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GIRIS VE AMAC

Yarik dudak damak ve bunlarin sonucu olarak gelisen deformi-
teleri gidermek amaci ile yapilan uygulamalar, Plastik ve Rekonstriiktif

Cerrahinin onemli bir sorunu olarak halen siirmektedir.

Tek tarafli yarik dudak burun (cleft nip nose) deformitesi
giniimizde halen onarimi zor ve ciddi bir problem olarak devam
etmektedir. Bu konuyla ilgili literatiiriin ¢oklugu, problemin giicliigiiniin
bir gostergesidir. Dudakla ilgili standarda yakin yontemler kabul

gormekte iken, burun i¢in bu s6z konusu degildir.

Birincil dudak onarimi sirasinda burna yaklasim deformiteyi
azaltmaktadir; fakat okul oncesi donemde gelismeyle birlikte
deformitenin gekil degistirerek devam ettigi goriilmektedir. Ikincil
onarimin okul oOncesi dénemde yap; Imasi  goriisii . glinimizde  kabul
gormekle beraber, bu konuda tam bir goris birligi halen
saglanamamistir. Bunun sonucu olarak da adSlesan ya da adult dénemde

delincil bir cerrahi girisim yaygin olarak uygulanmaktadir.

Biz bu ¢alismamizda yarik dudak burun (YDB) deformitesi icin
Millard'in (23) tanimladifi yontemle onarim uygulanan ad6lesan ve adult
yaslardaki olgulardan elde ettigimiz sonuclari incelemeyi ve tartismayi

amacladik.



GENEL. BILGILER

Yarik dudak burun deformitesinin ikincil onarimlarinda

cerrahi yaklasim halen kesin bir c¢oziime ulasmis defildir.

Deformitenin onariminda tek bir iinitenin planlanmasi yerine,
her hastada farkli olmak Lizefe dudak, damak, burun ve yiiz iskeleti ile
cevre yumusak dokularin tek tek incelenerek, tiim bu dokularin cerrahi

prensipler cercevesinde diizeltimi esas alinmalidir.

Ikincil onarim devresine gelmis her hastanin deformitesinin
derecesi. ve birincil onarim sonrasi devam etmekte olan patolojilerinin
ortaya konarak, tek ya da birden fazla seansda onaramlari yapilmakta-

dir. Bu da deformitenin iyi anlasilmasini gerektirir.



YARIK DUDAK BURUN DEFORMITESINDE ETYOLOJt

Comverse (8) ve Millard'a (21,23) gdre yarik dudak burun
(YDB) deformitesinin olusumu ile ilgili 2 farkla goris mev;:uttur.
1. Deformitenin intrensek faktorlerle meydana geldigini savunan
goriste yarik bolgesindeki yumusak dokularin mezodermal penetrasyo-—
nundaki yetersizligin lizerinde durarak, nodral krest hiicrelerinin

gdciindeki bozuklugun YDB deformitesine yol actigi savunuldu.

Yarik dudakli ve normal embriyolarin kikirdak kapsiillerinde
yapilan aragtirmalarda farkliliklar saptanmistir. Yarik dudaklarda,
alar kikirdak ve septumda gecikmis bir biiylime olup; burun kapsiiliintin
on parcasindaki kikirdak malformedir. Alar kikirdak lateral kuru-—
sundaki bu bozuklugun yanisira vomer ve maksiller kemikte de

anormallikler vardir (7).

Stark ve Kaplan'in (38) embriyolar lizerindeki calismalarda
tek tutarli bulgulari, pirimitif burnun iki yarisinin ektodermal
alanlarinin dlcimiinde, yarik tarafta rSlatif bir yetersizlik oldugu
seklinde idi. Bu calismalar, YDB deformitesinin bu bdlgeyi olusturan

mezodermal penetrasyondaki yetersizlige bagli oldugunu destekliyordu.

Tulenko (40), Chai-Boo (6), yarik dudak olmaksizin izole
YDB deformitesi olan olgularimx» yayinladilar. Bu olgular intrensek
faktdr hipotezini giiclendirmektedir. Olgularinda anormal kanin ve cok
say1da dig tesbit ettiler. Sonuc olarak da, YDB deformitesini
intrensek faktiirllere bagladilar.
2. Deformitenin ekstensek faktorlerle gelistigini savunanlar dudak

adelesi ve yumusak dokular ile kemik dokulardaki deformasyon ve



gelisme geriliginin YDB deformitesine neden oldugunu ifade ettiler

(7).

Sadove (34) saglam ve deforme burunlardan aldigi kikirdaklari
inceledi. Yaptigi karsilastirmali calismalarda kondrsit nilkkleuslarinda,
kollojen ve elastik liflerde, hiicreler arasi sivi ve perikondriumda
kayda deger bir farklilik bulamadil. Nazal deformitenin ekstrensek
anormal vektorel faktérler wve muskuler vyapilarin cekmesine bagla

oldugunu sdyledi.

Yarik dudagin onarimindan sonra da YDB deformitesinin devam
etmesi, deformitenin olugmasindaki intrensek ve ekstrensek faktorlerin
tart1sm351na yeni boyutlar kazandiriyordu. Reynolds ve Horton'a gore
(33), deformitenin nedeni primer dudak ameliyatindaki skar dokusuna
ikincil olarak da gelisebilir ve skar dokusu her olguda bilinmeyen bir

rol oynamaktadir.

Yarik dudak anomalisinin multifaktdriyel etyolojisine ragmen
genetik gecisi tartismasiz hale gelmistir (8,16,21). Millard (21,23),
YDB deformitesinin cesitli faktdrlerin kombinasyonu sonucu olustugunu
ve yarik dudak deformitesiyle yakin iliskide oldugunu savunur: Yarak

minimalse deformite az, yarik biiyik ise deformite daha bariz olmaktadir
YARIK DUDAK BURUN'da PATOLOJIK ANATOM:

YDB olgularinin hi¢ birinde deformitenin standart olmadig:
belirtilmistir. Bu anormallikler Millard'a (21,23) gore soyle

siralanabilir:



1. Premaksillada one ve disa, lateral maksiller elemanda geriye itilme
vardir: burun bu basamak iizerine carpik oturur.

2. Septum inferior kenari disloke olup.- burun tipiyle birlikte
biikiilmistir .

3. Maksilla, premaksilla ve septumun k&t pozisyonu sonucu nazal
kemiklerde distorsiyona ugrar.

4. Kolumella septum deviyasyonuna uymustur, yarik tarafi kisadir.

5. Burun tabaninda yarigin derecesi ile orantili doku defekti vardir.

6. Yarik tarafin alar kikirdaginin medial kurus acisi genislenmis,
lateral kurus ise diz ve basik hale gelmistir.

7. Normal yarida alar kikirdak (st kenari boyunca seyredip domda
kaybolan alar katlanti, deforme vyarida alar kikirda@i1 caprazlayip
kolumella lateraline dek oblik seyreder.

8. Alar baz orta hattan uzaklasip dizlesir.

9. Alar rim diizensiz olup, nostrile—sarkan fazlalik deri icerir.

10. Vestibliler doseme deforme yarida kisadir.

11. Inferior konkada hipertrofi vardir.

12. Maksilla saglam tarafta yon degistirmistir.

Berkeley (4) YDB'de asil anomalinin alar kikirdagin inkomplet
rotasyonu ve deviye septum oldufunu sdylerken, Onizuka (29), alar kanat

deformitesini lateral kurus hipoplazisine baglada.

Blair, Gillies, Kilner, McIndioe, Hbffman ve Lierle alar
kikirdak distorsiyonuna mekanik giiclerin neden oldugunu soylediler (7).
Musgrove (27). Skoog (37). alar kikirdak distorsiyonuna mekanik
giiclerin neden olduffunu sdylerken, Thomson (41) orbikiilaris oris
kasindaki defektin deformitenin nedeni oldugunu savundular.
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Converse (B) ise tek tarafli YDB deformitesindeki patolojiyi lic

boliimde incelemenin yararli olacafini belirtti. Buna gdre:

‘1. Burun tipi (Ala ve kolumella):

Alar kikirdagin medial kurusu, mediale ve asagiya vyer
degistirmis olup, bu nedenle kolumella bu yanda kisadir. Ayrica tutulan
tarafta dom bagiktir. Alar dom, laterale dogru ver degistirmistir ve bu
nedenle burun tipi bifid goriinimiindedir. Kuruslar arasi aci artmlstlr.
Lateral kurus yer degistirmistir, fazlalik vestibiiler deri nostril
icine sarkmistir. Alar baz laterale dogru yer defistirmistir. Ala-yanak

acis1 diizlesmis. burun tabani genislemistir.

2. lateral kemik yapilar:
‘Alar kikirdaktaki sekil bozukluguna piriform acikliktaki
kemik yetersizligi neden olmaktadir. Jonsson (17), Longacre (15) bu

goriisi desteklemislerdir.

3. Orta destek yapilar:

Bunlarda orta hat destek yapilari genellikle distorsiyonedir.
Kikirdsk septumun inferior Kkenari, normal tarafa deviye olup: bu
kolumellay:r da distorsiyona ugratir. Ayrica septum orta bdliimiinde de
tutulan yariya dogru konveks deviyasyon vardir. Bu deviyasyon vyanliz
burun dorsumunun dizligini bozmakla kalmayip bu yarida hava yolunu da
obstriksiyona ugratir (5,12).

Alar kikirdagin vestibiil icine sarkmasi nedeniyle nazal valv

daralmaktadir. Plika vestibularis olarak adlandirilan bu deformite

Rees. Converse (31) tarafindan ayrintili olarak incelenmistir.



Birincil onarim sonrasinda da burun deformitesi devam etmek-—
tedir. Farrior (11) ikincil YDB deformitelerinin birbirinden farkla
olusundaki en bliylk etkinin birincil dudak onariminda kullanilan ydntem
olduguna inanir. Bu olgular arasindaki en farkli olan alar baz ve
nostril tabanidir. Reynolds wve Horton'da (33) ikincil deformitenin

olusmasinda skaran roliind vurguladilar.
YDB DEFORMITESINDE CERRAHT GIRISIMIN ZAMANI

Bu konuda farkli goriisler sumulmustur. Bir kisim cerrahlar
birincil dudak onarimi sirasinda burna da girisimde bulundular. Bir
kisim cerrah ise bebeklik doneminde alar kikirdaklara ve burun ucuna
vapilacak direkt cerrahi girisimin problemi =zorlastirdigini diistinerek,
anatomik yapilarin gelismesine izin verecek sekilde okul oncesi ve daha
sonra yapilacak onarimin daha isabetli oldugunu savundular. Bu konuda

yapilan calismalar sdyle &zetlenebilir:

1. Birincil dudak tamiri sirasinda alveol tamiri ve nazal onaraim:
Birincil onarim sirasinda yapilan alveol tamirinin maksiller
ve nazal biylimeyi etkiledigi goriildii. Jackson ve Farching'e gore (16)
Blair, Veau, Gillies ve Kilner bu yontemi kullandilar. Sonuclarin iyi
olmadigini, donlsilimsliz deformiteler yaratti@ini tesbit ettikleri icin
bu tarz pek kabul gdrmedi. Buna ragmen Valle (42), Rees ve McIndoe
(32), Mc Dowell (20), Berkeley (4) birincil dudak onarimi sirasinda kas
onariminin iyi yvapilmasi ve alar kikirdagi normal konumda tutulmaya
calisilmasinin deforﬁitenin sonraki diizeltiminde daha c¢ok basari
sagladlgl-gérﬁsﬁnﬁ savunmuslardir. Bu goriisii Wynn (45), Rees ve McIndoe

(32), Mc Dowell (20), Berkeley (4) savundular.



2. Okul déneminde burna uygulanan onaramlar:

Hastalar 4-6 yaslarinda sosyal baskiy:i hissetmeye baglarlar.
Millard (25) bu yaslarda yapilan alar kikirdak manuplasyonunun iyi
olacaf1 gorisiinii savundu. Jackson ve Farching'e gore (16), Bardach ve
Salyer 3 nedenle nazal onarimi 8-12 yaslarinda uyguladilar:
1. Bu yaglarda yliz kemiklerinin ortodontik gelisimi biiyilk oranda biter.
2. Alar kikirdak daha kalinlasir ve destek glicii artar.
3. 89 yaslarinda hipoplastik maksillaya konan kemik ya da kikirdak
greftinin alar baza daha iyi destek olup, ileri yast:.a yapilacak diizelme

icin daha bagarili sonuc¢c dofguracadi goriisiini savundular.

Converse, Hugon, Barton (8) anterior nazal tabani bu yaslarda
onardiktan sonra alayl diizgiin pozisyona getirdiler. Hipoplastik
piriform aperturaya kemik grefti koydular. Rinoplastiyi ise daha gec

yaslara baraktilar.

Jackson ve Farching'e gbére (16), Vetter ve Pirsig septal
kikirdagin gelisiminin 6-35 yaslarl arasinda oldugunu iddia ettiler.
Gelismenin en hizla oldugu yaslarin 6-10 oldugunu ve biiylime noktasinin
supra premaksiller bSlge olduguru  belirttiler. Daha sonra septal
revizyonun ve rezeksiyonunun yasinin 20 yas ve oncesi oldufunu

belirlediler.

Vomer burnun genel gelisiminde oSnemli bir yapidir. Maksilla-
nin 7-8 yasa kadar ©ne ve asagiya dogru bliyiimesinden sorumlu olan

kisimdir (1.16). Bu nedenle 1 yas civarinda damak onarimi sirasinda

vomer rezeksiyonu yapilan hastalarda, maksiller retriizyon daha cok

oluyor. Jackson ve Fatrching'e gore (16) erken dénemde septal rezeksiyon
uygulayan Sarnat nazal gelisimin hizla geriledifgi ve hatta durdugunu
8



gsaptadi. Bu bolgede yapilan diseksiyon bile gelismeyi kotii yonde
etkiliyor. Ayni yazara gore Ortiz Monesterio ve Olmeda 1981'de puberte
oncesi 44 hastaya komplet rinoplasti uyguladilar. Yaslari 8-12 vyas
gruplarindan sectiler ve bunlarin 3/4'i YDB deformitesine sahipti. 5
yi1llik takip slresinin sonunda asiri alar diseksiyon, septoplasti,
medial ve lateral osteotomiler uygdlanan bu hastalardaki sonuclarin
gelismeye etkili olmadiginmi wve k&t sonuclar yaratmadigdinia ifade

ettiler.

!

Yarigin bliyikk oldugu ve siddetli deformite gbsteren hasﬁalarda
okul oncesi donemde burun tabani ve alar kikirdaga miidahale etme fikri
glniumiizde oldukca yaygindir. Millard (24,25), Dibbell (10), Cronin (9),

Nakajima (47) bu gorisi savunmuslardir.

3. Adolesan ddnemde uygulanan onarimlar:

Salyer (335) ve Kozin (18)'e gore bu yaslarda kanin_‘ disin
cikmis olmasi ve maksiller gelisimin hemen hemen tamamlanmasi nedeni
ile kemik 'grefti, Lefort ostectomileri wve kemik eksizyonlari icin en

uygun zamadir.

Rinoplasti bundan sonraki 6 ay-l1 yil siire sonunda yapilmali-—
dir. Rinoplasti alar kikirdak ve maksiller hipoplazi, alveol yariginin
onarimindan sonra yapilacak en son basamak olmalidar. Jonsson (17),

Kozin (18) bu goriisii savundular.
YDB DEFORMITESINDE CERRAHT GiRISIMIN AMACI

Burada cerrshinin amaci, dudak ve burun tabani kanadindaki

deformasyonlari ayri ayri disinip, birincil dudak operasyonundan



baslayarak her basamakta son goriintiyu ideale yakin sekle getirmektir.

Buna ulasmak ic¢cin son yillarda yoJunlagsan goriglere gore
ideal olan birincil dudak onarimi sirasinda burun tabani ve alar kikir-
daklara kismi girisimde bulunarak, olugsacak ikincil deformiteyi en aza
indirmektir. tkincil operasyonda ise alar Kikirdaklari simetrik Kilip
estetik olarak kabullenebilir bir burun ucu ve alar baz olusturarak,

dudaklarin iliskisini normale yaklastirmak amaclanmalidar.
YDB DEFORMITESINDE KULLANILAN CERRAH! YONTEMLER

Bu deformitenin onarimi icin halen standart yaklasimla bir
yontem bu giine kadar tanimlanamamistir. Bu konuda yapilan siniflamalar
tim yontemleri kapsamada yetersiz kalmaktadir. Millard (23), Converse
(8), Farrior (11)'un siniflamalari yanisira, Jackson ve Farching'e gore
(16) 1980'de Rochrich ve Tebbets'in siniflamasindan yararlanarak bu

gune dek tanimlanan yontemleri soyle siniflandirabiliriz.

1. External insizydn ve eksizyonla burun kanadina g@ekil veren ydntemler

Bu yontem eksternal insizyon ve eksizyonlarla alar bazI
medial ve superior rotasyon ile normail sekline sokhp, mid kolumellar
insizyonla medial kururayi tipteki yerine tesbit etmekten ibérettir.
Uygulamalari sirasinda cok defa modifiye edilen ydntem Velasquez—
Monesterio (43), Berkeley (4), Wynn (44), Dibbell (10) tarafindan

uygulanmistir (Sekil 1).
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Velasquez—Monesterio(43) Dibbell(10) Gillies ve Kilner.,Converse'den(8)

SEK1L 1. Eksternal insizyon veya ekmzyonla alaya rotasyon yaptlran
onarim yontemleri.
Olusan skarin .fazlaligi nedeni ile bazi cerrahlar rotasyon
yaptirmaksizin sadece cilt eksizyonu ile simetriyi saglamaya
calistilar. Converse (8)'e gbre bunlarin baglicalari Joseph, Cricklear,

Farrior ve Millard sayilabilir (Sekil 2).

(&) Q' @ = (O
/L,(\/\/\/\-J\. —

Joseph Cricklear Farrior Millard

SEK1L 2. Rotasyonsuz eksternal eksiZyon uygulanan yontemler.
Converse 'den (8).

2. Alar kikirdak mcbilizasyon ve siispansiyonu

Uzun siiren deneyimler YDB deformitesinin dizeltiminde nazal
destek yapilarin sabitlifinin ©nemini ortaya c¢ikarmigtir. Yeterli
cerrahi zemini saglamak icin eksternal insizyonlarin kullanilimasi
sirasinda olusan skarin biliyik bir sorun yarattifi gozlendi. Ayrica
intranazal ingizyonlarla yeterli cerrahi aciklik ve hareket serbestligi

saglanamiyordu.

11



Bu amacla Cronin (9)'e gore Figi, Erich, Gelbke, Stenstrom,
burun ucuna insizyonlar uyguladirlar. Ayni yazara gore daha sonra
Rethi, McIndoe, Potter, Spira. intranzal transkolumellar insizyonlarin

énciiliigiinii yaptilar (Sekil 3).

6 & @9

Figi 1952 Gelbke 1956 Bardach 1987

PA)

N

Rethi 1929
Potter 1954 Spira 1970 Goodman 1982

SEK1IL 3. Intra ve ekstra nazal transkolumellar insizyonlar.

Cronin'den (9).

Kombine intranazal transkolumellar insizyonu kullanarak alar
kikirdag: siispanse edenler arasinda; Rees ve McIndoe (32), Reynold ve

Horton (33), Rees~Guy ve Converse (31) sayilabilir (Sekil 4).

(C) @) @)L@ O o\

Rees ve McIndoe(32) Reynold ve Horton(33) Rees ve Converse(31)

SEKIL 4. intranazal transkolumellar insizyonla alar kikirdagi asma
teknikleri.
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Alanin asilmasindan sonra da halen devam etmekte olan
deformitelerden biri de lateral nazal vestiblildeki plikadir. 1lk kez

Berkeley (4) tarafindan tanimlanmistir.

Rees ve Converse (31) vestibiiler plikanin giderilmesi icin
lateral kurusu mukoza wve ciltten diseke ettiler, kikirdaga skorring
uyguladilar, alayi kontrlateral ve ilist lateral kartilaja astiktan
sonra, plikaya da deri ya da kondrokutantz kompozit greft wuyguladilar
(Sekil 5). |

Matsua (19) plikadaki deformiteyi aurikuler kondrokutancz
kompozit greftle gidermeye c¢alisirken ayni zamanda piriformisdeki
depresyonu da gidermeye calisti. Yoshimura, Nakajima (46) Tajima'nin
revers U insizyonunu bu bSlgeye yaiﬁtlg1 Z plasti ile kombine etti.
Bir kisim cerrah bu Dbdlgeye V-Y plastide uygulamaktadir. Nishimura
(28) intranazal V-Y plastiyi kullanarak alar bazin ve alanin

eksizyonunu saglarken plikayi da bertaraf etmeyi amacladi (Sekil 5).

Rees—Converse(3l) Yoshimura—Nakajima(46) Nishimura(28)

JEKIL 5. Plika vestibiilarisdeki kontraksiyonu gidermeye yonelik
yontemler.
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3. Alar kikirdagin lokalizasyonunu defistiren ydntemler

Bu teknikte kikirdaklarin yapisi korunarak eksizyonu ve
repozEsyonu saglamnmaktadir. Converse'e  gore (8) intranazal ya da
ekstranazal insizyonlarla bu yontemi uygulayan cerrahinin baginda
Humby, Barsky, Whitlow (44), Wynn (45), Brown ve McDowell sayilabilir

(Sekil 6).

SR 6® Gk

Humby Brown—McDowell Barsky
Whitlow (44) Wynn (45)

SEKIL 6. Intra ya da ekstaranazal insizyonla alar kikirdaga yer
degistiren onarim yontemleri. Converse'den (8).

4, Burun ucu, ala ve hipoplazik maksillaya greft uygulan ydntemler

Yarik dudak burun deformitesinde temel patolojinin doku
eksikliginden kaynaklandiga diislinlilerek, tip simetrisi wve projeksiyon
saglamak amaci ile defektif bolgelere kikirdak yada kemik grefti konur.
Millard (23), Moneksha (26) septal kikirdagi deforme kikirdak lizerine

ve kolumellaya yerlestirdiler. Jonsson (17). intranazal teknikle septal

‘kikirdagi alaya greft olarak kullandi. Musgrave (27) septal Kikirdagi

14



deforme alaya koyarken, Farrior (11) hipoplazik maksillaya

yerlestirdiler (Sekil 7).

& 65

Millard (23) Musgrave (27) Farrior (11)

SEKIL 7. Burun ucu, kolumella ve hipoplazik maksillaya greft konan
yontemler. \

Sadece septal kikirdak degil, kostal ve aurikuler
kikirdaklarda greft olarak kullanilmaktadir. Kozin (18) kostal
kikirdagi kolumella ve hipoplazik maksillaya yerlestirdi. Transkolu-
mellar intranazal insizyonu kullandiga yonteminde defor:l‘r‘lne"w alar
kikirdagi serbestlestirip medial pedikiillii flep tarzinda diger ala

lizerine tesbit ederek nazal tip olusturdu.

Jackson ve Farching'e gdre (16) Millard, Sheen, Ortiz,
Monéstrio koyduklari greftleri uzun slire izleyip sonuclarini
yayanladilar. Kartilajintz kolumellar greftler yeterince dayaniklil ve
rijit olmali, projeksiyon ve sekil saglamalidir. Eger iyi konmamigs ve

stabilizasyonu yeterince saglanamamissa, distorsiyone ya da deplase

olabilirler. Uygun sartlar saglandiginda yeterince amacina hizmet

ettigini bildirdiler.

Alloplastik Yapilar

Hipoplazik maksilla ve alar taban i¢in kemik lizerine kikirdak
greft kullanilmistir. Kikirdak greft, septal, kulak ve kostal
kakirdsktan elde edilmektedir. Farrior (11), Longacre (15), Millard
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(23) kakirdak grefti kullananlardan bir kacidir. Skoog (37) surgiceli
ayni amac¢la kullammistir. Yabanc1 implantlardan proplast,
hidroksiapatit, asiri deformitelerin sz konusu oldugu durumlarda

kullanilan ajanlardar.

Bu deformiteyle ufrasan cerrahlarin cogunun kabul ettikleri bir
diger konu da, cerrahi girisim sonrasi domun yeni konumunu korumak icin
ameliyat sonrasi donemde intranazal vestibiiller kaliplarin (nostril
retaliner) gerekli oldugudur. Basarili bir sonu¢c icin birkac ay
kullanilmasi gereken bu kaliplar genellikle silikon yapisindadir.
Faydalari:

1. Uzatilan kolumellaya destek,

2. Deforme domun yeni konumunu sirdirmesine yardim,

3. Vestibiilin ikincil kontraksiyonuna engel olmak seklinde

ozetlenebilir.

DEFORMITENIN ONARIM ONCES: VE SONRASI DEGERLENDIRTIMEST

Onarim sonrasi dizelmenin niteligine karar vermek icin
ameliyat oncesi ve sonrasi veriler gerekir. Biiylime silirecinin devam
ettigi donemde yapilan cerrahi yaklasimlar, burun gelisimine ve
sekline degisik derecelerde etkili olmaktadir. Bu nedenle biylime bitene

dek dizenli olarak hastalari izlemek gerekmektedir.

Yarik dudak burun deformitesinin izleme ydntemleri sinirla
olup halen kesin bir objektif yontem saptanamamistir. Bu deferlendirme

yontemlerini sdyle siralayabiliriz:
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1. Dudak ve burnun direkt Slcimleri:

Bu yontemi ilk kullananlardan biri de Millard'dir (21). Yeni
dogan, normal cocuk ve eriskinde burnun inferior gdriinisiinden anterior
nostril acisim Slemistir. Yeni doganda 90° olan bu aci 70°'ye kadar

diismektedir.

2. Antropometri:

Yarik dudakli ve normal kisilerde . ylizeysel topografik yliz . . _

olcimlerinin deferlendirildigi bir yontemdir (13).

3. Gozlem:
Bilinen en fazla kullanilan yontemdir. Sonuclar iyi, orta.
kotl olmalarina gore degerlendirilip ylizde oranlari belirlenir

(16,21,22).

4. Alci model:

Olgularain tam boyutlu wve 3 yo6nli al¢i modellerinin
cikarilmasi ile elde edilen bir yontemdir. Chandro ve Sharma (7)
1974'de tim olgularin al¢l modellerini cikarip bunlar Uzerinde &lciim

yapmislardir.

5. Fotograflardan Slcim:

Pashayan ve Fraser (29) yarik dudakli ve normal cocuklarda
cekilen 4 yonli fotograflaxrdan sad ve sol ncl;strilin uzunluk wve
genisligini 6lcerek nostril indeksini hesapladilar. 1985'de Barutcu (3)
inferior goriinimlii fotograflardan deforme nostril acisimi ve alanim

hesapladigi yontemini tanimladi.
Gunimiizde yarik dudak burun deformitesinin cerrahi onariminin
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tartismas: halen devam etmektedir. Erken nazal onarim sonucu devam eden

deformiteler ikincil, hatta icincil nazal onarimlar gerektirmektedir.

Millard'in birincil dudak onarimi i¢in tanimladigi yontemi en

fazla kabul géren tekniktir. Ikincil nazal onarim icin tammladiQi -

diger bir yontemi de glniimizde yine en c¢ok kullanilan onaram
tekniklerinden biridir. Biz bu calismamizda tek vyanli dudak damak
yarikli adolesan ve adult yas grubundaki olgularimiza ikincil nazal
onarimlari icin Millard'in (23) ydntemini wuyguladik. Olgularin izlemi
icin sikca kullanilan gozlem tekniginin yanisira, inferior diizlemdeki
fotograflardan olclimler sonucu tanimladigimiz objektif verilere dayala
bir yontemle operasyon Sncesi ve sonrasi farkliliklari deferlendirmeyi

amacladik.
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HASTALAR VE YONTEM

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstrilkktif
Cerrahi Anabilim Dalin'a Mayis 1990 ile Kasim 1994 tarihleri arasinda
basvuran, tek tarafli yarik dudak burun deformiteli 12-28 yaglar
arasindaki 15 olguya Millard (23)'in yodntemi ile burun onarimi
yapilmistir. Deformitedeki diizelme:

Burmun inferior goriniimlil fotograflarindan kendi
tanimladigimiz olcim yontemi yanisira, olgularin 4 yonli standart

fotograflarindan yaptigimiz gézlemle -arastirilda.

HASTALAR

Klinigimizde yarik dudak burun deformitesi nedeniyle yatarak
tedavi gbren tiim hastalarin dosyalari, kartoteks kartlari, radyografi-
leri, 4 yonlii standart fotograflari degerlendirilmis; bunlar yas, cins,
deformite tipleri ve onceden gecirmis olduklari operasyon sayil ve

cegidine gdére incelenmistir.
YAS ve CINS

Yaslari 12-28 arasinda deJisen olgularda ortalamé ) yas 20
olarak saptandi. AdSlesan ddnemde (12-15 yas) 4 hasta oldufju tesbit
edilde. 1 tanesi adblesan. 4 tanesi adult yas grubunda 5 adet bayan
hasta oldugu g6riild'd. Hastalarin yaslari ve cinslerine gbre dagilimlari

Tablo 1'de gosterildi.
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NO |YAS |CINS
1112 ]| E
2112 | E
3114} E
4115 | K
5117 | K
6|17 1 E
7117 1 E
8118 | K
9118 1 K .

10118 | E

11 1 18 | E

12 119 | E

1320 | E

14121 | K

15128} E

TABLO 1. Ol_cjularm cinslerinin yaslarina gére dagilami.

Deformite Tipi

‘Hastalar deformiteleri acisindan 4 grupta incelendiler.
1- Tek tarafli tam olmayan dudak yarigi (TTTOlmDY)
2- 'I:ek tarafli tam dudak yarigi (TTIDY)
3- Tek tarafli tam dudak ve damak yarigi (TTTDDY)
4- 1zole yarik dudak burun deformitesi (1YDB)
Deformite tiplerinin hastalarin yas ve cinslerine gore
dagilimi tablo 2'de gbsterildi. A
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NO| Deformite Tipi |Yas|Cins

1 TTIDY 12 | E

2 TTIDY 12 | E

3 TTIDDY 14 | E

4 TTIDY 15 | K

5 TTIDDY 17 | K

6 TTIDDY 17 | E

7 1YDB 17 | E

8 TTTDDY 18 | K

9 TTIDY 18 | K o
10 1YDB 18 [ E
11 TTIDDY 18 | E
12 TTIOlmDY |19 | E
13 TTIDDY 20 [ E TTT OmOY (g,
14 TTTDY 21 [k e fvon
15 TTTDY 28 | E el 28

TABLO 2. Olgularin deformite tiplerinin yas ve cinslere gre dagilimi.

izole yarik dudak burun deformitesi olan 2 hastada tek
tarafli apertura piriformis hipoplazisi ve alar kikirdakta hipoplazi
saptandi. Okllizyonda patoloji tesbit edilmedi. Her iki olguda da eksik

yada gomik dis gdzlermedi.

Onceden Gecirilmis Ameliyatlar
Olgular onceden gecirdikleri operasyonlara gore de incelendi.

Hastalar1n dudak ve damak onarimlarinin defisik yaslarda ve defisik

yontemlerle. farkli merkezlerde cesitli uzmanlik dallarinca yapildigd: =~

tesbit edildi. Ortalama dudak onarim yvasi 1.4, damak onarim yasi 2.5
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olarak saptandi. Hastalara uygulanan operasyonlarin, deformite tipleri,

yas, cinslerine gore Tablo 3'de gosterildi.

ND| Deformite |[Cins Bﬁﬁiﬂ‘“ 53532‘“ g:':?'x‘m

Tipi Inaris [Onarim  {Yast
Yast Teknigi

i Ty E! 312 (Millard

2| TITDY E| 3/12  [Millard

3| TTTDDY E | 8/12 Diiz 2

4 TTTDY K 2 Trranglar

5| TTT0DY K 2.5 [Millard 2.9

b TTTDDY E| 17345 Dtz 2

71 1YDB E - -

gl TTTDDY K | Diz §

9l TITOY K 1 Hillard

10] 1YDB E - -

1| TTTDDY E { Millard 2

12| trroweny | E| Diz

130 TrIooy El i 2

14] TTTDDY K 4 Diiz

15] TITDY E | Diz

Yas ortalamasl (ay)

14

12_f

11"

8"

TTTDY (8) TTTDDY (6)

TTT OimbDY (9

TABLO 3. Olgularin birincil dudak ve damakonarm yaslarinin cins,
deformite tipi ve onarim tekniklerine gore dafilim:.
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Ek Cerrahi Girigimler

Adblesan dénemin sonuna gelmis ve adult yaslardaki 4 hastada
nazal onarimdan 1 yil &nce, asiri deformasyon ve oklizyon bozuklugu
nedeni ile ortognatik cerrahi uygulandi. TTIDY defonnitesi‘ “o.lvan 5
nolu olguya vertikal ramus osteotomisi uygulanirken, TTIDDY 6 nolu
olguda aé1r1 maksiller kollaps ve anterior open bite nedeniyle lefort I
yanisira saggital split osteotomisi yapildi. Hipoplazik maksillasi olan
9 numarali TTIDY'li olguya osteoindiktan etkili ve kemik grefti yerine
Kullanilabilen bir implant materyali olan Biocoral (inotep Le Guarnal
France) uygulandi. ’I'I'I'DDY olan 11 numarali olguya asiri maksiller
kollaps nedeniyle Lefort I osteotomisi yapildi. Ortognotik Cerrahi
uygulanan hastalarin yas, cins ve deformite tipine gére dagilimi Tablo

4'de gosterildi.

Deformite Uygulanan

NO Tipi Cins|Yas Cerrahi Yontem
Vertikal romus

5 TTTDDY K | 16josteoctomisi
Lefort I+saggital

6 TTIDDY E | 16]split osteotomisi
Hipoplazik meksillaya

9 TTIDY K | 17}implant uygulamasa

11 TTTDDY E | 17)lefort 1 osteotomisi

TABLO 4. Ortognotik cerrahi uygulanan hastalarm deformite tipi, yas
ve cinslerine gore dag111m1
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Olgularin 6 tanesine Millard yontemi ile dudak revizyonu
yapildi. C flebi ile kolumella uzatilarken, orbikiilaris oris kasinin da
devamliligi saglandi. Bu islem hastalara nazal onarimdan 6 ay ile 1 yil
oncesinde uygulandi. Tablo 5 hastalarin dudak revizyonunun deformite

tipi, yas ve cins‘ine’gtjre dagilimini gdstermektedir.

» Dudak Revizyon
NO|Deformite Tipi|Cins Yasi
3 TTIDY E 12
4 TTIDY K 14
6 TTIDDY E 16
ol Trmy K 17
11 TTTDDY E 17
13 TTTDDY E 19

TABLO §. Dudak revizyon yasinin deformite tipi ve cinse gdre dagilami.

Kalan 9 hastaya dudak revizyonu ve adele tamiri ikincil nazal

onarim sirasinda uygulanmistir.
YONTEM

Klinigimizde yarik dudak deformitesinin onarimi hasta 3
aylikken Millard }f&intemi ile yapilmaktadir. Damak onarimi icin 1.5 yas
kabul edilmistir. Okul ©Oncesi donemde oronazal fistil onarimlara
yapilirken, deforme alar kanada ise anatomik gelisimini normale
yvaklastiracak daha cok yunugak dokuyu ilgilendiren onarimlar

uygulanmaktadir.
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Biz bu calismamizda 12 yas ve Ustiindeki. daha 6nce hic nazal
onarim yapilmamig 15 olguyu calisma konusu olarak sectik. 16 yas ve
altindaki 4 olguya Millard'in (23) ikincil onarim icin Snerdigi yontemi
ile alar kanat, tip ve kolumella onarimi yapilirken, eriskin vyas
grubundaki 11 olguya ayni yontemi acik teknik septorinoplasti ile
kombine ederek uyguladik.

CERRAHI TEKNIK

Olgularin timli genel anestezi altinda operasyona alindi ve
%1'lik Lidocaine Hydrochloride 1:60.000'lik adrenalin karisimi ile
lokal anestezi uygulandi. Hastalarin eriskin yas grubunda olanlarina

Bardach'in (9) tek yanli kolumellayi uzatmaya ydnelik tekniginden

yararlanarak transkolumellar intranazal insizyon Kkullanilarak cerrahi .. ... .

yaklasimda bulunuldu (Sekil 8A).

SEKIL BA.
Eriskin yas grubundaki
olgulara acik teknikle
septorinoplasti icin
Bardach'in transkolumel-
lar intranazal insizyonu
lateral nazal vestibiile
yapilan Z plasti ile
kombine edildi.

Dorsal nazal flep her iki ala ve dorsum iizerinden diseke

edilerek alar kikirdaklar ortaya cikarildi. Ust lateral kikirdaklar
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dorsal hump baslangicindan itibaren yine diseke edilerek osteotom ve
cekic va da raspa yardimi ile humpektomi uygulandi. Daha sonra septal
kikirdak perikondriumundan ve mukozasindan diseke edilerek, deviye
septal kikirdak anterior nazal spin ve vomerden kismen ayrilarak
deviyasyon giderilmeye calisildi. Kikirdak septumdan bir miktar segment
eksize edildikten sonra silrasiyla median ve lateral osteotomiler
uygulandi. Deforme alar kikirdagin augmentasyonu sefalik kenari iist
lateral kikirdaktan serbestlestirildikten sonra horizontal planda
ortadan kendisi Uzerine katlanip 5/0 prolen siturla tesbiti saglandi
(Sekil 8B).

SJEKIL 9B.

me alar kanadin kendi
Uzerine katlanmasi ya da
normal alar kikirdaktan
alinan greftle augmentas—
yonu (Millard 23).

Septumdan alinan kikirdak greft medial kururalar arasina
5/0 prolen siitur ile tespit edildi. BSylece kolumellaya destek ve tip

olusturuldu (Sekil 8C).
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SEK1L 9C.

Septal kikirdak, alar ya

da konkal kikirdak kulla—
nilarak kolumella ve tip
olusturulmasi (Millard 23)

AdGlesan yas grubundaki olgulara aynl yontem septorinoplasti

yapilmaksizin konkal kikirdak grefti kullanilarak uygulandi.

Hemostaz saglandiktan sonra 6/0 prolen kullanilarak
kolumellaya V-Y uzatma uygulandi. Deforme nazal vestiblildeki retrakte
plikaya Z plasti yapildi. Bilateral anterior nazal tamponlar
yerlestirildikten sonra flaster ve dorsal alci atel uygulandi. Daha
once dudak ve adele revizyonu yapilmayan 11 olguya ayni seansda skar

revizyonu ve adele onarimi uygulandi.

Postoperatif lclincli glinde anterior tamponlari, besinci giinde
cilt siturlari alinarak, onuncu giinde dorsal alc¢ci ateller cikarild:.
Operasyon sonrasi ortalama 3 ay silikondan yapilan "nostril retainer"
kullanildi. Dudak skarani azaltmak icin bir ay sire ile masaj
uygulandi. Hastalar en kisa 2 ay. en uzun 2 yil olmak iizere ortalama 1

y1il izlendiler.

Olgularin degerlendirilmesi iki ydntemle yapildi.

1. Ameliyat ©ncesi cekilen 4 yonli standart fotograflarda (on. sag yan,
sol yan, inferior) hastalarin ameliyat oncesi mevcut
deformitesindeki problemlerin neler oldugu saptandil. BAmeliyat
sonrasi ¢cekilen fotograflarda deformitelerin ne oranda diizeldigi
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arastirildil (Sekil 9,10).

2. Olgularin ameliyat oncesi ve sonrasi, burun inferior gorinitimlu
fotograflarindan elde edilen 3 ayri olcum degerlendirildi.
Olciimlerin degisim farklarindan elde =edilen diizelme oranini
hesaplamaya yonelik yontem saptandi. Inferior burun diizlemini
gosteren fotografta deforme yarldgki burun olcilimleri, normal yarinin
burun 6lcUm1eri'iie karsilastirildi. Her iki yontemde de: Leica SL2
marka fotograf makinesi ile 2.8/60'lik makro objektif kullanilarak
60 cm mesafeden c¢ekilen renkli diapozitifler, Ilford 125 marka
objektif fotograf makinesi ile 4 kez biiyliterek siyah—beyaz kartlara

basildi.

Olcumler; operasyon ©ncesi ve sonrasi inferior dizlemi
gosteren fotograflarin, fotograf laboratuvarinda standarda yakan
biiyiitiildiikten sonra iizerine konan milimetrik kagitlar kullanilarak
yapildi. Ameliyat sonrasi inferior diizlem fotograflarina da ayni islem

uygulandi.

Elde edilen her iki milimetrik kagit kolumella tabani ve
saglam taraf Ustlste ' cakisacak sekilde konulduktan sonra. rotasyon
miktarlarini gosteren aci farkliliklari Slclildi. Kolumella tabani ile
ala; baz arasindaki aqi farkliligini, kolumella tabani ve tepe noktasi
arasinda olusan aci farkliligina oranlayarak., hem alar bazdaki hem de
iki tepe noktasindaki yikselmeler arasindaki iliski kurulmaya calisilda

(Sekil 11).
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SEXIL 11. Ameliyat Oncesi (A) ve sonrasi (B) burun inferior goriinimlu
fotograflari ve bunlardan saydam milimetrik kagit tizerine
gecirilen burun sekillerinden kriter olarak aldigimiz

Slcimlerin elde edilisi.
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi inferior goriinimli fotograflar

lzerine saydam milimetrik kagit uygulayarak su 3 kriterin Slciimleri

yapilmistir.

1.

Deforme alar bazin, kolumella tabani orta noktasina olan uzakligl

A-K mesafesi

. Kolumella tabani orta noktasi ile nostrillerin orta noktasindan

gecip tepe noktasini kesen diizlemde K—C mesafesi

. Deforme nostril a¢isi AKC.

Elde edilen Olciimlerden sonra her iki milimetrik kagit yine

fotografta saglam taraf kontrol alinmak suretiyle st Uste getirildi ve

rotasyondan dogan aca farkliliklari olan Bi ve Pz acilari bulunarak,

operasyon sonrasi diizelme orani olarak Bz/Ba oranlari hesaplandi.

[

Bu 6lcim ve hesaplamalardan yararlanarak;

. 1kincil yarik dudak burun deformitesinde inferolateral vyerlesimli

alar bazin orta hatta ne kadar yaklastigi AK-A'K mesafe farkiyla,

. Yarik tarafta basik olan burun ucunun ameliyattan sonra ne kadar

kalktig: KC'-KC farkiyla,

. AKC ve A'KC' acilarini Olcerek deforme nostril tarafinin vertikal

hatla ﬁe kadar yer degistirdigi.

. B=/B1 acilarinin oranlammasi ile alar baz ve tepe noktasinin vyer

degistirmesi ile rotasyonun birbirine ne kadar yaklastigdi saptanmaya

calisilda.
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BULGULAR

1990-1994 yillari arasinda tek tarafli YDB deformitesi nedeni
ile bagsvuran 15 olgu ameliyat bncesi ve sonrasi cekilen 4 yonlu
standart fotograflari ile izlendi. Burun inferior diizleminden cekilen
fotograflardan yapilan 61¢Um1er, standart fotograflardan yaptigimiz
gozlemlerle genel olarak uyumlu bulundu. Bu olgulardan rastgele
sectigimiz 12 ve 14 numarali olgulara ait ameliyat o©ncesi ve sonrasa

fotograflar Sekil 9 ve 10'da sunulmustu.

Tablo 6'da 15 olgunun ameliyat oncesi ve sonrasi inferior
goriniimli fotograflarindan elde ettigimiz verilerin deformite tipi. yas

ve cinse gore dagilimi gosterilmistir.
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Deforaite AK Mesafesi (om) [KC Mesafesi(ma)}|AKC Acisi (*)|Rotasyondan|Rotasyondan
ND Tipi YagjCins Dogan Taban|Dogan Tepe
A.b. | A.B. | AT, .8 | Al | ALSL Acis Acis1
1y Ty nle| n 18 20 2 g8 | 90 b 8
2[ Ty e | 5 |2 22 23 78 | @8 7 9
3 TTTDDY 141 | 28 25 20 23 81 | o8 5 18
& TTTDY 161K | 2 pA 25 29 8 | 90 3 5
» 5 TTT0DY 171K 30 27 27 3 78 84 4 10
&  TTTODY IT{E | U 27 28 3 % | 99 4 1
71 1YDB 1I7|E | 18 17 % 28 85 | %0 3 4
8|  TITOY 1B1K | 2 13 2 30 85 | 100 b 11
90 TITDY 181K | 17 15 26 28 8 | 90 b b
10 1] 18 j E 17 15 28 31 85 92 ] .9
i) TITODY 18 [E | 18 16 27 3 85 | 100 b 10
12 TTT0DY 19 E 17 15 28 30 98 | 106 7 i1
130 TITODY 20(E | 2 19 2b 29 g8 | 100 b 9
14 TTIDY 201K | 27 25 2 29 78 | 8l b 1
18| T 28E 19 16 2b 30 g8 | 92 5 9
TABLO 6. 15 olgunun ameliyat Oncesi ve sonrasi inferior goériniimlii

fotograflarindan elde ettigimiz verilerin deformite tipi, yas

ve cinse gore dagilima.

Inferior diizlemdeki ameliyat oncesi -ve -sonrasi fotograflardan

yaptigimiz Olciimlerde:

1. Kolumella tabani

ve deforme alar baz arasindaki

mesafe AK'nin

ameliyat oncesi ve sonrasi Slclmleri "esler arasi fark" istatistik

yontemi ile degerlendirildi.




2. Kolumella tabani wve tepe noktasini birlestiren mesafe KC'nin
ameliyat oncesi ve sonrasi Olcumleri de ‘'esler arasi fark"
istatistik yontemi ile deJerlendiriidi.

3. Kolumella tabani ile deforme alar baz ve kolumella tabani ile tepe
noktas1 arasindaki acilarin ameliyat ohcesi ve sonrasi olcimleri de
ayni istatistik yontemle deferlendirildi.

4. Kolumella tabani ile deforme alar baz AK mesafesi ve kolumella
tabani ile tepe noktasinin KC ameliyat sonrasi yer degistirmesinden
olusan Bs ve B2 'ac;llarl hem fotograflardan, hem de

A'K KC!

ve Cos Ba=
AK KC

Cos By =

matematiksel formiili ile bulundu.

Matematiksel ve Olcim yontemi ile bulunan $2/81 oranlari
istatistiksel olarak birbirinden farkli bulummadifi icin, Slc¢iimle

elde edilen B2/B. oranlari degerlendirmeye alinda.

Ameliyat oOncesi ve sonrasi yapilan dlcimlerden elde edilen
farklar tiim olgular icin uygulanan istatistiksel yontem sonucu farkli
olarak degerlendirildi. Deformite tipine gdre olusan bu fark1..1'11k1ar
her 3 kriter icin Tablo 7'de gdsterildi.
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Deforaite| AK-A’K|KC?-KC] AKC-AKC?
NO | Tipi | (am) | (em) | (%
(| oty | s ot 2
20 v | 2 | 4 0
3| rmoov | 3 | 3 7
g v | 3 ([ 4 2
s| ooy | 3 | 4 b
6| Trmooy | 4 | 3 5
7 e | 2 | 3 5
g ooy | 3 | 3 | 15 - -
o v | 2 | 2 4| 121
0 1ty | 2 | 3 7| "]
B -]
gl ooy | 2 e L ots
° e | et~ | Rttt SRR .~~~ § S
2] oy | 2 | 2 8
‘ | | R | ettt tis - | [ENSERaaww— ~~, | S
i3 ooy | 2 | 3 | 12 - L i
14 TT10Y 2 3 3 QJ 0 2 55
TTTDY (8) TTTDDY (6) 1YDB (2) TTT OlmDY (1)
5oty |3 | o4 4

AK-AK

KO'-KC AKC-AKC’

TABLO 7. Olgularin deformite tiplerinin AK-A'K, KC'-KC, AKC-A'KC'

degerlerine gére dagilima.

Ameliyat oncesi ve sonrasina ait veriler "esler arasi fark"

istatistik yontemi ile degerlendirilerek ortalama degerler bulundu.

Tablo 9 esler arasi fark yontemi ile ameliyat 6ncesi ve sonrasi defisen

kriterlerden elde edilen sonuclar: gostermektedir.
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Degisimi Olc¢llen|Elde Edilen Sonuc
Kriter (mm)

AK~A'K Kisalmasi 2.60 £ 0.56

KC'-KC Uzamasi 2.90 =+ 0.33

AKC-A'KC' acida
Olusan artma 7.10 = 0.41

TABLO 8, Kriter olarak alinan 3 Olclimiin ameliyat oncesi ve sonrasi
deferlerin egler arasi fark istatistik yontemi ile dlciilen
ortalama defjerleri goriilmektedir.

Ameliyat sonrasi degisen 3 kriterden yola cikarak olusturulan

B. (Deforme alar bazin medial ve slperiora rotasyonu ile olusan) ve Bz

(deviye olan tipin vertikal hatta ‘yaklasma81 ile olusan) acilari ve

bunlarin oranlarinin deformite tiplerine g&re dagilimi Tablo 9'da

gosterilmistir.

37



Deforaite| (Tepe) | (Bas)  |Ba/Bs
NO § Tipi |B= acisa(®)|B, agis1{*){oram
{ [ TITDY 8 b 1,26
2.1 TITDY 9 1 {3 .
3| TITDDY 8 3 1.8
4 TITDY ] 3 1.4
3| TITDDY 10 4 2.3
6| TITDDY i 4 2.7
71 tybe 4 3 1.3
8| TTTDDY {1 b 1.8 -
9| TImoy b b (1| 2e-
10| 1yDB 5 b 1.5 L4
t1 | TTTDDY 10 b 1.6
12 { TIT0DY 11 7 1.1 i
13 1 TITDDY 9 . b 1.5 =
14| TITDY i1 L] 1.8
5] Trmy 7 5 (1.8 @ TYEN® OB TTT omoy (0
Y B2/84

TABLO 9. Deformite tiplerinin Bi, Bz acilari ve bunlarin oranlarina
gore dafyilimi.

B=/B1 oranlarinin fotograftan gdzlem yontemi ile
karsilastirildiginda 3 grup altinda toplandig: gozlendi. B82/B. orani
(1,46), en disik olan gruptaki olgularda cerrahi diizelme en fazla iken,
B=2/B1 oraninin (1,62) oldugu ikinci grupta deformitenin halen devam
etmekte, fakat kabullenebilir olclmlerde oldugu saptarndi. Oranin en
yiksek oldugu (2 ve lstii) iciincli grupta ise cerrahi diizelmenin minimal

oldugu, deformitenin belirgin sekilde devam ettigi tespit edildi.
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Tablo 10 B=/Ba oraninin gruplara gore dagilimini gostermektedir.

Ba/Ba Yiizde

Orani Say1 [Orani

1.46 9 |%60
16.2 4 |%26.7

2 ve ustd 2 |%13.3

Toplan 15 |%100

TABLO 10. Ba/Ba oraninin olgu sayisina gére yiizde oranina dagilimi.
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TARTISMA

Yarik dudak burun deforﬁitesinin onarimi, Plastik ve
Rekonstriikktif Cerrahi ic¢in halen tartisilan ve c¢oziime ulasmamis bir

sorun olarak siirmektedir.

Onarim ile ilgili ydntemlerin cesitliligi yanisira, onarim

yasi da halen hakkinda tam karar verilememis konulardan biridir.

Dogmalik bir anomali olmasi. etyopatogenezi ile ilgili
gorislerin halen belli bir noktada yogunlasmasini engellemektedir.
Ayrica sadece tek bir bdlgenin deformasyonu gibi durmasina ragmen,
yarik dudak damak deformitesi ile birlikte olmasi, bu soruna sngce
burun ile ilgili degil, tim bu komponentlerin anatomik gelisim ve
olusumlar; yanisira onarimlari acisindan da c¢ok yakindan ilgili

oldugunu gostermektedir.

Yarik dudak burun deformitesinde tim bu tartismalara
ragmen patogenezde encok kabul edilen goris (1.2,10,12,21,23):
1. Fasial kas gelisiminde imbalans
2. Iskelet yapida hipoplazi ve asimetri
3. Tim bu olusum bozukluklarinin yarattigi destek dokulardaki

diizensizlik oldugunu kabul edebiliriz.

Yarik dudak burun deformitesinde patolojik anatomi bu
goris cevresinde yogunlasmasina ragmen problemleri birbirinin ayni
iki olguyu bile bulmak =zordur. Bu nedenle her olguya ayni onarim

yontemini kullanmak oldukca glictir.
Klinigimizde dudak damak yarig: ile baslayan her olguya 3
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aydan once olmamak Kaydiyle dudak onarimi, 2 yasinl gecmeyecek
sekilde damak onarimi uygulamaktayiz. Birincil dudak onarimi icin
klinigimizde kullandigimiz yontem, glnimizde encok kabul gbren ve
uygulanan Millard'in rotasyon advancement ydntemidir. Bu ydntemle
birincil onarim sirasinda yeterli burun tabani saglamanin diginda
burna herhangi bir girisim uygulanmamaktadir. Okul oncesi donemde
deformitenin derecesine bagli olarak burun kanadina yalnizca yumusak
dokuyu ilgilendiren girisimler uygulanmaktadir. Bunlar daha cok
kolumellanin uzatilmasl, yeterli orbikiilaris oris kasi devamliligi
saglamak ve deformite vyaratan skarlarin giderilmesine yonelik

girisimlerdir. Yine bu donemde fistiiller de kapatilmaktadir.

Yarik dudak damak deformitesine sahip her hastanin
dogumundan eriskin yasa kadar ayni merkez tarafindan izlenip tedavi
edilmesi, bu deformitenin sagiltimi acisindan cok ©nemlidir. Oysa
'Lilkel_nizde. bdyle bir organizasyon ve entegrasyon halen sodzkonusu
degildir. Bu ylizden de klinigimize her yas ve donemde hasta
basvurmaktadir. Klinik calismamizin konusu olan ikincil yarik dudak
burun deformiteli olgularin sadece %33.3 kadarina birincil dudak
onarimi tarafimizdan yabllmlstlr. Geri kalan %66.7'si degisik
merkezlerde, defisik yaslarda ve cesitli yontemlerle dudak onarimi

yapilan olgulardir.

Klinigimizde ikincil  yarik dudak burun onarimi ig¢in
uyguladigimiz yontem Millard'ain  (23) tanimladigli alar kikirdak,
burun tipi ve nazal septuma yGnelik ybntemidir. Bu yotntemin &nemli

bir 6zelligi her olguya gore modifiye edilebilmesi ve baska
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yontemlerle kombinasyona izin vermesidir. Safladigi sornuclar ve
uygulamadaki kolaylidi nedeni ile guniimiizde encok kullanilan ikincil

yarik dudak burun oharim yontemlerinden bir tanesidir (19.26).

Millard'ain yontemi okul donemindeki  olgulara yonelik
olarak tanimlanmigssa da adblesan ve eriskin dodnemde basvuran

olgulara da, sozkonusu Ozellikleri nedeni ile uygulanabilmektedir.

AdSlesan ve eriskin yas grubunda uygulanan biitiin nazal
girigsimlerin sonucu, gelisimsel ya da deformasyona bagli olarak
zaman icinde degisiklik gostermemektedir (5,9,11,12,23). Oysa yarik
dudak burun deformitesine erken vaslarda yapilacak kikirdak ve kemik
dokusunu iceren tiim girisimler erken ddnem sonu¢larinin aksine -ileri
donemlerde onarilmasi giic hatta imkansiz deformitelere yol

acmaktadir (1,15,20,25,27).

tkincil Srarlk dudak burun deformitesi iskelet deformasyonu
yanisira kikirdak ve yumusak dokuyu da ilgilendiren Dbir
deformitedir. Onarim icin tanimlanan ydntemlerin biliyik kismi sadece
alar kikirdak ve nazal tipe ydneliktir. Oysa uygun bir alar baz ve
tip icin sadece yumusak doku ve  kikirdak gelisimleri vyetersiz
kalmaktadir. Yeterli ve kalici bir nazal onarim icin O&zellikle
apertura piriformisdeki aciklik ve maksilladaki deformasyonun
giderilmesi gerekmektedir. Bu deformasyonun onarimindaki en uygun
donem yuz kemiklerinin gelisimini tamamladigy 16 vyas kabul

edilmektedir (8,14,20,23).

Klinik calismamizda okliizyon bozuklugu ve asiri deformite

olusturan 16 yasini gecmis 3 olguya nazal onarim oncesi ortognatik
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cen%hi uyéulandl. Bir hasta icin sadece aperturadaki deformasyon
nedeni ile periost altina dolgu olusturacak implant yerlestirildi.
Ortognotik cerrahiden sonraki bir yil ic¢inde hastalara nazal onarim
uygulandil. Uygulanan nazal onarimda Millard yontemi uygun burun ucu
ve alar baz olusturmak amaci ile 12-16 yas arasi 4 olguya tek basina
uygqulanirken, 16 yasini gecmis 11 eriskin hastaya acik teknik
septorinoplasti ile kombine edilerek uygulandi. AdSlesan doneme yeni
girmis ve henliz burun gelisimi tamamlanmamis olgulara (12-16 yas)

kemik yapi ile ilgili hic bir cerrahi girisim uygulanmadi.

Olgular nazal onarim sonrasi or‘ta‘lama 1 yil izlendi. Bu
ilk bakista yeterli bir siire gibi goriinmemesine ragmen, olgularimi—
z1n yasinin ileri olmasi ve Millard yonteminde ameliyat sonrasi
deformitenin 3 ay gibi kisa bir sirede ciktigi seklindeki gorisler
(24.25) . sonuclarin deferlendirilmesi icin bu surenin yeterli oldugu

kanisini uyandirmistir.

Olgularin degerlendirilmesinde sgimdiye kadar c¢ok sayida
ySntem tanimlanmistir. Kaynak taramasi sirasinda dudak ve burun de-—
formiteleri i¢in daha oOnceki standart fotograflardan, antropometrik
ve antroskopik yéntemlerden. fizyoprintlerden ve alci modellerden

Olcimlerin kullanildigini gormekteyiz (3,7,13,21).

.Bizim calismamizda olgularin deferlendirilmesinde burun
inferior dizleminden cekilen fotograflar esas alinmistir. Ayrica
olcim sonuclarinin istatistiksel deferlendirilmeleri yapilip
fotograflardan yapilan gozlemle Kkarsilastirilmistar. Berkeley (5)
yarik dudak burun defomitesinde standart fotograflarin ana
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deformiteyi gostermedigi ve ancak burun inferior diizlemini gSsteren
fotograflar ile deformitenin saptanabilecefini savunmustur. Burun
inferior diizleminden olciim teknigi daha o©Once de kullanilmistir
(3.13,21,30). Ancak bizim kullandigimiz teknik, ameliyat Oncesi ve
sonrasi alar baz ve tipteki yer degistirmeyi Olcen literatiirdeki ilk
tekniktir. Millard'in yonteminde burnun saflam yarisini ornek almasi
gibi, bizim teknigimizde de deforme burun yarisinin OJlclmlerinde,
normal burun yarisinin olcimlerini kriter olarak aldik. Dolayisiyle
literatiirde mevcut olan c¢egitli yas gruplarina ait saptammis dudak

ve burun Olcumlerini kullanmamiz gerekmemistir.

Yarik dudak burun deformitesindeki Uc Onemli patolojik
noktanin dlcumleri arasindaki farklar istatistiksel acidan onemli
bulunmustur. Bu farklari soyle siralayabiliriz:

a. Lateral yerlesimli deforme alar baz orta hatta yaklasmistir.

b. Deforme yarldaki' burun ucu vertikal pozisyona dogru yer
degistirmistir.

¢. Horizontal ve vertikal dizlemler arasindaki ac1i ameliyat
sornrasinda artmig, yani deforme yari belli oranda saglam tarafa

yonelmistir.

Fakat fotograflardan yapilan gtzlemle karsilastirildiginda
bu sonuclarin her olgu icin degisik oranlarda etkili oldugu
gorilmektedir. Ciinki deformasyonun derecesi acisindan bu verilerdeki
anlamli degisiklikler bile her olgu icin vyeterli dLizeln_x_enin
olmadigini gdstermistir. Bu nedenle bu verileri kullanarak
yapt1g1m1;z ikinci 6lcim ile her olgu i¢in daha dobiru sonuclara
ulastigimiz kanisindayiz. B=/Ba orani 15 olgu icin Uc degisik grup
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gostermistir.
1. Grup: B=/B1 oraninin 1 ile 1.6 arasinda oldugu S olgu (%60)
2. Grup: B=z/P1 oraninin 1.6 ile 2 arasinda oldugu 4 olgu (%26.7)

3. Grup: B=/Bi oraninin 2 ve iizeri oldugu 2 olgu (%13.3)

Bu gruplarin incelenmesinde 1. grup hastalarin en basarila
sonuclarin alindigi hasta grubu oldugu anlasilmistir. Bu gruptaki
olgular ameliyat sonrasi en iyi simetriyi veren hastalardir. Bu

olgularda, ek cerrahi girisime gerek olmadigi kabul edilmistir.

2. grup hastalar ameliyat sonrasi simetri tam olarak
saglanamadigi, deformitenin halen devam ettigi olgular olarak
tanimlanabilir. Bu grupta apertura piriformise yapilacak Dbir

elevasyon ve tip plastisi gereksinimi halen devam etmektedir.

3. grup hastalar ise deformitedeki diUzelmenin minimal
oldugu olgulardir. Bilinen cerrahi girisimlerden faydalanma
imkaninin ¢ok az oldugu, tekrar cerrahi girisimin ise disiinilmedigi

grup olarak siniflandirilabilir.

Olgulara tekrar bakildifinda 1.grup hastalarda: deformite—
nin en az oldugu, birincil dudak onarimlarinin bilinen ydntemlerle
yap1ldiga ve yeterli nazal taban ve kas onariminin saglanmis oldugu
gorildd. 2.grup olgularin ise deformite tipi biraz daha agir, fakat
kemik yapidaki deformasyonu kabullenebilir  tipteydi. Bu grup
hastalarda gec donemde basvurmalari nedeniyle yumusak dokuya ydnelik
revizyonlar yeterince yapilamadigindan skar_vdokgguna ikhinc_il gelisen

deformitelerin halen devam ettigi gorildd.
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3.grup olgular ise, cogunlukla gec donemde basvuran asiri
kemik ve yumusak doku deformitesi olan hastalardi. Hepsine nazal
onarim oncesi ortognatik cerrahi ve yumusak dokuya y6nelik ek

cerrahi girisimler uygulanmistir.

Millard disinda da tanimlanan bircok onarim yontemine
bakildiginda deformitenin derecesinin sonucu belirleyen en Snemli
etken oldugunu gdrmekteyiz. Bu nedenle Nishimura (28), Dibbell (10)
yontemlerini deformitenin daha az oldugu orta dereceli olgularda
kullanmislardir. Berkeley (4) wve Farrior (11). Wynmn (44) ise
deformite derecesine gore 1'den fazla seansta olgularini onarma

yoluna gitmislerdir.

Birincil dudak onariminin onemi glnlimiizde tartisilamaz
noktaya gelmistir. Salyer (34). Velasquez ve Monesterio (43),
birincil dudsk onarimi sirasinda kemik gelisimini bozmadan nazal
yapilara etkili olan yumusak dokuya midahele ettiler. Sonucta
vardiklari kanl ise deformite derecesinin sonucu kesinlikle
etkilemis olmasi yolunda idi. Her iki arastirmacinin vardigi sonuc,
erken nazal girisimin yarik dudak burun deformitegsinde kesin c¢Ozlm
olmadigi, ilave operasyon ve prosediirlere gerek duyuldugu seklinde

olmustur.

Gec¢ donem olgulara ikincil - nazal 66ar1m uygulayan Cronin
(9), olgularinda alar kikirdak ve tipe yaptiklari girisime ek
olarak, degisen derecelerde alar baza kemik ve kikirdak greftleri
uyguladi. Yine deformite derecesi fazla olanlara ortognatik cerrahi

girisimde bulundu. Sonucta yine de onarilamaz bir hasta grubun
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oldugunu ifade etti. Kozin (18) eriskin gruptaki hastalarina, acik
teknikle septorinoplasti uyguladi. Alar kikirdak. nazal tip,
kolumella ve hipoplazik maksilla icin kikirdak greftler uyguladi.
Asiri skar dokusu ve kemik deformasyonu olan bir grup hastada
bekledigi sonucu alamadigini, fakat diger olgular icin vyeterli

oldugunu ifade etti.

Millard yontemi ve diger ek cerrahi vyontemlerle elde
ettigimiz sonuclarin literatiirle uyum gosterdigi goriildi. Bu calisma
ve literatiir taramagsi sonucu su yargiya varilmistir:

Birincil dudak onarimi sirasinda adele onarimi ve yeterli
nazal taban saflamak bugiine kadar tanimlanmis yontemlerin icinde
ikincil burun deformitesini en fazla azaltan uygulamadir. Okul
oncesi donemde kolumellanin simetrisini saglamak, mevcut skar
dokusunu azaltacak girisimler ikincil onarim icin isi
kolaylastiracak yardimlardir. Deformite derecesinin fazla oldugu
olgularda bu girisimler daha kisa zaman araliklarinda uygulanabilir.
Fakat gelisme doneminde yapilacak her tirlli invazif girisim
deformitenin derecesini artiracak ve yapilacak ikincil onarim
sonucunu kétld etkileyecektir. Her olgunun birbirinden farkli oldugu
disiiniiliirse, tek bir cerrahi yéntem yerine deformiteyi iyice gorerek
gerekirse birden fazla yontemi kombine ederek uygulamak buglinkii

tecribeler cercevesinde en iyi secim olacaktir.
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SONUC

1. Ikincil yarik dudak burun defomitesi ohariminda tanimlanan ve
sikca kullanilan bir ‘ yontem olan Millard ydntemini uyguladiktan
sonra bu yontemin sonuclarini deferlendirmek icin kolay ve gecerli
bir ydntem tanimlanmistir. Bu inferior burun diizlemini gdsteren
fotografla deforme yaridaki burun dlc¢Umlerinin kontroli olarak,
n6m1 yarinin alindidl bir deferlendirme yontemidir.

2. Bu y6ntemin yanisira 4 yonli standart fotograflardan yapilan
degerlendirme sonucu deforme alar baz orta hatta yaklasmakta,
deforme yaridaki burun wucu kalkmakta, deforme nostril vertikal
pozisyona gecmektedir.

3. Her olguda farkli oranda gerceklesen bu sonucun klinik acidan
deéerlendirilmesinde 3 farkli sonuc elde edilmistir.

a. Deformitenin az oldufu olgularda tama yakin simetri
saglanmigtir.

b. Orta dereceli deformitesi olan olgularda uygulanan
cerrahi prosedir disinda ek cerrahil girisimlere gerek
duyulmaktadar.

c. Ileri derecede deformasyon olan olgularda yapilan
cerrahi girisimlerle hedeflenen sonuclarin elde

edilmesinin cok glic oldugu kanisina varilmistir.



OZET

Ikincil yarik dudak burun deformitesinin patogenezinde ve

onariminda guntimiizde halen belli bir goris olugturulamamistir.

Bu calismamizda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Kliniginde 1990-1994 yillara
arasinda yatarak tedavi goéren, addlesan ve eriskin yas grubundaki
ikincil yarik dudak burun deformiteli 15 olguya Millard yontemi ile
onarim uygulanmistir. Olgular deformite tipleri, yasg, cins,
birincil dudak onarim yasi ve yontemi wuygulanan ek cerrahi
girisimler acisindan incelenip, burun inferior d'Lizlem.inden" “elde

ettigimiz Slcimlerle degerlendirilmistir.

Elde edilen sonuclara gore; uygulanan cerrahi yontem ve ek
cerrahi yontemler hasta grubunun cogunda beklenen sonucu vermekle
beraber, kemik ve yumusak doku deformitesi cok fazla olan kiicik bir

hasta grubunda tatminkar sonucun saglanamadigi gorilmustiir.
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