEUTF Central
Operating Room were retrospectively screened. Patients' demographic data
(gender, age, weight, cleft site), anomalies (distribution according to cardiac,
neurological, skeletal, endocrine and urinary organ systems), syndromes,
micrognathia diagnosis, intraoperative and postoperative complications and
intensive care need were recorded.

Results: 154 cases were analyzed. 37.7% (n = 58) of the patients were
female, and 62.3% (n = 96) of the patients were male. The majority of the patients
had an isolated cleft palate 40.3% (n = 62). Of the cases, 72.1% (n: 111) were
healthy and 27.9% unda (n: 43) were at least one co-anomaly. Cardiac system was
observed to be the most frequently affected system in anomalies with 22.7% (n: 35).
In the second place, 10.4% (n = 16) of neurological system related anomalies were
detected. Micrognathia was detected in 9.7% of cases (n: 15). It was observed that
11% (n = 17) of children were accompanied by a known syndrome. Complication

rate was 23% and higher in cleft palate operations than the cleft lips (p = 0.025).



Perioperative complications were increased at isolated palate, with syndroms and
under 1 year (p<0.05). Five patients were treated in the intensive care unit.
Conclusion: As a result, it was seen that similar literature was obtained in our
study of patients who were followed up during cleft lip-palate operations and 24
hours after surgery. Anaesthetic experience, optimum monitoring facility and

specialised post-operative care is necessary to decrease the morbidity.

Key Words: Anaesthesia; cleft lip-palate; complication; perioperative



1. GiRiS

Yarik dudak-damak yaygin gorulen bir kraniyofasiyal anomalidir. Yuz
bdlgesindeki yapilarin embriyonik donemin 4. haftasinda baslayan fizyonundaki
hata veya duraksama nedeniyle olusur (1). Oral yariklarin olusumu ile ilgili yapilan
bircok calismaya ragmen, bu defektlerin etiyolojisi ve patogenezi tam acikliga
kavusmamistir. Genetik ve gevresel faktorlerin etkilesiminin yarik olusturdugunu
savunan hipotezler bircok arastirmaci tarafindan desteklenmistir. ilaclar, anemi,
hipoksi gibi gevresel faktorler yarik dudak — damak insidansini yikseltmektedir
(2,3).

Gorulme sikhginin dinyada 1:700 dogum oldugu tahmin edilmektedir (3). Bu
konuda yapilmis en kapsamli ¢alisma 2011 yilinda yayimlanmis ve 7,5 milyon
civarinda yenidogani icermektedir. Bu calismada dudak-damak yarigi insidansi
9,9:10000 olarak bildiriimistir (4). Ulkemizde gérilme sikh@ yarik dudakda
7,7:10000, yarik damakda 7,7:10000 ve yarik dudak-damak da 5-9,5:10000 olarak
bildirilmigtir (5,6). Patolojilerin dagilimi ise izole dudak yarigi %19, izole damak
yarigi % 35, 6 ve dudak - damak yarigi % 45 olarak saptanmistir (7) .

Yarik dudak ve damak 300’ U askin sendromun icinde yer alir (7). Bu
sendromlarin en iyi bilinenleri Pierre Robin sekansi, Treacher Collins ve Goldenhar’
dir. Hastalarin % 5-10’unda konjenital kalp hastalidr bulunur (1). Yarik dudak-
damak ile iliskili, nispeten sik goérilen diger anomaliler arasinda Klippel-Feil
sendromu, Velokardiyofasiyal sendrom, Fetal Alkol sendromu, sindaktili, polidaktili,
Apert sendromu, mikrognati ve hipospadias yer alir (8).

Havayolu ile yakin iligkili dudak-damak yarngi patolojisi, hastalarin ayni
zamanda infant vel/veya kiglk cocuk olmalari nedeniyle anestezi yonetiminde
gucluk arz eder ve komplikasyonlara aciktir. Bu ¢gocuklarda komplikasyonlar en sik
anestezi indiksiyonu (zor ventilasyon, intibasyon, desatirasyon, bradikardi)
ekstlibasyon ve postoperatif donemde ortaya ¢ikmaktadir. Agrilikli olarak solunum
sistemini ilgilendirir ve morbidite — mortaliteye yol agabilir.

Anestezistlerin sik kargilastiklari ve eslik edebilen konjenital anomaliler /
sendromlar nedeniyle 6nemli bir patoloji olan yarik dudak-damak hakkinda bilgi



sahibi olmak operasyon sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin
bilinmesini gerektirir. Turkiye’de yaklasik 1:1000 oraninda goérulen yarik dudak-
damak olgularinin anestezi acgisindan degerlendirildigi tek bir arastirma
saptanabilmistir (9). Sik kargilagilan bu patolojilerde anestezi iligkili veri
paylasiminin yetersiz oldugu digunulmustar.

Bu arastirmada izmir DEUTF merkez ameliyathanemizde 5 yillik sirecte
gerceklestirilen yarik dudak-damak operasyonlarinda perioperatif

komplikasyonlarin irdelenmesi amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyogenezis

Dudak ve damagin gelisimi hicre goégleri, blyume, farklilasma ve
gerektiginde apopitozise ugrama igeren programli bir olaydir. Bag boyun bdlgesinin
mezenkimal dokusu, paraksiyel ve lateral plak mezoderminden, noral krista
hicrelerinden ve kalinlasmis ektoderm bdolgeleri olan ektodermal plakodlardan
koken alir. Bag boyun bolgesinin gelisiminde en dnemli basamak brankiyal arklarin
olusmasidir. Bu yapilar gelisimin 4. ve 5. haftalarinda ortaya cikar.

Dérdunci haftanin sonunda, stomodeumun gevresinde 1. ¢ift brankiyal arklar
tarafindan olusturulan karakteristik bes fasiyal gikinti segilebilir. Frontonazal ¢ikinti
stomodeumun Ust sinirinda, maksiller ¢ikintilar (1 ¢ift) kaudalinde ve mandibuler
cikintilar (1 ¢ift) ise lateralde yer almaktadir. Bu haftada frontonazal ¢ikintinin her iki
yaninda nazal plakodlar belirir.

Besinci hafta ve daha sonrasindaki donemde nazal plakodlardan olusan
mediyal nazal c¢ikinti ve iki maksiller ¢ikinti Gst dudagi olusturur. Mandibular
cikintilar ise orta hatta birleserek alt dudagi olustururlar (10).

Primer damak mediyal nazal gikintilardan kdken almasina ragmen kalici
damak esas olarak maksiller ¢ikintilardan koken alan iki adet uzantidan meydana
gelir. Palatin raflar olarak bilinen bu uzantilar gelisimin 6. haftasinda ortaya c¢ikarlar.
intramembranéz ossifikasyona ugrar ve dilin her iki yaninda oblik olarak asagi
uzanirlar.

Yedinci haftada ise dilin Gzerinde horizontal bir konum olarak orta hatta
birlesirler ve bodylece sekonder damak olusur. Palatin raflar anteriorda primer
damakla birlegir. Es zamanli olarak nazal septum da agagi dogru buyuyerek yeni
olusan damagin sefalik kismina katilir.

Tdm bu birlesme slreci embriyogenezin 10. haftasinda tamamlianir.
Sekonder damak oral ve nazal kaviteyi birbirinden ayirir ve solunum ve ¢ignemenin

es zamanl yapilabilmesine olanak saglamis olur (10).



2.1.1. Yarikk Embriyogenezisi

Genel olarak normal embriyogenezis esnasinda meydana gelen fasiyal
cikintilar ve/veya palatin raflarin yetersiz temasi veya birlesmesine neden olan
olaylar nedeniyle yarik malformasyonlarinin olustugu kabul edilmektedir. Dudagin
ve primer damagin, sekonder damaktan ayri bir gelisimsel kokeni olmasi nedeniyle
bu bolgedeki yariklar, yarik damagin eslik ettigi veya etmedigi yarik dudak ve izole

damak olmak Uzere temel olarak iki sekilde ele alinabilir (10).

2.1.2. Yarik Dudak-Damak Tipleri

Yarik olusumlari tarihte birgok sekilde siniflandiriimistir.  Ancak bu
siniflandirma tipleri tim vyarik tiplerini icermedigi ya da alt siniflandirmalara
deginmedigi i¢in basarisiz bulunmustur.

insisiv foramenin temel alindigi Kernahan ve Stark siniflandirmasi1958 yilinda
embriyonal olusum teorisine dayanan bir siniflandirma yapmiglardir (11). Bu
noktanin onundeki anatomik yapilar embriyolojik gelisimini 4 ile 7 hafta arasinda
tamamladigindan primer damak (dort kesici disi tagiyan alveolar ark, Ust dudak,
kolumella) bunun arkasindaki yapilar ise 7 ile 12 hafta arasinda tamamlandigindan
sekonder damak (sert damak, yumusak damak ve kuguk dil) olarak adlandiriimistir.
Buna gore Kernahan ve Stark, yarik dudak ve damaklari iki ana gruba ayirmistir. Bu
siniflamanin yetersiz gorulmesi sebebiyle Kernahan 1971’de bugliin en ¢ok
kullanilan ve klinik uygulamalarda kolay uygulanabilen Y klasifikasyonunu
gelistirmistir (Sekil-1).

Y klasifikasyonundaki yetersizlikler Elsahy, Millard, Friedman ve Veau gibi
bircok calismaci tarafindan tekrar gelistiriliimesine karsin bir baska kabul goérilen
siniflandirma embriyopatolojik siniflandirmadir. Bu yaklagimla dudak ve damak
yariklari iki ana grupta incelenebilir; (12)

1- Dudak yariklari (Damak yarigi ile birlikte gorulen ve izole tip dudak yarigi)

2- Izole damak yariklari
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Sekil 1. Kernahan’nin Y Klasifikasyonu

2.2. Yarik Dudak-Damak Etyolojisi

Insanda dudak-damak yari§i olusumunda bahsedilen patolojik mekanizmalari
net degildir. Buna ragmen dudak damak yarigi etiyolojisineyonelik 4 durumun varhigi
kesinlik kazanmistir (13):

1. izole yarik damak ile yarik dudagin (damak yang: eslik etmesinden
bagdimsiz) etiyolojik agidan birbirlerinden farkhdir.

2. Dudak yarigi (zdamak) olan bir ebeveynin ¢ocuklarinin icin yarik dudakli
(xdamak) dogma riski artarken izole yarik damakli dogma riski artmaz. Damak yarigi
olan bir ebeveynin c¢ocuklarinin izole yarik damakh dogma riski artarken dudak
yarikll (xdamak) dogma riski artmaz.

3. Dudak-damak yaridi etyolojisinde genetik ve c¢evresel faktorler etkilidir.
Ancak bu faktoérlerin katki dereceleri belli degildir.

4. Dudak-damak yarigi olusumunda cinsiyet 6nemli yer tutar. Erkeklerde daha
¢ok damak yariginin eslik ettigi dudak yarigi gorulirken, kadinlarda izole damak
yarigi ile daha sik kargilasilir.

Monozigot ikizlerde konkordans orani %100 degildir. Bu bulgu dudak- damak
etyolojisinde genetik komponentin buayuk roli olmakla birlikte tek basina etkili

olmadidini, cevresel faktorlerin katkisi bulundugunu dastndirmektedir. En gok



bilinen ve belgelenen gevresel etkenler; folik asit eksikligi, retinoik asit kullanimi,
gebelikte alkol ve sigara kullanimi, ileri anne yasi ve hava Kirliligi nedeniyle ylksek
ozon (Os) maruziyetidir.

Orofasiyal yariklarin yaklasik %20’sine sendromlar eslik etmektedir. Bu tip
yariklarin basit Mendeliyen kurallarla aktarildigi bilinmektedir. Sendrom olmayan
yariklarda ise genetik aktarimdaki belirsizlikler devam etmektedir (14). Calismalar
dudak-damak yarigi olusumunda, penetransi azalmis 16’dan fazla kromozomal gen
bdlgesinin etkili oldugu gostermistir (15). Amerikan Ulusal Biyoteknolojik
Danigsma Merkezi’nin (National Center for Biotechnology Information — NCBI)
Online insan Mendeliyan Kalitim (Online Mendelian Inheritance in Man-OMIM) alt
veri tabaninda yapilan taramada ‘yarik dudak’ fenotipi ile iligkili 300’den fazla , ‘yarik

damak’ fenotipiyle iligkili 700’e yakin genetik erisim numarasi mevcuttur (16).

2.3. Yarik dudak-damak tani ve tedavisi

Oral vyariklarin prenatal tanisinda ultrasonografi (USG) ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG) kullanihir. MRG sadece yuksek riskli hastalarda ve
USG ile kesin tani konulamayan hastalarda tercih edilir. USG invaziv olmamasi ve
yuksek sensitivitesi nedeni ile tercih edilir. Gebeligin 20. haftasindan sonra oral
yariklari USG ile saptamak kolaydir. Yarik dudak-damak anomalisini belirleme orani
degerlendirenin deneyimine ve inceleme protokoline gore degismekle birlikte %30
ile %90 arasindadir (17).

Yarik dudak ve damak tedavisinde uygulanan islemler palatoplasti olarak
adlandirilir. Palatoplasti ameliyatlari kapsaminda dudak yaridi onarilir (cleft lip
repair). Damak yarigi kapatilir, velofaringeal sfinkter yenilenir ve bdylece konusma

ve diger fonksiyonlar iyilestirilir.

2.4. Yarik dudak-damakta anestezi yonetimi ve komplikasyonlar

Dudak damak yarigi olan cocuklarda, ideal anestezi yaklagimi hastanin

yasina, intraoperatif monitorizasyon araclarina erisebilirlik durumuna, anestezik
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ilaclarla olan deneyime ve mevcut postoperatif bakim dizeyine bagli olarak degigir
(1).

Gunumuzde infant ve ¢ocuklarda yarik dudak- damak cerrahisi rutin olarak
genel anestezi altinda uygulanmaktadir. Yarik dudak 3 ile 6. aylar, yarik damak 9
ile 18. aylar arasinda opere edilir. Velopalatal yetmezlik i¢in faringoplasti ise 5 - 15.

yaslar arasinda uygulanir (18).

2.4.1. Preoperatif Degerlendirme

Hasta bakisinda dikkat edilecek noktalar konjenital anomaliler, konjenital kalp
hastaliklari, kronik rinorenin aktif enfeksiyondan ayrimi, uyku apnesi, kronik
havayolu obstriksiyonuna bagl geligsebilecek sag kalp hipertrofisi - kor pulmonale
ve zor havayolu olasiligidir. Dudak-damak yarigi potansiyel olarak beslenmede
guclik yaratmasi nedeniyle buyume-gelisme geriligi ile birlikte gortlebilmektedir
(1).

Uglincli ve 6. aylar arasinda fétal hemoglobinden erigskin hemoglobinine
degisim olmaktadir. Preoperatif hemoglobin konsantrasyonu kontrol edilmelidir (1).
Yarik dudak onariminda komplikasyonlari azaltmak i¢in 1966 da ortaya ¢ikan 10’ lar
kurali glinimuzde de gecerlidir (18). Buna gore infantin kilosu 10 pound' dan fazla
(4540 gr), yas! 10 haftadan fazla, Hb >10 gr/ dL, l6kosit < 10.000 olmaldir. Bu
degderlerin alti, artmig komplikasyon orani ile birliktedir (18).

Bu cocuklarda yutma bozuklugu ile gelisen nazal irritasyona bagh sinuzit,
timpanit gibi infeksiyonlar meydana gelir. Herhangi bir hava yolu infeksiyonu belirtisi
perioperatif respiratuvar komplikasyonlara yol agabilir (19,20) rekirren infeksiyonlar
havayolu reaktivitesini artirir, bu durum perioperatif larinks ve brons spazmiyla
sonugclanabilir (21).

Cahigmalar yarik patolojisine eslik eden konjenital anomalilerin %7.5 ile %63.4
arasinda bir sikligi oldugunu gostermektedir (22,23). Dudak-damak yarigi ile ilgili
anomalilerin prevelansi farkl populasyonlarda degiskenlik gosterebilir. Yandas
anomalilerin siddetli olanlarinda uzun sagkalim oranlari dngorilemeyecediicin yarik
dudak-damakli her gocuk dogumdan sonra mumkun olan en kisa zamanda ayrintili

muayene ve tetkik edilmelidir (24) .
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Ulkemizde 1229 vyarik dudak-damak hastasinin eglik eden anomaliler
acisindan incelendigi bir calismada 151 hastada (%12.2) ek anomali saptanmistir.
Kranisinostoz, ensefalosel, mental motor retardasyon, hidrosefali, fasiyal paralizi,
ventrikiler septal defekt (VSD), atriyal septal defekt (ASD), patent ductus
arteriyozus (PDA), hipotiroidizm, ayak anomalileri ve skolyoz bu anomalilerden
bazilaridir (7). izole damak yaridi olan hastalarin %13.7’inde ve dudak yaridi olan
(damak eslik eden ya da etmeyen) hastalarin %11.4'inde ek anomaliler
saptanmigtir. Bu ¢alismada anomalilerin tespitinin yani sira Pierre Robin sekansi,
Down, Klippel-Feil, Treacher Collins, Velokardiyofasiyal, Van der Woude ve
Goldenhar gibi bircok sendrom incelenmis ve sendrom goértlme orani %4.4 olarak
bulunmustur bildiriimistir (7).

izole yarik damak ve kombine dudak-damak ile en sik birlikte olan patolojiler

konjenital kalp hastaliklari, ekstremite ve vertebra anomalileridir (22,25-28).

2.4.2. Anestezi Uygulamasi

Dudak yarikli bebekler 3-6 ay arasinda opere edildiklerinden farmakolojik
premedikasyon gerekmez (29). Damak yariklari ve zor entlibasyon olasiligi olan
cocuklarda, solunum depresyonuna neden olmayacak fakat anksiyete ve korkusunu
azaltacak sedasyon uygundur. Midazolam, kisa etkisi ile tercih edilecek bir sedatiftir.
Antikolinerjikler, sekresyonlari ve laringospazm olasiligini azaltarak faydal olabilir,
ayni zamanda ortaya ¢ikabilecek bradikardiyi de engeller. Kusma ve regurjitasyon
olasihgi olan hastalarda histamin reseptor blokorleri ve metoklopramid kullaniimasi
dusunulebilir (30).

Yarik dudak-damakda guvenli cerrahi, endotrakeal intibasyon ile genel
anestezi altinda gergeklestirilir. Anestezi induksiyonu oncesi, guvenlik agisindan zor
hava yolu hazirliklarinin yapilmasi gereklidir. indiiksiyon inhalasyon veya intravendz
yolla yapilabilir. Maske ventilasyonunda hipoplastik mandibulaya veya genis yarik
damaga sahip hastanin dilinin nazofarinkse prolabe olarak havayolu
obstriksiyonuna neden olabilecegi 6n gorulmelidir (18).

Yarik dudak-damak hastalarinda yas kuculdikgce zor laringoskopi ve
entubasyon orani artar. 800 olguluk bir aragstirmada, zor laringoskopi insidansi
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unilateral yarik dudakta % 2,9, bilateral yarik dudakta % 45,7, retrognati ile birlikte
izole damak yariklarinda % 34,6 olarak bildirilmistir (31). Xue ve ark’nin (32) 1 ay
ve 3 yas arasi 985 dudak-damak yarigi olgusunu kapsayan galismasinda zor
laringoskopi ve zor entubasyon insidansi sirasiyla %4,7 ve % 1,9 bulunmustur.

Yarik dudak- damak ameliyatlarinda, inhalasyon ajani, bir opioid turevi ve
ndéromuskuler bloker ile dengeli anestezi uygulamasi gtvenlidir (18).

inhalasyon ile indiiksiyon dudak-damak yarigi olan cocuklarda genel olarak
sorunsuz seyreder. inhalasyon indiiksiyonu igin en ok tercih edilen sevofluran,
pediatrik anestezide en yaygin kullanilan inhalasyon anestezigidir. indiiksiyonu
takiben vyeterli anestezi derinliginde intraven6z yol saglanir. Damaryolu
bulunamamig bir hastada olusabilecek kardiyak depresyon, derin bradikardi veya
laringospazm ihtimaller dahilindedir. Endotrakeal laringoskopinin diz blade ile
uygulanmasi  Onerilmektedir. Mandibula hipoplastik yapida ise larinksin
goOruntilenebilmesi icin larinkse eksternal basi uygulanmasi gerekebilir  (3).
Endotrakeal entubasyon yeterli inhalasyon anestezisi derinliginde veya suksinilkolin
veya non-depolarizan ndromuskuler blokorle uygulanabilir. Maske ile yeterli ventile
edilemeyen hastalara ndromuskuiler blokdr uygulanmamalidir. ASA'nin  zor
entlbasyon riski varliginda temel hazirlik énerileri su sekildedir (33):

1. Zor havayolu yonetimi icin gerekli ekipmanini iceren, acil durumlarda
ulasilabilir bir Unitenin mevcut ve hazir olmasi gereklidir.

2. Hasta ve hasta yakinlarina zor havayolunda yasanabilecek
komplikasyonlardan, acil durumlarda havayolu acikhidini saglamak icin gerekli
prosediirler hakkinda bilgi verilmelidir.

3. Zor havayolu yonetiminde yardimci olarak en az 1 deneyimli personel
odada hazir bulunmal.

4. YUz maskesi yardimiyla preoksijenizasyon yapilmal..

5. Entibasyon denemeleri sirasinda mimkin olan her firsatta oksijen
destegi uygulanmalidir.

Havayolu yonetiminde fiberoptik bronkoskop (FOB) ve supraglottik havayolu
aragclari ile entibasyon, retrograd entibasyon ve videolaringoskopi teknikleri birden
fazla anestezist ile uygulanabilir (34). Zor entibasyon ongorulen hastalarda uyanik

entibasyon denenebilir. Ketamin sedasyonu altinda direk laringoskopi ile hasta
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degerlendirilebilir. Dudak-damak yarigi operasyonlarinda havayolu guvenligi igin
ideal tlp tercihi Ring-Adair-Elwyn (RAE) tlpu olabilir. Cerrahi sahaya ulasimi
kolaylastirmak igin tipln orta hatta geneye sabitlenmesi uygundur (3). Reinforced
trakeal tupler RAE tluplere uygun bir alternatif olabilir. Tup segiminden bagimsiz
olarak endobrongial entibasyon riski nedeniyle sabitlenme sonrasi tup derinliginin
tekrar kontrol edilmesi énemlidir (3). Cerrahi sahanin ulasimini kolaylastiran
Dingman ekartoru yerlestirilirken hastanin kazara ektubasyonunun yasanmamasi

icin dikkatli olunmasi gerekmektedir.

2.4.3. Komplikasyonlar

Yarik dudak damak ameliyatlarinda, hastalarin infant ve kiiglik gocuk olmalari,
bu hastalarda pek ¢ok sendrom ve anomali bulunmasi, yarik patolojileri nedeniyle
sik Ust solunum yolu enfeksiyonu gecirmelerine bagh artmis hava yolu duyarhliklari
gibi pek c¢ok nedenle komplikasyon olasiiginin yuksek oldugu bilinmektedir.
Komplikasyonlar intra veya postoperatif donemde ortaya ¢ikabilir. Jindal ve ark. (35)
yarik dudak-damak onarimi i¢in uluslararasi SMILE projesi kapsaminda 2917
hastada retrospektif bir calisma yurtutmusler, fakir cocuklarin yiz goéruntisi ve
konusmasini dizeltmeyi hedefleyen bu projede anestezik sureci analiz etmislerdir.
Arastirmacilar; bradikardi, desatirasyon, kanama ve uyanma ajitasyonunu mindr;
zor entlbasyon, pulmoner 6dem, laringospazm, basarisiz entibasyon ve ust
havayolu obstriksiyonunu ise major komplikasyon olarak tanimlamislardir.
Komplikasyonlarin olusum zamanina gore anestezi surecini 4 gruba ayirmiglar ve
bu slrecleri induksiyon, intraoperatif, ekstubasyon sonrasi ve derlenme Unitesi
olarak incelemiglerdir. En yuksek komplikasyon insidansinin % 44,7 ile anestezi
indUksiyonu sirasinda oldugunu saptamiglardir. Cooper ve ark. 'da (36) anestezide
mortalite ve morbiditenin nedenlerini arastirdiklari ¢alismalarinda, entibasyon
surecinin komplikasyonlar acisindan yogun bir donem oldugunu belirtmislerdir.
Perioperatif  beklenmeyen solunumsal komplikasyonlarin  entibasyonda
néromuskuler blokerlerin kullaniimasiyla azaldigi bildirilmistir (37,38).

Cesitli arastirmacilar yarik dudak-damak hastalarinda artmis havayolu
komplikasyon riskiyle iligkili birgok faktor bildirmislerdir. Bunlar arasinda laringoskop
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blade ‘inin yerlestiriimesindeki anatomik zorluk (39), birlikte bulunan fasiyal
deformiteler, kombine bilateral yariklarin derecesi bulunmaktadir (31,32) .
Kraniyofasiyal anomallilerde genel anestezi sirasinda morbidite zor havayolu,
endotrakeal tiUp kompresyonu / ayrilmasi ve postoperatif havayolu obstriksiyonu ile
iligkilidir (20).

Yarik damak operasyonlarinda faringeal mesafe dramatik sekilde daralir. Bu
yluzden ekstlibasyon yeterli spontan solunum varliginda, Gst havayolari refleksleri
dondukten sonra yapilmahdir (3). Anestezik ilaglarin reziduel etkileri, kanama, Ust
hava yolunun cerrahi sonrasi daralmasi ve ddemlenmesi nedeniyle yarik dudak-
damakl ¢gocuklar operasyon sonrasi akut havayolu obstriksiyonu agisindan risk
tasir. Ge¢c doénemde gercgeklesebilecek komplikasyonlar ise siddetli subkutandz
amfizem ve 6demdir (40). Ust havayolu enfeksiyonlari yarik operasyonlarinin
yapildigi yas grubunda sik gorulmektedir ve cerrahi gununun ertelenmesine yol
acabilir. Sik enfeksiyon geciren bu populasyonda antibiyotik kullanimi postoperatif
komplikasyon insidansini azaltabilir (20).

Dingman retraktoru (cerrahi alanin optimal agikhgini saglayan 6zel ekartor)
kullanimi sonrasi venoz konjesyona bagli dilde, damakta ve farinkste 6dem
meydana gelebilir. Respiratuvar sikinti yagayan hastalarda reentibasyon, mekanik
ventilasyon ve yogun bakim ihtiyaci olusabilir. Odemin ¢ézilmesi birkag gin alabilir
(18). Anestezi ve cerrahi sirasinda olugan fizyolojik degisiklikler islem biter bitmez
hemen geri donmez ve Ozellikle cerrahiden sonraki ilk 24 saatte pek ¢ok
komplikasyon goriilebilir (34). Ust havayolu obstriiksiyonu acisindan hastalarin ilk
48 saatte yakin izlenmesi Onerilmektedir (3). ik 24-48 saatte izlenen
komplikasyonlar: Ust havayolu obstriksiyonu, desatlrasyon, cerrahi kanama,

reoperasyon, pulmoner ddem gibi yuksek morbiditeli patolojiler olabilir.

15



2.4.4. Postoperatif Analjezi

Postoperatif agri yonetimi opioidler ve asetaminofen ile ydnetilebilir (3).
Sfenopalatin ve infraorbital blok cerrahi prosedur sonrasi uzun etkili lokal
anestezikler kullanilarak uygulanirsa dudak-damak ameliyatlarinda agriyi
Onleyebilir. Rajamani ve ark. (41) yaptiklari bir calismada bilateral infraorbital blogun
dudak yarikli gocuklarda intravendz fentanil uygulamasina gére daha iyi analjezi
sagladigi bulunmustur. Blok uygulanmasi opioide ve dolayisiyla antiemetik tedaviye
olan gereksinimi azaltirken beslenmeye erken baslanabilmeyi ve ylksek ebeveyn

memnuniyetini saglayabilir (42).
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3. YONTEM

Bu kesitsel ve gézlemsel calisma igin Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (14.05.2015 - 2015/13-21) izin alind1.
DEUTF Merkez Ameliyathanesi’nde Ocak 2010 — Aralik 2014 yillari arasinda yarik
dudak-damak operasyonu gecirmis hastalarin anestezi protokolleri, arsiv dosyalari
ve postoperatif derlenme Unitesi kayitlari geriye donuk tarandi.

Hastalarin demografik verileri, (cinsiyet, yas, agirlik, yarik tipi), yandas
anomalileri (kardiyak, norolojik, iskelet, endokrin ve Uriner organ sistemlerine gore
dagihmi) (22), sendromlari, mikrognati tanilari, intraoperatif - postoperatif
komplikasyonlari ve yogun bakim gereksinimi kaydedildi. Pierre Robin sekansi
tanisi olan ¢ocuklar solunum sistemi yanisira diger sistemleri de iceren anomalilere
sahip olduklari icin sendromlara dahil edilmistir.

intraoperatif donem hastanin anestezi indiiksiyonundan ekstiibasyon
sonrasi derlenme odasina girise kadar olan sure; postoperatif donem ise ameliyat
sonrasinda derlenme ve serviste gecirdigi 24 saatlik donem olarak belirlendi.

Komplikasyonlar mindr ve major olarak siniflandirildi (43). Ancak istatistiksel
olarak her bir komplikasyon tek basina degerlendirildi.

Mindér Komplikasyonlar; Desatirasyon (SpO2 < %90) ve bradikardi
(operasyon baslangicindaki kalp atim hizinin % 30’dan fazla dismesi) ve hafif
cerrahi sizinti (35)

Major Komplikasyonlar; zor ventilasyon, zor entlibasyon, basarisiz
entlbasyon, laringospazm, bronkospazm, pulmoner 06dem, Ust hava vyolu
obstriksiyonu, reoperasyon ve aritmi olarak belirlendi (35,37).

Zor maske ventilasyonu siraslyla bas pozisyonu optimize edilen, cene
manevralari, iki kisi ile solutma, orofaringeal airway ve supraglottik havayolu araci
kullanimina ragmen SpOz2 nin % 90’nin Uzerine ¢ikarilamamasi olarak tanimlandi (30).

Zor entiibasyon 3’den fazla girisim sonucunda enttbe edilebilme, basarisiz
entlbasyon ise 4’ten fazla girisimle entube edilememe olarak tanimlandi (30).

Onceki arastirmalarin 1si§inda 3 demografik veri ve 2 hasta ozelligi

secilerek gruplar olusturuldu (Tablo 1).
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Bu gruplar: cinsiyete (kiz/erkek), vucut agirligina, yasa, izole damak tanisi ve
sendrom tanisi varligina gore olusturuldu (44). Parametreler ve komplikasyon

varligi arasindaki iliski degerlendirildi.

Tablo 1. Hasta o6zelligi-komplikasyon iligkisi parametreleri

izole damak yaridi / Diger tip yariklar
Sendrom var / Sendrom yok

Yas <1/ Yas >1

Vucut agirhgi <10 kg / Vucut agirhgi >10 kg
Kiz / Erkek

Calismamizda Sekil 2’de gdsterilen dudak-damak yari§i semasina gore
olgular siniflanmistir. Bu siniflamada izole damak yarigi (2), izole dudak yarigi (3 ve
5) ve kombine dudak-damak yarigi (4 ve 6) belirtimektedir. Yarik tipleri; izole
damak, unilateral dudak, bilateral dudak ve dudak yariginin tipine bakmaksizin

dudak-damak yarigi olarak kaydedildi.

L

)
)

1-Normal damak 2- lzole damak yarigi

) &
) 2

3-Unilateral dudak yarigi 4-Kombine dudak-damak yarigi

) -

5-Bilateral dudak yarigi 6-Kombine dudak-damak yarigi

Sekil 2. Klinigimizde kullanilan dudak-damak yarigi siniflandirmasi
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3.1. istatistiksel Degerlendirme

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS 18 (Statistical Package For
Social Sciences) ile gergeklestirildi.

Surekli degiskenlere ait medyan, en kiglik (min), en blytk (max) degerleri ile
sinifsal degiskenlerin frekans ve yuzdeleri sunuldu.

Normallik testleri ve Ornek c¢api g6z onunde bulundurularak, surekli
degiskenlerin tumu ve alt gruplarinin normal dagilima uygunlugu arastirildi. Normal
dagihima uygun olmadigi belirlendi. Bagimsiz grup Kkarsilastirmalari igin
nonparametrik yoéntem tercih edildi ve "Mann-Whitney U"testi ile
karsilastirildi. Sinifsal degiskenler capraz tablolar frekans ve yuzdeler halinde
sunuldu ve dagilimlan® Chi-Square " test yontemi ile kargilastirildi. Tum testlerde 1.
tip hata payi, a : 0,05 olarak belirlendi ve ¢ift yonlU olarak test edildi, p < 0.05 anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2010-Aralik 2014 arasi opere edilen 174 hasta saptandi. Dosyalarina
ulagsilamayan, arastirma verilerinde eksiklik olan ve 18 yasindan buyuk olan 20
hasta ¢alisma digi birakildi. 154 olgu analiz edildi. Demografik veriler hasta sayisi
(n:154), intraoperatif veriler ve komplikasyonlar operasyon sayisina (n:199) goére
degerlendirildi.

Dudak veya damak operasyonlarindan sadece biri merkezimizde
gerceklestirilen hastalar “tek operasyon” grubu olarak kabul edildi. iki operasyonu
da merkezimizde gegirenler “cift operasyon” grubuna dahil edildi. 154 hastanin
45’inin hem dudak hem damak operasyonlari merkezimizde gerceklestirildi. 154
hastanin higbiri tek seansta (yarik dudak ve damak birlikte) opere edilmemistir.

Olgularin tek veya ¢ift operasyon gecgirmesine gore dagilimi Tablo 2’dedir.

Tablo 2. Operasyon ve hasta sayilari

Operasyon sayisi Hasta sayisi
Tek operasyon 109 109
Cift operasyon 90 45
Toplam 199 154

4.1. Demografik Veriler
Cinsiyet, Yas ve Agirlik: Hastalarin %37,7 (n:58) kiz iken %62,3 (n:96)
erkekti. Yaslari 3 - 72 ay, agirliklari 4,13 - 19 kg arasindaydi. Hastalarin cinsiyet

dagihmi Tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Toplam
Erkek Kiz (n)
n % n %
Operasyon | Tek Operasyon 65 %42,2 44 %28,6 109
sayist Cift Operasyon 31 %20,1 14 %09,1 45
Toplam (n) 96 %62,3 58 %37,7 154
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Yarik tipi: Hastalarin buyuk cogunlugunun izole damak % 40,3 (n:62) ve

kombine dudak-damak yarigindan %37,0 (n:57) opere edildikleri saptandi (Tablo

4).
Tablo 4. Operasyon sayilarina gore yarik tiplerinin dagilimi
Operasyon Sayisi
Tek Gift Toplam
Operasyon | Operasyon
N 62 0 62
izole Damak
_ Toplam h_gsta %40,3 %0 %40,3
S sayisina gore %
=
€ | Unilateral Dudak
§ Toplam hlgsta; %20,8 %0 %20,8
a sayisina gore %
A Bilateral Dudak
2 Toplam h.Z.iS'[at.) %1.9 %0 %1,9
= sayisina gore %
Dudak+Damak
Toplam hf:lsta(l) %7.8 %29,2 %37,0
sayisina goére %

Yandas anomaliler: Olgularin %72,17’inde (n:111) herhangi bir anomali

g6zlenmezken, %27,9'unda (n:43) en az bir yandas anomalinin oldugu izlendi. En

sik etkilenen sistemin kardiyak sistem (%22,7, n:35) oldugu belirlendi. Kardiyak
anomalilerden ASD %18,8 (n:29 ), VSD %3,9 (n:6), PDA %2,6 (n:4) ve digerleri
%1,9 (n:3) oranda gdzlendi. Norolojik sistem iligkili anomaliler %10,4 (n:16) idi.

Bunlar; mental motor retardasyon (n:4), kraniyosinostoz (n:3), hidrosefali (n:1),

serebellar anomali (n:2), kraniyal sinir paralizisi (n:1), araknoid kist (n:1), isitme

kusuru (n:1), holoprozensefali (n:1), meningosel (n:1) ve ansefalosel (n:1) olarak

izlenmistir.
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Grafik 1. Dudak-damak yarigina eglik eden anomalilerin sistemlere gore dagilimi

Yandas Anomalilerin Dagilimi

25
20
15
(o)
%
10
| I
, - B | I |
Gastrointesti  Endokrin Kardiyak Norolojik Iskelet Uriner
nal sistem sistem sistem sistem sistemi sistem
B Yandas hastalik % 0,6 3,2 22,7 10,4 3,8 3,2

Eslik eden iskelet anomalileri % 3,8 (n:6) oraninda izlendi. Yandag anomaliler
Grafik-1'de 6zetlenmistir.
Anomaliler icine dahil edilmeyen mikrognati, olgularin %9,7’sinde (n:15)

saptandi. Bunlarin %40,0’ inda (n:6) sendrom mevcuttu.

Sendromlar: Opere olan ¢ocuklarin % 11,0’'ine (n:17) bilinen bir sendromun
eslik ettigi gézlendi. En sik gorilenler Pier-Robin sekansi %2,6 (n:4) ve DiGeorge
sendromu %1,3 (n:2) idi. Diger sendromlar (%1,9, n:3) olarak siniflanan hastalarin
preoperatif degerlendirimesi sirasinda genetik incelemesi devam etmekteydi.

Sendromlarin dagihmi Tablo 5’de verilmigtir.

Sendromlu ¢ocuklarda gortlen yarik tipleri; izole damak yarigi (n:13), kombine

dudak-damak yarigi (n:3) ve unilateral dudak yarigi (n:1) olarak tespit edilmistir.
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Tablo 5. Olgulara eslik eden sendromlar

Eslik Eden Sendromlar
Hasta sayisi (n) Yuzde (%)
Sendromu olmayan 137 %89,0
Digeorge 2 %1,3
Pier Robin Sekansi 4 %2,6
Moebius 1 %0,6
Smith Lemli Opitz 1 %0,6
Wolf Hirchorn 1 %0,6
Stickler 1 90,6
FRYNS 1 %0,6
RubinsteinTaybi 1 %0,6
CDG1A 1 %0,6
Duane Retraksiyon 1 %0,6
Diger 3 %1,9
Toplam 154 %2100,0

4.2. Komplikasyonlar

Olgularimizin higbirinde mortalite gerceklesmedi.199 operasyonun 85’i dudak,
114’G damak yarigi idi. 25 operasyonda (20 damak,5 dudak) komplikasyon izlendi.
17/20 izole damak olgusu idi. Yarik damak ameliyatlarindaki komplikasyon oraninin

dudaklara gore anlamli olarak yuksek oldugu tespit edildi (p=0,025) (Tablo-6).

Tablo 6. Dudak ve damak operasyonlarina gore komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon Komplikasyon Operasyon
var yok sayisl
Dudak yanigi 5 80 85
Damak yarigi 20 * 94 114
Toplam 25 174 199
*p<0.05

Yirmibes operasyonda toplam 46 komplikasyon (%23) saptandi. Gergeklesme
zamanlarina gore degerlendirildiginde; intraoperatif komplikasyon sayisi (n:26)
postoperatif doneme (n:20) goére daha fazla olmakla birlikte istatistiksel fark
saptanmadi (p >0.05). (Tablo-7)
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Gergeklesme zamanina bakilmaksizin, genel populasyon (n:199) icinde
komplikasyonlar arastirildiginda 1. sirada desatlrasyon (% 9,n:18) yer almaktaydi.
Tablo 7° de goéruldugu gibi desatlirasyon yarik damaklarda, dudaklara oranla daha

fazla goérulmekle birlikte istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7. Komplikasyonlar ve izlenme zamanlari

Dudak Yanigi Damak Yarigi )

n-85 n-114 Toplam n:199

intraop | Postop | Intraop | Postop n %

Desaturasyon 1 3 6 8 18 %9
Zor Entubasyon 1 7 8 %4
Havayolu Obstriiksiyonu - 2 2 3 7 %3,5
Laringospazm 1 2 3 %1,5
Pulmoner Odem - 3 3 %1,5

Bradikardi - 2 2 %1

Cerrahi Sizinti - 2 2 %1
Reoperasyon - 1 1 %0,5
Bronkospazm - 1 1 %0,5
Aritmi 1 1 %0,5
Toplam 3 5 23 15 46 %23

Zor entubasyon 2. siklikta %4 (n=8) izlendi. Olgularin 6’siI izole damak, 2’ si
kombine dudak damak yarigi idi.

Zor entibasyon yasanan hastalarin 5’ inde sendrom bulunurken, 2’ sinde
mikrognati vardi.

Calismamizda mikrognati ile zor entlibasyon arasinda iliski saptayamadik.
Mikrognatili hastalarin hepsi 6 aydan buyuktd ve ¢odunlugunun (9/15) sendrom
tanisi bulunmamaktaydi.

Zor entubasyon olgularinin 4’ Unde videolaringoskop (C-MAC® video

laryngoscope) kullaniimig, basarisiz entubasyon saptanmamistir.
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Hasta ozellikleri ve komplikasyonlar arasindaki iligkinin degerlendirilebilmesi
amaci ile; Tablo 1’e goére analiz edildiginde; cinsiyet ve vicut agirhiginin
komplikasyon olusu ile arasinda anlamli bir iliskinin olmadigi, buna karsin yarik tipi
(izole damak), sendrom varligi ve 1 yasindan kugiik olmanin komplikasyonlarla
anlamli iligkisi oldugu belirlendi.

izole damak olgular diger yarik tipleri (unilateral, bilateral dudak ve
dudak+damak) ile karsilastirildiginda; zor entibasyon, postoperatif desatlirasyon
ve havayolu obstruksiyonunun belirgin fazla oldugu izlenmistir. (Sirasiyla p=0,012,
p=0,01, p=0,034).

Sendromlu hastalarda, sendromu olmayanlara gore; zor entlbasyonun,
intraoperatif pulmoner &demin, postoperatif desatlirasyonun ve postoperatif
havayolu obstriksiyonunun anlamli derecede sik yasandigi gézlenmistir (Sirasiyla
p<0,01, p=0,025, p<0,01, p=0,007).

Bir yasindan kiligluik hastalar, 1 yasindan buyuklerle kargilastirildiginda ise
yalnizca intraoperatif pulmoner 6demin daha ¢ok yasandigi izlenmistir (p=0,046).

Komplikasyonlarla iligkili parametreler Tablo 8’de sunulmustur.

Postoperatif yogun bakim: 4’G plansiz, 1'i planli olarak toplam 5 hastanin
yogun bakim unitesine transport edildigi izlendi. Plansiz ¢ikarilan 4 ¢ocuktan 3’Unun
spontan solunumda, 1’ inin ise reentlbe edilerek devredildigi saptandi. Elektif olan

1 hasta hem dudak hem de damak operasyonu sonrasi yogun bakimda tedavi

gOérmastar.
Tablo 8: Hasta ozellikleri ve komplikasyonlar arasi iliski
Hasta ozellikleri Komplikasyonlar p
Zor entubasyon P=0,012
izole damak Postoperatif desattirasyon P=0,01
Postoperatif havayoluobstruksiyonu P=0,034
Zor entubasyon P<0,01
intraoperatif pulmoner dem P=0,025
+
Sendrom (+) Postoperatif desattirasyon P<0,01
Postoperatif havayolu obstriksiyonu P=0,007
1 yas > olgu intraoperatif pulmoner 6dem P=0,046
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5. TARTISMA

Ulkemizde gocukluk ¢aginda sik karsilagilan kraniyofasiyal defektlerden yarik
dudak-damak olgularinda gerek epidemiyolojik  gerekse  perioperatif
komplikasyonlara iliskin cok az sayida calisma bulunmaktadir. DEUTF merkez
ameliyathanesinde 2010-2014 vyillari arasinda opere olan yarik dudak-damak
hastalarinin  retrospektif olarak incelendigi bu arastirmada, perioperatif
komplikasyon orani % 23 bulunmus ve buyuk ¢odunlugunu havayolu ve solunum
sistemini ilgilendiren sorunlar oldugu tespit edilmistir. Solunum sistemini ilgilendiren
desatlrasyon, zor entubasyon, hava yolu obstriiksiyonu ve pulmoner 6dem gibi
sorunlarin yarik tipi, sendrom varligi ve 1 yastan kug¢iik olma ozellikleri ile iligkili
oldugu saptanmistir. Sendromlu ve izole damak yaridi olan c¢ocuklarda zor
entlbasyon, postoperatif desatlirasyon ve hava yolu obstriksiyonu daha fazla
izlenmistir.

Yarik dudak-damak olgularinin erkeklerde daha ¢ok goruldigu bilinmektedir
(3). Hasta populasyonumuzda benzer sekilde erkek ¢ocuklar fazla idi.

Yarik insidanslari Glkeler arasinda farkhlik géstermekle birlikte, ABD eyaletleri
ve diger Ulkeleri iceren arastirmalarda izole damak goérilme sikligi 4,5:10000, yarik
dudak (damak eslik eden/etmeyen) insidansi 7,94:10000 olarak bildirilmigtir
(45,46).

Turkiye'de ise dudak-damak yarigi insidansi 5— 9,5:10000 olarak sunulmustur
(5,6). Dudak-damak yarigi siniflarina gore karsilasiima oranlari; kombine dudak-
damak yariginda %46, izole damakta %33 ve izole dudakta %21’dir (47). Ulkemizde
izole dudak %19, izole damak % 35,6 ve dudak - damak yarigi % 45 olarak
bildirilmistir (7). Bizim ¢alismamizda ise olgularin gogunlugunu izole damak (%40,3)
ve kombine dudak-damak yariklar (%37) olusturmaktaydi. izole damak tanisiyla
opere edilen hasta orani hem genel hem de Turkiye ortalamasindan yuksektir. Bu
olgularin ¢gogunlugu olusturmasi, eslik eden patolojileri ve beklenen olasi sorunlar
nedeniyle, Universite hastanesinin tercih edilmesine bagl olabilir.

Yarik dudak-damaga eslik eden anomalilerin tanimlanmasinda dinya
genelinde bir konsensus bulunmamaktadir. Bu nedenle eglik eden anomaliler %21
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ile %59,8 arasinda degismektedir (22,25,26,48). Avrupa Konjenital Anomali
Surveyans (European Surveillance of Congeital Anomalies-EUROCAT) (48)
calismasi; 20 yillik surecte 14 Avrupa Ulkesinde 6 milyon civarinda dogumu
incelemis ve 5449 yarik dudak-damak olgusunun %70,8’inde herhangi bir anomali
olmadigini bildirmistir. Calsima populasyonunun %29,2’sini olusturan 1589 hastada
ise genetik kokeni bilinmeyen ¢oklu anomaliler ve sendromlar oldugu gézlenmistir.
Ayni calisma yarik dudak-damaklarda bilinen sendrom sayisini 164/5449 olarak
aciklamistir.

Uluslararasi Dudak Damak Yarigi Perinatal Veritabani (International Perinatal
Database of Typical Oral Clefts -IPDTOC), (4) c¢alhisma grubunun 2011’ de
yayimladiklari arastirmada, yarik dudak-damak olgularinin %76,8’ inde primer
patoloji disinda anomali olmadidi, %15,9'nunda eslik eden anomalilerin ve %7,3’
unde bilinen sendromlarin mevcut oldugunu raporlanmistir. Bizim c¢alismamizda
olgularin %72,1’'inde herhangi bir anomali gézlenmezken, %27,9’ unda en az bir
anomalinin ve %11’ inde bilinen bir sendromun eslik ettigi izlendi. Bu sonugclar gerek
EUROCAT gerekse IPDTOC c¢aligsmalari ile uyumludur. Yarik dudak-damakh
cocuklarin preoperatif degerlendirmelerinde, yandas anomalilerin ayrintili bir klinik
baki ile arastiriimasi gerektigi vurgulanmaktadir (48,49).

Yarik tipine gore anomaliler incelendiginde en yuksek oranda izole yarik
damakta izlendigi bildirilmigtir (8,26,50,51). Bunu sirasiyla yarik dudak-damak ve
yarik dudak takip etmektedir. Kallen ve ark. (52) Fransa, isveg, Amerika veri
tabanlarini kullanarak, ayni sonuca varmiglardir. Milerad ve ark. (22) ise
anomalilerin en ¢ok yarik dudak-damaklarda oldugunu, izole yarik damak ve yarik
dudakta daha az izlendigini bildirmislerdir. Arastirmamizin sinirlamalarindan biri,
eslik eden anomalilerin yarik sinifina gore dagiliminin incelenmemis olmasidir.

Hastalarimizdaki anomalilerin sistemlere gore dagilimi incelendiginde ilk
siralarda kardiyak sistem (%22,7), norolojik sistem (%10,4) ve iskelet sistemi (%3,8)
anomalileri tespit edilmigtir. Bunlar EUROCAT (48) c¢alismasi ile uyumlu
bulunmustur. Konjenital kalp hastaliklari, ekstremite ve vertebra anomalileri izole
yarlk damak ve kombine dudak-damak ile birlikte en sik bulunan defektlerdir
(22,25-28). Calismamizda en sik goérilen kardiyak anomaliler ASD (%18,8) ve VSD
(%3,9) idi. Kulkarni ve ark. (53) genis VSD’ nin postoperatif ddnemde tromboembolik
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olay ve mortaliteye yol acgabilecegine dikkat g¢ekmiglerdir. Yarik dudak-damakli
cocuklarda fizik bakida Gfurim saptanmasi halinde, eslik edebilecek kardiyak
malformasyon ve/veya sendromlarin taninmasi amaciyla  preoperatif
ekokardiyografi yapilmasi dnerilmektedir (54).

Calismamizda norolojik anomalilerin %10,4 sikhikta dudak damak yarigina
eslik ettigi bulunmustur. Ozellikle santral sinir sistemini ilgilendiren anomalilerin,
yarik dudak-damakli ¢ocuklarda anlamli olarak sik goéruldigu ve preoperatif
konjenital kalp hastaliklarinda oldugu gibi, anestezi yonetimini iyilestirmek amaciyla
arastinimasi gerektigi vurgulanmaktadir (54). Yarik dudak-damakli yetigkinlerde
serebellum ve serebrum oOlcumlerinde normal yetiskinlere gore buyuk degiskenlik
gOsteren yapisal anomalilerin sik goruldugu ve bu durumun sadece iliml mental
retardasyona yol ac¢tigi bildiriimektedir (55). Bu nedenle rutin preanestezik bakida
g6zden kagirilabilecek santral sinir sisteminin yapisal bozukluklari, anesteziye bagl
mortalite artisina katkida bulunabilir (56).

Sendromlar, arastirmamizda %11 oraninda izlenmistir. Sendromlara en sik
eslik eden yarik tipi izole damak olarak bulunmustur (n:13). Lilius ve ark. (51)
Finlandiya'da izole damak yaridi olan her 5 ¢ocuktan 1’ inde sendrom oldugunu
tespit etmisler, Tuncgbilek ve ark (7) da Turkiye’de sendromlu ¢ocuklarda izole
damak yariginin daha ¢ok oldugunu bildirmiglerdir.

Yarik damak, mikrognati, glossoptozis ve dogum sonrasi Ust hava yolu
obstriiksiyonunun birlikteli§i Pierre Robin sekansini olugsturur (39). ilk brankiyal
arkin anormal gelisimi ile bir dizi olusumu igeren Pierre Robin spesifik bir sendrom
olarak tanimlanmamaktadir. Ancak Pierre Robin sekansina sahip hastalarin
%17’sinde baska anomali gorulmezken daha yuksek siklikla bu sekansa altta yatan
bir sendrom eslik edebilir. Stickler Sendromu %34 oraninda, Velokardiyofasyal
Sendrom %11 oraninda, Fetal Alkol Sendromu %10 oraninda Pierre Robin Sekansi
ile birlikte gorulebilir (54). Bu nedenle biz Pierre-Robin sekansini sendromlar
arasinda inceledik.

Yarik dudak-damak ameliyatlarinda perioperatif komplikasyon oranlari
%8,1 ile %58 arasinda degismektedir (35,57-59). Basseri ve ark. (60) yarik
anomalilerinde perioperatif komplikasyon sikliginin egitim veren ve vermeyen

hastaneler arasi farkli oldugunu bulmustur. Arastirmada incelenen 6 yil iginde egitim
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hastanelerinde egitim vermeyen hastanelere gore hasta sayisi artarken
komplikasyonlarda azalma izlenmistir. Calismalar arasi perioperatif komplikasyon
oranlari arasi fark kurumlarin operasyon hacmi dolayisiyla deneyim farklihgindan
kaynaklaniyor olabilir. Biz perioperatif komplikasyon oranini %23 (n:46) olarak
saptadik.

Komplikasyonlar yarik siniflamasina gore incelendiginde, olgularimizda
damak yariklarinda dudak operasyonlarina gore komplikasyonlar anlamli olarak
yuksek bulundu (p:0.025). Desalu ve ark. (59) solunumsal ve havayolu ile ilgili
komplikasyon gorulme sikhgini yarik dudaklarda %15,8, yarik damaklarda ise
%38,4 olarak belirtmislerdir. Peroperatif komplikasyonlarin genel olarak damak
yariklarinda 6zellikle de izole damaklarda daha sik géraldigune dair bildirimler
vardir (59,61). Bizim calismamizda komplikasyon gorulen 25 operasyonun 17’si
izole damak yangidir ve literatlr bulgularini desteklemektedir.

Komplikasyonlar olugma zamanina gére irdelendiginde, en fazla entibasyon
ve ekstibasyonu igceren intraoperatif donemde (%44,7 — 69,2) yogunlastigi
goOrulmektedir (35,53,62). Mamie ve ark. solunumsal komplikasyon insidansini
intraoperatif %21, postoperatif %13 olarak belirtmistir (38). Biz intraoperatif donemi
hastanin induksiyonundan derlenme odasina c¢ikigina kadar gegen sure olarak
belirledik ve bu dénemdeki komplikasyon sayisi postoperatif doneme goére fazla
olmasina ragmen anlaml farklilik bulamadik.

Pediyatrik olgularda perioperatif en sik gorilen komplikasyonlar bilindigi gibi
solunum sistemini ilgilendirmektedir. Olgularimizda da (3 -72 ay) desatlirasyon, zor
entubasyon, hava yolu obstriksiyonu, laringospazm, bronkospazm ve pulmoner
O0dem gerek intraoperatif gerekse postoperatif donemde en ¢ok karsilastigimiz
sorunlardandi. Tekamura ve ark. (20) herhangi bir Gst solunum yolu enfeksiyonu
(USYE) bulgusu olmayan saglikli cocuklarda bile solunumsal komplikasyon
insidansini % 4 bulmustur. Cohen ve ark. (43) cocuklarda yetiskinlere gore
perioperatif komplikasyonlarin daha sik oldugunu bildirmistir. Ozellikle postoperatif
dénemde c¢ocuklarda yetigkinlere goére daha az aritmi ve hipotansiyon izlenirken,
daha sik solunumsal komplikasyonlarla karsilasildigi gozlemlemislerdir. Biz de
perioperatif yalnizca 3 olguda bradikardi izledik. Sonuclar Cohen ve ark. (43)
bulgulariyla uyumludur. Calismamizda bradikardinin diger galismalara (35,62) gore

29



daha az gorulmesi premedikasyon olarak atropin uygulanmasindan veya
kayitlardaki eksiklikten kaynaklaniyor olabilir. Retrospektif calismalarin ortak
kisitlamasi komplikasyon bildirimini anestezi hekimlerinin ve saglik personelinin
takdirine birakilmasidir. Gonulli olarak bildirilen komplikasyon sayilarinin, gergekte
olan (dijital bir ortamdan kontrol edilen) komplikasyon sayisindan az oldugu
bildiriimekte ve calisma standardizasyonu igin verilerin dijital ortama aktariimasi
onerilmektedir (63).

Calismamizda izole yarik damak ve sendrom varliginin komplikasyon gelisimi
ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu komplikasyonlar; zor entibasyon, postoperatif
desatirasyon, postoperatif hava yolu obstriksiyonu ve intraoperatif pulmoner
odemdir.

Zor entibasyon insidansi bu c¢alismada %4 bulunmustur. Gunawardana ve
ark. (31) kas gevsetici kullanmadan %7,3 oraninda zor laringoskopi, %8,3 oraninda
zor entibasyon ve %1 oraninda basarisiz entibasyon bildirmigtir. Xue ve ark. (32)
laringoskopi ve entubasyon zorlugunun damak hastalarinda yasla iligkili oldugunu
bildirdikleri galismalarinda 1 ay ve 3 yas arasi ¢ocuklarda zor laringoskopi ve zor
entlbasyon oranlarini sirasiyla %4,7 ve %1,9 bulmus, yarik tiplerinde ise zor
laringoskopiyi en c¢ok kombine dudak-damaklarda goérdiklerini bildirmiglerdir.
Ulkemizde anestezistler tarafindan gergeklestirilen ve postoperatif 20 olguyu iceren
retrospektif arastirmada; zor entibasyon izlenen 8 olgunun 5’inde izole damak
yarigi oldugu bildirilmistir (9).

Mikrognatinin zor havayolu insidansini artirdigi bilinmektedir. Zor laringoskopi
riskinin mikrognati varliginda %4'ten %50’ye c¢iktigi Dbildiriimektedir (32).
Sendromdan bagimsiz goérilen mikrognatilerde ise zor entibasyon yasanma
olasiliginin 6 aydan blyUk cocuklarda giderek azaldigi ortaya konmustur (3).
Calismamizda mikrognati ile zor entlibasyon arasinda iliski saptayamadik.
Mikrognatili olgularin hepsi 6 aydan buylktt ve c¢ogunda sendrom
bulunmamaktaydi.

Postoperatif havayolu obstruksiyonu mandibula hipoplazisiyle birlikte olan
genis yarik damak veya sendromik yariklarin kapatilmasini takiben, hematom veya
unutulan sargilara bagli goérulebilir. Pierre Robin sekansh ¢ocuklarda oral/nazal

havayolu dinamiklerindeki degisiklik nedeniyle postoperatif donemde havayolu
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obstriksiyonu daha sik yasanabilir (40). Calismamizda izole damak yarigi ve
sendromlu olgularda postoperatif havayolu obstriksiyonu anlamli derecede yuksek
bulunmustur (p: 0.034 ve p:0.007). Bu nedenle 6zellikle yarik damak hastalarinin
havayolu obstruksiyonu acgisindan postoperatif yaklasik 48 saat yakin izlenmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (3).

Perioperatif komplikasyonlar yas klguldikce artmaktadir. Jindal ve ark. (35)
yarik dudak-damak cerrahisi geciren 2 yasindan klguk c¢ocuklarda perioperatif
komplikasyonlarin daha sik goruldigunu bildirmislerdir. Murat ve ark. (21) ise 1
yasindan kuguk cocuklarda buyuUklere kiyasla, tum cerrahi operasyonlar igin
komplikasyon riskinin daha yuksek oldugunu belirtmigtir. Benzer gsekilde,
calismamizda 1 yasindan kuguk olmanin komplikasyon geligimi ile iligkili oldugu
bulunmustur.

Kishimoto ve ark. (64) yarik damak olgularinin postoperatif hava yolu
obstruksiyonu ve siddetli desaturasyon riskleri nedeniyle yogun bakim Unitelerinde
ekstube edilmelerinin komplikasyon riskini azalttigini bildirmislerdir. Bu olgularin
ekstibasyonu rutinde ameliyathanemizde gergeklestiriimekte, beklenmedik sorun
yasanmasi halinde yogun bakim tnitesine (YBU) devredilmektedir. 5 yilda yalnizca
5 olgu YBU’de tedavi edilmistir.

Sonug olarak 5 yilda 154 olgunun perioperatif komplikasyonlar acisindan
incelendigi calismamizda, yarik dudak damak anomalisinin erkek ¢ocuklarinda fazla
oldugunu, en sik izole damak yarigi goéruldigunu, sendrom ve mikrognatinin eslik
edebilecegini, perioperatif komplikasyonlarin izole damak yarigi, sendromlu ve 1
yasindan kiliguk cocuklarda daha fazla oldugunu saptadik. Bildigimiz kadari ile
ulkemizde yarik dudak damakli gocuklarda perioperatif komplikasyonlari inceleyen
bir galisma hentz yayimlanmamistir. Preoperatif dikkatli degerlendirme, anestezi
deneyimi, uygun intraoperatif izliem ve postoperatif bakim sartlarinin saglanmasinin,
bu olgularda perioperatif morbiditenin azaltiimasina katkida bulunacaktir.
Ulkemizdeki yarik dudak damak olgularina ait anestezi uygulamalarini igeren daha

fazla arastirmaya gereksinim oldugu kanaatine variimistir.
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OPERE OLAN YARIK DUDAK-DAMAK HASTALARINDA GELISEN
INTRA-POST OPERARTIF KOMPLIKASYONLARIN INCELENMESI

HASTA VERI FORMU

Hastanin Adi- Soyadir:
Yas:
Cinsiyet:

Dogum haftasi ve dogum agirlig::

Anne

Yast:

Yandas Hastaliklart:

Gebelikte ilag kullanimi:
Gebelikte gegirilmis enfeksiyon:

Operasyon agirhgt:

Yandas anomali:

Yarik damak-dudak Tipi:

| Gastrointestinal sistemi

| Kardiyovaskiiler Sistem.........
| Endokrin hast........ceeeee....

| Iskelet sistemi

| Norolojik sistem...............

| Uriner sistem

| Unilateral dudak

| Bilateral dudak

| Dudak+Damak

| 1zole Damak
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DEU FAKULTESi HASTANESINDE 2010-2014 YILLARI ARASI OPERE OLAN
YARIK DUDAK-DAMAK HASTALARINDA GELISEN INTRA-POST
OPERARTIF KOMPLIKASYONLARIN iNCELENMESI
HASTA VERI FORMU

INTRAOPERATIF POSTOPERATIF 24
SAAT

MINOR Evet Hayir
KOMPLIKASYONLAR
Desatiirasyon (SP02<90)
Bradikardi

Diger
MAJOR

KOMPLIKASYONLAR

Zor maske ventilasyonu*

Zor entubasyont

Basarisiz Entiibasyont

Laringospazm

Pulmoner Odem

Havayolu obstruksiyonu

Reoperasyon

Diger

* Zor maske ventilasyonu: %2100 FiO: ile solutulmaya calisilan hastada sirasiyla
bas pozisyonu optimize edilen ,cene manevralar ,iki kisi ile solutma, orofaringeal
airway ve supraglottik havayolu araci kullanimina ragmen oksijen satlrasyonunun
%80 ‘nin Gzerine gikarilamamasi

T Zor entubasyon: 3 ile 4 entibasyon girisimi sonucunda entube edilebilme

I Basarisiz Entibasyon: 4 ‘ten fazla girisimle entiibe edilememe
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