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ÖN SÖZ 

Y.onj-enital ®dak, <laznak ya:rı~J. a~u, aoey~l yönü ile ön.emli bir 

p~lemdir. Şimdiye kadar birçok ülkede konunqn ~şttli y~nl&~ni aydınlat

mak amacıyla bir~ ~aştı~alar yapılmışsa da etyoloji tam ola~ak aydınlı

~a kavuşmamıştır. 

Yurdumuzda da konjenital dudak damak yarığına ilişkin bazı çalışm~

lar yapılmış, fakat günümüze kadar genetik, epidemiyol•jik ve toplum düze

yinde metodik bir araştırma yapılmamıştır. O nedenle Türkiye'deki konje

nital dudak 1 damak yarığı olgularının sıklığı ke&inlikle saptanamamıştır. 

Ayrıca nüfus sayımı istatistikleri verilerinin sıhhatlilik derecesi de 

tartışma konusudur. 

Diyarbakır ve ç~vtesinde b~lgenin özellikierini ortaya çık~racak 

birçok araştırma yapılmakta ise de konjenital dudak. damak yarı~ı üzerine 

herhangibir çalışma yapılmamıştır. 

Yukarda anlatılan sebeplerden dolayı sunacağımız çalışma planlan

mıştır. Çalışmamızın amacını şöyle özetliyebiliriz. 

1- Diyarbakır ve çevresinde konjenital dudak, damak yarı~ı sıklığı

nı saptamak, 

2- Çeşitli konjenital dudak, damak yarıkları arasından herediter 

olanları ayırmak,non herediter olanların etyolojilerini saptamak, 

3- Bunların kalıtsal özelliklerini saptamak, 

4- Gen mutasyonuna bağlı konjenital dudak, damak yarıklarında ka

lıtım şekillerinin sıklığını öğrenmek, 

5- Kromozom araştırması yaparak, ko~jenital dudak damak yarıkla

r~nda sayı ve şekilce kromozom düzensizli~i bulunup bulunmadığını anlamak, 

6- Klinik ~zelliklerini incelemek, 

7- Çevreye özgü kalıtsal veya çevresel bir özellik va:rsa ortaya 

koymak. 
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Konuyu a~l.kl:ı.ğa. k.avuş~alt· i:~lı>· ;g4i:n!i.,.ş ·bir lit-e-ratür taramas-ı ya

pılarak, bu de~erlell'~ ~:Çalışmaru,z{l :iiişld:~;d.eiğıerler de eklenip, sonuçlar 

karşılaştırılarak incelendi. 

Gerek tezimin hazırlanışında, gerekse ihtisas süresince yetişmem

de her türlü yardımını ve ilgisini esirgemiyen Kürsü Başkanımız değerli ho• 

cam Doç. Dr. Hayrettin Muhtar'a ve her konuda yardımını ve ilgisini gördü

ğüm kıymetli hocam Doç. Dr. Emre Cingi'ye ve Genetik Kürsüsü Başkanı Doç. 

Dr. Nurettin Başaran'a sonsuz minnet ve şükranlarımı sunarım. Ayrıca Op.Dr. 

~!ehmet Demirel'e ve tüm mesai arkadaşlarıma teşekkür ederim. 

Dr. Cemal Omay 
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GİRİŞ 

EHBRİYOLOJİ: 

Dudak, damak yarıklarını incel~rken çene kemiklerLnin geliçmesinden 

de bahsetmek gerekir. Çünkii dudak, damak yarıkl~l"'l..nın -oluşu, çene kemikle

rinin oluş hatasından doğmaktadır. 

Çene kemiklerinin gelişimini anlamak için 4 haftalık bir embriyonun 

baş kısmı ventral yüzden incelenirse, enine durumdaki ilkel ağız deliği gö

rülür. Bu deliğin üst kısmında, ön beyin kesiciğinin büyümesi sonucu meyda

na gelen bir uzantı (Fronto nazal proses) vardır. Ağız girintisinin alt ta

rafında ise 1 inci branşiyal arkların uzamasından oluşan, sağlı sollu man

dibüler proses, yan taraflarda ise, bu presesin üst tarafında bir burjon 

şeklinde başlayıp yukarı ve orta hatta doğru uzanan maksiller proses vardır 

Embriyon 5 haftalık olunca orta hatta doğru sağlı sollu yaklaşan her iki 

mandibuler proses, mandibuler arkı yaparlar. Bu şekilde taslak alt çene ve 

taslak ağız alttan sınırlanmış olarak teşekkül etmiş olur. 

Ust çene birleşiminin ise bu kadar basit olmadığı görülür. Bu esna

da maksiller preseelere dikkat edilirse, bunların karşılıklı olarak orta 

hatta birleşmeyip, tersine fron to nazal prosesle 1 mandibule.r proses arasına 

oduncu kaması gibi girerek onların arasında yandan kalan arayı doldururlar. 

İntraüterin hayatın 6 cı haftası sonunda nazo frontal presesin alt kısmın

da orta hattın iki tarafından birer gutiyer (Nasal groom)(Nasal pits) olu

şur (7,31). 

Daha sonra nasal pits'lerin ortasında kalan ortadaki çıkıntının da 

alt tarafında bir gutiyer oluşur ki bu şekilde iki Globuler proses teşekkül 

eder. Böylece fronto nazal presesin alt tarafında ikisi sağlı sollu late

ral, ikisi globuler olmak üzere 4 çıkıntı oluşmuş olur. Bu esnada oduncu 

kaması gibi yukarı ve orta hatta doğru uzandığını söylediğimiz maksiller 

prosesin, fronto nazal proses kitlesinden orbital fissür ile ayrıldığı gö-
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rülür.ki bu fğssürün üst kısm~nda göz teşekkül eder. 

Fransızların ııoour jon nasal intern•~ dedikler:i .globuler Pl'Osesler 

dış yahut lateral proseslerden daha uzundurlar ve maksiller presesin ucu 

ile birleşerek hem burun gutiyerini alttan, hem de burun boşluğunu üstten 

kaparlar. Lateral prosesler daha kısa olduklarından ağız kenarına kadar in

mezler ve maksiller proseslerin üst kısmı ile birleşirler. Bu suretle ağız 

boşluğunun etrafı hemen hemen tamamıyle sınırlanmış olur. Fakat üst kısım

da :_henüz zayıf bir bölge vardır. Globuler prosesle maksiller proses ara

sındaki birleşme pek sınırlı bir bc5lgededir. Burada teşekkül eden ve kli

nikte iki taraflı dudak damak yarıklarında premaksilla veya intermaksilla 

ismi verilen kısmın orijini oldukça tartışmalıdır. Çünkü burjonlar arasın

da yapışma tamam olduğundan intermaksillanın hangi burjondan hasıl olduğu

nu söylemek imkansızdır. 

Geethe'nin eski teorisi Coste ve Kölliker'in embriyolojik çalışma

larına dayanır. Buna göre intermaksilla bir taraftan maksiller proses ile 

birleşen globüler prosesten başlangıcını alır. Lateral proses ağıza kadar 

inmediğinden, ancak burnun yan duvarının oluşmasına ortak olur. Böylece bi

lateral dudak yarıklarının anlaşılması, yarık lateral dişle kanin arasından 

geçerse gayet kolaydır. Fakat klinikte yarıkların büyük bir kısmında fissür 

santral ve lateral diş arasından geçer. 

Albrecht'e göre intermaksiller kemik globüler proses ve lateral 

prosesten oluşmuştur. Bu ikisi arasında birleşme olmazsa klinikte sık gö

rülen kesici ve lateral diş arası yarık; lateral prosesle maksiller proses 

arasında birleşme olmazsa o zaman lateral diş ile kanin diş arasında yarık 

görülür. Bu teori kliniğe tamamen uymakla beraber, embriyolojiye uymamakta-

dır. 

Biondi de ileri sürdüğü teoride intermaksillanın yine iki parçadan 

oluştuğunu kabul eder. Bu müellife göre parçalardan biri globüler proses, 

diğeri maksiller prosestir. rakat gelişme bir tarafın zararına olarak du

rur. Böylece hangi tarafta büyüme va ise, yar~k kesici ile lateral veya 
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ıateralle kanin arasında ~örülür. Bu ~ekild€ Albrechtlni" teo~isi Biondi 

tarafından cmbriyolojiye uygun bir hale getirilmiş ve birçok müelliflGr ta

rafından kabul edilmiçtir• 

Warynski ise son olarak şöyle bir düşünce ileri sürmliştür: İnter

maksilla yalnız globüler prosesten doğmaktadır. Fakat bu proseste iki ossi

fikasyon noktası vardır; Bu iki ossifikasyon noktası arasında kesici ve la" 

teral diş rarasındaki süttir bulunur. Bu teeriye ~~re ~ki ayrı ossifikasyon 

noktasından kaynak alan kemiğin birleşmemesi klinikte kesici lateral ara

sında bir yarık 1 Globüler prosesle maksiller presesin birleşmemesi ise la

teral-kanin arasında bir yarık yapar. 

Bu uzun izahattan sonra ne olursa olsun intermaksiller kitle ağız 

deliğinin teşekküllinü tamamlar. Uu suretle globüler proseslerin birleşmesi 

ile üst dudagın orta kısmı, maksiller prosesle yan kısımları teşekkül eder. 

Lateral prosesler burnun yan duvarlarını yaparlar~Ust ve alt çene kavisleri 

yan taraflarda birbirleri ile birleşerek yanakları meydana getirirler. Aynı 

zamanda ağLz yarığını küçültmüş olurlar. Globüler proses ile maksiller pro

sesmn birleşmesi ile alfaktif foset veya nazal gutiyer teşekkül etmiş olur. 

Bu k~prü aynı zamanda ilkel bir damaktır. Bu şekilde burun boşluğu ağız boş

luğundan ön kısımda ayrılmaktadır. Arka kısımda ise henüz iki boşluk arasın

da geniş bir iştirak vardır. Bu iştirak eden kıiiımda ilkel "Choane" vardır. 

İntra üterin hayatın 2 ci ayı sonuna doğru damak şu şekilde tamam

lanır; Haksiller proseslerden horizontal birer burjon doğarak orta hatta 

doğru büyUr, ve karşılıklı birleşir. Bunlar palatinal safhalar olup primer 

koanayı daraltır ve geriye farenks duvarına doğru iterler. Bu suretle tas

lak damağı yaparlar (7,31). 

Dudak ve üst alveoller iki lateral maksiller presesin ve santral 

globüler segmentin füzyonundan oluşurlar. Bu füzyon embriyoda 9. ve l3.haf

talar arasında oluşur. BUtün dudak yarığı, damak yarığı ve dudak-damak ya

rığının oluşumu bu 3 elementin füzyonunun yetersiz veya inkomplet oluşu ile 

meydana gelir (ll). 



Yumuçak ve .sert d.a.ınaklar:ı.n teşekkülU '?-lt lı~ftalar aras:ı.n.da tamam

ıanmaktad~r. Bu peryot esrrasındaki hadiseler sonucu damak yarığı meydana 

gelmektedir (26). 

Bhatia'ya göre palatal preseelerin vertikal pozisyonda kapanması, 

erkeklerde 7. haftada, kadınlarda ise 8. haftadd olmaktadır. Kadınlarda da

mağın açık kalma süresi erkeklerden daha uzundur. B~ nedenle çevresel etki

lenmeye daha yatkındırlar (5). 

Canick'e göre, dudaklar gestasyonun 5. veya 6. haftalarında gelişi

mini tamamlar. Damak bölgesi ise gestasyonun yaklaşık 9. haftasında geli

şimini tamamlar (51). 

DUDAK Vn DAMAGIN ANATONİS İ 

1- DUDAKLARIN ANATOMİSİ: Dudaklar diş kemerinin ön yüzlerini ört

tükleri gibi serbest kenarları ile ağız deliğini sınırlarlar. Dudağın ser

best kenarlarının iki yanlarındaki birleşme köşelerine comisaura labiorum 

denir. Dudakların ön yüzü (deri yüzü) üst dudakta öne, alt dudakta aşağıya 

vo öne bakar. Ust dudak üzerindeki oluğa philtrum, dudak ile yanak arasın

daki oluğa sulkus nazolabialis, alt dudakta çene ucu-dudak. arasındaki olu

ğa da sulkus mento labialis denir. Dudakların arka yüzü (mukoza yüzü) diş 

etleri ve diş kemerinin ön yüzüne dayanır. Açık ağız deliğinin genişliği 

ortalama 40, yüksekliği 55 mm arasındadır. Ortalama olarak rima oris kapa

lı ağız da 47-53 mm dir. 

Dudaklar önden arkaya doğru şu tabakalardan yapılmıştır: 

1- Deri (Cutis): Dudak derisi kalındır, Derin tabakalarına mimik 

kaslar yapışmıştır. Dudakların derisinde kıl follükülleri ve bunlara bağlı 

olan yağ bezleri çoktur. 

2- Kas tabakası: Mimik kas tabakasının büyük bir kısmını m. orbi

cularis oris yapar •. Du kas ağız deliği çevresinde bulunur. Bu kastan başka 
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dudaklara m. levator labii supcrioris, m. levator labii superioris alaeque 

nasi; m. levator anguli oris, m. depressor anguli oris, m. trartsversus men

ti, m. bucinatorius, m. zy8omaticus major, m. zygomaticus minor ve m. ri

sorius'dan lifler gelir. Bu kasların birkaçı burada derinin derin yüzüne 

birkaçı da mukozanın derin yüzüne yapışırlar. Bu kaslardan yalnız m. orbi

cularis dudakları büzer, diğerleri kaldırır veya gerer, ağız deliğini açarlar 

3- Submukoza tabakası ve dudak bezleri: Tela Submukoza et glandulae 

labiales: Bu kat,kas tabakası ile mukoza arasında olup, ince ve elastik lif

leri bulunan gevşek bağ dokusu tabakasıdır. İçinde pek çok küçük bezler de 

vardJ..r. 

4- liukoza (Tunica mucoza): Dudakların arka yüzünü ve serbest kenar

larını örter. 

ARTERLERİ: Büyük bir kısmı A. facialis'ten comisaura labiorum'lar 

hizasında ayrılan A. labialislerden gelir. (A.labialis süperior ve inferior). 

Dudaklar bu arterlerden başka a. infraorbitalis, a.transversa faciei, a. 

buccalis, a.mentalis ve bazan a.submentalis'ten dallar alır. 

VENLERİ: Arterlerle beraber bulunmazlar. Deri altında bulunurlar, 

zengin bir ağ yaparlar. Ust dudak venleri v.facialis'e, aıt. dudak venleri 

ise hem v. facialise hem de v. submentalis veya doğruca v.jugularis intar

naya açılır. 

LENFA DAMARLARI: Ust dudak lenfatikleri submandibuler ganglionlara 

(nodi lymphatici submandibulares), alt dudak lenfatikleri ise submandibuler 

ve submental lenf ganglionlarına drene olurlar. 

SİNİRLERİ: tlotor sinirler, n. facialisten gelir ve dudak kaslarına 

dağılır. Sensitif sinirler ise infraorbital ve mental sinirlerden gelerek 

deri, mukoza ve bez tabakalarına da~ılırlar. 

DAHAGIN ANATmlİSİ: 

SERT DAMAK (Palatum durum): Önden arkaya ve enine çukur olan sert 

darnak önde ve yanda diş çukuru, ve diş kemeri ile sınırlanmış olup, arkada 
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yumuşak damak ile komşudur. Sert damak 3 tabakadan yapılmıştır 

ı- Kemik tabakası: Sert damak maksillanın proc. palatinus'u ile da

mak kemiğinin lamina horizontalis'inin birbirleri ile birleşmesinden yapıl

mıştır. Sert damağın arka ve yan köşelerinde foramen palatinum majus 1 orta 

çizgi Uzarinde ve ön tarafında foramen incisivum vardır. 

2- Submukoza tabakası: Bu· tabaka mnkoza~ve periost arasında bulunur. 

Burada bulunan glandların salgıkanalları mukozaya açılırlar. , 

3- Mukoza tabakası: Kalın ve periosta iyice yapışıktır. 

ARTERLERİ: Sert damağın arterleri A. maksillarisin dalları olan a. 

palatina descendes'ten ve a. sphenopalatina'dan gelir. 

VEIJLERİ: ·c anal is pala tinus maj or' dan yukarı çıkarlar. Sonra pteri

g oid pleksusa karışırlar. 

LENFA DAi 'lARLAHI: Bir yandan diş etlerinin, öbür yandan yumuşak dama

ğın lenfa damarları ile birlikte boyun derin lonfa ganglionlarına giderler. 

SİNİRLERİ: Ganglion pterygopalatinum'dan gelir. 

YUI1UŞJ\.K DM1AK (Palatum }iolle): Velum palatinum: Yumuşak damak ağız 

tavanının 1/3 arka bölUmUnü ve biraz da ağız arka duvarını yapmaya yardım 

eder. Yumuşak dakağın ön- alt yüzü ve alt kenarı ile buradaki uvula ve sağlı 

sollu iki k emer ile aralarındaki fossa · tonsillarisler11 fauces 11 adını alır • 

Yumuşak damağın yapısında: 

1- Fibrö~ tabaka: Bu tabaka yumuşak damağın 1/3 ön bölümünde bulu-

nur. 
2- Kas tabakası:Bunlar her iki yanda 5 er taneden 10 tanedir. Bun

l a r; m. uvulae, m. tensor veli palatini, m. levator veli palatini 1 m. pala

toglossus, m. palatopharyngeus'dur. Bu kasların 2 rolü vardır. Birincisi 

yutma esnasında yutagın burun parçasını kapamaktır ki bunu tensor ve levator 

kaslar yapar. Du kasların Östnki borusunu genişletip daraltıcı rolleri de 

vardır. İkincisi de ağız ile yutağın ağız parçasını ve yutağın ağız ve bu

run parçalarını birbirinden ayırmaktır ki bunu da palatoglossus ve palato

pharyngeus•ıar ynpar. 
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3- !1ukoza tabakası: Yumuşak dama~ın list ve alt yüzleri mukoza ile 

~rtülüdür, Alt yüzün mukozası agız mukozasının uzantısıdır. 

4- Submuko~a tabakası: Burada dudak, yanak ve sert damaktaki gibi 

tükrük bezleri bulunur. 

ARTERLERİ: 

1- A.maksillarisin dallarından a. palatina descendes, canalis pa

latinus majordan geçerek yumuşak dama~a gelir. 

2- A.palatina ascandes:A. facialisten ayrıldıktan sonra yumuşak da

mağa gelir. 

3- A,Carotis eksternanın bir kolu olan a.pharyngea ascendens yumu

şak damağın arka kemerlerine dallar verir. 

VENLERİ :Dunlar iki gruptur. Ust grup burun mukozasının arka vanle

rine karışarak infratemporal fossadaki ven pleksusuna döküllirler. Alt grup 

ise, önce yumuşak damağın yan bölümlerine gider ve burada tonsil ve sublin

gual venlerle birleşerek v.jugularis internaya dökUlürler. 

LENFA DAMARLARI: Yumuşak damağın lenfa damarlarının hemen hemen heps 

arkaya, yutağa doğru veya yutagın arkasındaki lenfa ganglionuna veya bivente 

kasının arka kenarının hemen altındaki gangliona giderler. 

SİNİTILERİ: Bunlar motor ve sensitif sinirlerdir. 

Motorlar: M.tensor veli palatininin siniri n.mandibularisin etik ga~ 

lionundan, öbür kasların sinirleri n. accesoriusun kranial kökünden vagus 

dalıarına atıayan liflerin sonlandığı yutak sinağından gelir. 

Sensitif sinirler ise, n. maksillarisin sphenopalatin ganglionun

dan çıkan damak sinirlerinden Cnn. palatini) gelir (52). 

DUDAK VE DAMAdiN FIZYOLOJİSİ: 

Dudaklar yüze estetik bir görünüm verdiği gibi, emme, konuşma, ye

mek yeme ve akciğerlerden gelen havayı kullanma gibi birçok fonksiyonlarda 

rolü vardır. 
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Damaeın fizyolojisini bilhassa yumuşak damak kAsların~n fonke~~nu 

bakımından anatamisinden ayrı olarak de~erlendirmeye irnkan yoktur. Damak 

fizyolojisi ismi altında konuşma ve yutma işi anlaşılır. Shalit fonksiyon 

esnasında velum, dil ve farengeal duvarın birbirine karşı durumlarına göre 

3 pozisyona ayrılmaktadır. 

l.Pozisyonda: Damak nazofarenks ve burun boşluğunu, orofarenks ve 

a~ız boşlu~undan ayırmadı~ı ~ibi, dile de uzak durduğundan bizzat a~ız boş

luğunu da orofarenksten ayırmaz. 

2. Pozisyonda: Damak ylikseldiğinden burun boşluğu ve nazofarenksi 

a~ız boşlu~u ve orofarenksten ayırır. 

3. Pozisyonda: Damakla dil birbirine temas ederek ağız boşluğunu bu

run ve farenksten ayırır. 

Normal soluma, konuşma, çiğneme ve yutma esnasında damak, dilve fa

renks hissettirmedançabukça bu vaziyetlerden birinden diğerine geçerek fonk

siyonların aksamadan görlilmesine çalışır. Burada damak yarık olursa bu fiz

yolojik aktivite bozulur. 

1- Damak yarıklarında soluma ancak bir vaziyatten bozulur. Açık a

ğızl 8 burundan nefes almak, ağız boşluğu ile burun boşlu~u birbirinden ay

rılmadığından mlimklin olmaz. 

2- Emmede yukarıda bahsettiğimiz 3. vaziyet hasıl olur. Dil yumuşak 

damağa yapışurak ağız boşluğunda negatif bir basınç yapar ki yarık damakta 

bu mlimklin d e ğildir. 

3- Yarığın sadece yumuşak damağa ait oldu~u, sert damağın tam olduğu 

vakvlarda yutma pek bozulmaz. 

4- Yutma her ne kadar primer olarak dil, sert ve yumuşak damağın vo

lonter hareketleriyle başlarsa da Landonis 1 e g~re şu hareketleri ayırmak 

mUmklindUr. 

a- A~ız, orbiclilaris aris tarafından kapanır. 

b- Çeneler, çeneyi kapayıcı kaslar tarafından birbiri Uzerine çekiliJ 
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c- Dilin ucu, sırtı ve kaidesi sıra ile dama~a basınç yaparak a~ız 

·nindeki lokmayı geriye farenkse do~ru slirlikler. 
l<ı 

d- Lokma, arcus pnlntoglossusu geçince pnlatoglossus knsın retrak-

siyonu ile dil sırtı yiikselerek gerilir. Ve lokmanın tekrar a~ız boşluğuna 

d~nmesini imkansız kılar. 

e- Artık lokma on ark ve dil kaidesinin gerisinde farenka list kıs-

ınının iç tarafındadır. Buradan da 3 konstrlikt~r farenks kasının sıralı kent-

raksiyonu ilc itilerck geçer. Slipcr~or konstrikt~r kasın fonksiyonu daima 

yumuşak dama~ın horizontul olarak yUkselmesi ve g~rilmesi ile beraberdi~. 

Du kas yan ve arka farengeal duvarları yUkselmiş ve gerilmiş olan velum ar-

ka kenarına do~ru çeker. Bu esnada pnlntofnrengeusun kasılınası ile yukarı 

do~ru kalkar ve lokmanın yukarı burun boşluguna kaçmasın~ engeller. 

f- 3 farenka konstrikt~r ve ~zofagus kaslarının kontraksiyonu ile 

lokma aşağıya doğru itilir. 

Bu izahattnn anlaşılacağı lizere, tam damak yarıklarında bozulmuş o-

l a n yutma işi, yalnız yumuşak damağa ait vakalarda dilin veya komşu kasların 

~devi Uzerine almalarından pek bozulmaz. 

Oldfield'e g~re nazofarengeal geçidin havaya karşı sıkıca kapanması 

iyi konuşma için şarttır. Bu meselanin bilhassa tamir cerrahisinde ~nemi 

f~zladır. E~er bu kapanış tam olmazsa bilhassa sessiz harflerden yapılan 

k e limelerin telafuzu, ağızdn birikmiş havanın bir kısmının buradan kaçmasına 

sebep olacağından hakiki tonda ses oluşmaz. Nazofarengeal geçit,biri farenkse 

diğeri dnma~n ait olmak lizere 2 kısımdan ibaret olup, bu 2 kısım, ses çıkar-

mn esnRsında bir harmoni içinde çalışırlar. Konuşma esnasında bilhassa harf-

lerin telaffuzunda bu alamanların derece derece hareketleri söz konusudur. 

Ne olursa olsun, konuşma olayı bilhassa damak yarıklarının ameliyatında 

bugUn bir amaç olarak ~n planda gelmektedir (7,24). 



SIKLIK 

Çeşitli araşt~rıcılara göre dudak, ~amak yarığının çeşitli ülkeler-

deki sıklığı Tablo~ 1 do dudak yarığının sıklığı (damak yarığı ile birlikte 

olanlar dahil), Tablo-2 de,eadece damak yarığının sıklığı ise Tablo- 3 de ö-

zetlendi. 

Tablo- 1: Dudak damak yarığının (dudak yarığı,damak yarığı ve dudak-

damak yarığı) çeşitli araştırıcı ve ülkelere göre sıklığı. 

(9,13,20,35,41~43). 

. - -
Ülke Araştırıcı Görülme sıklığı 

(1000 de) 

A.B.D. ı Trusler 1.25 
.. 

ı Amerika zencileri Longenecker ve ark. 0.64 : 
-· ·~ -

Kafkasyalılar ı Greene ve ark. ' 1.30 
-! 

Japonlar ' Hi tani ve Neel 2.34 

İz landalılar ! 
1 

N ol ler 1.92 
1 

Danimarkalılar 

1 

Fogh-Andersen 1.82 
-
Avustralyalılar ' Brogan 1.72 ı 

1 

1 

Tasmanyalılar 1 Rank ve Thompson 1.66 
! ---·--------------------------t----------------------------------~------------------------
I Rusyalılar Bulatorska~a o.Bo 

Pennsylvanialılar Ivy 1.38 

Bethmann 0.63 

Az az 0.54 

,B.Almanlar 

Israilliler 
' -------------------------------+----------------------------------~-----------------------------
I Finlandiyalılar Saxen 1.72 



Tablo- 2: Dudak yarı~ının (damak yarı~ı ile birlikte olanlar dahil) 

çeşitli araştırıcı ve ülkelere g~re sıklı~ı.(l~5,13,20,37 1 

41,43). 

~- ı 1 
1 ı G~rlilme ' 

U lke Arrı.ştırıcı 
sıklı~ı 

i (1000 de) 
1 

ı A.B.D. Lorentz ve ark. 1.02 ı 
Amerikan zencileri Langeneeker ve ar.k. 0.44 ı 

Erol ve Giirsu 1.10 

ı Kufkn.syalılar Greene ve ark. 0.94 
i 

1 Japonlar N eel ve ark ı 1.70 
i ~ 
ı 
Danimarknlılar Bhatia ark. 1.10 1 ve 

-- -
ı 

0.96 
1 

1 

Ingilizler .Knox ve Braithwaite 
1 
1 

1 İsveçler Döök 1.34 

ı Tasmanyalılar Han k ve Thompson 1.10 

1 
1 

İz landalılar Boller ı. Bo 
ı 

1 

1 

ı 
Hawaii'liler ~1orton ve ark. 1.24 ı 

ı 

1 
Çekoslavakyalılar Po ol e ı 0.60 

1 
[ 

Finlandi y alılar Saxen 0.83 1 

Gomez v e ark. o. BL~ 
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Tablo- 3: Sadece damak yarıftının çeşitli araştırıcı ve ülkelere 

g~re sıklıgı (5,9,20,43). 

:-

U lke Araştırıcı 
Görülme sıklığı 

( 1000 de) 

A.B.D. l'/allace ve ark. 0.29 

Japonlar Hi tani o.6o 

Danimarkalılar JTogh-Andersen 0.36 

İngilizler \lallace ark. 0.29 
1 

ve 1 

ı İsveçler Böök 0.36 

Tnsmanyalılar Ran k v e Thompson 0.56 - .. . ~ ·--
İzlandalılar Holler 0.73 

1 

1 
Finlandiyalılar Saxen o.86 : 

ı Kafkasyalılar Greene ve ark. f 0.37 l 

~-
ı 

1 

ı ; Amerikan Zencileri ' Lang en e eker ve ark. o.ı9 

Duda k, damak yarığı sıklığı; Avustralya ve Finlandiyalılarda 1.7/1000 

.. 
ile aynı iken, bu sıklık Am e rikan zencilerinde, İsra il ve B.Almanlarda en dü-

şük, J a ponla rda v e İzlandalılarda is e en yüksektir (Tablo-ı). Da ma k yarığında 

~ ç eşitli ülke lerdeki sıklıklar arasında önemli fark bulunmamaktadır (Tablo-3). 

.... 

A raştırıcılar gen e llikl e ırklar arasındaki farklılığın dudak yarığı (damak 

Yarığı ile birlikte olanlar da dahil) Sıklığı üz e rinde etkili olduğunu,fakat 

s a d e c e damak yarığı sıklığı üz erinde etkili olmadığını bildirmektedir (1,5, 

9, 20,34,35,37,41,43) • 

Dudak yarıgı sıklıgı (damak yarı~ı ile birlikte olanlar dahil) Kafkas-

Yalılarda l/1000 ike n Fogh-And ersen bu sıklığın Danimarkalılarda arttığını 

bildirmektedir (Tablo-2 ) . Buna seb e p olarak postnatal mortalitenin az olması 



l.'l 

u~ .rf\ t if moı· t.<ı.l i tenin düşük olmasl., cerro.hi '~e da vi ile cı.nom.-·üis:L -düz€lmiş 

olan eşler arRsında evlenme ve çocuk yapma oranının yüksek olması g~steril-

miştir (20). 

CİNSİYET DAGILIMI 

Dudnk ynrığı ve d udak-damak yarı[~ı erkeklerde daha sık, sadece damak 

yarığı kadınlarda daha fazla g~rlilmektedir (Tablo-5). Bununla beraber bUtUn 

ırklarda cinsiyet dn~ılımı aynı olmamaktadır (3,4,16,20,33,34,35,38,41,50,51 

Tablo-4: Irklara g~re erkeklerde yarık deformitesinin sıklığı 

f ZENCİLERDE ! JAPONLARDA KAFKASYALlLARDA 

YAHIK TİPİ 
Gr eene ve ark. ı Fujino ve a rk. Greene va ark. 

:CRKEKLERDE C%) 
1 

8RKEKLERDE (%) ERKISKLERDE (%) 

ı 
Totnl yarıklar 46.5 (E/K:0.87) 52.2 (I:;/K: 1.10) 58.3 (E/K: 1.40 

: Sadece dudak ynrığı 39.0 (E/K:0.64) 
1 

46.5 (E/K:0.87) 62.3 0~/K: l. 65) 

Dudo.k ve damak ya- 47.9 (E/K:0.92) 65 .7 (E/K: 1.92) 
1 

. 66.6 (E/K: l. 99) 
rı{;ı 

j Sadece d n. mak ı 
51.9 (:C/K: l. 08) 34.5 (E/K:0.53) 43.4 (E/K:0.77) yarığıi 1 

Kobayaski, Japonlarda g~rUlen izole duduk ynrı~ının Kafkasyalılarda 

g~rUlen cinsiyet oranınn uymndı~ını ve arada ~nemli farkın bulunduğunu g~s-

terdi ( 29) •. Japonlarda K<ı.fkn.syalılardan biraz daha fazla oranda kadınlarda 

görülmektedir. Bununla beraber dudak-damak yarığı ve izole damak yarığının 

cinsiyet oranları Jn.ponlarda ve Kafkasyalılarda aynıdır. Bu bilgiler Sanui, 

Kurozumi, Fujino ve nrk. Greene ve ark. tarafından da desteklenmektedir. Bun 

lnrın çalışmalarınn göre dudak yarığı zencilerde kadınlarda daha sıktır. 



vudr~k .. damak _yarığ:ı..nd;:ı. ise .z.~ncilorde kadınlarda hafif bir artma. görülmekte-

dir• izole damak yarı~ında ise zencilerde erkekler lehine hafif bir artış 

dikka ti çekmektedir. Benz er bulgular Langeneeker ve ark. tarafından bildi-

rilmiştir (20,21). 

D .~ırrınk yarığının k:ıdınlnrda daha çok görülmesi, pütün ırksal popülns-

yonl3rdn gösterilmiştir (l6,2o,ı~l,50). Buna sadece Gre ene ve ark. tarafından 

bildirilen z enciler istisna teşkil eder. Greene ve arkadaşlarına göre bü-

tiin yarık tipleri göz önüne alınacak olursa, zenciler arasında bütün yarık 

tipl erinin büyük bir kısmı kadınlarda görülmektedir (Tablo-4). Bu durum di-

ğer ırklara ters düşmektedir,(20). 

Tablo-5: Çeşitli yarık tiplerinin ç e şitli araştırıcılara göre 

cinsiyet dağılımı 

/lrnştırıcı Erkek/Kadın 
1 • 

Du da k yarı[tı 1 

ı ı 

ı;rk ek/Kadın 

Dama k yarı ğı 

Erkek/Kadın 

Du dak-da mak 

ı 
ı yarı ğı 

' 

Fras,Jr 1.89 
l 
ı o.8o 2.13 

Gilrnore vo Hofman 1.79 ı 
i 0.85 2.00 

\iJr.ı.l ton 
1 

2.63 i 0.79 2.08 

~ 
Be a r 1.57 0.44 1.62 

l l'1c Ca be ı.8o 1 ' 0.88 i ı.46 

Bütün yarık tipleri içi•: 

Holler' e göre E/K oranı: 1.63, Dear'a f;Öre Lll ve Mc Cabe 1 ye göre 1.17 

dir. Dudak yarıklarında (damak yarıklarıyla birlikte olanla r dahil) Robert'e gö

re E/K: 2 dir. Du durum erkeklerde kadınlardan dRha az predispozan genlere ihti

Yaç olduğunu ve etkil anmiş kadınların etkilanmiş erkeklerden daha fazla olarak 

nesil degişikliklerine sahip olduğunu gösterir (20). Bhatia'ya göre bu tip ya-

J 
ı 
l 
ı 

! 



rıklnr<ia. E/K oran :ı.: 2.. 33 ( .5), ı. /~li • ~ t-;c).pd (::n ! ~,u ~:>t:->ı.-.. ·~ • .&? • ~~ l.P,.. ,....,.~ ~"'·"' 

2 (35) ve rıelnick'e göre (34) bu oran 2.31 olarak bulundu. 

Csik ve Mather etkilenmiş erkeklerin ço~undn unomalinin sekse ba~lı 

genlerle meydana gelmediftini bildirdiler (38). 

Falconer, normal ve yarık anamalili çocuklar arasında cinsiyet dagı 

ıımı bakırnından önemli bir farkın bulunmadı~ını bildirmişlerdir (38). 

ETYOPATOGENEZ 

Dudak, dumnk yarıklurı insanlarda oral facial strüktürleri içine a

l a n, en sık görülen defoktlerdendir. Oro-facial defektler bütün anomalile

rin yaklaşık% 13 ünü teşkil ederler (20,41). 

Duda k, damak ynrıftının etyolojisi halen tam olarak bilinmemektedir. 

Uütiin klinik ve genetik araştırmalardan çıkan sonuçlara göre dudak damak ya 

rı~larının etyolojisi tek de gildir. Etyolojide birden fazla faktör rol oy

nAr. Dudak damak yarıRının bazı hastalarda başka malformusyonlarln birlikte 

oluşu da etyolojide tek bir f a ktörün rol oynamadığını göst e rmektedir (5,13, 

16,20,35,41,50). 

Birçok yazarlar etyolojide rol oynayan faktörleri 3 bölümde incele-

mekt edirler (5,16,20,41,46,50,51): 

1- Genetik faktörler 

2- Çevresel faktörler 

3- MUltifaktöriyel etyoloji 

~ilindiği gibi genler otozam veya sex kromozomlarına lokalızedirler 

Aynı şekilde yaban tip gonlerin değişmesinden oluşan mutant genler otozornal 

v e ya sex kromozomal olabilirler. Öte yandan otozornal veya sex kromozomal biı 

gen dominant yahut ressesif etkili olabilir. Bunlara göre de karakteristik 

kalıtım kalıpları elde edilir. Gen veya genetipleri do~rudan ortaya koyacak 
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hiçbir metod oilinm<:"diği için genotipl·Hl" nn<J;:ı.k pr~digri v-eyn diğer g<:m.etik 

yHntcml0rle karnrlaştırılnbilir (47,48). 

Gen e tik faktörlerin biiyiik bir kısmı otozorna l r e s esif bir özellik ta· 

şırlar ve ı ı qunsicon tinuous her e di t e " modeline uya rl a r ( 5, 41 1 .)1). Karektor 

nor ma l dagılım etkisi gösterecek biçimde sürekliyken, bir eşik etkisine b a~ 

lı olarak kesintili g örülebilir. Buna Uruneberg ve Edwa rds ''quasicontinu

ous özellik" doruişl e rdir ( Lf-7). Zigottan i tibaren gelişme sürekli ve bütün 

ola rak devam ederken bir organın g e lişm e temposunun bozulup gerilemesi e 

şik etkisi şeklinde t a rif edilir.ve norma l g~lişm ey e a y a k uyduramaya n ke

simle r kesintili g ibi gö rülürl e r. Ynrık d e fektlerinin büyüklü~ü qunsicon

tinuous knrekt e r ile şöyle izah edil ebilmektedir. Anamali oluşumuna n e d en 

olan poligenlerin sayısı arttıkça def e ktin büyüklü~ü d e artmaktadır. Uni

l a t e ral duda k yarıklarında kard e şlerd e bu anamalinin görülme sıklı~ı %3.83 

i ken, bilat e r a l ola nlarda bu sıklık % 6.71 e yükselmekt edir (51). Predispo

z c g Rnl e rin topla m e tkisi d e f e ktin büyUklU~ünü t a yin ede r (3). 

Çevres e l f a ktörlerin için e bir çok etkenl e r g ir er. Bunların b aşında ; 

1- Gebeli Rin seyri esnasında kullanılan çeşitli ilaçlar (Teratojen 

olan bu ilaçların b eışında antiepil e ptikle r, aspirin v e s a lisilatlar,nitro

j e musta rd 1 b azı t r ankilizan v e b urbitürntlur, bazı a ntibiyotikler, kortiko

st e roidl e rj b azı sulfumidler, tha llium, a rs unik,baryum,s e l enium). 

2- Gebeli ~in s eyri esnasında geçirilen enfeksiyonla r (Kızamıkçık+ 

toxoplasmosis,n ewc a stle virüsü hust nlı ~ı), 

3- Gebeli~in seyri esnasında X ı~ınlarına ma ruz ka lma, fizik ve 

ps işik travma l a r, b esl enme bozuklukları, iyat, A v e D vit a minleri+ ribofla

vin, biotin, fol a cin v u pentothenic asit eksikli~i, 

4- Sfiliz 1 a lkol ve kontra s e ptifl e r 

5- Hormonn l faktörler 

6- Anne ve b a bada meydana gel e n bioşimik değişiklikler 

7- Ann e d e ki menstrüel v e jinokolojik bozuklukla r 
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8- Anne ve babanın yaşı 

9- Çocukların doğum sırası 

10- Coğrafi farklılıklar,_ mevsimler ve sosyo ... ekonomik durumlar gel

nıektedir (5.,6,8 7 13,16,20,25\41·,42,l~5,-46,49 ·,50~51). 

Bu fakt~rler klinik ~e eksperimontal olarak geni~ bir şekilde araş

tırılmış V8 araştırılmaktndı~. henUz bu konuda son s~z s~ylenmiş değildir(l 

Çevresel faktörlerin başında gelen özellikle terat;c;jenler ve ha·mi

lelik esnasında geçir~len enfeksiyonlar kromozom anomalilerine neden ola

bildiği gibi aynı zamanda intrauterin gelişmenin tamamlanmasını da engelli

yerak anamali oluşumuna sebep olurlar (13,41,46,50). 

MUltif~ktöriyel etyoloji içine hem genetik hem de çevresel faktör

ler birlikte girerler. Dudak, damak yarığı deformitelerinin bUyük bir kıs

mında mUltifaktöriyel etyoloji rol oynar (3,4,5,16,33,35,46,51). 

Dudak, damak yarığının genetik etkilanınesi henüz tam olarak açıklı

ğa knvuşturulaQamıştır. Genetik faktörlerin hemen,hemen hepsi otozornal re

sessif özellik taşırlar (11,12,16,20). 

Bazı nadir olgularda X'e bağlı resesif bir geçiş olduğu bildiril

miştir (20,29). 

Smith herediter kökenli olguların nadiren otozornal dominant olabi

leceğini bildirdi (34) • 
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Tablo-6: Çeşitli araştırıcıların dudak,damak yarıkıarının ~tyaLoYik 

kökenlerino ait bulguları (Dudak yarığı, dudak-damak yarı-

ğı, damak yarığı)(3,5,12,16,26,35,39,44,50). 

--
1 

ı 
Araştırıcı ı Herediter (%) Non-herediter (96) 

r 1 

Smith 25 ı 75 
i . 

r \'·fal ton 30 70 
! 

r Naller 36.3 63.7 
L 
' 

ı Selıade 
i 10 90 

Knox 11.7 88.3 
1-. 
1 

40 60 Fogh-Andersen 
. 
' 
1 Dronamraju 38.3 61.7 
ı 

ı 
l Bhatia 33-33 66.66 . 1 

1 

1 

~ 
Bear 15.12 1 

84.88 

• . 
6 ı 8 4 Perr y 10.2 

Tablo-7: Çeşitli araştırıcılara göre damak yarığına ait bulgular 

(3,12,16,34). 

Araştırıcı Herediter kökenli (%) 

ı 
Fogh-Andersen 19 

Helnick 20 

ı 
ı Be ar lO 

·-
Dronamraju 30 



23 

Smith, Schade, V/alton, I~nox, ~'loller, Fogh-Andersen, Bear, Dronam

raju, Perry, Dhatia, Melnick, Frnser ve ark. Rank ve Thompson, Spriester

sbnch ve ark, ~oolf ve ark. Drillien ve ark. yaptıkları araştırmalarda ol

guların çoftunun non-herediter, daha azının ise herediter k~kenli oldu~unu 

bildirdiler (3,5,12,16,26,34,35,39,44,50). Bunlardan bazıları Tablo 6 ve 7 

de özetlendi. 

Dudnk yarıklarında (damak yarıklnrı ile birlikte olanlar dahil) i

zole dnmak yarıklnrındnn daha fazla genetik etkilenme mevcuttur (4,17,20, 

33 1 34,35,41,50). Mliltifakt~riyel etyoloji dnmak yarı~ı için az geçerli, 

dudak, damnk yarı~ı için çok geçerlidir (3,4,16,17,20,33,34,35,41,51). 

Ian Leck'e g~re; dudak yarıgında (damnk yarıgı ile birlikte olan

lar d~hil), farklı ırkların popUlasyonları arasındaki degişkenlik, aynı 

ırkın, farklı b~lg,ılerindeki popUlasyonların arasındaki degişkenlikten yak

laşık olarak 8 kez daha yliksektir. Eu durum damak yurıgı oluşumunda çev

resel etkilenmenin az rol oynadıgını, buna karşın genetik etkinin etyolo

jide daha kuvvetli rol oynadıgını g~stermektedir. Dumak yarıgında, dudak 

yarığının aksine olarak çevresel fakt~rlerin daha çok rolli vardır. ÇUnkU 

dnmak y arığında ırka bağlı değişkenlik azdır (17). 

Be Kusick; dudak damak yarıklarında genetik model olarak 11 genetik 

heterojenite''nin daha uygun olacağını savunmuştur. Genetik hete~ojenite, 

aynı veya benzer bir hastalığın muhtelif etyolojik faktörierden meydana 

gelmesini kapsar (20). 

Dudak damak yarıklarında bazı araştırıcılar kromozom tetkikleri 

yaptılar. Bhatia, Subrt ve ark., Surina ve Tajmirova bu anemalinin kromo

zom anomalisi ile ilgili olmadığını bildirdiler (5,16). 

Fogh-Andersen dudak damak yarığı etyolojisinde kromozom anamalisi 

bulamadığını, bu malformasyonun kromazom anamalisi ile ilgili olmadığını 

sadece multipl defekt g~steren birkaç sendromda kromozom anamalisi bulun

duğunu bildirdi (16). 

Birçok araştırıcılcı.r anne baba yaşı ile anamali meydana gelmesi 
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rır<ısındaki ilişkiyi C'lra.ştırmı.şlrırd:ı.r. l>Rz:ı. ara~t:ı.r~c:üar ( Rnnk ve Thomp-

son, Fogh-Anders en, De Voss, Peer ve ark, Shnpiro ve ark. Oldfield, Ingal-

ıs ve ark. Schilli) anne baba y~şı ile yarık deformitesinin meydana gelme· 

si arasında bir ilişkinin bulunmadı~ını (16,20), diğer bazı araştırıcılar 

do. (Fraser ve Calnan, ~idiahon ve rlcKeown, Hazaheri, Greene ve ark. Woolf 

ve Danakuc, Bardhan, Hay, Moller, Poradowska, Jaworsks, Phair, Gibbens, 

Kcrschb num, Brosdbcnt, Loretz, Richards, Dalton ve Knox) anne baba yaşı 

ile yarık deformitesinin meyda na gelişi arasında ilişkinin bulundu~unu 

bildirdiler (13,20,35,39,50,51). 

Tablo-8: Walton'a gbre anne yaşının çeşitli yarık deformitelerine 

göre drtğılımı 

ANNE YAŞI 
1··-

1 Y arık Tipi 24 ve aşnğısı 25-34 arası 35 ve üzeri 

Ilas.say 9b Has. say. % 
ı 

IIas.say. ol ;o 

1 Du dak yarı ğı 8 3.29 lO 4.11 5 2.05 

1 D arı ak yarı ğı 26 l0.7C 37 15.23 13 5.35 

Duda k-dnmak Y. 50 20.57 60 21~. 70 -34 14 
' ...-

ı 'rUI'LAH 8 1~ 34.56 107 44.04 52 21.40 

~altan, Tablo 8 de g~rüldüğü gibi dudak damak yarı~ında anne yaşı-

nın en çok 25-34 yaş grubu arasında g~rüldüğünti saptadı (50). 

Mazaheri, dudak, darnak yarıklı çocuğu olan arınelerin do~um esnasın-

da ki yaşlarının genellikle 30 yaşın üzerinde olduğunu bildirdi (32). 

fraser ve Calnan snd(~ Ce dudak ycı.rığı ve sadece damak yarığırıda 

arıomalinin oluşu~unda anne yaşının herhangi bir etkisinin bulunmadığını, 

fakat dudak ve damak yarığı için anne yaşının yüksek olması ile anomali 

arasında bir ilişkinin olduğunu bildirdile r. Baba yaşı dikkate alındığında 

yaşın da ha yüksek olduğunu bildirdiler (18). 
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~bcNahon ve ~lcKeown nnne yaşının dudak damak yo.rığı kombinasyonu 

ve izole dudak yarıgında etkili oldu~unu fakat Fraser ve Calnan'ın aksine 

sadece damnk yarı~ında anne yaşının etkili olmadı~ını bildirdiler (30). 

Cıreene ve ark. Anne baba yaşının 35 den yukarı olmasının ,Ya.rık do-

formitesini artırdığını bildirdiler (21). 

Erol ve Giirsu'ya göre; dudak yarığı deformitesi gösteren ço•uklar 

daha yaşlı annelerden do~maktadır (13). 

Conway; anne yaşının 20 nin altında ve 35 in üzerinde olması halin-

de doformiteli çocuk doğurma oranının arttıftını saptadılar (13). 

Dir çok arnştırıcılnr anomaliil.i:<çocu(~un doğum sırası ile anamali 

meydana gelmesi arasındoki ilişkiyi araştırdılnr. Araştırıcıların hemen hep-

si CFogh-Andersen, 1'-loller, Knox, Fraser ve Cnlnan, f'ladlahon ve l'lcKoown, Vlô-

olf ve ark. Bethmann, Barkar ve Record) dogum sırası ile yarık deformitesi 

rırasındu bir ilişkinin bulunmadı~ını bildirdiler (16,20 1 35,50,51). Sadece 

Canick doğum sayısının artması ile ynrık deformitesi sıklı~ında yükselme 

oldu~unu bildirdi (13). 

Bazı araştırıcılnr gebeli~in seyri esnasında kullanılanilaçlar ile 

dudak damak yarı~ı oluşması arasında ilişkiyi arnştırmışlardır. 

Erol ve Gürsu'nun yaptıkları araştırma sonunda 446 dudak damak ya-

rıklı olgunun lO undn gebeli~in seyri esnasında ilaç kullanıldıgını fakat 

ilaç cinsinin tanımlnnkadığını bildirdiler. Bu araştırıcılar gebeliğin sey-

ri esnasında 6 annenin bir infeksiyon C%1.34), l annenin kızamıkçık (%0.22), 

2 annenin cinsi belirtilmemiş enfeksiyon (%0.44) geçirdiği, 3 annenin trav-

ma C% 0.6?), 2 annenin C% 0.4~) rontgen çcktirdiklerini saptadılar (13). 

ı 

Saxen'e g~re gebeliğin ilk trimestir~nde kullanılan analjezik, ke-

moterap~dik ve antin~rotik ila~lar yarık deformiteli çoeukların doğmasına 

neden olmaktadır. Saxen; dudak damak yarıklı çdeuk doğuran ve gebelikleri-

nin ilk trimestrinde aspirin ve salisil::ı.t kullanan anneleri ~~ 14.9 , diğer 



a.n t:Lpiretik-analjezik kullanan ann-elei'i:n % ?~ 'nal.'kotilC lcullane.nı8.rJ.n '$/; 6~ 7 

auıfonamid kullananları % 6.5, panisilin kullananları % 8·.5 ve anti-U'Öl"''t.ilıc 

kullananları % 6.2 olarak bildirdi. Saxen, ilk trimestirde ilaÇ tüketimini 

bütün yar~k gruplarında önemli derecelerde yüksek buldu. Annelerin yarısın

dan fazlası ilk trimestirde demir ve vitaminler kullanmıştı. Saxen, demir 

ve vitamin eksikliğine bağlı yarık deformitesi saptamadı (42). 

Vlalker; teratojen drogların bilhassa trankilizan ve barbitüratların 

da~ak yarı~ına neden olabileceğini bildirdi. Walker, fareler üzerinde yap

tığı araştırmalarda trankilizan ve barbitüratların damak yarığı yaptığını 

ispat etti. Fakat bunun etki mekanizması tam olarak bilinmemektedir (49). 

Nanda ve arkadaşları fötüsler üzerinde A vitamininin teratojenik 

etkisinino olduğunu buldular (36). 

Jordan ve arkadaşlarına göre fare ve tavşanlarda metothrexate damak 

yarığına neden olmaktadır. İnsanlarda da buna benzer bir etki vardır. Fa

kat bunun etki mekanizması bilinmemektedir (49). 

Fraser'e göre dilantin ve anti-epileptik ilaçların kojenital mal

formasyon yapma oranı bilhassa dudak yarığı için yaklaşık olarak % 4-5 dir. 

Bu oran bir dudak yar ıklı çocuğa sahip olan anne babanın aynı anemalili 

diğer bir çocuğa sahip olma oranına eşittir (1?). 

Polednak, Fraseri Warburton va Saxen'e göre anneye ait sitres ile 

yarık anemalisi arasında ilişki mevcuttur (40). 

Yarık deformitesinin beslenme bozukluğu ile ilgisi bulunmamaktadır 

(ll). 

Biddle ve Fraser kortizonun farelerde damak yarığı yaptığını bil

dirdi ( 6). 

Peer ve Briggs vitamin noksanlığının dudak, damak yarığına ve bil

hassa sadece damak yarığına neden olabileceğini bildirdi (8). 



DMii\.K VE DUDAK YARIKLARININ Y.:LİHİK ŞI;KİLLERİ: 

Dudak damak yarıklarının Qorfolojik şekilleri hakkında birçok komp

leX sınıflandırmalar yapılmıştır. Forgue Anderson ve Gerlin tarafından ya

pılan sınıflandırmalarda dudak damak yarıkıarı 5 esas tipe ayrılır (?,20)~ 

1- Yalnız dudak yarı~ı: 

a- Tek taraflı yarıkta, yarık duda~ın bir tarafındadır. Bu olgular

da yarık 2/3 olguda solda, 1/3 olguda ise sa~dadır. Dudak yarığı, dudak mu

kazası hizasında ufak bir çöküklükten, buruna kadar uzanan derin şekillere 

kadan derece derecedir. 

b- İki taraflı audak yarı~ı: Bu olgularda dudak yarığı sa~lı sollu 

iki taraftadır. İki taraflı tam olgularda koluroella altında yarığın tam or

tasında ayrı bir dudak parçası snrkmaktadır. Bu olgularda da yarık derin

likleri iki tarafta da pek çok değişik görünümde olabilir. Örneğin: Bir ta

rafta hafif mukoza çöküklüRü, karşı tarafta buruna kadar giden bir yarık 

olabilir. 

c- Orta hatta bulunan üst ve alt dudak yarıkları: Çok nadir görülü~ 

ler. Bu da ayrı bir grup olarak incelenebilir. 

2- Yalnız (izole) damak yarıkları: 

a- Yumuşak damak yarıkları: Du olgularda yarık yalnız yumuşak damak 

tadır. Ve uvula ucundan bütün yumuşak damağı içine alan Çeşitli derecelerde 

görülebilir. 

b- Yumuşak ve sert damak yarıkları: Burada yarık orta hat üzerinde 

foramen incissivum'a kadar uzanır. Fakat onun önüne geçmez. Bazı olgularda 

yarık yukarıdan itibaren sert damaeın ortasına kadar gğlir ve orada kalı~. 

3- Dudak dama~ yarıklari: 

a- Bir taraflı: Yarık hem dudakta, hem de damakta mevcut olup sağ 

vey~ Boldadır. Bunun sağ veya solda olduğunu anlamak kolaydır. Damak yarı

ğının sağda veyn solda olduğunu anlamak için orta hattaki vomer'e bakmalı

dır. Eğer yarık ortasında vomer serbest olarak duruyorsa, o zaman damak ya-



rı~ı iki taraflı, vomer sa~ damak parçasına ynpışmış sa yarık solda, sol 

darnak parçasına yapışmışsa yarık sağdadır. 

b- .İki taraflı: Du olgularda dudak iki taraflı yarık olup, ortada 

premaksill~r denen bir kısım vardır. Damakta da vomer ortnda serbest olarak 

bulunur. 

4- Dudnk ve alveol yarığı: 

a- Tek taraflı: Dudağın bir tarafındaki yarıkla beraber aynı tara

fın alveol kemiğinde de yarık vardır. Bu olgularda çıkacak dişlerde de bo

zukluklar g~rülür. 

b- İki taraflı: Bu vakalarda iki taraflı olarak dudak ve alveol 

kısmında yarık mevcuttur. 

5- Submüköz yarıklar: 

Durada damak dışarıdan normal görülür. Dudak da normaldir. Fakat da

mak teşekkülünde bir noksanlık vardır. Bu olguların bilhassa çocuk konuşma

ya başlayınca ses fonasyon bozukluğu görülerek geç farkına varılır. Anato

mik olarak 3 şekli vardır. 

a- Yalnız yumuşak damakta:Mukoza sağlamdır, altındaki kas tabakası 

teşekkül etmemiştir. 

b- Sert damakta: Mukoza sağlamdır, fakat damağın kemik kısmı yoktur. 

Bunl[ırda damağın orta hat üzerinden bir iğne batırılırsa altında kemik olma

dığı kolayca anlaşılır. 

c- Hem sert hem yumuşak damakta: Mukoza normal olduğu halde kas ta

bakası ve sert damak kısmı oluşmamıştır. Birçok yazarlar tarafından buna 

benzer sınıflandırmalar yapılmıştır (20,33t35,46,51). 

SEMPTOMLAR 

Böyle doğan çocukların görünümleri öyle tipiktir ki, g~rür görmez 

tanımlamak mümkündür. Yalnız bu anamalinin çocukta yapmış olduğu bazı belir

tiler vardır ki bunların bilinmesi gerekir. 



ıuk g~rUlmez. Buna karşılık gıda almaları zorluk arzeder~ Yarık sadece du

dakta ise çocuk meme ememoz. E~er yarık damakta ise dil ile damak arasında

ki negatif basınç temin edilemedi~inden yine emme olmaz. Ayrıca a~ız-burun 

boşlukları arasında iştirak oldu~undan, ağıza alınan gıdalar burundan gelir 

ve ~zofagustan trakeaya kaçarlar. Du şekilde g~rUlen yutma bozuklukları do

ğumun ilk haftasında g~rlillir. Du esnada bebek kendi kendine boynuna ve ba

şına ~zel bir pozisyon vererek yutkunmayı öğrendiğinden bm problem ortadan 

kalka~. Ancak çocuk emzirilerek de~il de, ya kaşıkla veya geniş delikli bir 

biberonla beslenmelidir. 

Konuşma çağı olan 1.5-2 yaşına kadar başka bir arıza görlilmez. Bu 

yaşta çocuk konuşmaya başladığından damak yarıklarında seste fonasyon bo

zukluğu dikkati çeker. D~yle çocuklarda burun boşluğu ile ağız boşlu~u iş

tirak halinde oldu~undan, ağız mukozasına temas eden yiyecekler burun muko

zasına da temas edeceğinden, burada irritan bir rol oynarlar. Bu nedenle da

imi bir rinit hali oluşur. Sık olarak bu hal Eustachii borusu aracılı~ı ile 

orta kulağa geçer ve orta kulak iltihabına neden olabilir. 

Damak yarıklı çocuklarda, tonsil ve vejatasyon adenoidler de ekaeri

ya bliylik ve iltihaplı olarak görlillirler (7). 



DUDAK VE DA!"iAK YARIKLARININ TİPİ VE LOKJ\LİZASYOilU: 

çeşitli araştırıcılara g~re dudak ve damnk yarı~ı ~n sık olarak sa-

doce dudnk yarığı ise en az olarak g~rülmektedir (3,4,5,20,22,35,50). Tablo 

9 da bazı araştırıcılara g~re çeşitli tip yartık deformitelerinin yüzde oran-

ı::ırJ. 1:5zetlendi. 

Tablo-9: Çeşitli araştırıcılara g~re çeşitli tip yarıkıarın da~ı-

lımı (4,12,20,22,33,35,50). 

1 . YARICÜN TİPİ 1 

ARAŞTIRICI ı 
l Dudak Yarığı D n mak Yarı ğı Dudak ve Dama k Yarı ğı 
1 

ı ~6 c-' 
fO ~6 

1 

_J ! Biggerstaff 25 25 50 

ı 
1 

26.45 29.03 44.52 i rıoller 

~ ·'·-1 

/ McCabe 14.63 ı 48.44 36.93 1 ·--
1 Bear 25.84 29 .lt9 i+lt. 68 

1 Dronamrajtı ~ 51.54 30.76 

1 
\ı.Jcü ton o 31.60 

~~ 28.50 : Gürsu 23 L~8 .50 

Knox ve Brai thwai te' nin Krı.flmsyalılarda ,Fraser ve Calnan yi.n.e Kaf-

kasyalılarda, Fujino ve ark. Japonlarda, Longenecker ve arkadaşlarının zen-
1 

cilerde yaptıkları rı. raştırmalarda yarık en fazla solda, sonra sağda ve daha 

sonra da bilateral olarak bulunmuştur (29). Bu bilgiler Tablo-lO da açıklan-

mıştır. 
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Tablo-lO: Çeşitli araştırıcı ve ülkelere göre dud~k yarığının loka~ 

lizasyonu 

. Dudak yarığının Kafkasyalılarda Japonlarda Zencilerde 

ı ' Lokalizasyonu Fraser ve Calnan ' Fujino ve ark. Longene•ker ve 
i 1 ,. : ! Bilateral % 19.4 ı % ll % lO 

t Unilateral 
1 

1 

ı o' 80.6 
1 

o' 89 o.t 90 
ı 

70 70 70 

T 
1 

96 ! % % 1 S ağda 29 30 32 
~ 1 
1 Solda % 51.6 1 

% 59 o/ 58 l 70 

Bear'a gore İngilterede dudak yarığının lokalizasyonu: Bilateral 

% 27.46, unilateral% 71.61 ve orta hatta:% 0.93 (3). 

Çeşitli araştırıcılar koplet ve inkomplet damak yarıklarını şöyle 

buldular: McCabe (33) % 69.78 komplet, % 30.22 inkomplet, Bear (3) % 29.93 

komplet, % 70.07 inkomplet, Melnick (34) % 64.18 komplet, % 35.82 inkomplet 

, McCabe ve Melnick'e göre komplet damak yarıkları, Bear'a gHre de inkomp-

l ot damak yarıkıarı fazla görülmektedir. 

SOSYO-EI~ONOHİK DURUN: 

Erol ve Gürsu 1957-1971 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi 

Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Dtilümüne müracaat eden toplam 443 hastayı, 

ailenin oturduğu yer, aylık gelir ve sosyal sevyesine göre sosyo-ekonomik 

durumu kötü, orta ve iyi olarak değerlendirilmiştir. Sosyo-ekonomik durumu 

kötü olan hastaların sayısını 281 (% 63.45), orta olanların sayısını 95 

(% 21.45), ve iyi olanların sayısını 67 (% 15.10) olarak saptamıştır (13). 

İLA VE l•IALFOmlASYONLAR: 

Fraser ve Calnan, ilave malforma syonlu dudak damak yarıklı olguları 

% 7 olarak bulmuşlardır. Bu oran kombine dudak damak yarıkları için % 2, i-

'&-ol-€ rl.~;~rrı...-'l.lt yar:ı_kJarJ_ için~~ 13 dür. Knox ve Draithwaite ise İngilterede ilav 



• 

_,_ 

1
Rlformasyon oranını% 7.5 olarak bildirmektedirler. Dudak damak yarıkları 

rı (. 

ile beraber bulunan malformasyonların başında makroglossi, mikroftalmi,Pied

bot, mental bozukluklar ve eerilikleri, ~oğuştan kalça çıkığı, inguinal her

ni, dış kulak atrezisi ve mikroftalmi gelmektedir (7,15). 

TEŞHİS 

Teşhis inspeksiyonla yapılır. Dudak veya damak yarığının komplet 

veya inkomplet, bilateral veya un~lateral ise sağ sol veya orta hatta olu-

şu araştırılır. 

DUDAK DAMAK YARIKLARINDA TEDAVİ 

Dudak damak yarıklarının tedavileri doğumdan itibaren başlar. Bura

da tatbik edilecek tedavi uzun süreli ve programlı olmaktadır. Çünkü böyle 

bir çocuğa yapılan bir ameliyatla veya konulan bir protezle tedavi mekaniz-

ması sonuçlanmış olmaz. Bundan sonra çocuğa tatbik edilecek konuşma tedavi-

leri ve dış onarımları hiç olmazsa olgun yaşa karlar devam etmelidir • 

Bu şekilde doğan çocukta beslenme meselesi önemlidir. Çocuğu besle-

menin esas gayesi çocuğa az efor sarfettirmek, mümkün olan en kısa zamanda 

beslemektir. Aksi halde çocuk yarularak yeter miktarda gıda alamadan uyku-

ya dalar Anne çocuğu beslerken yutmnnın zor olmasından dolayı çocuğa ya yan 

vaziyet vermeli veya dik tutmalıdır. Bu beslemenin ilk günlerde bir damlalık-

la yapılması tavsiye edilir. Aksi halde boğaza birden biriye fazla miktarda-

da gıda dolarak nefes borusuna kaçar. 

Damak kaslarının gelişmesini sağlamak için bu beslenmenin mümkün ol-

duğu kadar erkenden şişe veya emzikle yapılmasına başlanmalıdır. Burada kul

lanılan emzikten gıdanın dil tazyiki ile kolayca akabilmesi için deliğin ye-

ter büyüklükte olmasınada ayrıca dikkat etmelidir. Bu şekilde çocuğa gerek-

li miktarda gıda giderek hava yutması da engellenir. 



Ust solunum yollarının ve ortri kuı·ak iltihabinın bu gibi çocuklarda 

önemli bir kamplikasyon teşkil etmesirtden 'dolayı sakınılmaları ve bu amaç 

ile proflnktik olarak Rntibiyotik ve~ilmesi gerekir. Çünkü bilindiği gibi ~ 

işitme meselesi iyi konuşm~nın ilk şa~tıdır. 

Dudak yarLklarında teda~i tamamen cerrahidir. Damak yarıklarında i-

se cerrahi ve protetiktir. 

Dudak dRmak yarıklarında ameliyat için en uygun yaş konusu münaka-

şalıdır. Fakat bugün bütün amerikan otörlerinin fikrine göre dudak yarıkla

rında do~umun ilk haftası zarfında çocuk kilo almaya başlayınca ameliyat e

dilmelidir. Bu suretle: 

1- Çocukta damak normal ise, kısa zamanda normal beslanıneye geçme p~ 

lanağı sağlanmış olur. 

2- Ço.:uk erken yaşta ameliyat olduğundan dikişlerin tutma şans:ı:nın 

fazlalığı ve skatrisin belirsiz olması gibi avantajları vardır. 

3- Anne ve aile yarıle dudaklı çocuğu görerek üzüntülü olmaktan kur-

tulur. 

Eğer dudak yarığı iki taraflı ise 15 gün ara ile önce bir taraf son-

ra da diğer tarafın ameliyatı yapılır. OrtadR premaksilla varsa, bu sayede 

damak ameliyatının yapılacağı zamana kadar dudakların normal itmesi. ile 

yavaş ynvaş geriye giderek normal yerini alır. Aksi halde bu kemik parça-

sının yerine konması.için tabanından küneiform bir kemik rezeksiyonu yapıl

ması gerekir. Du halde bazen parça ·beslenmiyerek nekroze olurki, bu da bu

run çöküklüğünUn sürekli bir halde kalmasını d:oğurur. Onun için prcmaksil

lanın muhafazasına mutlaka gayret etmelidir. 

Sonuç olarak, dudak yarıklı çocuklarda ilk haftadan itibaren 3 ay 

zarfında dudak kapatılmış olmalıdır (7,11,19,27,43). 

Lore, dudak yarığı ameliyatı için en uygun yaşı doğumdan sonraki ilk 

lo ile 14 günlerde olduğunu savunmaktadır. Bu zaman zarfında bebe~in kilo al 

ması ve her bakımdan normal olması sağlanmalıdır (2?). 
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Dnmak yarıi~ının en uygun aJ!lJillj_yat yo..ş.i koıı.u..s-u. -1)-oi-c tart.:ı..ş.ın.ı:ı.l:ı.dır • 

Fnkat genellikle bu Rmeliyatın erken yaşlarda yapılmasına karşı bir e~ilin 

vardır. Damak ameriyatının amacı, normal fonasyonu elde etmek ve burun ile 

agız boşlu~unu birbirinden ayırmaktır. Bu bakımdan konuşmanın başladı~ı 

18- 24 ay arasında yapılması en uygundur.(?,2?). Ortalama olarak l-3 yaş 

arasında yapılmalıdır (?,11,19 1 28,43). Ameliyat yaşı bUyUdUkçe konuşmanın 

dUzelmesi şansı azalmıikta, bilhassa 9 yaşından sonra yapılan ~ameliyatlar

da ses dUzelmesi imkansız bir hale gelmektedir~ İleri yaşlarda dama~a pro

tez tatbiki daha uygun olmaktadır. Dudak damak yarı~ı birlikte oldu~u za

man ~nce dudak yarı~ının kopatılması ile bunun baskısına ba~lı olarak dama: 

yarı5ı da daralır. 

DUDAK-DAJ1ilü~ YAlUKLAHilJIN Al'!ELİYAT KOI'I'I'RENDİKJ\.SYONLAIU: 

Bu kontrendikasyonlar genel zafiyet dışında bilhassa damak yarıklaı 

için söz konusudur. Bunlar arasında ileri derecede mental bozukluklar, kalr 

yetmezlikleri, fazla çUrUk dişler, enfekte tonsiller, yukarı solunum yolla

rı enfeksiyonları ve hernoglobinin % 70 den aşa~ı dtiştU~ti durumlar sayılabi

lir. Ameliyattan evvel bu arızaların giderilmesi gerekmektedir. 

Cerrahlar ameliyattan sonra 2 zorlukla karşı karşıya gelmektedir. 

1- Konuşma bozuklukları, 2- yUz d~formiteleri. Konuşma bozuklu~unun sebebi 

nazofarengeal sfenkterin kapanmamnsıdır. Bunlardan başka ameliyattan sonra 

kalmış ol~n nçıklıklarla dişler, dudaklar, list çene ve burundaki şekil bo

zuklukları damaktaki çukurluk ve sertlikle kısalık buna eklenir. YUz defar

mitelerine gelince: Bunun da 2 sebebi vardır. L • si ameliyatın daralan du

dak ve yannk çevresinin basıncı sonucu dişler ve çenede oluşan deformasyon

lardır. 2. si ise ameliyatın tist çene gelişmesine yapmış oldugu geriletici 

etkidir. Ameliyat yapılmayan kimselerin Ust çeneleri alt çenelerine uygun 

bir şekilde gelişmesine karşılık, nmeliyatlı kimselerin üst çeneleri 1 alt 

çeneleriyle orantılı bir şekilde gelişmemektedir(?). 



Dudak yarıklar~ klini~i~izde Mi~ault ve Le Mese~~e y~ntemleri ile 

tedavi edilmektedirler, Damak yariğınd~ ise Veau tekniği uygulanmaktadır. 

Dudak yarıklarının tedavisi cerrahi olmakla beraber, tüm ve başarı

ı~ bir sonuç için yardımcı birçok b~lüme gerek vardır /Maksiller ortopedist 

ortodontist, psikolog, psikiyatris, konuşma terapisti gibi) Cerrahi tedavid 

amaç; fonksiyon ve est~tik olarak normal anatomiye uygun bir sonuç almak

tır ( 14) • 

CEHHAHİ TEDAVİNİN TJ\RİHÇESİ 

Musgrave'e g~re, literntürde dudak yarıklarının cerrahi tedavi tek

niğini ilk defa ayrıntılı olarak Franco ve Pare tarif etmiştir. Bugünkü an

lamda dudak yarığı ameliyatının gerçek başlangıcı ise Malgaigne ve Mirault 

isimli Fransız cerrahlarına ait olduğu kabul edilmektedir, Malgaigne 1844 

de dudak onarımı için 2 tekniğini tarif etmiş, yine birkaç ay sonra Mirault 

Malgaigne metodunda küçük bir değişiklik yaparak flep'lerden birine oblig 

bir insizyon ilavesiyle birbirine daha iyi uymasını sağlamıştır. Dublin'li 

cerrah Collis 1968 de burun tabanındaki dokudan faydalanarak modifiye Mira

ult tekniğin~ ortaya koymuştur. Jalagiucr 1880 de ilk defa burun tabanı ve 

konstrüksiyonuna el atan kişi olmuştur. 

Hagedorn 1884 de Le Hesurier tekniğine temel olaıınk metodunu tarif 

etmiş, Rose gerginliği ~nlemek için konkav insizyon kullanmış, ayrıca burun 

kanadını şekillendirmek için alar tabanı maksilladan disseke etmiştir •. ~· 

1912 de Berry ve Leeg, 1930 da Blair ve Brown metodlarını tarif etmişler

dir Bu komplike dudak ameliyatlarının yapılabilmesi ancak anestezinin ge

lişmesi ile mümkün olabilmiştir. 

Le Mesurier'nın 1949 da Hagedorn metoduna dayanan yeni metodunu or

taya koyması bir anlamda dudak onarımında modern devrenin başlangıcı sayıla

bilir. Gerçekten bundan sonraki ilerlemeler dudak cerrahisinin altın yılla-



rını oluşturmuştur denebilir. Bu metodta yarığın lateral tarafından hazır

ınnan quadrilateral flep median tarafa sıkıştırılmıştır. 

Le Mesurier verıniyendaki "Cupd's bow" rekonstrüksiyonuna ilk deği

nen kişi olup, bu nedenle geniş taraftar grubu bulmuştur. 

Steffensen ve Brauer daha tabii bir vermilyon ve Cupid's bow elde 

etmek için dud~k dokusunda mukokuteneus çizginin üst kısmında üçgen şeklin

de bir eksizyonu Le Mesurie~ metoduna eklediler. 

Tennision, Le Mesurier tekni~ini daha da basitleştirerek trianguler 

flAP metodunu ortaya koydu. Skoog (1958) ve Rand~ll bu metodu modifiye etti-

ler. 

Millard 1958 de d~ndürme ve ilerletme tekni~ini dudak yarı~ı cerrahi 

sine soktu (81) •. Son yüzyılda tek taraflı dudak yarıkıarı için geliştirilen 

daha ~nce belirtti~imiz metodlar, bilateral dudak yarığı için de adapte e

dilmiştir (K~nig, Hagedorn, Owens, Rose, Thompson, Bewey ve Lagg, Veau, 

Baraky, Padgett ve Stephenson, Millard metodları gibi) (14). 

UNiLATERAL DUDAK YARidiNDA ÇEŞİTLİ CERRAHİ TEDAVİ METODLARI 

l- Düz hat tekniği (basit dikiş): Dudağın iç yüzünün "Z" plastisi 

ile yapılır. Sadece minimal inkomplet dudnk yarığında uygulanır. Bu teknik

te sütür hattı boyunca skatris dokusu kontraktürü olabilir. 

2- Trianguler flep: 

n- Tennision (~Jarcks, Randall, Hagerty) Tekniği: İnkomplet ve orta 

derecedeki komplet yarıkıarda tercih edilir. Yarığın lateral kenarına "Z 11 

insizyonu, ınedial kenarına ise 11 1 11 insizyonu yapılır. Dokular karşılıklı 

olarak sütüre edilir. Son kısım hemen hemen "Z" şekline benzer. Post opera

tif kamplikasyon olarak philtrum distorsiyonu, dudağın alt bölümünün geril

mesi, aşırı doku kaybı oluşabilir. 

b- }lillard tekniği (Rotation-advancement ~ döndürme ve ilerletme 

tekniği): Minimal ve orta dereceli inkomplet dudak 3arıklarında 
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tercih edilir. Bu tekniğin temeli çift "Z 11 plastiği şeklinde kapatılmasıdır. 

c- Mirault (Blair, Brown, Mc.Dowell) Tekniği: Bu teknikte yarık ke

ncı.rlarındaki skatris dokusunun eksizyonundan sonra " Z plastiği 11 uygulana

rak yarık kapatılır. İnkomplet ve komplet dudak yarıklarında uygulanabilir. 

p 0 stoperatif kamplikasyon olarak philtrum distorsiyonu olabilir. 

d- Jayapath-Huffman-Lierle Tekniği: Tam matematiksel Z plastiği uy

gulanarak yapılır. Endikasyon ve postoperatif komplikasyonu bir önceki tek

nikte olduğu gibidir. 

3- Rectanguler veya quadrilateral flep: (Le Hesurier, Hagedron, 

steffensen, Axhausen) Geniş ve bUyUk komplet ve inkomplet dudak 

yarıkları için kullanılır. Bu teknikte dUz bir hat boyunca skatris bırakacak 

insizyondan kaçınılır. Sulcus gingivo-buccalis boyunca dudağın her iki kena

rı yeteri kadar mobilize edilir. Aynı tarafta bulunan yanak ve ala nasi yak

laştırılır. Yarığın lateral kanarından hazırlanan quadrilateral flep, median 

tarafa sıkıştırılır. •ıukoza, kas ve cilt tabakaları karşılıklı olarak sUtU

re edilir. Postoperatif kamplikasyon olarak philtrum distorsiyonu ve eğer 

ynnak mobilizasyonu yetersiz ise, germe kuvveti tamir edilmiş dudağı karşı 

tarafa rloğru çekililiesi olabilir ( 27,33). 

BİLA'l'ERAL DUDJ:..K YARI Gl TMÜRİ ( Hillard, Veau, Barsky Tekniği): 

Prolabium'un mukoza-cilt hattı, rekonstrUksiyonun orta bölgesi i

çin oral astar olarak kullanılır ve muhafaza edilir. Mukoza, adale ve oilt 

karşılıklı olarak sUtUre edilir. Bilateral dudak yarığının ameliyatında pre

maksillanın önU çıkıntılı olması, prolabiumun kısa ve dar oluşu, koluroella

nın hemen hemen yok denecek kadar kısa oluşu, yumuşak doku eksikliğinin 

fazla olması, prolabium'da kas liflerinin yetersiz olması önemli bir prob

lem teşkil etmektedir (14 1 23,27). 



oAMAK YARIJI TANİRİ (Venu TekniRi) 

1- İnkomplet dnmak yarıgı tamiri: Lateral flep yeteri kadar mobili

ze edilir. Ameliyat esnasında postpalatin damarların korunmasına dikkat et

melidir. Tabakalar karşılıklı olarak sUtUre edilir. İyileşme peryodu esna

sında yerleştirilen lateral tamponlar muhafaza edilmelidir. Sert dama~ın ·t-· 

·ravmas:ı_mlan _kaçınılmalıdır· 

2- ı~omplet dnmak yarı~ı tamiri: Damak ve septuro nasi mukozasının pe

rikondriumunun ve periostun yeteri kadar mobilizasyonu sağlanır. Tabakalar 

karşılıklı olarak süttire edilir ve yarık kapatılır. 

Damak yarıgı tamirinin komplikasyonları: 

a- Postoperatif hava yolu obstrüksiyonu 

b- Ameliyat esnasında kanama 

c- Sütürlerin açılması 

d- Rhinolalia (konuşma bozukluğu) 

3- Damak yarı~ı tamirinde fnrengeal flep tatbiki: (Stark ve De Hann): 

Ilamak yarığı tamirinde farengcal flep, tatbiki, damak plasti~i için, ya pri

mer veya segonder bir işlem olarak yapılır. Farenks mukozasını, submukozası

nı ve m. konstrükt~r farengeus superior'u ihtiva eden pediküllü farengeal 

bir flep kullanılır. Du pediküllü flep uzun bir süre yerinde bırakılır (28). 



MhTERYAL VE METOD 

Araştırma popUlnsyonunu Aralık 1977 ile Aralık 1979 tarihleri ara-

sındn klini~imize mUracaat eden dudak, da mak ynrıklı 40 olgu oluşturdu. Ay-

nı tarihler arasında Klini~imize mUracaat eden 33.217 hasta tesbit edilmiş-

tir. Olgularımızın 25 i (% 62.5) erkek, 15 i (% 37.5) kızdır. Olgularımızın 

yarık tipi ve cinsiyet dagılımı Tablo- ll de verilmiştir. 

Tablo- ll: Araştırma grubumuzun yarık tipi ve cinsiyet da~ılımı. 

r 

ı YARIK TİPI 
~ 

ğı 

ğı 

' iJudak yarı 

ek yarı 
rDııd. ve .dam .yarığı 

r-
I ~:OPLf\~'i 

FRKElt .o ., ' 

~No ol ;o 

ı 16 40 
! 

ı 2.5 

8 20 

j 25 62.5 

KIZ ERKEK/ KI Z 1 

- ·- . 
ı 

No ot 

ı ;o 

ı ll 27.5 1.45 

ı 
ı 3 7.5 0.33 
i 
1 

1 
ı 2.5 8 

15 37.5 ),.66 

1 
! 

Materyalimizin nit eliğ~n e B~re de ğişiklik g~steren metodlar ş~yledir. 

1- Klinik metodlar 

2- Laboratuva r metodlar 

3- Genetik-epidemiyolojik metodlar 

1- l\l,İNİK tiETODL!~H: Gcmel ve kulak burun boğaz muayeneleri yapılmıştır. Bu 

nıurı.yene ile: 

ı- Dudak damak yarı~ının b~lgemizde g~rUlme sıklıgı 

2- Dudak darna k ynrığının tipi (Dudnk yarığı,damak yarığı veya dudak 

ve dama k yarı ğı komb.i n;u:;y<ınu) 
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3- Lokalizasyonu (yarı~ın unilateral veya bilateral oluşu\ yarı~ın 

sn~dn veya solda oluşur komplet veya inkomplet oluşu) 

4- Anne ·baba arasındaki akrabalık durumu 

5- Sayda ve kardeşlerde unomali olup olmadı~ı 

6- Propositusun do~um sırası 

7- Do~um sırasında annenin yaşı 

8- Ailenin sosyo-ekonomik durumu 

9- Gebelik s eyrinde annenin ilaç kullanma, enfeksiyon geçirme ve 

travma durumları araştırılmıştır. 

z ... LAbOliNI'UVilH !lln'i'ODLAR: I3i.itün olgularımızda tam kan (!Ib 1 eri tr os it 1 lökosit, 

krınama zamanı, pıhtılo.şma zamanı) tam idrnr tahlilleri yapılmıştır. Ayrıca 

oleul~rın büyük bir kısmında aclık kan şekeri, karaci~er fonksiyon testleri 

ve a zotemi yapılmıştır. Hiçbir olguda kan ve idrar muayenelerinde ~nemli sa

yılacak bir patolojiye rastlanmamıştır. 

3- G:CNETİK HETODLAH: 

a- Anemnez alınması ve pedigri çizimi: Her bir olgu için anemnez, 

hasta büyükse kondinden ve buna ilave olarak anne ve babalarından alınmış

tır. Bilhassa genetik anemnezin alınabilmesi için hastaların yakın akraba

larından da bilgi alınmıştır. 

b- Sitegenetik araştırma: Anemnez ve pedigri metodları ile herediter 

oldukları ortaya konulanlardan 6 kiş~de ve non-herediter oldukları düşünü

len 4 kişide herhangi bir seçim yapılmaksızın sitegenetik araştırma yapma 

imkanı bulunmuştur. Du hastaların periferik kanlarından hazırlanan prepa

ratlarda kromozomal araştırma yapılmıştır. Kromozom araştırması periferik 

kandan elde edilen lenfasitler kullanılarak yapılmıştır. 

Teknik aşagıdaki gibidir 

- Besiyeri (mikrokültür için) 85 ml TC medium 199 (Difco) 

15 ml. Fetal Calf serum 

3 ml. fitohenaglutinin (Bifco-M) 

2000 ü. hcparin 



10.000 U pcnicillin 

10.000 mikrogram streptomycin 

Yukardaki maddeler birbirleri ile knrıştırıldıktan sonra 15 ml.lik 

kapaklı cam şişelerde 5 ml. paylaştırılırlar. Şişelerin ağzı kapatıldıktan 

sonra buzdolabının buzluğunda dondurularak saklanır. istenildiği zaman eri

tilerek kullanılır. 

- Kan alınması ve besiyerine eklenmesi: (mikrokültür) Yukarıda an

latıldığı gibi hazırlanarak buzdolabında dondurulan mikrokültür şişeleri 

kullanılmadan önce çıkarılır ve avuç içerisinde eritilir. Parmak ucu, kulak 

memesi topuk yada vonndan alınan 0.2-0.5 mı, 11 tüm kan" besiyeri şişesi içe

risine dikkatlice ve steril olarak boşaltılır ve 37 derecelik etüve yerleş

tirilir. 

- Etüvdoki kültür birinci mitoz bölünmesindeki hücreleri elde etmek 

için 48, ikinci mitoz bölünmedeki hücreleri elde etmek için de 72 saat son

ra çıkarılır. 

- Kültür içerisine, kültürün 45. yada 69. saatinde, yani kültür çı

karılmadan 3 saat önce hazırlanan kolşisin solUsyonundan 0.1 ml konur. 

- Kültür etüvden çıkarılır, santrifüj tüplerine konur ve 5 dakika 

800 rpm de santrifüje edilir. 

- Ustteki sıvı, yani süpernatant atılır, dipteki hücre kümesi üze

rine daha önce hazırlanan hipotonik . solUsyondan 5 ml konur ve santrifüje e

dilir. 6-8 dakika oda ısısında bekletilir. 

- Süpernatant atılır, taze hazırlanmış tesbit solUsyonundan 5 ml a

lınır ve tüp kanarından damla damla hücre kümesinin üzerine konur. Hücrele

rin birbirine yapışmasını önlemek için de hemen pipetaj yapılır. Fiksatif 

eklenen hücreler oda sıcaklığında 1 saat bekletilir. Bu işlem hücreler be

yazlaşıncaya kadar tekrarlanır (genellikle 3 kez). 

- Süpernatant atılır, dipteki hücre kümesinin üzerini ~rt~cek kadar 

tesbit solüsyonu konur ve suspansiyon yapılır. 



- Islak ve temiz lamlar Uzerine 1-2 damla hücre suspansiyonu damla-

tılır 

- Lamlar alevdon 15-20 cm uzakta tutulup hafif hafif sallanarak ku

rutulur (tesbit solüsyonu alev almamalıdır) 

- Giemsa ilo boyanır ve preparat mikroskopta incelenir, 

YukarıdRki tekni~e g~re hazırlanıp boyanan preparatlar mikroskop al

tında bütün sahaları taramak suretiyle tetkik edilip, kromozomların iyi a

çıldı~ı, üstüste binmedi~i, leke, v~b. yabancı cisimlerin bulunmadıftı meta

faz plnkları seçilmiş, sayılnış ve her plaktaki kromozom sayısı saptanmış

tır. Daha sonra her olgu için en az 5 metafaz pla~ının mikroskopik foto~raf

lnrı çekilmiş, agrandismnn yoluyla tapları yapılmıştır. Bu foto~raflardan da 

kesim ve mikroskopta karşılaştırma suretiyle usulüne uygun karyetipler ha

zırlanmıştır. Karyotiplerin incelenmesi ile kromozomların sayı ve şekilce 

de~erlendirilmosi sa~lanmıştır. 
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BULGULAH 

1- Klinik Dulgula r: 

G~rUlme sıklı~ı: Aralık 1977 ile Aralık 1979 tarihleri orasında kli-

niğimize müracaat eden dudak dnmak yarıklı 40 olgu üzerinde bu araştırma ya-

pıldı. Aynı t a rihler arasında kliniğimize müracaat eden h a sta sayısı 33.217 

dir. Bu bulgulara da yanarak b~lgemizde dudak, damak yarığı g~rülme sıklığı-

nı 1.20/1000, dudak yarığının sıklığını (damak yarığı ile birlikte olanlar 

da hil) 1.08/1000, srtdece dnmak yarığı sıklığının 0.12/1000 olduğunu s~yle-

yebiliriz (Tablo- 12). Fakültemizin tüm bölgeye hitap eden bir sağlık kuru-

luşu oluşu ve b~lgemizde dudak damak yarı~ı ameliyatlarının yalnız kliniği-

mizde yapılmasındnn dolayı elde ettiğimiz oranların gerçeği yansıtacak nite-

likte oldu ğu kanısındayız. Bununla beraber bazı hastaların tedavi olmak ü-

z e re b aşka yerlere baş vuracaklarını da düşünürsek b~lgemizde dudak damak 

yarı ğı sıklı ğının e lde ettiğimiz oranlardan daha da yüksek olduğunu s~yleye-

biliriz. 

Tablo- 12: Dudak damak yarıklarının b~lgemizde g~rülme sıklığı 

ı Yar ık Tipi 
~ 

İnsidans 
; 

1 

1 1 
ı D uda k yarıklar ı (clamak 

1 . yarıj'i;ı ile birlikte o- 1.08/1000 
ı 1 

' l .:ı. nlar dahil) 

Dam ak yarıklcı.rı 0.12/1000 

TOPLM'l 1.20/1000 
1 

Araştırma grubumuzda 27 olguda (% 67.5) dudak yarığı, 4 olguda (%10) 

da mak yarı ğı ve 9 olguda da C%22.5) dudak ve damak yarı~ı kombinasyonu bu-

lundu. Du bulgularn göre b~lgemizde en çok dudak yarığı, en .:ı.z da izole da-

mak yarığı g~rülm ektedir (Tablo- 13). 

Dudak yarı~ının (damak yarığı ile birlikte olanlar dahil) lokali~as-
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yonu araştırıldıgında 9 olguda (% 25) yarık sagda, 22 olguda (% 61.11) ya~ 

rık S'Olda, 4 ol r;udR C% 11.11) yarık bila t e r a l, 1 olguda ise (9~ 2.78) yarık 

orta hatta bulundu. Du bulgulara g~re, yarık en fazla solda, sonra sa~da, en 

a z da bilat e r a l ve orta da ola r a k g ~ rlilmektedir (Tablo- 14). 

Dama k yarıklı h a stalarda (dudak yarı~ı ile birlikte olanlar dahil), 

10 olguda (% 76.92) inkomplet, 3 olguda ise (% 23.08) komplet yarık bulundu. 

Cinsiye t daeılımı araştırıldığında ; toplam 40 olgunun 25 i (% 62.5) 

erkek, 15 i C% 37.5) kız, erkek/kız oranı:l.66; 27 dudak yarıklı olgunun 16 

sı (% 1+0) e rkek, ll - i ( 7~ 27.5) kız, erkek/kız oranı: 1.45; 9 dudak ve da mak 

yarıklı olgunun 8 i (% 20) erkek, l i ( ~~ 2.5) kız, kız/erkek oranı: 8; 4 

clm:ı n k yarıklı olgunun l i (~~ 2.5) erkek, 3 li kız olup erkek/kız oranı: O. 33 

bulundu ( Ta blo- ll). Uu bulgulara daya nara k dudak yarıkları ve dudak-damak 

yarıkları kombinasyonu e rkeklerde daha f a zla g~rlilm e kte, damak yarıgı ise 

kızlarda da h a f a zla g~rlilmektedir, Duda k yarığı erkeklerde kızlara oranla 

1.66 kerre da h a fazla, dudak-d a ma k yarı ~ı kombinasyonu 8 kerre daha fazla 

ol a r a k bulundu. izole da mak yarıgı ise kızlarda erkeklere g~r e 3 kerre daha 

f a zla g ~ rlilmekt e dir. 

Tablo-13: Olgularımızın yarık tipi dağılımı 

Yarık Tipi No % 

1 
1 Dudak 
i 

yarıttı 27 67.5 

! 
~anıak yn.rığı 4 lO 

' ! Dudak ve dama k yarıf,ı 9 22.5 
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Tablo- 14: Dudak yarıklarının (damak yarıkları ile birlikte olan-

lar dahil) lokalizasyonu. 

r 
i Yrı.rık lokalizasyonu 

ı 
No ol 

fO 
1 

i Yarık s ağda 9 25 ı 

1 
1 Yarık solda 22 61.11 

ı 
4 Yarık bilateral 

1 

ıı.ıı 

Yarık orta hatta ı 2.78 

Olgulrı.rın etyolojik dağılımı Tablo-15 de özetlenmiştir. 

Tablo- 15: Olguların etyolojik dağılımı 

.. --~ ... ··-
Etyoloji Ho o i 

fO 

Ilerediter 12 30 

a- Otozornal resesif 7 17.5 

! 
b- Anne baba kandaş evliliği 5 12.5 

28 ~_j 
r 

Non-herediter 

Tablo- 16: llerediter kökenli olguların yarık tiplerine göre dağılımı 

·----i-----'----ı-1 
Yarık Tipi No % _ 

Dııdak yarıu;ı ( damak yarığı ile 
77 

j 
birlikte olanlar dahil). lO 83~ 

-~- - ~·6 • 6 7 ı 
rın.mak Yarığı 

ı 

'----

2 
1 
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1 • 

Resim- 1,2: Komplet sol list . dudak yarıklı (sa~daki resi~' 

İnkomplet sol list dudak yarıklı (soldaki resim) 

hastamız. 
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Re sim- 3,4: Komplet sag üst duda k v e ~omplet damak yRrıklı 

(saft dnki r e sim) veİnkomplet sa~ üst dudıı k yarıklı 

(soldaki resim) iki hastamız. 
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Olguların etyolojik dn~ılımı incelendi~inde: 12 olgunun (~ 30) he-

rediter k~konli ve 28 olgunun (% 70) ise non-herediter k~kcnli oldu~u anla-

şılmıştır. Herediter kökenli gurup incelendiğinde, dudak yarıklarında damak 

yarıklarından daha fazla olarak genetik etkilenme olduğu anlaşılmıştır 

(Tablo- 16). Herediter olguların genetik yöntemlerle incelenmesinde 7 olguda 

C% 58.33) otozornal resesif geçiş saptandı. Otozornal resesif geçiş saptadığı-

mız 7 olguya ait pedigriler şekil 1,2,3,4,5,6 ve 7 de gösterilmiştir. 

I 
ı-n 

2 r· - --- l . 1 
~ 

oT-b o 
: 2 3 

(_jr 
4 5 

66 ı ·s-6--b J~-lit o LJ o 
ı 2 3 4 5 6 7 B 9 

-, 
r1 lSl 

; 't .. 
,w CLP 1 

oor 
1 3 4 

Şekil- 1: 1 Numaralı olgunun pedigrisi 
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I 
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~ekil-2: 6 numaralı olgunun pedigrisi 

I 

4 5 6 

ın 

ı-ı-T 
~~ o ı 

5 6 7 b 

GL 

• 

d 
007 8 9 

Şekil- 3: 7 numaralı olgunun pedigrisi 
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~ukil-4: 8 numarAlı olgunun pedigrisi 
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!:ul<il-5 : lLf numnrcüı olg unun pedigrisi 
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o 
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m o ~ı Ô ) O t~ 6 n ı rJ o 6 · 
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Şekil-6: 27 numaralı olgunun pedigrisi 

r [J --o (" --o 
i ı f .. ~\ 4 
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~--ıı 
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Şekil-7: 30 numaralı olgunun pedigrisi 
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Pedigrilerin incelenmesinden de g~rlildli~li gibi 1 numaralı proposi

tusun bir erkek kRrdeşinde dudak yarı~ı mevcu~, Başka bir nilevi konjenital 

a nemalisi mevcut olmayıp, ayrıca anne baba arasında birinci dereceden yakın 

akrabalık saptandı ( Ş ekil-ı)~ 

6 numaralı propositusun amcalarının birinde dudak yarı~ı mevcut. 

Daşka nilevi konj enital anemali mevcut de~il. Anne b a ba akrabalı~ı mevcut 

d c ~il (Şekil-2) 

7 nurnaralı propositusun bab asının amcasının o~lunda dudak yarı~ı 

mevcut olup,başka bir konjenital anemali mevcut değil. Anne baba akrabnlığı 

s aptanamadı ( ~ ekil-3). 

8 numaralı propositusun 2 erkek kardeşinde dudak ve damak yarığı 

mevcut olup başka a ilevi konjcnital anemali mevcut degil 1 anne baba akraba

lı ~ı saptanarandı (~ekil-4). 

14 numaralı propositusun babasının dayısının bir oğlunda dudak ya

rı ~ı me vcut olup, başka ailevi konj enital a nemali yoktur. Anne baba akraba

lı ~ı saptannmadı ( Ş ekil-5). 

27 numaralı propositusun bir erkek kardeşinde damak yarı~ı mevcut. 

}aşka nilevi konjenital anemali bulunmayıp, anne baba arasında birinci dere

c e den akrabalık saptandı (~ekil-6) • 

30 numaralı propositusun b abasında dudak yarıgı mevcut olup, başka 

nilevi konjenit a l anom ıl li yoktur. Anne baba akrabalı~ı bulunamadı (Şekil-?). 

Bunlarda n b aşka 4 olguda ( Ş ekil: 8,9,10 1 11) anne baba arasında bi

rinci dereceden akrabalık (yegen), 1 olguda ise (Şekil-12) uzak akrabalık 

s apt andı. 
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Şekil-8: 4 nurnuralı olgunun pedigrisi 
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~ekil-9: 19 nurnaralı olgunun pedigrisi 
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Şekil-lO: 13 numaralı olgunun pedigrisi 
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Şekil-ll: 32 numaralı olgunun pedigrisi 
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4ekil- 12: 37 numaralı olgunun pedigrisi 

Otozornal rescsif geçiş saptadığımız bu 7 olguya anne baba arasında 

kan akrabalı~ı bulunan 5 olguyu da aklediğimizde 12 olguda (% 30) konjeni-

t~ı dudak,damak yarı~ının herediter k~kenli olduğu bulundu. ~eri kalan 28 

• olguda (% 70) ise anamalinin non-herediter oldu~u kabul edilmiştir. Toplam 

7 olguda (% 17.5) anne baba yakın akrabalığı saptanmıştır. 

Bu sonuçlar ışıgı altında tüm herediter olarak kabuL ettiğimiz ol-

euların % 58.33 linlin otozornal resesif olduğu anlaşılmıştır. 

Non-herediter (çevresel fakt~rlerin etkili olduğu) k~kenli dudnk, 

damak yarıklarının dikkatli bir şekilde anemnezi alınıp, annenin hamiloli-

gi sırasında ~uçirdiği hastalıklar, kullandığı ilaçlar, fizik ve psişik 

travmalar, r~ntgen çektirip çektirmediği, beslenme bozukluğu, sosyo-ekono-

mik durumu araştırıldığında; hamileliği esnasında ilaç kullanan toplam 10 

olgunun (% 25) 6 sında C% 15) aspirin ve salisilat, 1 inde (% 2.5) antiepi-

loptiklcr, 1 inde nntitUberkliloz ilaçlar ve 2 sinde (% 5) adı belirlenemi-

yen mide ilaçları kullanıldığı saptandı. Ayrıca 2 olguda (:5) annenin hami-

1' 



leliği esnasında ateşli hastalık geçirdiği, 2 olguda C% 5) travma geçir-

di[ti ve l olguda hamilelik esnasında röntgen çektirdiği saptandı. Aşırı 

ti tizlif,e rağmen non -here di ter gu:r;-.ıbun 76 32.5 inde etyolo ji kesinlikle 

ortaya konulamamıştır ( Tablo- 17). 

ı 
ı 

! 

Tablo- 17: Herediter ve non-herediter kökenli olguların dağılımı. 

Etyolojik etken No % 

Non-herediter k ökenli olgular 28 70 

- Aspirin ve salisilatlar 6 15 

- Çe ş itli mide ilaçları 2 5 

- Antiepileptik ilaçlar ı 2.5 

- Antitüberkülo ilaçlar ı 2.5 

- Ate .ş li enfeksiyon 2 5 

- Travma 2 5 

- Röntgen ( X ışınları) ı 2.5 

Sebebi bulunamayan . 13 32.5 -
Herediter kökenli olgular 12 30 

TOPLAH 4o 100 

Propositusun doğum sırası araştırıldığında: 7 olgunun (% 17.5) 

1 ci çocuk, 8 olgunun (% 20) 2 ci çocuk, 6 olgunun (% 15) 3 cü çocuk, 

4 olgunun ( 5b lO) 4 cü çocuk, 4 olgunun C% ıo) 5 ci çocuk ve ll olgunun 

(% 27.5 ) , 6 cı ve daha sonraki doğum sırasında oldukları anlaşıldı 

( Tablo- 18). 

ı 

. ı 
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Tablo~ı8: Olguların doftum sırasına g~re da~ılımı 

i 

ı 
1 

1 Doitum sırası Olgu No o' 1 
1~ 

1 

ı r 
1 ı inci 7 17·5 ı 

1 2 inci 8 20 -i J 
ı 

ı 3 üne ii 6 15 
! 

ı 
ı 

-t 
4 üncü ~~ lO ı 

ı 1 
1 

ı ı 5 inci 4 ı lO 

ı 

! 
1 

ı 6 ıncı ve yukarısı ll 27.5 i 
ı 

1 

TOPJJAl'l L~o 100 
1 . 1 

Du bulgulara g~re propositusun doğum sırası ile arıomalinin oluşması 

ccrrısındcı ~nemli snyılnca_k bir ilginin bulunmadığı anlnşıldı. 

Do~unı sırasırıda anne yaşı incel8ndiğinde Tablo-19 da da g~rüldüğü 

ı~ibi dudak, dnmnk ynrığındn nnne y~şının en çok 25-34 yaş grubu arasında 

g~rüldü~ü (% 55) anlaşıldı. Doğum sırasında baba yaşı dikkate alındığında 

b nbrı yaşı ile anemali arasında bir ilişkinin bulunmadığı anlaşıldı (Tablo-20) 

S~abl o- 19: Dojtum sıras ında a nn e yaşının dağılımı 

Do~um sırasında anne yaşı 
Yarık Tipi 

ı 
25 ve altı T 25-34 35 ve daha yukarısı 

No % No 5b No c/ 
70 

D udak yarı/~ı lO 25 ! 15 37.5 2 5 
ı 

Dnmnk ynrığı ı 2.5 \ ı 2.5 2 5 
-1 

Dud.ve dnm. V 1 
yarıgı : ı 2.5 6 15 2 5 

ı · 

TOPLM1 12 30 22 55 6 15 

1 

ı 



Tablo- 20: Doğum sırasında baba yaşının dağılımı 

YAR IK TİPİ Doğum sırasında baba yaşı 

25 ve altı 25-34 1 35 ve yukarısı 
1 j 

! ·J. ~ IJo % No % 1 No % ! 

D udak yarı ğı 13 _32.5 8 20 1 6 15 

Damak yarıı~ı 2 5 ı 2.5 ı 2.5 

D udak ve da-
mak yarı[';ı 2 5 4 10 3 7·5 

TOPLAH 17 ı+2 .5 13 32.5 10 25 

Tlim olgular dikkatli bir şokilde incelenerek ailesinin oturduğu 

yer, 1ıylık gelir ve sosyal sevyesine g~re, sosyo-ekonomik durumu k~tli, orta 

v u iyi olarak değerlendirildi. Sosyo-ekonomik durumu k~tli olan olguların sn-

yısı 24 C% 60), orta olanların sayısı ll(% 27.5) ve iyi olanların sayısı 

5 C% 12.5) olarak bulundu. 

Olguların hiç birinde beslenme bozukluğu ve vitamin eksikliğine 

b a (i;lı anlamlı bir patoloji bulunmadı. 

Ar0ştırma gurubumuzda yaş gurupları incelendiğinde, 14 olgunun 

C% 35) 0-4 yaş gurubundEt 1 9 olgunun C~ 22.5) 5-9 yaş gurubunda, 9 olgunun 

(% 22.5) 10-14 yaş gurubunda, 6 olgunun C% 15) 15-19 yaş gurubunda ve 2 

olgunun C% 5) da 20-24 yaş gurubunda olduğu saptandı (Tablo- 21). 
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Tablo- 21: Olguların ç e şitli yaş gurubuna g~re da~ılımı 

-----·-
l Dud.ve 

ı 
r;rubu\ Toplam ı ı ır~· ş Du cl ak yarı ğı Da m ak yarı ğı dam. yarı ğı ; . .._, 

i 

1 

1 

ı 
o' ' c' : ll .s. ~~ 9~ l II. S. ;o ı H • .S. ( •J H.s. 

1 1 
' . 

17 
' : o-ı+ 17.5 ' 2 5 5 12.5 1 14 35 

ı ı _l 

f 
~0-14 ı 7 

115·-19 r 
1 

ı ' 
5-9 6 15 ı 2 5 ' ı 2.5 9 22.5 ! ı --

1 
1 j ' ı 

17.5 2 5 9 

15 6 15 
,------- -.~· ------------~--------~----------------+-----------~ 
lzo-2h 1 ı 
ı 

ı 2 5 
.---------------------------~------- ---------~-----

?- Laboratuvar D~lgulnrı: Olguların tUmünde ynptı~ımız kan ( kanama za-

n ı ını, pıhtıl~şmn znmnnı, eritrosit, l~kosit, hemoglobin, aclık kan şekeri, ka ra-

c i ~er fonksiyon t estleri, azotemi) ve idrar (dansite 1 protein, glikoz, biliru-

bin, ürobilj.n o j en, mikroskopi) tetkiklerinde ~nemli bir patolojik bulgu s a ptan-

r:ı ' 'Lıı :ş tır. t:~ öyl e ce metabolik diizensizlik ihtimnll ori elimine edilmiştir • 
• 

3- Sitog~netik Araştırma Bulguları: Metod bölümlinde belirttiğimiz gibi 

·ın<.::rmG z ve pecligri r.ıetoclLırı ile heredi ter dldukları ortaya konulan . 6 kişide 

V•: n on --- h or editer oldukları diişüniil en 4 kişide he rhangi bir seçem yapılmaksızın 

s ita~u n e tik araştırma yapma imkanı bulunmuştur. Du 10 kişinin kromozomlarında 

r:.: ," ruk <Jrtyı, gerek şekil bakırnından herhangi bir düzensizlik saptanamamıştır. 

ı. ,, r o l ,rı; ud n.n on nz 20 meta faz plnğı sayılıp yine her olgudan en az 5 karyetip 

h 'l zırl : mmıştır. He ps inde nıodal mitotik kromozom sayısı 46 çıkmış seks kromozom-

lnrı f i z ik cinsiy etl8rine uygun bulunmuştur (Resim- 5,6). 
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Resim- 5: Örnek bir normal karyetip (Giemsa immersiyon) 
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D.T.F.lıbtbMa 10~Kod.:2n.Or:S9' 

, : 

o (21-22) __..._ y 

TIŞHI8' 

Hesim- 6: Ornek bir di[tor normal karyetip (Gicmsa imrııersiyon) 
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~~ylece konjenitnl herediter dudnk, damak yarıklarında ~zel bir 

krornozom diizensizli~i bulunmadı~ı, kromozomların sayı ve şekilce normal 

oldukları, malformasyonun gen mutnsyonu sonucu meydana geldi~i sonucuna 

~~rılrnıştır. 

Dudak yarıkları klini~imizde Mirault ve Le Mesurie y~ntemleri ile, 

dnma k yarı~ı ise V8aU yBntemi ile tedavi edilmiştir. 

Re sim- 7, 8 : ~ı ol üst duda k yarıklı bir hastamızın ameliyattan 

~nc eki v e sonraki durumu 
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Resim- 9,10: Dilateral Ust dudak yılrıklı bir hastamızın 

ameliyattan ~nceki v e sonraki durumu .c , 

; ( 



TARTIŞMA 

Arnştırmarnızdn b~lgurnizde dudnk ynrı~ı (damak yarıgı ile birlikte 

olanla r dahil) ~~~rtilm~ aıklı~ı 1.08/1000, damak yarı~ı g~rUlme sıklı~ı 

0.12/1000 ve toplam duJak, dnmak yarıgı g~rU1me aıklı~ı 1.20/1000 olarak 

bulunmuştıır.(Tnblo- 12). Tablo- ı, 2 ve 3 de çeşitli araştırıcı ve U1ko1~

re g~re dudak, damıık yarıgı g~rtilme sıklıkları verilmiştir. G~rU1dU~li gibi 

b~lgemizde toplum dudnk, damak yarıgı g~rlilme aıklı~ı ile Arnerika1ılar,Kaf

k~s~alılar ve Pennsy1vanin'lılar daki g~rlilme sıklı~ı hemen hemen aynıdır 

(13,20,41). Bu sıklık Avusturyalılar ve Finlandiynlı1nrda 1.~1000 ile ay

nı iken, Arnerikan zencilerinde, İsrail ve Batı Almanlarda en dlişUk,Japon-

1arda ve İzlnndalı1~rda on yilksektir (9,13,20,35,43). B~lgemizdeki dudak 

y rı rı~ı (damnk ynrıgı ile birlikte olanlar dahil) sıklı~ı ile Amerikalı Da

ni~arknlı ve Tasmanyalılardaki dudak ynrı~ı sıklı~ı hemen hemen aynı bulun

muştur. 

lJ~lgernizdeki izole dnmak yarıgı sıklıgı Amerikan zencileri ile he

men he~en aynı bulunmuçtur. Tablo-3 de de g~rlildU~U gibi damak yarıRının 

çeşitli lilkelerJeki sıklı~ı arasında ~nemli bir fark bulunmamaktadır. A

raştırıcılnr genellikle ırklar arasındaki farklılıgın dud~k ynrı~ı sıklı~ı 

Uzurinde etkili oldugu, fakut izole damak ynrı~ı sıklı~ı Uzerende etkili 

olmadı~ını bildirmektcdirler (1,5,9,20,34,35,37,41,43). 

Bulgularımızın % 67.5 undn dudak yarı~ı, % 10 unda dam nk yarı~ı ve 

~ 22,5 undn dudak dnrnak yarıgı kombinasyonu bulunmuştur.(Tablo-13). Tablo-9 

dn çeşitli araştırıcılara g~re çeşitli y arık tiplerinin da~ılımı g~rülmekte 

dir. G~rtildii~ü gibi bu araştırıcılara g~re genellikle dudak-damak yarı~ı 

kombinasyonu en sık olarak izole dudak yarı~ı ise en az g~rlilmektedir (3, 

4,5,20,35). Halbuki bizim bulgularırnıza g~re izole dudak yarıgı en sık,i

zol e damnk yarı~ı ise en az olarak g~rülmektedir. 

Duda k yarıgının (damuk yarıCı ile birlikte olanlar dahil) lokali-
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znsyonu araştırıldıi!;ındn, yarık en fazla solda (~~ 61.11), sonra sağda C%25), 

en az dn bilnteral (~~ ll.ll) ve orta hatta(?~ 2 ... 78) olarak bulunmuştur (Tab

lo- 14). ı:nox vo Lrai thwai tenin I~afkasyalılarda, Fraser ve Calnan 1 ın yine 

Knfk~syalılarda, Fujino ve arkadaşlarının Japonlarda, Langeneeker ve arka

daşlarının zencilerde yaptıklıırı araştırmalarda da yarık en fazla solda,son

rrı s:ı_ı1dn ve clnha sonrD- d.'l. bilnteral olarr:ı.k bulunmuştur (Tablo-10)(3,18,20). 

Damak yarıklı olgulnrımızın çoğunda (76.92) inkomplct, daha azında 

ise (% 23.08) kamplut ynrık saptanmıştır. llear'a g~re de damnk yarıkları en 

çok inkoı~plGt C% 70. 07) Vf" daha az olarak da kornplet C9b 29. 93) yilı.rı::kları 

bulmuştur. Paknt McCabe ve ~lelnick'e g~re komplet damak yarıkları daha faz

la olarak g~rlilmektedir (3,33,34). 

Cinsiyet da~ılımı araştırıldığında; dudak yarıklarının (damak yarık

larıyla birlikte olanlar dahil) erkeklerde kadınlara ornnla yaklaşık 2 defa 

daha fazla olduğu, dıımak yarıklarının ise kadınlardn erkeklerden 3 kerre 

d,'l.hn fazla olduğu, toplam b1itiin olgularırınz dikkate alındığında ise erkekle

rin kadınlardan 1.66 kere daha fazla olduğu anlaşılmıştır (Tablo-ll). Bir

çok nrnştırıcılnrn g~re de dudak yarı~ı (damnk yarı~ı ile birlikte olanlar 

dn.hil) er-keklurde dnha fazla, dnmak ynrığı iso kadınlarda daha fazlo:t g~rül

mektedir (Tablo- 5)C3,4,ı6,20,33,34,35,38,4ı,50,5l). 

Bu bulgulara g~re dudak yarıklarında cinsiyet da~ılımı normal popü

ı~syondan beklenen Cı/ı) oranından s~pma g~sterip, erkeklerin sayısı yakla

şık 2 kere k:utınlardrın fazla olduğu (erkek predominansı) ve damak yarıkla

rında ise k:1clınlrı.rın sayısı yaklaşık 3 kere fazla olduğu (kadın pradaminan

sı) rınlnr~ılmıştır. 

Erkek-dişi farkı genetik sebepler veya toplum stratifikasyonundan 

ileri gelebilir, Araştırıcıların ço~u herediter kondüsyonun bilyUk ~lçüde 

otozornal genlerle eletermine oldu~una, otozornal geçişte cinsiyetin rolUnUn 

hulunmadığınn de~inmektedir (11,12,16,20). Ancak konjenital dudak yarıklı 

kadınların erken ~ldiikleri veya erken ~lUme yol açabilecek herhan~i bir 
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h~stalı~a e~ilimlerinin oldu~una dair inandırıcı bilgiler de yoktur.D~yle-

likle cinsiyet farkının temelinde araştırma gurubu için erkek çocukların 

daha de~erli kabul edilip hnatunoye ~etirilmesi gibi sosyal endişe varsa 

da, popUlasyon düzeyinde hangi etkinin rol oynadıgını anlamak güçtür. 

Olgularımızın % 30 u herediter, % 70 i ise non-herediter kökenli 

bulunmuştur (Tablo-15). \!altan, Smith ve Dhatis'nın bulgiları da hemen he-

men ııynıdır (5,26,50). Schado, Knox, Moller, Fogh-Andersen, Bear, Dronam-

raju, Perry, llelnick, Fraser ve arkadaşlarının llank ve Thompsun, Spries-

tersbach ve arkadaşları, Drillien ve arkadaşlarının yaptıkları araştırma-

lard~ olguların ço~unlu~unun non-herediter, daha azının ise herediter kö-

kenli olduğu bildirilmektedir (3,5,12 1 16,26,34,35,39,44,50). Bunlardan ba-

zıları Tablo- 6 ve 7 de özetlendi. 

Herediter kökenli gurup incelendiğinde dudak yarığında (% 83.33), 

damak yarıgından (% 16.67) daha fazla olarak genetik etkilenme olduğu anla-

şılmıştır (Tablo- 16). Araştırıcıların çoğu da dudak yarıklarında, izole 

domak yarıklarından daha fazla olarak Renetik etkilenmenin mevcut olduğunu 

saptamışl~rdır (4,17,20,33,31~,35,41,50). Bunlardan bazıları Tablo- 6 ve 7 

de özetlenmiştir. 

Du bulgulara göre non-herediter gurup çoğunluktndı~ ki sonuç, top-

lum hekimliği ve tedavi edici hekimlik açısından üzerinde durulmağa deler 
' 

niteliktedir. 

Herediter gurupta klinik heterojenitenin tersine genetik heteroje-

nite saptanamamıştır. Genetik heterojeniteyi ortaya koyacak klinik,laboratu-

v~r başkn bir y~ntem de bilinmediBi için bulunması gereken heterojenite 

saptanamamıştır. Ancak tUm herediter olgularımızın % 58.33 U otozornal re-

sesif genlerle determinedir. Çeşitli araştırıcılarda herediter dudak,damak 

yarıklarının bilyUk bir kısmının otozornal resesif olarak geçti~ini bildirmek-

tedir (11 1 12,16,20). Genetik heterojeniteyi ortaya çıkartmak amacı ile 

uyguladı~ımız laboratuvar testleri de bize yardımcı olmamıştır. M~Kusick 
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dudak damak yarıklarında genetik model olarak "genetik heterojenite11 nin da

ha uygun olaca~ını savunmuştur (20). 

Yarık defektierinin büyüklüğü "quasicontinuous karakter" ile şöyle 

izah edilmektedir. Anamali oluşumuna neden olan poli genlerin sayısı arttık

ça <lefektin büyüklüğü de artmaktadır. Yani predispoze genlerin toplam etki

si defektin büyüklü~ünü tayin etmektedir (3,51). Biz de aynı kanıdayız. 

Güney-doğu anadolu gibi kan yakını evliliklerin sıklıkla görüldüğü 

toplumlarda kalıtım yollarını ayırırkan büyük güçlüklerle karşılaşılır (2). 

Başaran Türkiyede kan yakınlıkları evliliklerin % 33.84, Diyarbakır ve çev

resinde ortalama % 37.72 oldu~unu bildirmektedir. Öte yandan Frerie-Maia 

Amerikada kan yakını evlenmelerin % 0.22, Kanadada da% 1,52, Peruda% 4.07, 

Arjantinde% 1.12 oldu~unu kaydetmektedir (10). Araştırma popülasyonumuzda 

kan yakını evlilik (propositusun bulunduğu aileler için) % 17.5 bulunmuştur. 

Bu durum konjenital heredit•r dudak, damak yarı~ının oluşmasında çok önemli 

bulunnEı.rnştır. 

Non-herediter kökenli 20 olgunun incelenmesinde Hamileliğin ilk ay

larında , 6 sında ( ;:, 15) ns~irin ve s a lisilat kullanıldığı, 2 sinde (96 5) mi

de ilaçları, l inde (% 2.5) anti apileptikler ve 1 inde (% 2.5) anti-tbc 

ilaçları kullanıldığı, toplam 10 olguda (% 25) ilaç kullanıldığı saptanmış

tır (Tablo- 17). 

Saxen de gebeliğin ilk trimestirinde aspirin ve salisilat kullanan 

anneleri% 14.9 ol~rnk bildirmiştir '42). Görüldüğü gibi aspirin ve salisi

Int kullanımı Saxen ile aynı bulunmuştur. Saxen anti apileptik kullanımını 

% 6.2 Fraser% 4 olarak bulmuşlardır. Buna göre Saxen'in bulgusu bizimkin

den yüksek, Fraserinki ise oldukça yakındır. 

Walker ter~toj en drogların, bilhassa tra nkilizan ve barbitliratların 

dudak, damak yarıkiarına neden oldugunu, Jordan ve arkadaşları ise metath

retate'ın dnrn~k yarı~ınn neden oldu~unu bildirdiler (36,4g). 

·! l !~ V ·. 1, , .. ' • 1 : · • • • •• · ı 
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Insanl~rda çcqitli drogların dudak, damak yadığını hangi mekanizma 

ile yaptığı bilinmemektedir (49). Du bulgular her tUrlU ilacın hamilelik es

nasında kullanılmaması gerektigini gBstermektedir. 

Non-herediter gurup içersinde 2 olguda gebeliğin seyri esnasında a

teşli enfeksiyon geçirmiş olduğu, 2 olguda travma, 1 olguda ise röntgen 

çektirilmiş oldu~u saptanmıştır (Tablo- 17). 

Erol ve GUrsu % 2.24 oranında gebeligin seyri esnasında ateşli bir 

enfeksiyon geçirilmiş oldu~unu, % 0.67 oranında travma geçirilmiş oldu~unu~ 

5; O. 41~ oranında röntgen ç ektirilmiş olduğunu bildirdiler ( 13). 

Birden fazla ve birbirinden farklı etkenlerin bulunması etyoloji

deki heterojeniteJi göstermektedir~ 

Propositusun do~um sırası araştırıldı~ında (Tablo-18), doğum sırası 

ile anamalinin oluşması arasında Bnemli sayılacak bir ilişkinin bulunmadığı 

anlaşılmıştır. Araştırıcıların hemen hepsi de doğum sırası ile yarık defor

mitesi arnsındn bir ilişkinin bulunmadığını bildirdiler (16,20,35,50,51). 

S n. clece Canick do(~urn so.yısının artması ile yarık deformi tes i sıklığında yük

s e lme oldu~unu bildirdi (13). 

Don<u'l sır'wınrl.n ynş incelendiğinde, anne yaşının en çok 25-34 yaş 

grubu nrnsındn gl:iriildiiği.i ('rablo-19), anne yaşının ilerlemiş olması ile a

nomnlinin meydana gelmesi arasında bir ilişkinin mevcut olduğu, bu ilişki

nin bilhassa dudak yarıklı olgularda belirgin olduğu anlaşılmıştır. Doğum 

sırasında baba yaşı dikkate nlındığı zaman (Tablo- 20), baba yaşı ile ana

ma li oluşması arasında bir ilişkinin bulunmadı~ı saptanmıştır. Walton da 

~ablo- 8 du g~riildiigU gibi dudak dumak yarıgında anne yaşının en çok 25-34 

yaş gurubu arasında g~rUldUgUnii saptamıştır (50). 

ı· -ıuzcıheri, dud<ık-damak yarıklı çocukların annelerinin doğum sırasın

dnki yaşlarının genellikle 30'un Uzorinde oldu~unu saptamıştır (32). 

Conway, Gruene ve arkadaşları anne yaşının 35 in Uzarinde olmasının 

yarık deformitesi sıklı~ını artırdıftını bildirmişlerdir (13,21). Erol ve 
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GUrsu da dudak yarıklı çocukların daha yaşlı annelerden dogdci~unu bildirmiş-, 

lerdir (13). Dirçok araştırıcılar da baba yaşı ile anamalinin oluşması ara- ' 

sında bir ilişkinin bulunmndıgını açıklamışlardır (16,20). 

Du bulgular do~um sırasında anne yaşının ilerlemiş olmasının ~nem-

li bir sosyal problem olduRunu g~stermektedir. 

TUm olguların sosyo-ekonomik durumları incelendi~inde, çoğunun (%60) 

düşük sosyo-ekonomik sevyede olduğunu saptadık. Erol ve Gürsu da aynı bulgu-

ları tesbit etmişlerdir (13)~ Erol ve Gürsudüşük sosyo-ekonomik seviyeli 

aileleri % 63.45 oranında saptamışlardı~~ lliç şüphesiz bu ailelerde eksik 

beslenme sorunu mevcuttur. Yine bu ailelerde gebelik sırasında vitamin kul-

lan~a olana~ı yoktur. Fakat yine de beslenme bozukluğu ve avitaminozun bu 

anamalinin gelişmesinde rolünü tartışma olanagından yoksunuz. 

iLraştırma grubunun yaş durumu incelendi~inde 1 olgularımızın ancak 

% 35 inin son anlayışa g~re zamanında tedavi olmak üzere baş vurduğu, % 65 

inin ise geç müracaat ettiğini snptadık (Tablo-21). Bunda en büyük etken 

b~lgemizin sosyo-ekonomik gerilitidir. 

Anemnez ve pedigri metodları ile herediter oldukları ortaya konulan 

6 kişide ve non-herediter oldukları düşünülen 4 olguda herhangi bir seçim 

yapılmaksızın sitegenetik araştırma yapma imkanı bulduk •. Bu lO kişinin kro-

mozomlnrındn ~ercık sayı, gerek şekil bakımından herhangi bir düzensizlik 

saptayamadık. llepsinde oortel mitotik kromozom sayısı 46 çıkmış, seks kro-

uozomları fizik cinsiyetlerine uygun bulunmuştur (Resim- 5,6). 

B~ylcce konjenitul dudak, damak yarıklarında ~zel bir düzensizli~i 

bulunmadı~ı, krornozomların sayı ve şekilce normal oldukları, malformasyonuı 

gen mutasyonu sonucu meydana geldi~i kanısına varılmıştır. 

Olgularımızın hiç birinde ilave bir malformasyon g~rUlmemiştir. 



.SONUÇ 

1- Bu çalışma Diyarbakır ve çevresinde, konjenital dudak,damak ya-

rıgı insidansını saptamak, herediter olanları ayırmak, bunların kalıtsal B-

zellikl e rini incelemek, herediter olanların, krornozom dlizensizligi ile be-

raber bulunup, bulunmadıftını anlamak ve klinik ~z0lliklerini inceledikten 

sonra çevreye ~zgli bir nitcli~in olup olmadı~ını araştırmak amacını güder. 

2- liateryalimizi Aralık-1977 ile Aralık-1979 yılları arasında kli-

nitimize buç vuran 40 dudak, damak yarıklı olgu oluşturmaktadır. 

3- Metod, kulak burun boftaz ve gorekti~i hallerde diger sistemlere 

:ıit klinik, bazı metabolik dUzensizlikleri ortaya koyacak laboratuvar ve kro-

mozoro nra.ştırmaları dahil genetik y~ntemlerdir. 

4- nulgular aşağı~aki gibi ~zetlenebilir: 

a- Bölgemizde rludak y~trıf;ı ( damnk yarığı ile birlikte olanlar da-

h il) g~rUlme sıklı ~; ı ı. 08/1000, dam ak yarı ğı g~rülme sıklığı O. 12/1000 ve 

toplnm dudak-damak yarığı görülme sıklıftı 1.20/1000 dür. Bunlardan 0.36/1000 

inin herediter oldu~u s aptanmıştır. 

b- Yarık tipi nraştırıldı~ında, 27 olguda dudak yar~ftı, 4 olguda 

da mak yarı~ı, ve 9 olguda dudnk ve dnmak yarıtı kombinasyonu saptanmış,25 

e rke~8 karşı, 15 dişinin bulunması, erkek predominansını yansıtması bakı-

mından anlamlı karşılanmıştır. 

c- Dudak yarığının lokalizasyonu araştırıldıgında, yarık en fazla 

sulcia (~~ 61.11), sora .sa~dn (%25) 1 en az da bilnteral (5~11.11) ve orta hat-

tu C% 2.78) olarak bulunmuş, damak yarı~ı incelendi~inde, yarık en fazla 

inkomplot (~76.92) olarak bulunmuş, fakat sebebi saptanamamıştır. 

d- Olguların% 30 u herediter 1 % 70 i ise non-herediter k~kenli bu-

lunr~urştur. Il er erli ter olan d udak yarıklarında 1 dam ak yarıklarından dnha 

fazı~ olarak genetik etkilenme oldu~u anlaşılmıştır. 

ünün 
e- Ilerediter k~kenli duclak,darnak yarıklarının % 58,33 otozornal ka-

lıtımla geçti~i saptanmıştır 
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f- Non-herediter guruptnki 28 olgunun 6 sında aspirin ve salisilat

lnr etyolojik ~jan ol~rnk rlUG~nülilrkon, 2 sinde mide ilaçl~rı, l inde anti

epiloptiklor, l inde ~nti-tbt ilaçlar, 2 sinde ~açirilen ateşli enfeksiyon, 

2 sinde travma, l ind<) :;~ Hşınları etkun olarcık snptn_nrııştır. Aşırı ti tizli

ttc3 rağmen non-hereeli t<:Cr gurubun 7~ ~)2. 5 inde 0tyolo ji saptnnnırımınştır. Birden 

fazla ve birbirinden fnrklı etkonlorin bulunırı:ısı etyolojideki heterojeniteyi 

gilistormiştir. Ayrıca non-huroditer etkenlorin çogunlukta olmıısı, toplum he

kimliği ve tedavi edici hekimligin ~nemini ortaya koymuştur. 

g- Propositusun doğum sırası araştırıldı~ında, doğum sırası ile a

nomalinin oluşması arasında ~nemli bir ilişkinin bulunmadığı anlaşıldı. 

h- Dotum sırasında annenin yaşı incelendiğinde, anne yaşının en çok 

25-34 arasında olduğu, anne yaşının ilerlemiş olması ile anemalinin meydana 

gelmesi arasında bir ilişkinin bulunduğu anlaşılmıştır. Doğum sırasında baba 

yaşı da dikkate alınmış fakat bnba yaşı ile anamali arasında bir ilişki bu-

lun<\mrımıştır. 

ı- Olguların sosyo-ekonomik durumları incelendiğinde, sosyo-ekono

mik durumu boz u k olan 9~ 60, or Le ol n n c;6 27.5, iyi olan ';; 12 • 5 bul un muş tur • 

i- Cl[~uların yaş gurlıbu in celendi[~inllo, o.ncak ~; j5 inin son anlayı

şa g~re z:ırrıanında tedavi olr.uık için br;ş vurduğu, 'lu 65 inin ise geç müraca

atta bulunduğunu tesbit ettik. Lunurı n<~deni böle;enin sosy1:ıl ve kültürel ge

riliğidir. 

j- Laboratuvar tetkikler~e, unomali ila metabolik ilişki g~rUlmemiştir. 

k-- Genetik arruştırrM~lardn, otozornal kalJ_tımdmı beklenen fenatipik o

ranlar lwnı tlnnrnçı, 25/1~5 şeklindeki cinsiyet daitılır:ıı erkek prodominansını 

belgelemiştir. Anne baba arasında ynkın akrabalık oranı norm.:ıl popül.:ısyondnn 

daha dUşlik bulunmuş ve anne baba yakın akrubnlı~ını bu defurmitenin meydana 

gelmesinde çok öneuli rolU olmadığı sonucuna varılmıştır. 

1- lO ol~uda periferik kandan alınan matnryel ile yapılan kromozom 

araştırmasında herhangi bir krumozom düzensizliği snptanmamış,kromozomların 
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sayı ve şekilc e normal oldutlnrı, malformasyonun gem mutnsyonu sonucu mey

dana geldi~i sonucuna varılmıştır. 

m-· Dudnk yarıı';ı ameliya t:ı. kliniğimizde genellikle i·; iraul t ve Le He

surie yön t,~rni ile, uar.1:ık yarığ:ı. ise Veau yön tu mi ile yapılmıştır. 

5- nzet ularak Diyô.rb:ıkır ve çevresin:le herediter krmjenital dudak, 

damak yarı~ının literatUrda bildirilen niteliklerden bUyUk ölçilde sapmadı~ı, 

otozornal resesif gerrlerin kondUsyondan en fuzla sorumlu oldu~u, mekanizması 

belli olmarnakla beraber, erkek predominansının bulundu~u, metabolik ve krc

mozornal bir düzenaizlikle seyretmediği, diğer taraftan çevresel faktörlerin 

(non-herediter faktörlerin) herediter etkenlerden daha önemli olduğu ve bir 

yandan kan yakını evlenmaleri azaltırken, öte yandan da koruyucu hekimlik 

yöntemleri uygulayarak, a~ır sayılacak bir malformasyon olan konjenital du

dak, damak yarığı sıklıRının azaltılabilece~i söylenebilir. 
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Öi~ET 

Diyarbakır vu <; ;;vrct:ıincie kon j eni tal du dak, cbıo ~ık yo.rıi~ı insidansını 

.sapt:urwk 1 bunlar Rrasında ktılı tsal olnnl .'lrı ayırmak 1 [!:un etik Özelliklerini 

incelerrı• :k, krur·ıoznm c:r.'ı,~tırmnnı yapronk, çevreye özgii k:ı.lJ.tsal veya çevresel 

bir iizelli~in bulunup bnlunrıadı;tını araştırmak iizr::rc, l',r·alık - 1977 ile Ara

lık - 1979 tarihleri arasındn klinigiroize milrucaat eden 40 dudnk,do..mak ya

rıklı olgu üzerinde yapılun nro..ştırmacln: 

1- Dölgemizde bu mıonmlinin görUlı1ü sıkl ı[tı l. 20/1000 olarak bulun; 

muştur. Bunlorın 0.36/1000 i heraditer özelliktedir. 

2-- Olc;ularırnzın ~:> 67.5 inde duJn.k yarı ;~ı, ~·~ lO unda damak yarığı 

ve 70 22.:5 un da clr{ <lu d nk, dc,mak yarıltı kombinasyonu saptrıdık. 

3- Duclak yarıldı ulgulardn, 5~ Gl. ll in ıle yar ık solda, 9~ 25 inde_; ya

rık sa~da, ~· 11.11 inde yarık bilateral ve % 2.78 inde ynrık ortada bulundu. 

4-- Dar:ıak yarıklı olpünrın c;; 23.08 inin kunplet, ~-~ 76.92 inin inkomp

ı(~t oldu (~u bulunmu::;;tur. 

5- i;rkokler\1 e prodor:ıin:ınsın varlıitı vo rü::rnba cvlilif,inin çok önem-

li olmarlı~ı ortaya konulmuştur. 

6-- 1\raştırrı~' gıırubunun ~; )O u ht, re<liter,/~ 70 i non-herediterdir. 

7- Heri~ tli ter gurnpt<:.ıki olr;ul nrın ~~ 5i3. 3:5 U otozom:'tl res es if r;enler-

le düterminedir. 

8-- l ~ on j eni tal h c r()<li ter duclak, da dak Y''·rıklrı. rında, netabolik ve kro

rnozomal bir dtiz~nsizlik bulunmamıştır. 

9- Jlbn-horuditor gurubu oluşturan çovrosel fukt~rlurin çogunu (%25) 

ç c .şi tl i il:lçltcr ol w;; turmaktndır. 

10- JJoguM sırası ilu nn~nalinin olu~r:ı8sı arnsında önuwli sayılacak 

bir ilü,~ki bulunrnar:ııs;tır. 

ll- Do;~um Gırasın(tR nnııo yaşının biiyük olwwırıın nnomalidl~ rolü ol-

clut?,u fRk<ı t baba yarşırı ın her lı angi bir röl ü olmr.ı.:l.ıi'; ı t>rmucunn varılmıştır. 
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L~··· ::·ır:t:ı c-ıi lclr.~r ill Ç<Ji·;unıı (;:; Cü) rliir; i ik ,'Hx>;.rrı- okunor:ıik durumlu a-

f;cc; ı·~:ir.'tC:'" t ::tti!;;j_ .. ml:1[;>llı··: ıc>tı.r. 

l '.)·- l. ulr·;nlctr:ı !'YL~.:. , c;' · t": ~~tl i ·1r: ' ? t J.rınn , 'on H.; 1.:: cı. il u kn.rq ıl•ıı;; tırılıp 



Ll '._'BW< TÜH 

1- ı\rce,G.E.,fı.zcvC'r!o,J.L.,Chautr:_ rd,E.~ • .·mcl ' r.:Jiru,li.l·:.: J\ g~nc·tic study on pala-

tolnbinl clcfJctn. Hum. Hc: r c1l .,20: G (580-::-i(})), 1970. 

2- Bnş;:_r;m ,U.: i)iy<-trbakır ve ç (;vret>inclc~ yr1ı-?ayn_n ins .:mlm' .·ırrwırıclaki kan yakını 

evlenırklcr v 0 bımlc:ırın r,wc1iko-·sonyal yön U .Doktora tezi ,Diy~trbakır, 1972. 

3- llu nr,J .c.: h genetic ntudy of faci a l clr~ftini~ in llortı-ıern l~ nglnnd. Clin. Go-

net., 9: 3 (277-284), 1976. 

4- Bear,J,C.: The associution of fetul wustug 8 with frı_cinl cleft conditions. 

clef Palate J., 10:4 (21~6-359), 1973. 

5- Bhntia,S.N.: Genetics of cleft lip and palate. Drit.Dcnt.J.,l32:3(95-l03),1972. 

6- Diddle ,r .G. anel rrrwer ,F .C.: Gr_metics of cortisonu-inclucml cl<:dt palate in the 

mouse:ombryonic und rnatarnel effocts.Uenetics,84:4 (743-754), 1976. 

7- Dorçbakan,C.: J\[~ız ve Çcme IIast:tb .. klan_.A.t!.Tıp.Y::ı_k. yuyınlarından, 1:246 

8- Driggs ,H .1·! ~: Vi torolin suppler1entntion a s 'l poss ible frtctor in the injidn.nce 

of cleft lip/pa.lcı.tu deforr.ıities in huınnns.cl:Ln.Plrwt., Surg. 3:/~(Git?-652) ,1976. 

9- I3rognn, : .F.: lıettcr:Cluft lip rmrl pn.lnto surv(;y./~.ust.Dcnt •• J.,l9:4(283-284),1974. 

lO- Cingi,B.:Konjenitn.l ovf~ırlıklarda klinik vo ~cnetik-epidemiyolojik araştırma-

lar. Doç en tl ik tezi, )iynrb:üar, 1975. 

ll- Dnvü>,L.: 'I',~xtbook of Gurgery,<J.l~clition, :: .ıı . .Saunclers Cor.ı:rnny, 32'7<?34, 

Philndelphin, Lundon, 1903 . 

12- Dronarnr a ju,K.l1.: Uenutic studies of n cluft pnlate clinic populntion. Dirth 

Defucts, Orit;. hrt. ~)er., 7: '( C:A-57), 1971. 

13- :Crol,Ö.O~v8 Gürsu,i~.G.: Ilöl1ir:ıürıiiz,c1e göriilt:rı duclrck yarıklarıncln ctyolojik bazı 

fnlctcirli.:rin kLLnik arnştırnn-<n.Iı~rıcot tep e 'I'ıp/Cc:rrahi Biil tc; ni., :ı 7: 2( 256-270), 

19?4. 

14-- Erol, iJ .O. v e Cürsu, 1~ ,(; . : Dudnk, chr-ınk y :ırıi tıncl:ı c errnhi tc)cLwinin tarihçesi ,Ila-

cettepe Tıp/Cqrrnhi l)iiltcmi, 7:3 ()jO··Y3l), 1971+ 



75 

15- Lrol ,ö. O, vn GiirGu, ı:,;:_·,.: lluclrı.k yarı[J;ı iL:: ber:t'rHn' t;örill(m <"k nınlformasyonlar. 

Hcı.cettup t:) 'l'ıp/Cerrnhi l)i.iltuni, 7: 2 (l93-·l9i.l), 1974. 

16- Fogh-i.n<lersen, P.: ı;pid cı;ıioloi~Y :.ı.nd . etiol,;gy of cl'"ft.s. Birth Defects, 7: 7 

(50-3)' 1971 

l 7- rrasor ,J .c.: 11Jıcln tirır; thr~ rçcrwtic of c1cft 1ip ·ın d palata. JJirth Defects, lO: 

8 ( 107-11), 1974. 

18- Fraser,G.R. anrl C<:"ün'm, . .J.[).: C1cdt 1ip rı.nd p·1.·~t.u .sutsona1, incidente, bi±ıl;h 

weight~ birth rank, sox, site, nssociatecl mu1formations and parental age: a 

statistica1 survey. Amer.J.Dis.Chi1cl., 34: 420, 1961 

19- Gellis,S,S.and Kngan,B.N.: Current Pediatric Therapy. L'.D. Saunders Company, 

3: 260-261, l'hi1nc1e1phia, London, 1968. 

20- Gor1in,H.,T., Cervenkcı.,J.rmcl Fruzansky,~;.: Yacial elE-dting and its syndromes. 

Eirth Defccts, Ori~. hrt.Ser., 7:7 (3-49), 1971. 

21- Greene,~.c., Vernıil1ion,J.R., liny,S., Gibbens,S.i. and Kerschb~um,S.: Epide-

~iologie study of c1eft 1ip nnd pn1ate in four stntes.J,Ame r.Dent.Ass., 68: 

384, 1964. 

22- GUrsu,K.G.ı A statistica1 ruport on c1eft lip nnd cleft pnlate deformities 

in Turkey. Iktcr;ttepe I'.ulL:tin of i'!c:rlicine/~;urc:;lcry,?: 2( 91-96), 1974. 

23- GUrsu ,K .'cı. ve Erol ,ö. U.: Bi1rı. to ral rlud:•k y:trıkJ.;cu'ırıın unnrımıncla moctifiye ye

ni bir yöntem. Hrlcettepc 'L'ıp/Cerrahi l iiltcni ?:lt(():_ıLr-662), 1974. 

24- Irmnk ,S.,C\ökh::ın,l·l . 1~miro{;lu,1'.: ]'izyo1oji Ders l\.itnbı,Serr:ıont f[;:ıtbnn.sı 

2: 639-642, Istnnbu1, 1971. 

25·- .Jordnn,lLL., \lilı:ıon,J.G.nrıcl ::.;·chuıı:ıacher, H.J.: Embryotoxicity of the folate 

nntn.goniııt r:ıutlwt:rexatc: in rats anc1 r<,bbits. ~':'eratolc;~y,l5:1(73-79) ,1977. 

26- Kcnclig,:.:.ı..: DisordL;rs of tl-ı" respiratory tract in chi1dren.'I.IJ, Snunclers 

Company, 162-164, Phi1nde1phia, London, 1968. 

27- Lo re, Li. ti.: i ın it tl rw of !'en d <:nd N ec k Surgr:ry, 2. L:cli tion, tl .ll. sa unders C om-

pc:ı.n.:ıy, 1: 320-325, Londun, 19?3. 

28- Lore,J .ri.:· im J,t1af3 of heacı nnd l'ieck Surgc~ry, 2. Edi tion, .D. Saunclers 

Company, 2: 526··5:Yr, London, 19?3. 



76 

29- Lowry,ll.jl.: .i:-Linkecl clcft pnlilte.I\irth 0ufc;cts,Orig.Hrt.Ser.,7:7(76-79),197l. 
1 

30- !•lı-tc: nhun,B.'mcl licLeo•·rn,S'.; Incidcı.ncc of lurelip rmcl clı:~ft p.:ı.lcı.te related to 

Lirth r.ı.nk ·ı.n,( r~:ıtnrn<Jl age. idi(T,,J .J!um.C:rcnut., ~):1'('6, 1953. 

33- hcC<ı.bu, .P. :l":xpcri:.once with cl;;ft lip ;-md p·~LLtc; .:lt tJtu :,enry I'urcl Hospitn.l. 

Henry f'or<l IIosp. hc)cl.J., 21: 2(91-100), 197L~. 

34- l-le1nick 1r!, ,Sltüüds,J.:.D. ,Lixlur,ll. <mcl Conne~ı.l1y,l'.!I.: l'acial clefting: an 

alternativu biolor~ic explanation for its complex etiology. Eirth Defects 

Orig. Art. ~or., 1): 3 h(93-ll2), 1977. 

35- i'·luller ,1-'.: I;piderniologic and genetic study of cleft lip anel pcı.lnte in 

I eelcmd hln.J. tled. Scf., 9:2 (119-136), 1972. 

36- fhmd.?.,H.and Horıeo,D.: ::;ffect of intr:ı. amniotic «\lrninistr:<tiun of vitn.min J'ı. 

on rc:t fetuses. '::.'erntolur;y, 16 : l (35-40), ıcyr;. 

37- I\fisvvnnt~.cr,J.D.,Ik .. rrow,J·I.V. anel Linglt:, C:.J-.: Con;;erıitnl r.ı~tlfonı~üion in the 

Mlleric,ın InclLm. f.uc. Liol., 22: 3( 20)--215), l'J?'). 

313- Niswandt;r,,J .D., Lecle;cn,C.J., C:hı.m[';,C.[)., nnr.l L·:ı:·(ın:.tr;;r:\jH,E.: Sex rntio and 

39- Perry,1'.1: .. :ıncl J'rnsor,r.c.: J:lr~ternal acn ::md COn[;unital clc;ft lip and cleft 

40- Poloclnttk 1 L,i'.mıcl Osld,l'.J,.: Chnngcı.:; in cungcnitcıl oral clt>ft ineidence in 

relation to incluctJcl rıbortions.l-ı.mer.J,Obstet.Cynuc., 126:6(734-735), 1976. 

41- Poole 1 f,.E.: 1;cnetics of cleft lip anel clcft palcıte. llent.Clin. North.l'tmer., 

19: ı (171-180), 1975. 

42- ~nxen,I.: hssocintion butween or1ıl clofts nnd clrugs tuken during pregnancy. 

Int.J. Epiderniol., 4: l (37-44), 1975. 

4:-s- Bnxen, I. nnd Lah ti ,;, • : Cloft lip nnd pnlato in k,inlancl: Incielence, s ecular, 



77 

44- Schade,G.J.: Some genetic nspects of clefts of lip, jnw nnd plnte. Ned.T, 

Tanrlheolk, 78: lO (352-355), 1971. 

45- Schwetz,li.Jt.,IIitschke,K.D, emel Str~ples,ı<.:~~.: Cleft pul-~;to.s in CF-1 mice af

ter dlJpriv;ıtion of VJ<~ter during prvgnr.~nc;y. ~'oxicol. kppl. Phr:ırr.1ncol. ,40: 2 

(307-315), l9T?. 

46- .Gpriestersbach ,V. C., liicksun, ;_i .H. ,.f"rat>er, 11' .c., et nl.: Clinical rescarch in 

cloft lip nn<l cleft p.ü .üe.Cleft hü:~t.J.,l0:2 (llJ-165), 1973. 

47- ~aylı,n.s.: Diyokicynsnl Uunetik,A.U. Tıp Fak. yayınlnrından,Ankara Basımevi, 

'Sayı: 291, ilnkara, 1973, 

48- ~aylı,D.S.: Ueneti~o Giriş. D.D.Tıp.Fuk. yayınlarından,Ayyıldız Matbaası, 

Sayı: 15, Ankara, 1976. 

49- \;Rlker ,B .T~, anel Patterson ,h.: Indieti on of cleft pnla t(; in r:ıice by tranquili

zers and barbiturntes. Terntolocy, 10: 2(159-163), 1974. 

50- Walton,R.L.: A study of etiological vuriablos in palatolabial mn1formations. 

J.Knnsas,Mcd.Soc., 73: 8(370-377) 1972. 

51- Woolf,C.tl.: Congenita1 cleft 1ip. h genetic study of 496 propositi,J,Med, 

Genet., 8: 1(65-83), 1971. 

52- Zeren,Z~.: Sisterrıik İnsnn /,n!'l.tor:ıisi, Sermet ;iatbaası,J:stnnbu1, 1971. 


	20140623063418
	20140623063451
	20140623063759
	20140623064114
	20140623064435
	20140623064736
	20140623065524
	20140623065924
	20140623070350

