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TEK TARAFLI DUDAK, ALVEOL VE DAMAK YARIKLARINDA CERRAHI
ONCESi NAZOALVEOLER SEKILLENDIRME
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OZET: Bu derlemenin amaci, tek tarafli dudak damak yarig ile
dogan bebeklerde, primer dudak kapatma operasyonu
éncesinde, mevcut anomalinin hafifletiimesi, elde edilen sonu-
cun daha basarnl ve stabil kalabilmesi amaciyla uygulanan
alveoler ve nazal sekillendirme yéntemini tanitmaktir.

Anahtar  Kelimeler: tek tarafli dudak-damak yariklari,
nazoalveoler sekillendirme, bebek ortopedisi

SUMMARY: NASOALVEOLAR MOLDING AND PRESURGI-
CAL ORTHOPEDICS IN UNILATERAL CLEFTS OF THE
LIP, ALVEOLUS AND PALATE - PART 1 - The purpose of
this review are to present the alveolar and nasal molding tech-
nique that reduces the severity of the deformity and helps to
achieve better and more stable results after the primary lip clo-
sure operation in unilateral cleft lip and palate babies.

Key Words: unilateral cleft lip and palate, nasoalveolar mold-
ing, infant orthopedics.
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Nazoalveoler sekillendirme yontemi, 1991 yilinda New
York Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriktif
Cerrahi Enstitisiinde, Ortodontist Doc¢.Dr. Barry

Grayson ve Plastik ve Rekonstriktif Cerrah Dog.Dr.
Court Cutting tarafindan gelistiriimistir (1).

Tek tarafli dudak damak yangi vakalarinda, dudak-
damak ve alveoler yapilardaki anomalinin yani sira,
nazal bolgede de deformite mevcuttur (2) (Sekil 1 a-e).
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Sekil 1. a. Etkilenmis taraftaki nazal alt lateral kikirdak dep-
rese ve konkavdir, b. saglikl taraftaki nazal kikirdak, burun
ucuna yakin ve daha yukaridadir, ¢. burun deligi
geniglemistir, d. burun basiktir, kolumella ve nazal septum
yarik olmayan tarafa dogru deviasyon gosterir, e. alveoler
segmentler ve dudaklar kontakt halinde degildir.

Dudak-damak vyarigl cerrahisindeki gelismelere ve
yeniliklere ragmen, tek basina cerrahi miidahale, bu tir
hastalarin karsi karsiya kalmis olduklari fonksiyonel ve
estetik problemleri ¢dzememektedir. Dudak-damak
yariklarinin tedavisi gergek anlamda bir ekip
calismasini gerektirmektedir. Bu ekibin i¢inde, ortodon-
tist, plastik ve rekonstriiktif cerrah, maksillofasiyal cer-
rah, kulak burun bogaz uzmani, konusma terapisti ve
hemsirenin bulunmasi, uygulanan tedavinin sonuglarini
ve basarisini bUuyUk oranda etkileyecektir. Son 50 yil
icerisinde, cerrah ve dis hekimlerinin, cerrahi éncesi ve
sonras!i donemlerde birlikte galismalari sonucunda,
tedavi yontemleri gelismis ve dudak damak vyarikl
bireylerde ¢ok basarili tedavi sonuclari elde edilmistir.

Tek tarafli dudak-damak yarikl bireylerde cerrahi énce-
si nazoalveoler sekillendirmenin hedefleri:

1. Alveoler segmentleri siralamak ve birbirine
yaklastirmak,

2. Nazal kikirdaklarin malpozisyonlarini dizeltmek,
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3. Yarik olmayan tarafa egimlenmis olan kolumellayi,
nazal septumu ve filtrumu dizeltmek,

4. Burun ucunun projeksiyonunu saglamak,

5. Genislemis olan burun tabanini ve burun deligini,
dudak segmentlerini birbirine yaklagtirmak suretiyle
daraltmaktir.

Primer dudak, alveol ve burun operasyonlari tek tarafli
olgularda bebekler 12-16 haftalikken, sert damak
operasyonu ise konusma fonksiyonu‘ baslamadan,
fonasyon problemleri ortaya ¢gikmadan, bebekler 11-14
ayhkken gerceklestiriimektedir (1).

Alveoler Sekillendirmenin Tarihgesi

Cesitli faktorler sebebiyle hamileligin 8. haftasinda
birlesemeyen alveol ve damak segmentleri, bebegin
dogumundan sonra da dilin itme kuvvetleri sebebiyle
daha fazla birbirinden uzaklagmakta ve yangin boyut-
lari artmaktadir. Bu segmentlerin primer dudak
operasyonundan &nce birbirine yaklastiriimasi, cer-
rahlara daha rahat ¢alisma imkani tanirken, operasyon
sirasinda daha az basing altinda s(tlire edilen dudak
segmentlerinde de daha az skar dokusu olusmasina
yardimci olacaktir. Bu sebeple, alveol segmentler
cesitli aygitlar ve uygulamalar ile yaklastiriimaya
calisiimistir. McNeil, bebeklerden alinan oélguleri yarik
hattindan kesmig, birbirine yaklastirarak bir set-up
yapmig, bu set-up Uzerinde plak hazirlayarak yarik
boyutlarini kuglltmeyi hedeflemistir (3). Latham ise,
ortasinda segmentleri yaklastirici bir zemberegi bulu-
nan ve bebegin agzinda igne-¢ivi destedi ile tutuculuk
sadladigi igne-civi destekli (pin retained) aygitlari kul-
lanmistir (4). Latham aygitlari alveoler segmentleri
yaklastirmaktaki basarisina ragmen, dis jermlerini
zedeleyebilen invaziv bir tekniktir. Gnoinski, dis ylzey-
leri sert akrilikten, i¢ ylzeyleri yumusak akrilikten
hazirlanan alveoler sekillendirme plaklarini (alveolar
molding plate) kullanmigtir (5). Bu plaklann amaci,
alveoler segmentleri birbirine yaklastirmak, erken
donem dudak ve kemik grefti ameliyatina hazirlik yap-
maktir.

Nazal Sekillendirme

Dogumu takip eden ilk aylarda, bebegdin bilinyesinde
fazla miktarda anneden gegen &dstrojen hormonu bulun-

maktadir. Bu maternal dstrojen, dogum aninda yliksek
elastisite gdsteren kikirdaklarin kisa bir stre iginde bu
elastik 6zelliklerini azaltp, plastik 6zelliklerini arttirir.
Plastik 6zellikleri artan kikirdaklarda, yeniden sekillen-
me Ozelligi de artmis olacaktir. Dogumdan hemen
sonra c¢ok ylksek seviyede olan maternal &strojen,
postnatal yasamin ilk aylarinda yavas yavas azalmak-
tadir. Bu sebeple, yumusak doku ve kikirdak sekil-
lendirme, dogumdan sonraki ilk 2 ila 3 ay iginde basaril
olabilmektedir (6,7). Geleneksel cerrahi 6ncesi sekil-
lendirme plaklarina bir modifikasyon getiren bu teknik,
yeni doganlarda yasamin ilk 6 haftasinda kikirdak
dokunun ¢ok yumusak ve plastisitesinin yUksek

-olmasindan faydalanmaktadir. 12. haftadan sonra

nazal kikirdak sekillendirmesi uygulanan tek tarafli
DDY bebeklerde basari oram diser ve elde edilen
sonug kalici olmaz.

Bebeklerde Nazoalveoler Sekillendirme Tekniginin
Asamalari

1. Asama: intraoral 6lcii

Bebeklerin tedavisine &ncelikle alveoler sekillendirme
ile baslanmaktadir. Bu nedenle, bebeklerden sadece
intraoral ©6lch almak vyeterli olacaktir. Tedavinin
ilerleyen asamalarinda uygulanacak olan burun
uzantisi, bebek lizerinde, burun diglsine ihtiyag duyul-
maksizin hazirlanmaktadir (1). intraoral 6lci igin, akicl
olmamasi sebebiyle silikon esasli bir 6l¢li maddesi kul-
laniimalidir. Olgii maddesinin bebegin havayoluna kag-
masini 6nlemek amaciyla, bebedi bas asadi tutarak
Olcl almak da tavsiye edilmektedir (Resim 1).

Resim 1. intraoral élcti alma teknigi
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Sekil 2. Butonun agilandiriimasi

2. Asama: Alveoler sekillendirme plaginin uygulanmasi

Alinan o&l¢l (zerine alveoler sekillendirme plag
hazirlanir (Resim 2.a). Plagin retansiyonu plaga ilave
edilen butonlarin Uzerinden uygulanan bantlar yardimi
ile saglanir (Resim 2.b ve Sekil 3). Retansiyon buto-
nunun, okluzal plana 45° a¢i yapacak sekilde yerlestir-
ilmesi o6nerilmektedir (Sekil 2). Ancak, butonun tam
yarik hattinda olmasina ve bebegin alt dudag: Uzerine
baskl yaparak irritasyona sebebiyet vermemesine
dikkat edilmelidir. Plagin i¢ ylzeylerine segmentleri bir-

birine yaklastirmak amaciyla yumusgak akril ilave edilip, -

sert akril kaldirnlacagi igin, uyumu bozulan plagin
agizda retansiyonu igin ilave bir atasmana ihtiyag
duyulmaktadir. Tek tarafli dudak-damak yarikli bebek-
lerde bir adet, cift tarafli dudak-damak yarikli bebek-
lerde iki adet retansiyon butonu kullanilir ve butonlarin
yarik hatti Gzerinde konumlandiriimasina dikkat edilir.
Plak ilk uygulandiginda, irritan bir ylzey bulundur-
madigina ve bebegin rahat kullanabildigine emin olmak
gereklidir. Alveoler sekillendirme ortalama olarak 3-4
hafta slrmektedir. Alveoler segmentler arasindaki
mesafe 5 mm’ye dismeden burun uzantisi ilave
edilmemelidir. Segmentler arasi mesafe 5 mm.den
fazla iken uygulanan burun uzantisi, meganostril (cok
blylk burun deligi) sorununu beraberinde getirir.

Unilateral DDY-Nazoalveoler Sekillendirme

. Sert akrilikten mélleme yapiimasi gereken bélge
Sert akrilik eklenmesi gereken bélge

7

Yumusak akrilik eklenmesi gereken bolge

Sekil 4. a ve b. Alveoler sekillendirme plaginin
aktivasyonu.

Alveoler gekillendirme plaginin aktivasyonuna, plagin
buyilk segmenti kavrayan i¢ kisminin anterior ylizeyine
yumusak akril ilavesi, bu ylzeye karsit taraftan ayni
miktarda sert akril méllenmesi ile baglanir (Sekil 4.a).
Klguk segmenti kavrayan bdlgenin ise mesial ylzeyi
blylik segment ile birlesmesini saglayacak sekilde mol-
lenir. Yumusak akril ilavesi 1-1.5 mm kadar olmali,
karsit ylzeydeki sert akrilikien de ayni miktarda
moélleme yapilmalidir. Kiclk segmentin ekspansiyonu
gerekli ise, yine hareket hedefienen ylzeyden sert akril
mollenmeli, i¢ ylizeye de yumusak akril ilave edilmelidir
(Sekil 4.b). Blyuk segmentin ve tim plagin posterior
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yonde hareketleri nedeni ile plagin en arka kismi
bebegin farengeal bdlgesine temas edecek ve
rahatsizlik "kusma refleksine" sebep olacaktir. Bu
boige de her aktivasyondan sonra bir miktar méllen-

melidir (Sekil 4.b).
3. Asama: Burun uzantisinin uygulanmas

intraoral alveoler sekillendirme plag ile alveoler seg-
mentlerde siralama ve yaklastirma elde edildikten
sonra, plagin yarik hattini takip eden labial yizeyinden
¢ikan ve burun iginde sonlanan bir nazal uzanti yardimi
ile nazal kikirdaga sekil verilmektedir (Resim 3.a.b.).

|
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7,

Sekil 3. a. Burun uzantisi ilave edilmis bir alveoler
sekillendirme plagi, b. bebege uygulanis sekli.

L V8

Nazal uzanti 0.36"lik paslanmaz celik telden hazirlanir.
Nazal uzanti hazirlanirken bebekten burun &lglsi
almaya gerek vyoktur. Telin adaptasyonu bebek
Gzerinde yapilir. Ancak, telin burun deligine giren ug
kisminin uyumlandiriimasi sirasinda bebege zarar ver-
memek igin, rehber bir mum sablondan
yararlaniimalidir (Sekil 5.a). Daha sonra bu mum
sablona gére bikulen tel, plagin alt ylzeyine sert akri-
lik ile tutturulur (Sekil 5.d). Mum sablona gére burun
deligine giren u¢ 6nce disa dogru bakulir (Sekil 5.b),
sonra bu blkime bobrek sekli verilerek ucu kesilir
(Sekil 5.c). Bobrek seklindeki tel konstriksiyonun st
lobu burun deliginin iginde, alt lobu ise diginda kala-
caktir. Ortasindaki icbikey bikim ise burun kanadini
destekleyecektir.

Nazal uzantinin i¢ yapisini olusturan celik tel bukim,
ince bir tabaka sert akrilik ile kaplanir. Bebegin cildine
veya burun mukozasina telin temas etmemesi gok
Onemlidir. Bu ylzden telin Gzeri akrilik ile kaplanmalidir.
Sert akriligin Uzeri ise yine ince bir tabaka yumusak
akrilik ile kaplanmalidir (Sekil 6).
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Nazal uzanti hazirlanmasinda
faydalanilan mum sablon

(Alttan goriiniim)
Nazal uzanti telinin biikiimii |

Sekil 5. Nazal uzantinin hazirlanmasi. a. mum sablondan rehber olusturma, b. mum sablona gére hazirlanan gelik tel bikim,
c. nazal uzantinin celik alt yapisinin son hali, d. ¢elik telin plagin altina adaptasyonu
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B 0.36” tel
7 Sert akrilik

7 Yumusak akrilikt

Sekil 6. Nazal uzantinin katmanlari

Burun uzantisinin dst lobu; burun ucunu yukar kaldinr
ve ileri iter. Burun uzantisinin alt lobu; burun kanatlarini
destekler, kolumellayr uzatir ve diklestirir (Sekil 7).
Haftallk randevularda nazal uzantinin yumusak akril
ilave etmek suretiyle aktivasyonu gereklidir. Bebek cok
hizli buylyecegi icin, nazal uzantinin burun deligi ile
iliskisi zamanla bozulacaktir. Bu iligkiyi korumak ve
daha da aktive edebilmek i¢in, nazal uzantinin alt ve
st loblarina her randevuda yumusak akril ilave edilme-
lidir. Bu sayede nazal uzantinin vertikal boyutu da arta-
cag icin, kolumella daha iyi desteklenmis olacaktir.

Sekil 7. 1. Ust lob burun ucunu yukari kaldirir ve ileri iter, 2.
alt lob burun kanatlarini destekler, 3. kolumellay uzatir. 4.
labial bantlar dudagdi asagdi gekmek suretiyle kolumellanin

desteklenmesine yardimcl olur.

4. Asama: Bantlarin Uygulanmasi

Plak ve nazal uzantinin yani sira, uygulanan cerrahi
bantlarin da tedaviye etkisi blyuktir. Bantlar yardimi ile
dudaklar, dudak kaslarirni uzatmak suretiyle birbirlerine

Unilateral DDY-Nazoalveoler Sekillendirme

yaklastirilir, boylelikle dudak kaslarindaki gerilim de
azalir.

Bantlari uygulamadan énce, yanak ve dudaklar Gzerine
Tegaderm®© ticari isimli, ikinci bir cilt gibi bebegin
yanaklarini koruyan 06zel bantlardan yararlanmak
mimkindir. Uzerine retansiyon ve dudak bantlarinin
rahathikla uygulanabildigi bu materyal, bebegin
yuziinde 1 haftaya yakin bir sire kalabilmektedir.
Boylelikle bebegin ylzd, bantlarin sebep olabilecegi
tahris veya alerjiden korunmus olmaktadir (Sekil 8).
Plagi agizda tutmaya yarayan retansiyon bantlari, daha
once Sekil 5'te gosterildigi gibi 6nce plaga uygulanir.
Sonra, bantin ucundaki 1/4"lik elastik rondel, orijinal
capinin 2 katina kadar esnetilerek bantlar yanaga
yapistirilir (Sekil 9). Dudaklardaki birincil derecede
6nemli olan bant, horizontal olarak yapistirilandir (Sekil
10.b). Ancak, hem bu bantin daha iyi yapismasi, hem
de yarik taraftaki burun kanadinin daha iyi destek-
lenebilmesi icin, burun kanadinin lateraline vertikal
olarak kisa bir bant, sonra horizontal bant (mutlaka
yarik taraftan, saglkl tarafa dogru), sonra (zerine
destekleyici ikinci bir vertikal bant uygulanabilir (Sekil
10). Aileler vertikal bantlari uygulamakta glclik cekiy-
orlarsa, mutlaka horizontal bantlari uygulamalari, ver-
tikal bantlart da mimkin oldugunca kullanmaya gayret
etmeleri tembihlenmelidir.
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Sekil 8. Tegaderm Uygulamasi

Sekil 9. Retansiyon bantlarinin uygulanmasi
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Sekil 10. a. Yarik bulunan tarafta burun kanadinin vertikal bir
bant ile desteklenmesi, b. dudak segmentlerini birbirine
yaklagtiracak olan horizontal bantin uygulanmasi,

c. sabitleyici ikinci vertikal bant uygulamasi.

intraoral alveoler sekillendirme plagi ile alveoler seg-
mentlerde siralama ve yaklastirma elde edildikten
sonra, plagin labial vestibul ylizeyinden ¢ikan ve burun
icinde sonlanan bir nazal uzanti yardmi ile nazal
kikirdaga sekil verilmektedir. Plak ve nazal uzantinin
yani sira uygulanan cerrahi bantlar yardimi ile dudak-
lar, dudak kaslarini uzatmak suretiyle birbirlerine
yaklastirihrlar. Bu bant wuygulamasi ile dudak
kaslarindaki gerilim de azalmaktadir.

Tek tarafli dudak-damak yarikli bebeklerde nazoalveol-
er sekillendirme teknidinin asamalari, plak ve nazal
uzantinin aktive edilmesiyle elde edilen gelisme ve
uygulanan kuvvetin biyomekanigi Sekil 11’de, bu
teknikle tedavi edilmis bir bebegin nazoalveoler sekil-

lendirme 6ncesi ve sonrasi intraoral ve nazal modelleri
ve operasyon sonrasi fotograflari Resim 4’de
izlenebilmektedir.

Tek tarafll dudak-damak yarikh bireylerde cerrahi 6nce-
si nazoalveoler sekillendirmenin avantajlan sunlardir:

1. Bebeklerin 12-16 haftalikken gecirdikleri tek bir
dudak-alveol ve nazal operasyon sonrasinda
kazanilan ve bireyin yasam kalitesini arttiran bir
estetik sonug elde edilebilmektedir.

2. Nazoalveoler sekiliendirme sayesinde yumusak
dokuda gerginlik azalr ve minimal gerginlik altinda
iyilesen dokularda skar formasyonu belirgin 6igtude
daha az meydana gelir.

3. Primer dudak, alveol ve burun cerrahisi dncesinde
alveoler segmentlerin birbirine yaklastirimasi, gin-
givoperiosteoplasti uygulanmasini mimkin kilmak-
tadir (8). Gingivoperiosteoplasti uygulamasi ile
bireyin Ust daimi kanin digleri sirmeden &nce ilave
bir kemik grefti operasyonu gegirmesine buylk
oranda gerek kalmamaktadir (1,9).

4. Bireyin erigkin doneme kadar gegirmesi gerek
operasyon sayisinin ¢arpici miktarda azalmaktadir.
Konvansiyonel yontemlerle tedavi edilen dudak-
damak yarikli bireylere meydana ¢ikan tekrarlanan
operasyonlara bagli doku kaybi ve skar formasyonu
engellenebilmekte ve operasyon sayisinin azal-
masina bagll olarak aile bitcesi korunmaktadir
(9,10).
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Sekil 11. Tek tarafli dudak-damak yariginin oral ve nazal anatomisi, nazoalveoler sekillendirme yénteminin biyomekanigi, alveoler
sekillendirme plaginin aktivasyonu ve bu aktivasyonlar sonrasina elde edilen gelismeler.
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Resim 4. a. Bebegin tedavi 6ncesi hazirlanmis alg! burun
modeli — profil (not: tedavi 6ncesi model sadece aragtirma
amaciyla alinmaktadir. Nazal uzanti yapiminda kullaniima-
maktadir). b. tedavi sonrasi-operasyon éncesi burun modeli -
profil. c. tedavi éncesi, d. tedavi sonrasi burun modelleri. e f.
operasyon sonrasi burnun alttan ve yandan géraniamleri. g.
tedavi dncesi intraoral model, h. tedavi sonrasi intraoral
model. i. bebege uygulanan nazoalveoler sekillendirme
plagr. j. Bebegin 1 yil takip fotografi.
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