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OZET

Cerrahi Tedavisi Tamamlanmis Tek tarafl Dudak Damak Yarig1 Hastalarinda

Nazal Havayolu Hacminin ve Nazal Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Amag: Calismanin amaci tek tarafli dudak damak yarig1r bulunan bireyler ile
yari@1 bulunmayan iskeletsel sinif I1I bireylerden olusan kontrol grubu arasindaki, konik
isinlt bilgisayarli tomografi(KIBT) ile elde edilen nazal havayolu hacimleri ile
rinomanometri ile elde edilen nazal direng degerleri agisindan farkliliklari
degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Tek tarafli dudak damak yarig1 (TTDDY) bulunan 16 birey
(8 bayan, 8 erkek; ortalama yas:15,7) calisma grubuna dahil edilmistir. Yarigi
bulunmayan iskeletsel siif III deformiteye sahip 16 birey (8 bayan, 8 erkek; ortalama
yas:15,7) kontrol grubuna dahil edilmistir. Bireylerin nazal havayolu hacimleri (toplam
/ yarik taraf / yarik olmayan taraf / kontrol / nazal pasaj) Dolphin 3D yazilimi ile
hesaplanmistir. Nazal direng degerleri ise rinomanometri ile Ol¢lilmiistiir ve tim
sonuglar istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma grubunun istatistiksel olarak daha yiiksek toplam nazal
havayolu hacmine sahip oldugu c¢alisma sonuglarimizda goriilmektedir.(p<0,05) Ayrica,
TTDDY bireylerin yarik taraflari ile yarik olmayan taraflari arasinda; yarik taraflar ile
kontrol grubu arasinda ve yarik olmayan taraflari ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmiistiir.(p<0,05) Nazal pasaj hacmi agisindan, TTDDY grubu
bireyler, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek nazal pasaj
hacmine sahiptir.(p<0,05) Diger taraftan ¢alisma grubu, kontrol grubuna gore daha
yiiksek nazal diren¢ degerleri gdstermistir, ancak TTDDY bireylerin yarik taraflar ile
yarik olmayan taraflar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

Sonug: Calisma sonuglarimiz; TTDDY bireylerin, iskeletsel siif IIT kontrol
grubuna kiyasla, daha genis nazal havayolu hacmine ve daha yiksek nazal dirence sahip
olduklarin1 gostermektedir. Bu sonuclar; tek tarafli dudak damak yarikli bireylerin,
dudak, damak ve alveoler yarik onarimlari tamamlanmis olsa bile nazal havayolu ve
nazal fonksiyon agilarindan gesitli problemlere sahip olduklarina isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tek Tarafli Dudak Damak Yarigi, Konik Isinli Bilgisayarli
Tomografi, Rinomanometri, Nazal Havayolu, Volumetrik Analiz.
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ABSTRACT

Evaluation of Nasal Airway Volume and Nasal Function of Operated Unilateral
Cleft Lip and Palate Patients

Aim: The aim of this study was to evaluate differentiation of nasal airway
volumes via cone beam computed tomography(CBCT) and nasal resistance via
rhinomanometry between unilateral cleft lip and palate patients and individuals with
non-cleft skeletal class 111 serving as the control group.

Material and method: 16 unilateral cleft lip-palate patients (UCLP) (8 females,
8 males; mean age: 15.7) who had received surgery were included as the study group.
16 subjects with non-cleft skeletal class Il deformities were included as the control
group (8 females, 8 males; mean age: 15.7). The individuals’ nasal airway volumes
(total/ cleft side/ non-cleft side/ control/ nasal passages) were examined with Dolphin
3D Software. The nasal resistance data were collected with rhinomanometry and all
results evaluated statistically.

Results: The results showed that the study group had significantly higher values
in terms of total nasal airway volume.(p<0.05) Additionally, there were significant
differences between the cleft side and non-cleft side volumes of UCLP individuals;
between the cleft side volumes and the volumes of the control group subjects; and
between the non-cleft side volumes and the volumes of the control group
subjects.(p<0.05) According to nasal passage volumes, UCLP patients had statistically
significantly higher nasal passage volume compared with control group
individuals.(p<0.05) On the other hand, study group had higher nasal resistance results
than control group, but there was not a statistically difference between cleft-side and
non-cleft side of UCLP individuals.

Conclusion: Our study results showed that UCLP patients, compared with
skeletal class Ill control group, had wider nasal airway volumes and higher nasal
resistance. These findings pointed out that, unilateral cleft lip and palate patients had
some problems regarding nasal airway volume and nasal function, even when lip, palate
and alveolar cleft operations had been performed.

Key Words: Unilateral Cleft Lip and Palate, Cone Beam Computed

Tomography, Rhinomanometry, Nasal Airway, Volumetric Analysis.
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1. GIRIS

Dudak ve damak yariklar1 (DDY), bas ve boyun bélgesinin sik karsilasilan
konjenital anomalilerinden biridir ve en sik tek tarafli dudak damak yarigi (TTDDY)
seklinde goriilmektedir! Dudak damak yarig1 sebebiyle ortaya cikan deformiteler
sebebiyle oral ve nazal kavitelerin birbirinden ayrilamamasinin yani sira {ist hava
yollarinin hem yapis1t hem de fonksiyonlar1 etkilenebilmektedir.? Tek tarafli dudak
damak yarig1 bulunan bireylerde burunun patolojik anatomisi; premaksillanin uygun
olmayan pozisyonu, septumun deviasyonu, maksiller yetersizlik, internal nazal yapilarin
dejenerasyonu basta olmak iizere pek ¢ok farkliliga sahiptir.®> Bu problemler sebebiyle
dudak damak yarikli bireylerde nazal havayolu boyutlar1 3 boyutlu olarak daralma
egilimindedir. Bu durum ise nazal direncin artmasima yol agcmaktadir.* Dudak damak
yarig1 bulunan bireylerde; cerrahi onarim, palatal kas kuvvetleri, skar kontraktiirii ve
konjenital gelisim yetersizligine bagli olarak degisen derecelerde maksiller yetersizlik
ve siklikla iskeletsel stmif 111 iliski goriiliir.®

Protetik veya ortodontik tedavi alternatifleri énerilmesine ragmen,® giincel tedavi
yaklasimi cerrahidir. Dudak yari81, damak yarig1 ve alveoler yarigin seri ameliyatlar ile
oronazal seperasyonu, alveoler segmentlerin ve dental arkin devamlilifin1 saglayacak
sekilde yapilmasit hedeflenmektedir. Adodlesan ve eriskin donemde tamamlayict
cerrahiler ile hasta saglhig1 ve konforu gelistirilir.”®

Dudak damak yarigt bulunan bireylerin nazal fonksiyonlarinin ve
semptomlarinin degerlendirilmesinde radyolojik incelemenin klinik bulgular ile birlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir.’® Havayolu 6lciimleri i¢in konik 1sinli bilgisayarli
tomografi (KIBT), 2 boyutlu konvansiyonel dl¢iimlere kiyasla daha basarilidir.*

Literatiirde, opere edilmis tek tarafli dudak damak yariklarmi degerlendiren

caligmalarda kontrol grubu olarak siklikla iskeletsel sinif I bireyler ile kiyaslanmistir.*""



14 Ancak, dudak damak yarig1 bulunan bireyler ¢ok biiyiik siklikla iskeletsel sinif III
iliskiye sahiptir ve bu bireylerin degerlendirilmesinde, maksillanin benzer boyut ve
konuma sahip olmas1 sebebiyle iskeletsel sinif III bireyler ile kiyaslanmasi daha dogru
olacaktir. 1> 16

Calismamizda cerrahi tedavisi tamamlanmis tek tarafli dudak damak yarig
bulunan bireylerin nazal anatomisini degerlendirmek amaciyla KIBT ile elde edilen 3
boyutlu nazal havayolu hacimleri 6l¢iilmiis ve klinik olarak nazal diren¢ hakkinda
objektif veri sunan anterior rinomanometri ile nazal fonksiyonlar1 degerlendirilmistir.

Yapilan Ol¢timler istatistiksel olarak, iskeletsel sinif III iligkiye sahip emsal yas ve

cinsiyette kontrol grubu ile kiyaslanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyolojik Gelisim

Yarik dudak ve/veya damak deformitelerinin dogru teshis ve tedavisi igin
embriyolojik gelisim evrelerinin, normal ve patolojik anatominin iyi anlasilmasi
gerekmektedir.’

Bas-boyun bdlgesinin gelisimi icin gerekli olan mezenkim; paraksiyel ve lateral
mezodermal plakalardan, noral krestten ve ektodermal “plakot” adi verilen ektodermin
kalinlagmis bolgelerinden tiiremektedir. Bas-boyun gelisiminde faringeal arklar oldukga
onemlidir. Bu arklar, gelisimin dordiincii ve besinci haftalarinda goriilmektedir.'®

Her bir faringeal ark, dis tarafinda yiizey ektodermi, i¢ tarafinda endodermal
kokenli epitel tarafindan c¢evrelenen mezenkimal doku c¢ekirdeginden olusmaktadir.
Paraksiyel ve lateral plaka mezoderminden kdken alan mezenkime ek olarak, her arkin
¢ekirdek kisminda onemli sayida “noral krest” hiicresi yer almaktadir ve bu hiicreler
yiiziin iskeletsel komponentlerini olusturmak iizere arklara go¢ etmektedir.®

Yiiziin merkezi, dordiincii haftanin sonunda, birinci faringeal ark ¢ifti tarafindan
cevrelenen “stomodeum” tarafindan olusturulmaktadir. Embriyo 42 giinliikken, 5 ayri
mezenkimal kabariklik goriilmektedir. Bunlar: “stomodeum”un kaudal tarafinda
mandibular kabarikliklar (birinci faringeal ark), “stomodeum™un lateralinde maksiller
kabarikliklar (birinci faringeal arkin dorsal bolgesi), “stomodeum’un kraniyal tarafinda
hafif yuvarlak yiikselti seklinde frontonazal kabariklik goriilmektedir. Yiiz gelisimi,
nazal kabarikliklarin da olugmasiyla biiyiik 6l¢lide tamamlanmis olmaktadir.

Besinci haftada nazal plakodlarda invajinasyon meydana gelmektedir. Boylece
kiiclik nazal ¢ukurlar (nazal pit) olusmaktadir. Nazal pitlerin her iki yaninda ise lateral
ve medial nazal ¢ikintilar belirmektedir. ilerleyen iki hafta boyunca maksiller ¢ikintilar

blyiiyerek ve mediale dogru hareket ederek medial nazal ¢ikintilart orta hatta dogru



yaklastirmaktadir ve es zamanl olarak bu iki ¢ikint1 birlesmektedir. Boylece iki medial
nazal ¢ikint1 ve iki maksiller ¢ikint1 iist dudagi olusturmaktadir. Lateral nazal ¢ikintilar
ise st dudagin olusumuna katilmamaktadir. Mandibular ¢ikintilar ise orta hatta
birleserek alt dudag: olusturmaktadir.'® 2°

Altinct haftanin sonunda, iist dudagin olusumu tamamlanmaya yakindir ve
maksiller kabarikliklar sefalik ve medial sinirlarinda lateral nazal kabarikliklar ile ayni
yolu izleyerek birlesmektedir ve aralarinda olusan oluga, ‘nazolakrimal sulkus’ adi
verilmektedir. Nazolakrimal sulkusu doseyen ektoderm tabakasi kalinlasarak bir bant
halini alir ve en derinde bulunan tabaka, hiicre dejenerasyonu sonucunda, yiizeydeki
tabakadan ayrilarak mezoderme sikica yapisir ve bdylelikle bant igerisinde bir tiinel
olusmaktadir. Bu tiinel daha sonra nazolakrimal kanali meydana getirmektedir.®

Yedinci ve onuncu haftalar arasinda ise tim kabarikliklar arasindaki birlesme
tamamlanmis olmaktadir. Maksiller kabarikliklardan; iist dudagin lateral kisimlari,
maksilla ve sekonder damak olugmaktadir. Ayni1 donemde; maksiller kabarikliklar,
lateralde mandibular kabarikliklar ile de birlesmekte ve 2. brankiyal ark kokenli
hicrelerin goci gortlmektedir. Bu hiicrelerin degisimi ile yiiz kaslar1 ve onlarin motor
inervasyonunu saglayan fasiyal sinir olusmaktadir, yine ayni bodlgede bulunan 1.
brankiyal ark kokenli hiicre gruplarindan ise 5. kraniyal sinir ve ¢igneme Kkaslari
tiremektedir.*8

Ozetle; yiiziin embriyolojik gelisimi; arklardan, “pos”lardan, yariklardan ve
kabarikliklardan tiireyen yapilarin farklilagsmasi ve epitel-mezenkim etkilesimine
bagldir.’® Frontonazal kabariklik; yiiziin frontal bolgesi, nazal dorsum ve nazal apeksi,
lateral nazal kabarikliklar; alar kanatlari, medial nazal kabarikliklar ise nazal septum,

filtrum, premaksilla ve primer damagi olusturmaktadir. Maksiller kabarikliklardan;



sekonder damak, maksilla, yanak bélgesi ve iist dudagin biiyiik bir kismi, mandibular
kabarikliklardan ise; mandibula, alt dudak ve yanagin bir kism1 ortaya ¢ikmaktadir.'8

2.2. Nazal ve Oral Kavitelerin Ayrilmasi

Maksiller ¢ikintilarin medial hareketi sonucu orta hatta birlesen medial nazal
cikintilar intermaksiller segmenti olusturmaktadir. intermaksiller segment temel olarak
iic kisstmdan olugmaktadir. Bunlar; iist dudagin filtrumunu olusturan labial kisim, dort
kesici disi tastyan alveoler kemik ve damagin 6n boliimiinii olusturan primer damak
kismidir.*

Sekonder damak, insiziv foramenin posteriorundaki sert damak ve yumusak
damaktan (velum) olusmaktadir.?! Sekonder damak ise esas olarak maksiller
cikintilardan kéken alan, 6. haftada olusan iki adet palatal raftan meydana gelmektedir.
Intramembrandz ossifikasyona ugrayarak dilin her iki yaninda oblik olarak asagi dogru
uzanmaktadirlar.?? Yedinci haftada ise dilin Gizerinde horizontal bir konumda orta hatta
birlestirmektedirler ve bdylece sekonder damak olusmaktadir. Palatal mezenkim, kemik
ve kas yapilarma farklilasarak sert ve yumusak damagi meydana getirmektedir.'#1% 2
Palatin raflar anteriorda primer damak ile birlesmektedir. Sekonder damak, aym
zamanda primer damak ve nazal septum ile de birlesmektedir.® Foramen insizivum,
primer ve sekonder damak arasindaki birlesmenin anatomik bir belirteci olarak
kalmaktadir. Es zamanli olarak nazal septum da asagi dogru biiyliyerek yeni olusan
damagin superior kismina katilmaktadir. 1°

Tiim bu birlesme siireci embriyogenezin 10. haftasinda tamamlanmaktadir.
Sekonder damagin gelismesi, oronazal bodlgeyi bagimsiz oral ve nazal bosluklara
ayirmaktadir ve bu sayede ¢igneme ile solunumun es zamanli olarak gergeklesmesine

olanak saglamaktadir.?



2.3. Kraniyofasiyel Yariklar

Kraniyofasiyel yariklar; mendelian genetik gecisli sendromlarla, kromozomal
anomalilerin fenotip bozuklugu sonucunda veya prenatal teratojenlerin etkisiyle ortaya
cikmaktadir. Yarik dudak ve/veya damak, erkeklerde kizlara oranla 2 kat daha fazla
gorilmektedir.?* Embriyolojik siiregteki hata veya eksikliklerin kraniyofasiyal yarik
malformasyonlarina dOniismeleri konusunda calismalar genetik temelde devam
etmektedir.?® Bu farklilk ya da aksakliklarin kraniyofasiyel yariklara nasil
doniistiiklerini tanimlayan ii¢ temel teori bulunmaktadir; Birlesme kusuru teorisi,
Mezodermal giris kusuru teorisi ve I¢ ice gecme teorisi.

1869°da Dursy?® tarafindan ortaya atilan ve 1892’de His?’ tarafindan
desteklenen birlesme kusuru teorisi, fasiyal ¢ikintilarin serbest uglarinin yiiziin
merkezi kisminda birlestigini belirtmektedir. Cesitli ¢ikintilarin kaynasmasiyla, yiiz
yavas yavas olusmaktadir. Karsilikli gelen fasiyal ¢ikintilar arasinda epitelyal temas
basladiginda birlesme siirecini tamamlamaktadir. Ust dudagin ise, maksiller
cikintilarin parmaksi uzantilariyla, ciftlenmis global ¢ikintinin birlesmesi sonucu
olustugunu savunmustur. Bu siiregteki herhangi bir bozuklugun ise kraniyofasiyal
yarik olusumuna neden oldugunu vurgulamistir. Birlesme kusuru teorisi, yariklarin
fasiyal ¢ikintilarinin birlesmesindeki basarisizliktan ileri geldigini savunmaktadir.
Bu teorinin isaret ettigi noktalar dogrultusunda 1931°de Mullen,?® uzantilarin
birlesmesini yara iyilesme basamaklarina benzeterek ilk asamada ektoderm
yiizeylerin birlestigini, daha sonra ektoderm dejenerasyonunun basladigini ve
karsiliklt mezoderm gocii ile birlikte tek parca halinde mezenkimin olustugunu 6ne
stirmiistiir. Mezenkim farklilagmas1 ile de bag dokusunun ortaya c¢iktigini
vurgulamistir.

Mezodermal giris teorisinin taraftarlar1 ise, fasiyal ¢ikintilarin parmaksi



uzantilarmm var olmadigim iddia etmislerdir. Warbrick?®, Stark ve Ehrmann®,
merkezi santral ¢ikintilarin ektodermin ¢ift katmanli tabakalarindan olustuklarini 6ne
siirmiistiir. Bu ¢ift katmanli tabaka (bilaminer membran), ana ¢ikintilarin seklini
veren epitelyal baglanti noktalarindan olugsmaktadir. Gelisim sirasinda, mezenkimal
doku goc ederek epitelyal duvar adi verilen ¢ift katmanli ektodermin icine giris
yapmaktadir.®! Stomodeum’un kaudal tarafinda, yiiziin alt bolgesi brankiyal
arklardan gelismektedir. Arklar, ektodermal ve endodermal tabakalarin arasinda yer
alan ince bir tabaka halindeki mezodermden olusmaktadir. Noral tiipiin dorsolateral
ylzeyinden kaynaklanan noroektoderm kokenli néral krest hicreleri, ektodermin
altindan go¢ ederek frontonazal ¢ikintinin ve brankiyal arklarin mezodermini
desteklemektedir. Kraniyofasiyal iskeletin biiyiikk bir kisminin bu noéral krest
hiicreleri tarafindan olusturulduguna inanilmaktadir Mezodermal giris kusuru teorisi
ise, noroektodermin ve mezodermin gocl ile beraber bilaminer ektodermal
tabakalarin i¢ine go¢ etmesindeki eksikliginin kraniyofasiyal yarik olusumuna

neden oldugunu o6ne siirmektedir.®?34

Eger noroektoderm gocii ve girisi
gerceklesmezse, epitelin yikimi sonucunda fasiyal yarik olusmaktadir. Yarigin
siddeti, noroektodermin giristeki kusurunun derecesiyle orantili olmaktadir.®

Patten® tarafindan benimsenen bir baska teori ise, “ice ice gegme” seklinde
adlandirilmistir ve hem uzantilarin ilerleyerek birlesmesi hem de mezodermal
girisin ayn1 mekanizma ig¢inde olustugu ileri stirilmiistiir.

2.4. Dudak ve Damak Yarigi

Bas ve boyun bdlgesinin en sik karsilasilan dogumsal anomalilerden biri dudak
ve/veya damak yariklaridir. Yaklagik 1000 dogumda 1 goriilmektedir. Irk, cografik

konum, etnik koken ve cinsiyet gibi bazi faktorlere bagli olarak goriilme sikligi

degismektedir. Ulkemizde; 0.95:1000 oraninda dudak ve/veya damak yarig1, 0.77:1000



oraninda ise izole damak yang goriilmektedir.®’

Kromozomal ya da yapisal
anomalilerle ayrica 300’den fazla sendromla birlikte de goriilebilmektedirler.®4° Yarik
dudak ve/veya damak, erkeklerde kizlara oranla 2 kat daha fazla goriilmektedir.?*
Unilateral yariklar sol tarafta sag tarafa gore 2 kat daha fazla goriilmektedir. Asya ve
Amerika toplumlarinda, Afrika’ya oranla daha sik goriilmektedir.**

Yarik; embriyolojik olarak, mezenkimal hiicre biiylimesi tarafindan desteklenen,
cikint1 ve kabarikliklarin olusturdugu yiiz biiylime merkezlerinin birlesememesi sonucu

meydana gelmektedir.*?

Gebeligin birinci aymin sonunda, mezodermal hiicrelerin
aktivitesiyle beraber, medial nazal c¢ikinti ve maksiller ¢ikinti birleserek primer
embriyolojik damagi olusturmaktadir. Primer embriyolojik damak da iist dudak ve
premaksilla i¢in bir taban gorevini iistlenmektedir. Gebeligin ikinci ayinin ortalarinda,
premaksiller ve maksiller merkezler arasinda flizyon gergeklesmektedir. Premaksilla ve
maksiller alveoler ¢ikintilar arasindaki birlesme yoksunlugu tek veya ¢ift tarafli alveoler
yarik ile sonuglanmaktadir.*®

2.5. Smiflama

Dudak damak yariklarinin siniflandirmasinin amaci, yariklarm tanimlanmis
kriterler dogrultusunda degerlendirebilmek i¢in gruplara ayrilmasi ve tedavi
planlamasinda yonlendirici olmasidir.

Cok yaygin kullanilan bir klinik siniflamada yariklar basitce izole dudak yarigi,
izole damak yang ve dudak-damak yarigi olarak gruplandirilmaktadir. Ayrica tam
(komplet) veya tam olmayan (inkomplet) olarak ve tek tarafli (unilateral), ¢ift tarafli
(bilateral) ya da median (oldukca nadir gériilir) olarak belirtilmektedir. 4

Bunun yani sira, glinim{ze kadar anatomiyi, embriyolojiyi ve morfolojiyi temel

alan pek cok siniflama sistemi tanimlanmustir.

Davis ve Ritchie*® morfolojik ozelliklere dayanan bir smiflama olusturmus ve



yariklar1 alveoler ¢ikintiy1r temel alarak kategorize etmisler ve 3 gruba ayirmislardir.
Bunlar; grup I, “pre-alveoler” yariklar, grup II; “post-alveoler” yariklar, grup III;
alveoler ¢ikintiy1 kapsayan tam yariklar.

Kriens*® etkilenen anatomik bolgeye gore dudagin, alveoler bolgenin ve damagim
yariklarini temsil eden bir LAHSHAL kodlamasi 6nermistir. L, dudagi; A, alveoler arki;
H, sert damagi; S, yumusak damagi temsil etmektedir. Yumusak damak yariklarinmi tek
tarafl1 olarak ele aldigindan tek harf seklinde, sert damak, alveol ve dudak yariklarini
cift tarafli olarak ele aldigindan iki kez belirtilecek sekilde kodlamistir. Komplet
yariklar biliyiik harf ile gosterilirken, inkomplet yariklar kii¢iikk harf ile gosterilerek
Ozetlenmistir.(Sekil 1)

L A Sag Dudak = L = Lip (right)
Sag Alveol=A = Alveolus (right)
Sag sert damak = H = Hard Palate (right)
N H Yumusak Damak = S = Soft Palate
Sol sert damak =H = Hard Palate (left)

A Sol Alveol = A = Alveolus (left)
LA =\ s ;l' AL Sol dudak = L= Lip (left)

Sekil 1. LAHSHAL siiflamasi

Balakrishan*’ tarafindan tanimlanan ve “Hindistan Siniflamas1” olarak da bilinen
bir siniflama sisteminde dudak ve damak yariklarimi kodlamiglardir. Bu simiflamada
“Gpl” dudak yarigini, “Gp2” damak yarigimi ve “Gp3” dudak, alveol ve damak yarigini
gostermektedir. “R” sag taraf igin, “L” sol taraf i¢in, “M” ise median yariklar
tanimlamak icin kullanilmaktadir. Alveoler yarik i¢in “A” , inkomplet yarik ic¢in “P”,
submiik6z yarik i¢in “S” ve Simonart bandi i¢in “sb” kodlar1 kullanilmaktadir. Bu
simiflama, detayli bilgi veren, hasta takibinde ve bilimsel makale metinlerinde kolay
kullanilabilen bir siniflamadir.*’

Kernahan ve Stark* embriyolojik gelisim {izerine kurulmus bir siniflandirma



gelistirmistir. Insiziv foramenin; mezodermal giris sonucu olusan primer damakla,
palatal raflarin orta hatta kaynasmasi sonucu olusan sekonder damak arasinda bir
baglant1 noktasi olmasindan yola ¢ikarak gruplari alveoler bolgenin kendisine gore degil
de insiziv foramene gore olusturmustur. Gruplari, insiziv foramenin anteriorundakiler
(primer damaktaki mezodermal giris kusuru sonucu olusan); insiziv foramenin
posteriorundakiler (sekonder damak birlesme kusuru sonucu olusan); veya bu iki
embriyolojik olayin kombinasyonu sonucu olusanlar olarak degerlendirmislerdir.
Kernahan*® daha sonrasinda onceki calismasmma dayanan sembolik bir
siniflandirma Onermistir. Bu siniflandirmada; dudak ve damak, her bir ayaginin 3
kareden olustugu ve ayaklarin birlesme noktasindaki halkanin da insiziv forameni
sembolize ettigi bir ‘Y’ tarafindan temsil edilir. Bu sebeple “Cizgili Y (Stripped Y)
Siniflamas1” olarak da adlandirilir. Dudag1 1. ve 4. kareler; alveoler bolgeyi 2. ve 5.
kareler; primer damagi 3. ve 6. kareler; insiziv foramenin posteriorundaki sert ve

yumusak damagi da 7., 8. ve 9. kareler olusturmaktadir.(Sekil 2)

KERNAHAN SINIFLAMASI

1 4 DUDAK

2 5 ALVEOL

3|16 PRIMER
iNSiziv. @ <— DAMAK
FORAMEN

SERT
8 DAMAK

YUMUSAK DAMAK

Sekil 2. Kernahan’in “Cizgili Y Siniflamas1

Smith ve ark.>®, Kernehan’in tamimladigi siniflandirma sistemi iizerinde

diizenleme yaparak dudak ve damak yariklarinin tiim spektrumunu tek bir simiflama
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Uzerinde gostermeyi hedeflemisler ve boylece daha detayli ve kolay anlasilir bir

siiflama tanimlamiglardir.(Sekil 3)

R L
a [at | la-c Dudak Yarigi (Alt-orta ve Ust ticlii) |
b b
1 t—_| 1" | 1d Simonart Bandi |
o
d .'Iq:!' i | 2 Alveol Yanigi |
. '._ - I. - s
2/3 | Bl | 3 Primer Damak Yarigi |
|insisiv Foramen
- ) | 4-5 Sekonder Sert Damak Yarigi |
4 | 4 |
5 | 5| | 6 Yumusak Damak Yarigi |
6 = -
[a [ar | 6a’ Submiikéz Damak Yarigi |

Sekil 3. Kernehan'in Cizgili Y siiflamasina Smith modifikasyonu

Giincel olarak smiflama iizerine ¢alismalar devam etmektedir. Khan ve ark.
damagin submiikdz yariklarini Smith modifikasyonuna dahil ettikleri bir siniflama
tanitmiglardir. Bu siniflamada Submiikéz yariklar anatomik olarak 4 alt gruba

ayrilmistir.(Sekil 4)

1a-c Dudak Yarig: (Alt-orta ve st Ugla)

1d Simonart Bandi

2 Alveol Yarigi

3 Primer Damak Yarigi

4-5 Sekonder Sert Damak Yarigi

\i ! 3 r;
i 6 Yumusak Damak Yarig
| insisiv Foramen | i () )
:] 7a Primer Damak ile lligkili Submikoz Yarik
- 3 ~ r—
! b |4 I —
> 4 5'—1‘ 7b Sekonder Damak-Maxilla ile Iliskili Submiik6z Yarik
[ ) |
| 6| 7c Sekonder Damak-Palatin kemik ile lligkili Submiikoz Yarik
|- Lw—d‘

7d Cesitlilik Gosteren Submiikoz Sekonder Damak Yariklari

Sekil 4. Khan ve ark. Tarafindan Yeniden Diizenlenmis Kernahan'm Cizgili Y
siiflamasina Smith Modifikasyonu
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Kraniyofasiyel yarik siiflamasinda Tessier siniflamasi, tanimlayici ve gelisimle
iliskili olmas1 nedeniyle, yaygin olarak kullanilmaktadir. Tessier siniflamasinda 0-14
aras1 numaralar kullanilmaktadir. Tessier 0, dudak ve burnun median yarig1 olup doku
eksikligi veya fazlaligi seklinde ortaya ¢ikabilir. Tessier 1, 2 ve 3 kupid yayinin
lateralinde kalan yarik dudak damaklar1 ve burun yapilarini igeren yariklardir, 3 nolu
yarik oronazal-okuler yarik olarak da bilinir ve kraniofasyal yariklar arasinda en sik
gorulenidir. Tessier 4, 5 ve 6 oro-okiiler yariklar olmakla birlikte 6 numarali yarigin
ag1z boslugu ile iligkisi yoktur. Tessier 7, 8 ve 9, lateral yiiz yariklar1 olup 7 numarali
yarik, ag1z boslugu ile ilgili olabilir. Tessier 14 nolu yarik yiizde 0 nolu yarik karsiligina
denk gelir ve doku agenezisi veya fazlaligi goriilebilir. Tessier 30 numarali yarik ise

median mandibuler yarik olarak smiflandirmistir. %2 (Sekil 5)

30
Sekil 5. Tessier'in Kranyofasiyel Yarik Siniflamasi
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Veau®® damak yariklarinin morfolojik goriiniimlere iliskin 4 gruplu bir
siniflandirma sistemi O6nermistir. Tip [; sadece yumusak damak yarigini, Tip II;
yumusak ve sert damak yarigini, Tip III; dudagin, alveoler arkin ve damagin tek tarafl

yarigini, Tip IV; dudagin, alveoler arkin ve damagin bilateral yariklarini kapsamaktadir.

(Sekil 2-6)
p— . P » D -
P . g > Y & ) Y &
. &5 . H ]\ AN
' N f .'/ / \ ) ff \ |'/ | | \

Sekil 6. Veau Siniflamasi

2.5.1. Dudak Yanigi

Dudak yariklari, her 1000 dogumda 1 siklikta goriilmektedir. Cogunlukla yarik
damak ile beraber gorilur. %60-80 olasilikla erkek bebeklerde ve %70 oraninda sol
tarafta gorilir.>* Medial nazal ¢ikintilar, dudagin olusumu ile birlikte, intermaksiller
segment araciliglyla primer damagm olusumuna katki  sagladigi  igin,
embriyogenezisteki problemler hafif bir vermilyon hatt1 ¢entigi olabilecegi gibi dudagi
ve alveoler ¢ikint1yr iceren tam bir yarik olarak kendini gosterebilmektedir.® °°

2.5.1.1. Unilateral Yarik Dudak ve/veya Damak Yarig:

Tek tarafli olarak, maksiller ¢ikintinin intermaksiller segment ile birlesememesi
sonucunda etkilenen tarafta unilateral dudak yarigi ortaya c¢ikmaktadir. Ektodermin

kismen dejenere oldugu durumlarda, yarigr inkomplet hale getiren ‘Simonart bandr’

goriilebilmektedir. % 57(Sekil 7)
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Sekil 7. inkomplet Unilateral Dudak Yariginda Simonart Bandi

Komplet unilateral yarik dudakta ise, yarik olmayan segmentin premaksiller
kism1 anterolaterale rotasyon gostermektedir. Altta bulunan alveoler bolgede komplet
yarik goriiliir. Alveoler segmentlerin, laterale yer degistirdiginin gozlendigi vakalarda,
biylik segmenteki premaksilla yiiz iskeletinde anteriora transpoze olur. Komplet dudak
yariklarinda, alveoler bolgede ve damakta gozlenen kemik defektlerinin kombinasyonu,
dental arkin instabilitesine ve bazen de lateral segmentlerin ¢okmesine neden
olabilmektedir.*®

2.5.1.2. Bilateral Dudak ve/veya Damak Yarigi

Bilateral yarik dudak, maksiller ¢ikintilarin her iki tarafta da medial nazal
¢ikintilarla birlesememesi sonucunda meydana gelmektedir.>® Kolumella gelismemistir
veya ¢ok kiigiik ve kisadir.®® Komplet bilateral yariklarda intermaksiller segment
desteksizdir.%® %" Dudagin median prolabial kismui, orta hatta izoledir ve kolumella ve
premaksilla ile baglantili durumdadir. Bilateral labial yarigin siddetinin arttig1
durumlarda, premaksilla profil gorinimunde belirgin olarak anteriora transpozedir. Bu
nedenle “firlak” (fly-away) premaksiller yerlesim adini1 almaktadir. Kolumella, defektif

gorunumdedir ve alar kartilajlar her iki tarafta da yassilagmistir. Siklikla her iki nazal
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bosluk, agiz bosluguyla dogrudan baglantilidir. Palatin ¢ikintilar, neredeyse iki esit
pargaya ayrilmistir ve her iki nazal boslukta da konkalar gozlenebilmektedir.>®

2.5.1.3. Median Dudak ve/veya Damak Yarigi

Medial nazal ¢ikintilarin birlesemeyerek intermaksiller segmenti olusturamadigi
¢ok nadir bir deformitedir. Median yariklar; dudaklar ilgilendiren (mindr) ve orofasiyal
yariklarla iliskili olan (major) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.5! Siklikla st dudakta
goriilmektedir ve Mohr sendromunun karakteristik belirtisi olarak adlandirilmaktadir.
Median yarik, alt dudakta oldukea nadir goriilmektedir. 8

2.5.2. Damak Yang

Damak yariklari, genellikle dudak yarigina eslik etmektedir ve 2500 dogumda 1
oraninda goriilmektedir.’® " Sekonder damag: olusturan palatal raflarmn birlesmesi
foramen insizivumdan baslar ve posteriora dogru ilerler. Bu nedenle birlesmedeki
bozukluk, uvula veya yumusak damaktaki hafif bir yarik veya sert ve yumusak
damaktaki tam bir yarik olarak ortaya ¢ikabilmektedir.®® Kizlarda sekonder damak
olusumu, 7-10 giin daha gec¢ olmaktadir. Dolayist ile izole damak yariklarina kiz
bebeklerde daha sik rastlanmaktadir.*®

Yarik damaklar tek basina goriilebilecegi gibi komplet unilateral ya da bilateral
dudak yariklart ile birlikte de goriilebilmektedirler. Tanimlamak i¢in en sik “Veau
siniflamas1” kullanilmaktadir. izole yarik damaklarda, ilave bir anomali gorileme
insidans1 %13 ile %50 arasinda iken, yarik damaklarin %8’1 bilinen bir sendromun

parcast olarak goriilmektedir.> ©3

Ayrica  “Pierre-Robin  sendromu”nun  bir
komponentidir.®*
2.5.3. Alveol Yariklari

Primer damak, 4. ve 7. haftalar arasinda frontonazal ¢ikintidan tlireyen median

palatin uzantidan olusmaktadir. Dudak ve insiziv foramenin anteriorundaki damagin
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olustugu bu siirecte yasanan olumsuzluklar sonucu inkomplet veya komplet; tek tarafl
veya cift tarafli yariklar olugsmaktadir. Alveoler bolge primer damagin icinde yer
almaktadir, bu nedenle de alveoler yarik, frontonazal ¢ikintinin gelisimi, temasi1 ve
birlesmesi esnasindaki olumsuzluklar sonucu olugmaktadir. Alveoler yarik, dudak
yariklar1 ile beraber goriiliirken, izole damak yariklar ile birlikte goriilmemektedir.
Alveoler yarik, ¢cogunlukla lateral kesici ve kanin disleri arasinda yerlesmis olsa da,
santral ve lateral kesiciler arasinda da gozlenebilmektedir.®

Dudak yarigmin siddetiyle, altindaki alveoler bolgenin deformasyon derecesi
arasinda ¢ok yakin bir iligki bulunmaktadir. Alveoler bolgedeki diizensizlikler, kiigiik
cukurluklardan, gergek yarik boyutlarina, daha ileri vakalarda ise alveoler ¢ikintinin
tamamen kaybiyla, premaksiller segmentin yarik olmayan tarafa dogru yer degistirdigi
durumlara kadar degisiklik gosterebilmektedir. Bu alandaki siit ve daimi dislerde sekil
bozuklugu ya da ektopik eriipsiyon goriilebilir.>®

Cift tarafli alveol yariklari, genis bir yelpaze icinde goriilmektedir. Her iki
taraftaki yarik, boyut ve genislik olarak simetrik veya asimetrik olabilmektedir.
Vomeropremaksiller —siiturun  kisith  biiylimesi sonucunda premaksilla lateral
segmentlere gore daha firlak pozisyondadir. %

2.6. Nazal ve Nazofaringeal Havayolu Anatomisi

Nazal kavite karmasik bir geometriye sahiptir. Nazal kavitenin anterior dortte
{icii, nazal septumla birbirinin ayna goriintiisii olan iki parcaya ayrilir.%® (Sekil 8) Hava,
buruna oval sekilli burun deliklerinden (nareslerden) giris yapar. Nazal vestibiil, burun
ucundan baglayip yaklasik 1,5cm ileri uzanan ve burun deliklerinin de i¢inde bulundugu
huni seklinde genisleyen bolgedir ve hemen arkasinda daralan nazal valf bolgesi
bulunur.(Sekil 9) Nazal valfin posterior siniri, yaklasik olarak alt konkanin anterior

sinirina denk gelir. Nazal valfte, hava dar bir yariktan gecer ve yaklasik 90 dereceye
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yakin bir doniis yapar. Nazal valften sonraki bolgede burun boslugunun kesit alani
genisler. Nazal kavitenin 6n tarafinda nazal killar (vibrissae) bulunur. Uzerinde bulunan
10um kalinhigindaki mukus tabakasi partikiilleri yakalar ve nazal killarin hareketiyle

burunun arkasina dogru hareketini saglar.®’

Olfaktsn Yari§a
Dorsal Hava yolu
Ust Konka
Ust Meatiis T Ot
TT— Ust Lateral
Orta Konka Medial
Orta Meaﬁ& .
-
Orta
Orta
Medial
Alt Konka
Alt Meaﬁig\ Alt
—_— . Alt Lateral
Medial
Nazal '

Sag Septum o)
Sekil 8. Nazal Havayolunun Kesitsel Gorunimu
Nazal valften nazofarinkse kadar yaklasik Scm uzanan bu bdlgeye ana nazal
hava kanali adi1 verilir. Burada hava kanali yaklasik 1-3mm genisligindedir ve nazal
tavanla taban arasindaki uzaklik yaklasik 4cm’dir. (Sekil 10) Nazal koridor boyunca

kanalin koronal kesitlerinde biiyiik sekil degisiklikleri goriiliir, 6zellikle ana nazal hava

kanalinda biikiimlii sekiller artar.®® (Sekil 11)
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Sekil 9. Nazal Kavitenin Internal Yapilart

Nazal koridorun lateral duvarinda alt, orta ve {ist konka (tiirbin) ad1 verilen ii¢
adet kanat sekilli ¢ikinti bulunur. (Sekil 8) Solunan hava, konkalar tarafindan
yonlendirilir, 1sitilir ve nemlendirilir. Konkalar, ana nazal hava kanalini dikeyde dort
farkl1 bolgeye ayirir; bunlara alt, orta ve iist meatal ve dorsal hava yolu adi verilir.
Bununla birlikte nazal kanalin septuma yakin kism1 medial boliim, dis nazal sinira yakin

kisim ise lateral boliim olarak adlandirilir.®” (Sekil 10)
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Olfaktori Bolgesi

\_‘ - Ust Meatiis

Orta Meatiis

Alt Meatiis
: Nazofarenks

Ana Nazal Hava Kanal1

| Nazal Vestibiil

Sekil 10. Sol Nazal Havayolunun 3 Boyutlu Gorinimi

Sekil 11. Sol Nazal Havayolunun Sirali Aksiyel Kesitlerdeki Goriiniimii

Olfaktor bolge (koku alma bolgesi) dorsal hava yolunun posterior yarisinda yer
almaktadir. Nazal septumla lateral duvar arasinda kalan bu yarik sekilli bolge 6zellesmis
bir epitel olan olfaktdrial epitelyum ile kaplidir. Nazal kavitenin sekli sebebiyle hava

akis1 kolayca bu bolgeye yonlenir. %
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Nazal kavitelerin paranazal sinusler ile direk ve kraniyal kavitelerle dolayl
baglantilar1 mevcuttur. Bunlar 6nden arkaya dogru; frontal ve maksiller sinlsler, 6n
ethmoid hiicreler ve sfenoid sinlsler olarak siralanabilir. Sag ve sol nazal koridorlar
septumun posterior ucunda birlesirler ve nazofarenksin anterior siirini olustururlar.
Nazofarinks boyunca nazal kavitenin tavani sert damak diizlemine 45 derecelik agiyla
yiikselirken, nazal taban 90 derecelik bir doniisle asagiya dogru doner. Hava yolu
buradan itibaren orofarinkse dogru ilerler. %

2.7. Nazal ve Nazofaringeal Havayolu Fizyolojisi

Inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda olusan hava akimi, alt solunum
sistemindeki kaslar tarafindan yaratilan basing farki ile olusturulur.’® Buruna giren hava
3 bolgeden alt solunum yollarina iletilir. Havanin biiyiik ¢ogunlugu orta meatustan
gecerken az bir kismi ise alt meatus ve olfaktdr bolgeden gecerek nazofarinkse iletilir.”
Istirahat halinde eriskinlerde ortalama olarak dakikada 16 kez solunum yapilir. Bu deger
egzersiz ile artar ve uyku ile azalir. Tek bir solukla alinan hava miktar yaklasik olarak
5200 ml kadardir. Burun; 6zel anatomisi sayesinde hava akimini yonlendirir. Burun
icindeki hava akimi, nazal havayolunun uzunluguna ve enine kesit alanina, burun
boyunca meydana gelen basing farkina ve hava akiminin laminar ya da tiirbiilan sekilde
olan karakterlerine baglidir. Hava yolu liimeninin boyutu, bi¢imi ve hava akim hiz,
hava akimina kars1i olusan direncin biytlkliglinii belirler. Hava akimi, havayolu
uzunlugu ile ters orantili, havayolu ¢apinin dordiincii kuvveti ile dogru orantilidir. Enine
kesit alani, hava akiminin belirlenmesinde temel etmen olup, kesit alan1 arttik¢a hava
akimi da artar.”?

Burunda meydana gelen hava akimi, nazal havayolu boyunca yiiksek basing
alanindan algak basing alanina dogru olacak sekilde meydana gelir. Burun disindaki

basing nispeten sabit olsa da nazofarenks i¢indeki basing, gégsiin solunum hareketleri
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ile degisiklik gosterir. Bu degisiklik, burun boyunca bir basing farki (transnazal basing)
yaratir ve hava, solunum fazlar ile birlikte burun iginde ileri geri hareket eder.”

Laminar hava akimi, diizglin cidarli, diiz bir tiip i¢inde diisiik akim hizlarinda
meydana gelir. Tiirbiilan akim ise tiiplin i¢inde burunda oldugu gibi diizensizliklerle
karsilasildiginda meydana gelir. Inspiryumda burun deliklerinden giren hava, dar olan
valvde sikisarak rolatif olarak daha genis bir bosluk olan nazal kaviteye gecer. Nazal
valvden kaviteye geciste hava akiminda diizensizlik (tiirbiilans) ortaya ¢ikmaktadir. Bu
tiirbiilans, yavaslatilmis hava akiminin mukozal yiizey temasini arttirarak solunum
havasinin nemlendirilmesi, 1sitilmasi ve temizlenmesi gibi fonksiyonlarin yerine
getirilmesinde rol oynamaktadir.”

2.7.1. Normal Solunum Doéngusu

Normal solunum doéngusi; inspirasyon, midsiklus dinlenme, ekspirasyon ve
intersiklus dinlenme olmak iizere dort ana béliimden olusur.’*

Inspirasyon yaklasik 2 saniye siirer ve hava esas olarak nazal pasajin orta
kisminda, medial meatusda ilerler. Normal inspirasyonda hava akimi hizi nostrilde 2-3
m/s, valf bolgesinde ise 12-18 m/s civarindadir. Dar olan nazal valf bolgesini gegtikten
sonra hava akimi daha tiirbiilan bir sekil alir ve yavaslar. Ekspirasyon yaklasik olarak 3
saniye slrer ve esas olarak alt meatustan ilerleyerek daha ventral bir seyir izler. Normal
ekspirasyonda postero-anterior yondeki basing farklari kiigiiktiir ve hava akimi hizi
oldukea diisiiktiir.®

Hava akiminin seyrini ve miktarini nostrilin, nazal dorsumun ve vestibiiliin sekli,
valf bolgesinin konumu gibi burnun yapilarinin anatomik 6zellikleri ile belirlenir. Bu
nedenle anatomik yapilardaki degisiklikler hava akimmn seyrini etkiler.* Bunlarin

disinda mukozal erektil dokular, hipoksi ve hiperkapni de hava akimini etkilemektedir.
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Hipoksi ve hiperkapni rezistansin azalmasmna neden olurken, mukozalardaki kan
gollenmesi 6deme, bu da akim hizinin diismesine sebep olmaktadir.”

2.7.2. Nazal siklus

Nazal hava yolu direnci dongusel bir sekilde 2-6 saat araliklarla fizyolojik olarak
degismektedir fakat burun boslugunun toplam hava yolu direnci degismemektedir.’*
Nazal kaviteninin bir tarafinda konjesyon olurken diger tarafinda dekonjesyon olmasi
nazal siklus olarak adlandirilmaktadir. Nazal mukozanin solunum havasini
nemlendirmesi ve 1sitmasi amaciyla oldugu diisiiniilen bir vazomotor aktivitedir. Bu
siklus simultan, spontan ve ritmik olarak gelisir. Ortalama 3 saatte bir tekrarlar. Toplam
havayolu direnci degismedigi i¢in septum deviasyonu gibi anatomik bir bozukluk
olmadik¢a saglikli bireyler tarafindan algilanamaz. Topikal dekonjestanlarin
(vazokonstriktorlerin) kullanimi bu mekanizmay1 gegici olarak bozmaktadir.”®

2.8. Dudak Damak Yariklarmin Nazal Etkileri

Dudak damak yarig1 sebebiyle ortaya ¢ikan deformiteler iist hava yollarinin hem
yapisint hem de fonksiyonlarini etkileyebilmektedir.

Bebekler burun solunumu yapmaktadirlar. Dudak damak yarigi olan bebeklerde
iist ve alt solunum yollarina eslik eden anomaliler sik gorilmektedir. Yarik deformitesi
olan yenidoganlarda solunum yolunun degerlendirilmesi olduk¢a 6énemlidir. Bu durum
Ozellikle de damak yarig1 varliginda ciddi havayolu tikanikliklarina sebep olabilir.
Dudak damak yarikli bebeklerde havayolunun tikanmasi ile ilgili ebeveynler
bilgilendirilmeli ve olas1 tikaniklik nedenleri arastirilmalidir. Ust solunum yolunda;
burun deligi, konkalar, mandibula ve maksillanin boyutu ve konumu ve dil pozisyonu
degerlendirilmelidir.”’

Dudak ve damak yariklari, maksiller yetersizlik sebebiyle nazal tabanda yaptigi

degisikliklerin yani sira siklikla septum deviasyonu ve burun deliklerinin yetersizligi ya

22



da tikanikhign gibi cesitli nazal deformitelere sebep olmaktadir.? Bu problemler

sebebiyle, dudak damak yarikli bireylerde nazal havayolu boyutlar1 3 boyutlu olarak

daralma egilimindedir. BOylece nazal diren¢ artar. Tedaviye direncli olan oronazal
fistlillerde, sivi gidalarin kronik nazal regiirjitasyonu ile nazal mukozanin kronik
inflamasyonu ve gidalarin burundan gelmesine bagli sosyal problemler ortaya
cikmaktadir.?

Tek tarafli dudak damak yarig1 bulunan bireylerde burunun patolojik anatomisi

10 temel patolojik yap1 olarak tanimlamistir:> "

1. Premaksilla 6ne ve disa, lateral maksiller bolge posteriora transpoze
durumdadir ve burun bu basamak {izerine uygun olmayan sekilde oturur.

2. Normal tarafta alar kartilajin {ist duvar1 boyunca seyredip sonra kaybolan alan
deforme tarafta alar kartilaji caprazlayip kolumella lateraline dek oblik
seyreder.

3. Alar taban genisler ve diizlesir.

4. Alar rim diizensiz olup nostrile sarkan fazlalik deri igerebilir.

5. Vestibiiler doseme yarik tarafta normalden kisadir.

6. Septumun inferior kenar1 disloke veya deviye ve siklikla atipiktir.

7. Maksilla, premaksilla ve septumun kotu pozisyonu sonucu nazal kemiklerde
distorsiyon goruldr.

8. Ust ve orta konkalar basta olmak iizere internal nazal yapilar deformedir.”
Alt konka da ise yarik alanina sarkma da gosterebilen hiperplazi goriilebilir.

9. Kolumella, septum deviasyonu ile uyumlu sekildedir ve yarik tarafta kisadir.

10.Burun tabaninda yarigin derecesiyle orantili doku defekti vardir.

11.Yarik tarafin alar Kkartilajmin mediali normale go6re daha inferior

yerlesimlidir, burun deligi medial-lateral duvarlar aras1 genislemistir, lateral
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duvar basik ve diizlesmistir.

Cift tarafli dudak damak yarigi bulunan bireylerde benzer nazal patolojiler

goriilmesine karsin gesitli farkliliklar da mevcuttur. Su 6zellikler ile agiklanabilir.”

1.

Kolumella oldukca kisadir ve eger premaksilla ¢ok ¢ikintili ise tamamen
kaybolmus olabilir. Medial nazal kartilajlar prolabium igine gomiilmiistiir.
Burun kubbesi asagidadir ve laterale yer degistirmistir ve bifid benzeri
gorinimdedir. Burun ucu dizddr.

Lateral kenarlar asagi dogru yer degistirmistir ve nostrillerin kontlri
bozulmustur.

Alar taban laterale yer degistirmistir ve genislemistir. Alar taban dosemesi
deformedir veya yoktur.

Apertura piriformiste bilateral hipoplazi géruldr.

Septum normal yiiksekliktedir ancak pozisyonu iki taraftaki yariklarin
durumuna gore degisiklik gosterebilir.

Nazal kemiklerin yerlesimi de iki taraftaki yariklarin durumuna gore

degisiklik gosterebilir.

Bunlarin yanisira hem tek hem de ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireylerde orta

hat destek yapilar siklikla distorsiyona ugramistir. Septal kartilajin inferior kenari

normal tarafa deviyedir. Bu durum kolumellay1 olumsuz etkiler. Septal kartila; gévdesi

boyunca konveks sekilde deviasyon gosterir ve burun dorsumunun diizliiglinii bozar. Bu

durum siklikla normal taraftaki nazal havayolunda daralmaya sebep olur.”® 8

Yapilan calismalar ile dudak damak yarig1 bulunan bireylerin nazal

havayollarinda olusan daralma ortaya koyulmus olmakla birlikte bu bireylerin maksiller

yetersizlige bagli iskeletsel simf III deformiteye sahip oldugu®! gozardi edilmistir.

Dudak damak yarig1 bulunan bireylerde; cerrahi onarim, palatal kas kuvvetleri, skar
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kontraktiirii ve konjenital gelisim yetersizligine bagl olarak maksiller yetersizlik ve
iskeletsel sinif III iliski goriiliir. Dudak damak yarikli bireyler biiyiik ¢ogunlukla konkav
profile, orta yiiz yetmezligine ve sif III iskeletsel paterne sahiptirler. Maksilla 3
boyutlu olarak hipoplazikdir. Dental olarak anterior ve posterior ¢apraz kapanis
goruliir.® Bu durum hem dudak damak yarigmin yarattign orta yiiz bilyiimesindeki
geriligin hem de cerrahi onarim, palatal kas kuvvetleri, uygulanan tedaviler sonucu
olusan skar kontraktiiriiniin biiyiime ve gelismeye etkisinin ortak bir sonucudur.6: 8

2.9. Dudak Damak Yariklarinin Tedavisi

Dudak damak yariklarinda tedavi hedefleri, hem fonksiyonel hem de estetik
olarak iyi sonuglar elde etmektir.2® Fonksiyonel agidan tedavi hedefleri;

1. Oronazal fistiillerin kapatilmasi,

2. Maksiller dental arkin saglamligi ve devamliliginin saglanmast,

3. Yarik komsulugundaki dislerin desteklenmesi,

4. Yarik bolgesinde dis stirmesi i¢in uygun zemin olusturulmasi

5. Oral hijyenin uygun hale getirilmesinin saglanmasidir.*

Dudak damak yariklarinin tedavisi, prenatal donemde ultrasonografi inceleme
sonrast tanit koyulmasi ile baglar. Dogum oOncesi aile bilgilendirilmeli ve motive
edilmelidir. Dudak onarimi zamanlamasi i¢in infantil doénemde 2.-3. aylarda
onerilmektedir. Yarik dudak onarimi ile kas anastamozlar1 olusturulmasi ve dudagin
fonksiyon ve estetik kazanmasi amaglanir. Bu islem burunun fiziksel Ozelliklerine
olumlu etki yapar.

Damak yarig1 onarimi zamanlamasi konusunda farkli yaklasimlar vardir. Damak
yarig1 onariminda konusmanin normal sekilde gelisimi ve beslenmenin dogru sekilde
yapilabilmesi amacglanmaktadir. Bu sebeple onarimin konusma Ogreniminden once

yapilmasi onerilmektedir. Cok biiyiik ¢ogunlukla 6-18 ay aralifinda yapilmasi gerektigi
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gorisii hakimdir. Solunum problemi veya havayolu darlig1 bulunan bireylerde ya da ¢ok
genis defektlerin varliginda cerrahi geciktirilmelidir.?

Alveoler yarik onarimi i¢in 6nerilen ideal zamanlama, kanin dislerin slirme yas1
olan 12 yasin Oncesinde yapilmasidir. Bu durumda, yarigin oldugu bolgelerde dis

sirmesi icin gerekli kemik matriksinin ve maksiller alveoler kemik devamliliginin

7,84-90 7,88-90

saglanmasi yanisira oronazal fistiillerin kapatilmasi1 amag¢lanmaktadir.

Greftleme sadece alveoler arkin siirekliligini degil, ayn1 zamanda maksillanin
piriform kenardaki devamliligini da saglamaktadir. BOylece nazal alar tabami da
destekleyerek septal destek saglar ve saglamligi artirilmis olur. %

Addlesan ve eriskin donemde bireyin ihtiyaglarina yonelik septoplasti, rinoplasti,
septorinoplasti ve ortognatik cerrahi yapilabilir. Bununla birlikte hastalarin ortodontik
ve protetik tedavi gereksinimleri mevcuttur. Sabit protezler, hareketli bolumli protezler,
tam protezler, maksiller overdenture protezler ve dental implantlar bu amacla
uygulanabilecek protetik tedavi seceneklerini olusturmaktadir.’®

2.10. Havayolu Degerlendirme

2.10.1. Anatomik Ol¢iim Metotlar:

Nazal fonksiyonun degerlendirilmesinde, inspeksiyon ve endoskobi ile yapilan
klinik degerlendirmelerin yani sira o6zellikle radyolojik degerlendirmelere de ihtiyag
duyulmaktadir. Etyolojik faktorlerin ortaya konulmasi, fonksiyonel 6zelliklerin
degerlendirilmesi, obstriiktif sebeplerin incelenmesi ve ozellikle biiyiime ¢agindaki ve
iskeletsel deformitesi olan bireyler igin radyolojik incelemelere ek olarak morfometrik

dlciimlerin yapilmas1 gereklidir.®? Bu amacla 2 boyutlu veya 3 boyutlu radyolojik

yontemler kullanilabilmektedir.
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2.10.2. iki Boyutlu Radyografik inceleme

Sefalometrik inceleme yontemi havayolunun incelenmesinde kullanilan klasik ve
kabul gormiis bir yontemdir. Pek ¢ok arastirmaci hastalarin havayollarini incelemek igin
bu yontemi tercih etmistir.*>*® Bu yontemin avantajlari; ucuz ve ulasilabilir olmasi, ayni
zamanda radyasyon diizeyinin konvansiyonel tomografilere nazaran daha diisiik
olmasidir. Yaygin olarak kullanilmakla beraber bu yontemin en biiyiik eksikligi ise
sadece 2 boyutlu incelemeye olanak tanimasidir. Bu yontemle havayolu ancak sagital
yonde gorintiilenebilmektedir.®” Posterio-anterior sefalometrik radyografilerle transvers
yonde goriintiileme yapmak miimkiin olsa da bu bolgede yer alan sert dokularin
siiperpoze olmalarindan &tiirii ideal bir inceleme ve lgiim yapmak miimkiin degildir. %
100

2.10.3. U¢ Boyutlu Radyografik inceleme

Giliniimiizde, medikal teknolojilerdeki gelismelere bagli olarak bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans inceleme (MRI) gibi incelenmesi istenilen
dokuyu ii¢ boyutta incelemeye olanak saglayan cihazlar sayesinde daha dogru ve
kapsamli sonuglara ulasmak mumkindir. Hacimsel degerlendirme ihtiyact duyulan
durumlarda bu nedenle tercih sebebidirler .2

2.10.3.1. MRI Incelemesi

MR, Ust havayollarinin ii¢ boyutlu olarak incelenmesinde yaygin kullanilan bir
metottur.121%* Radyasyona maruziyet olmaksizin tiim yumusak dokularin net olarak
gorlintiilenmesine imkan verir. Ancak bu yontemle hastalarin ¢ekim periyotlar1 birkag
dakika siirdligii i¢in, bu esnada hasta birden fazla solunum siklusu geg¢irir. Sefalometrik
radyografilerle kiyaslandiginda maliyeti yiiksektir. Ayrica klostrofobisi (kapali yer

korkusu) olan olgularda uygulanmasi zordur.
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2.10.3.2. Konvansiyonel Tomografi incelemesi

Konvansiyonel tomografi, belli bir planda dokularin tek bir diliminin
goriintiilenmesini saglayan radyografi teknigidir. incelenecek olan doku diliminin
altinda ve tizerinde kalan dokular bulaniklastirilmaktadir. Kemikteki degisikliklerin
degerlendirilmesinde diiz grafilere gore olduk¢a hassas bir goriintiileme yontemidir
ancak yumusak dokular hakkinda bilgi vermez. Bilgisayarli tomografi konusundaki
gelismeler sebebiyle iiretimi ve kullanimi azalmaktadir. 1%°

2.10.3.3. Bilgisayarh Tomografi incelemesi

1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir. Ug boyutlu olarak
sert dokularin ayrmtili sekilde, yumusak dokularin ise kismen goriintiilenmesine olanak
saglar. En biiyiik avantaji biitiin iist havayolu bélgesinin 10-15 saniye gibi kisa bir
slirede ¢ekimine olanak tanimasidir. Bu da oOzellikle detayli olglimler gerektiren
calismalarda olgularin ¢ekim esnasinda standardizasyonunun (ekspirasyon sonunda,
ekspirasyon basinda) saglanmasinda biiylik kolaylik saglamaktadir. Bu yontemin MRI
ile kiyaslandiginda en biiyiik dezavantaji olgularin ¢ekim esnasinda radyasyona maruz
kalmasidir.1%

Dis hekimligi pratiginde kullanabilecek, az yer kaplayan ve daha az radyasyonla
3 boyutlu goriintiilerin elde edilebildigi yeni sistemler iiretilmeye c¢alisiimistir. Bu
amagla konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi cihazi (KIBT) iiretilmistir.)%” Bu cihazda 1s1n
yelpaze seklinde (Fan-type) degil konik sekilde (cone-beam)dir. Bu sayede daha az
radyasyon ve daha diisiik maliyet ile daha hizli ve kaliteli goriintii elde edilebilir.1% 108

2.11. Objektif Fizyolojik Nazal Testleri

Objektif nazal hava yolu testlerinin ¢cogu, dogrudan veya dolayli olarak hava
akimin1 bir parametre olarak kullanir. Birgok fizyolojik faktér ve patolojik durum

burundan gecen hava akimimin miktarini etkileyebilir. Nazal kavitedeki hava akiminin

28



hiz1 ve yonii kavitenin farkli yerlerinde, soluk almada (inspirasyon), soluk vermede
(ekspirasyon), istirahat veya egzersiz halinde farkli 6zellikler gosterir.

Bunun i¢in ¢esitli yontemler mevcuttur.

2.11.1. Pik Flumetri

Nazal havayolu direncinin 6lcimunde gincel objektif yontemlerden biri pik
flumetridir (inspiratuvar nazal tepe akim Olglimii). Bu test inspirasyonda burun
deliginden bir dakikada geg¢en hava miktarinin dlglimiine dayanmaktadir. Ortaya ¢ikan
sonuclar nazal direnc ile korelasyon gosterir. Bu testte 6nce hasta derin nefes alip
verdikten sonra yliz maskesini burun ve agiz bolgelerini tam kapatacak sekilde yiiziine
dayadiktan sonra agzini1 kapatarak burundan derin nefes alir. Test 3 kere tekrarlandiktan
sonra Olciilen en yiiksek deger nazal inspirasyon tepe hava akimi (L/dak) olarak
kaydedilir.1%

2.11.2. Akustik Rinometri

Akustik rinometri nazal liimen boyutunu veren statik bir testtir. Hava akimindan
bagimsizdir. Nazal kaviteye gonderilen akustik sinyallerin yansimasinin analizi ile nazal
kavite geometrisinin ortaya konulmasi teknigin temel prensibidir. Nazal hava yoluna bir
sok dalgas1 uygulandiktan sonra yansiyan sesi Olgerek, burnun her iki tarafi boyunca,
enine kesit alanlarina ait bir profil elde edilir. Kaynaktan ¢ikan akustik sinyal, burun
deligine yerlestirilmis bir tiip i¢inden nazal kaviteye yayilir. Burnun enine kesitindeki
degisikliklerden yansiyan ses bir mikrofon tarafindan algilanir ve islenerek dijital
verilere doniistiiriiliir. Nazal kavitede 6n bolgedeki problemler (ilk 2 cm) ve belirgin
iskelet deformitesi varliginda yanlis degerlendirmelere neden olabilir. 1

2.11.3. Rinomanometri

Rinomanometri (RM), nazal hava akimi rezistansin1 gosteren dinamik bir testtir.

Oldukca duyarhidir ve burundan zorlu nefes alip vermede ne kadar zorluk oldugunun
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degerlendirilmesini saglayan rakamsal degerler verir. Bu test nazal havayolunun
objektif degerlendirilmesine yonelik en c¢ok kullanilan yontemlerden biri olup,
transnazal basing ve hava akimii es zamanli olarak kaydeder. Belli bir zaman
araligindaki basing ve akimi ayni anda kaydeden bu teknik, burundan hava gecisini
objektif olarak degerlendirmek lizere basing, hava akimi ve zaman arasindaki iliskilerin
incelenmesini ve bdylece nazal havayolu direncinin hersaplanmasini miimkiin kilar.
Nazal direng, burun deliklerinden orofarenkse kadar olan basing olgtimleri ile nazal
hava akimi arasindaki oran ile hesaplanir. Transnazal basinci 6l¢mek i¢in, ii¢ yontem
kullanilmaktadir: posterior RM, anterior RM ve postnazal RM.

e Posterior rinomanometri:  posterior  orofarinkse  dedektdr  tup
yerlestirildikten sonra dudaklar kapali sekilde zorlu nazal solunum sirasinda
orofaringeal bosluktan gegen ortalama hava hesaplanir. Deneyimli
uygulayicilar tarafindan yapildiginda hata payr azdir. Bu teknik ile her iki
nazal pasajin toplam direnci belirlenir.

e Postnazal rinomanometri: Eriskin hastanin nazofarenks ve burun delikleri
arasina 8 cm uzunlugunda plastik bir tlip burun tabanindan arkaya dogru
ilerletilir ve ist dudaga yapistirilarak sabitlenir. Tiipiin sadece burun tabani ile
temas1 olursa, hasta daha az rahatsiz olur. Burun tabanindan gegen
respiratuvar hava akimi az oldugu i¢in tiip nazal hava akimi direncini belirgin
diizeyde etkilemez. Hasta kooperasyonu gerektirir ve sadece eriskin
hastalarda kullanilabilir

e Anterior rinomanometri: Hasta karsi taraftan solurken kapali vestibiile
yerlestirilen tiipe ulasan nazofaringeal basing Olgiilebilir. Bu teknik hasta
kooperasyonuna daha az bagimlidir. Bu teknik ile her iki nazal pasajin

direngleri ayr1 ayr1 belirlenir. Giinlimiizde basing — akim sinyalleri elektronik
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olarak kaydedilir, islemlenir ve rinomanometri egrisi olarak gosterilir (Sekil
10).

Farkli merkezler arasinda nazal hava akimi rezistansin1 hesaplamak i¢in farkli
transnazal basing degerleri kullanilmakla birlikte literatiirde desteklenen ortak goriis;
anterior rinomanometri teknigini ve 150 Pa basingtaki hava akimi degerlerini standart
nazal diren¢ degeri olarak belirlemistir '

2.11.3.1. Dekonjesyonun Etkisi

Topikal uygulanan dekonjestanlar ile vazokonstriiksiyon saglanir, hipertrofik
dokularda kollaps olur ve nazal diren¢ diiser. Kemiksel problemlerin muayenesi
amagclaniyor ise dekonjestan uygulamasi mutlaka gereklidir. Bunun yani sira, yumusak
doku kaynakli problemlerin muayenesi amaglaniyorsa, dekonjestan uygulanan ve
uygulanmayan 6l¢iimlerin kiyaslamasi yapilir. Dekonjestan uygulanmayan olgiimlerde
nazal direng varken dekonjestan uygulandiktan sonra rinomanometri degerleri normal
degerlere diisiiyorsa problemin alerjik rinit, vazomotor rinit ya da mukozal hastaliklar
oldugu diisliniilir. Ancak dekonjesyon ile direngte istenilen oranda bir disiis
saglanamigsa problemin yapisal deformitelerden kaynaklandigi diistiniiliir. Eger bu

diisiis asimetrik ise septal deformite, konkal hipertrofi gibi yapisal sebepler olabilir.***
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Sekil 12. Rinomanometri Egrisi

Anterior rinomanometrinin uygulama prosediirii su sekildedir;

e Test yapilmadan 6nce hasta uygulama hakkinda bilgilendirilmelidir.

e Olgiimden 6nce hasta 15-20 dakika dinlendirilmelidir.

e (da 1s1s1 24-26°C olmalidir.

e (Cihazn giinliik kalibrasyonu yapilmis olmalidir.

e Olciimde kullanilan basing borusu, kivrilmadigindan emin olarak hava
kacirmayacak sekilde burun deliklerine yerlestirilir.

e Hastadan agzimmi kapatarak tekrarlayan sekilde soluk alip vermesi istenir.
Soluk alma ve verme sirasinda olusan basing, basing borusundan elektrik
sinyaline doniistiiriilen bir ileticiye baglidir. Basing ileticisi, basingtaki
degisimler c¢ikis voltajinda herhangi bir degisiklik ile sonuglanmayacak
sekilde, uygun bir elektronik devreye baglidir. Bu voltaj daha sonra bilgisayar

programt olan, kaydedici bir aygit tarafindan okunur ve yorumlanir.
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e Basing — akim sinyalleri elektronik olarak kaydedildikten sonra cihaz
tarafindan islemlenir ve rinomanometri egrisi olarak gosterilir. Basing akim
egrisinin gosteriminde kabul edilen standart; basincin x, akimin ise y
eksenine yerlestirilmesidir.
Bu diizenlemeye gore basing akim orani biiyilidiikge, egri x eksenine yaklasir,
dolayisiyla tikali havayolunu temsil eden egri saat yoniinde egilmektedir.
e Hastaya dekonjastan sprey uygulanir. 15 dk beklendikten sonra ayn1 islemler
tekrarlanir.
e Rapor edilen sonug, belirli basinglarda (75/150/300 Pa) hava akimidir
(ml/sn).
e Elde edilen sonuglar basing ile oranlanarak nazal direng (Pa/L/sn) belirlenir.
e Bagka bir deyisle; rinomanometri ile elde edilen sonuglar yiiksek ise nazal
hava akisi1 fazla, nazal direng diisiiktiir.
2.11.3.2. Rinomanometri Verilerinin Raporlanmasi
Rinomanometri ile nazal havayolunun fonksiyonel kapasitesi hakkinda elde
edilen bilgilere diger degerlendirme yontemleri ile ulagmak miimkiin degildir. Nostrile
yerlestirilmis bir burun probu ile solunum sirasinda meydana gelen basing
degisikliklerinin grafiksel kaydi, solunum dongiisiindeki anormallikleri ortaya
cikarabilir® Topikal dekonjestan uygulamasindan &nce ve sonra yapilan nazal direng
Olglimleriyle, mukozal faktorlerin nazal obstriiksiyondaki rolii hakkinda bilgi sahibi
olunabilir. Olgiilen degerler, asemptomatik normal bireylerin degerleriyle karsilastirilir.
Alerji, vazomotor rinit yada abartili nazal siklus gibi mukoza kaynakli obstriisiyonlarin
topikal dekonjestanlarla azalmasi ya da ortadan kalkmasi beklenir. Yapisal anomalilerde
ise dekonjesyon ile 6lciilen degerler de normal sinirlarin disindadir ™ ancak klinik

olarak kesin simnirlar belirlemek oldukca giictiir. Tek tarafli rinomanometri degerlerini
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degerlendiren bir calismada, nazal obstriiksiyon semptomlarinin ortaya ¢iktigr esik

degerleri farkli ¢calismalar 700 Pa/L/sn - 350 Pa/L/sn araliginda belirlemislerdir.®
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3. MATERYAL VE METOT

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda yiiriitiilen klinik ¢alismada tek tarafli dudak damak yarigi tanisiyla
klinigimize basvuran ve cerrahi tedavileri klinigimizde tamamlanan hastalar arasindan
secim yapildi. Bu klinik ¢alisma Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanligi’nin 13.06.2016 tarihli 16/084 sayili karariyla onaylandi. Calismamiza
katilan bireylerin kendilerine veya ebeveynlerine ¢alismanin amaci ve yontemi
konusunda hem yazili hem de sozlii olarak bilgi verildi ve aydinlatilmis onamlar1 alind.

3.1. Hasta Secimi

(Calismada yer alacak hastalar su kriterler dikkate alinarak se¢ildi:

1. Dudak Damak Yarigi bulunmasi ve 01.01.2013 — 01.01.2017 tarihleri
arasinda dudak onarimi, damak onarimi ve alveolar yarik onarimi
operasyonlar1 tamamlanmis ve cerrahinin ardindan en az 3 ay ge¢mis olmasi,

2. Dudak ve damak yarigi haricinde herhangi bir kraniofasiyel anomalisi
olmamasi (hemifasiyel mikrozomi, mandibuler dizostoz vs...),

3. Fasiyal travma hikayesi ve nazofaringeal havayoluna etki edebilecek herhangi
bir sistemik hastaliginin ya da anomalisinin bulunmamast,

4. Nazal cerrahi gegmisi olmamasi ve nazal polipozis, nazal hipertrofi ve
benzeri nazal obstliksiyon yaratan problemi olmamasi.

Bu kriterler dogrultusunda yas aralifi 10-21 arasinda degisen ve yas ortalamasi

15,69 olan 8 erkek, 8 bayan, toplam 16 hasta ¢alisma grubu olarak belirlendi. Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran, calisma grubunun yas ve cinsiyet
ozelliklerine karsilik gelecek sekilde segilen (10-21 yas, ort:15,69) ve farkli klinik
sebeplerle KIBT ¢ekimi yapilan 8 erkek, 8 bayan, toplam 16 iskeletsel sinif III iliskiye

sahip saglikli birey kontrol grubu olarak belirlendi.
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Cerrahi tedavisi tamamlanmis tek tarafli dudak damak yarikli hasta grubu
(TTDDY) ve kontrol grubu icin 3 boyutlu tomografi ile volimetrik analiz ve
rinomanometri ile nazal fonksiyon degerlendirmesi yapildu.

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali biinyesinde bulunan flat panele sahip NewTom 3G Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi Cihazi (NewTom FP, Quantitative Radiology, Verona, Italya)
kullanilarak hastalardan KIBT goriintiileri elde edildi. Cihazin gantri agis1 sabit olup,
yere diktir. Cihaz standart olarak 110 kVp ve maksimum 15 mA’da konik 1sin huzme
teknigiyle ¢alismakta olup, 0.16 mm voksel boyutuna ve 5.4 saniye ekspoz slresine
sahiptir. Bu cihaz; ¢ekim baslangicinda elde edilen rehber goriintiide hastanin kemik
yogunluguna gore cihaz tarafindan otomatik doz ayarlama sistemi sayesinde hastaya
gore doz ayar1 yapmaktadir.

Hasta sedyeye sirt iistii pozisyonda yatirildiktan sonra, hastanin basi supin
pozisyonda olacak sekilde sedye iizerinde bulunan yastiga konumlandirildi. Cihazin
pozisyonlandirict 1siklar1 rehberliginde hastanin orta hatti ve sagital pozisyonu
ayarlandi. Alinan rehber goriintiiler ile sert damak yere dik ve hastanin disleri kapali
olacak sekilde hasta pozisyonu dogrulandi ve hastaya yutkunmamasi sdylenerek
cekimler tamamlandi. KIBT goriintiilerine iliskin tiim veriler DICOM formatinda
kaydedildi.

3.2. Havayolu Hacminin Hesaplanmasi

Anatomik Ol¢iim amaciyla nazal havayolu hacmi sag, sol ve toplam olarak
degerlendirildi. Degerlendirme amaciyla hastalardan elde edilen veriler “Dolphin 3D
Imaging”( Dolphin Imaging and Management Systems, Chatsworth, Kaliforniya, ABD)

yazilimi ile degerlendirildi.
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Calisma ve kontrol grubundaki bireylerden alinan KIBT wverileri iizerinde 3
boyutlu havayolu analizi igcin DICOM formatindaki veriler “Dolphin 3D Imaging”
programina aktarildi ve 3 boyutlu dijital model olusturuldu.(Sekil 13) ilk olarak basin
oryantasyonu, sert damak yere paralel olacak sekilde dogrulandi. Sonrasinda programin

“Sinus/Airway sekmesine girildi.

<Avp Zaum $ e 4am
R*H 90008 000 9@

Sekil 13. Yazilim tarafindan olusturulan 3 boyutlu dijital model

Sinus/airway sekmesinde aksiyel, koronal ve sagital kesitlerde sinirlar Glupker
ve ark.!'? tarafindan Onerilen sinirlar ile isaretlendi.(Sekil 14) Aksiyel kesit tizerinde
yapilan hacimsel Ol¢limiin sinirlar1 olarak; lateralde maksiller siniislerin medial duvart;
anteriorda nazal yumusak doku ve posteriorda vertabralarin 6n duvari isaretlendi.
Ardindan sagital kesitte sella turcica’nin en derin goriildiigii kesit midsagittal Kkesit
olarak belirlendi. Bu kesit iizerinde inferior sinir sert damak; superior sinir nazal tavan;
anterior sinir spina nasalis anterior ve nazal kemigin anterior ucu arasina ¢izilen ¢izgi ve

posterior sinir; spina nasalis posterior ve sella noktalar1 arasina cizilen ¢izgi olacak

sekilde belirlendi.
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Nazal pasaj hacmini dlgmek icin ise El ve Palomo!®® tarafindan tanimlanan
sekilde smirlayici hatlar olusturuldu. Nazal pasajin alt sinir1 igin, palatal diizlem
(Anterior nazal spina (ANS) - Posterior nazal spina (PNS)) Ulzerinden gecen hat
posterior farengeal duvara kadar uzatildi. Ust sinir igin ise; nazal septumun posterior
farengeal duvara baglandigi nokta aksiyel kesitte belirlendi ve sagital kesitte buradan
gecen, palatal diizleme paralel bir hat olusturuldu. Arka sinir1 posterior farengeal duvar

olan ve 6n simir1 burun ucu olan nazal pasaj belirlendi.®” 113 114 (Sekil 15)

Sagittal (Draft)

Sekil 14. Nazal kavitenin sagital kesitteki sinirlar
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Sagittal (Draft)

“" (*C‘ @ @ Remove Show 3D Plane
Sekil 15. Nazal pasajin sagital kesitteki sinirlari

Renkli cizgiler ile gosterilen sinirlarin belirlenmesinin ardindan havayolu analizi
yapilacak bolgedeki radyolusent alanlarin her biri igerisine yazilim programinda sari
renk ile gosterilen noktalar eklenerek havayolu hacmi belirlendi. islem sonrasi
isaretlenen bolgelerdeki havayolu hacimsel olarak program tarafindan pembe renkte
olusturuldu. (Sekil 16) Havayolu hacminin 6l¢imi igin belirlenen anatomik sinirlar
dahilinde sagital, aksiyel ve koronal kesitlerin tamami incelenerek sinirlandirilmig
bolgede radyolusent alanin kalip kalmadig: kontrol edildi ve boyanmamis radyolusent
alan varhiginda o bdolgeye de sar1 nokta eklendi. Rekonstriiktif model iizerinde ve
kesitlerde boyali alanin sinirlar1 ve dogrulugu kontrol edildi. (Sekil 18-19-20) Bu islem
tamamlandiktan sonra program igerisinde bulunan “update volume (hacim giincelle)”

butonu ile ilgili alanin sayisal olarak mm? cinsinden hacim hesaplamasi yapild.
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Sagittal (Draft)

Sekil 16. Kontrol grubu bireyde bireyde sagital kesitte nazal havayolunun belirlenmesi

Sekil 17. TTDDY bireyde sagital kesitte nazal havayolunun belirlenmesi
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Alrway Volume = 24475 mm®

Sekil 18. TTDDY bireyde olusturulmus nazal havayolu modelinin karsidan gérinim

Sekil 19. TTDDY bireyde olusturulmus nazal havayolu modelinin tstten géruniimi
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Sekil 21. TTDDY bireyde olusturulmus sag nazal yari havayolu modelinin Ustten
gorunumu
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Sekil 22. TTDDY bireyde olusturulmus yarik taraf nazal yar1 havayolu modelinin {istten
gorunumu

Yarik taraftaki ve yarik olmayan taraftaki nazal kavitelerin havayolu
hacimlerinin ayr1 ayr1 hesaplanabilmesi amaciyla; aksiyel kesit iizerinde nazal septum
boyunca septum kurvatiiriine uygun sekilde sinirlayici ¢izgiler ¢izilerek nazal kavite sag
ve sol olmak tizere ikiye ayrildi. (Sekil 6). Aksiyel, koronal ve sagital Kkesitlerde
kontroller tekrarlanarak yarik taraftaki nazal kavite ve saglam taraftaki nazal kavitelerin
havayolu hacimleri ayr1 ayr1 6l¢iildii ve tiim veriler kaydedildi. (Sekil 21-22)

Aynt islemler kontrol grubu bireylerde yapildi ve sonuglar kaydedildi. (Sekil 24-

25-26)
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Airway Volume = 23771 mm®

Sekil 23. Kontrol Grubu bireyde olusturulmus nazal havayolu modelinin karsidan
gorinima

Sekil 24. Kontrol Grubu bireyde olusturulmus sag taraf nazal yar1 havayolu modelinin
karsidan gorundmu
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Sekil 25. Kontrol Grubu bireyde olusturulmus sag taraf nazal yar1 havayolu modelinin
karsidan goriinimii

3.3. Rinomanometri Olgiimi

Objektif nazal hava yolu degerlendirilmesi i¢in hastalara rinomanometri (Rhino
4000, Homoth, Hamburg, Almanya) (Sekil 27) uygulanarak nazal hava yolu hacimleri
belirlendi. Test Oncesi testler konusunda bilgilendirilen ve 20 dakika istirahatleri
saglanan hastalar cihazin bulundugu odaya alind1 ve dik pozisyonda oturmalar istendi.
Her iki burun deligine nazal siklus sonucu olusan mukozal konjesyonun ortadan
kaldirilmasi amaciyla nazal dekonjestan sprey uygulandi ve 15 dakika beklendi.

Testler anterior aktif rinomanometri teknigi kullanilarak uygulandu. Ilk olarak sol
pasaj kapatilip sag pasajin, daha sonra sag pasaj kapatilip sol pasajin rinomanometri
Olctimleri yapildi. Hastanin ard arda tekrarlanan bes 6lgiimiinden zorlu inspirasyon ve
ekspirasyondaki en iyi hava hacmini iceren deger alindi. Bu deger, sabit 150 Pa
basincinda saniyede nazal kaviteye giren ve ¢ikan mililitre cinsinden hava hacmi degeri
(ml/sn) olarak hesaplandi. Elde edilen sonuglar Pa/L/sn cinsine doniistiiriilerek nazal

direng¢ degerleri elde edildi. Total nazal havayolu direnci ise indirekt olarak her iki
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tarafin ayr1 ayr1 hesaplanip toplanmasiyla olgiildi. Bunun formild; 1/R (total)

1/r(sol)+1/r(sag) (6)

Sekil 26. Rinomanometri Cihazi

Sekil 27. Rinomanometri Testinin Uygulanisi
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3.4. istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz i¢in, IBM SPSS Statistics 20 yazilim1 (Armonk, NY: IBM
Corp., lllinois, ABD) kullanildi. Tiim alt gruplarda; verilerin normal dagilimlarinin
degerlendirilmesi Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. ikili alt gruplarda karsilastirma
yapmak i¢in bagimsiz orneklemlerde t-testi veya Mann Whitney U testi kullanildi.
Secilen istatistik metotlar1 ilgili yerlerde agiklanmistir. Sonuglar p<0,05 anlamlilik

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda degerlendirdigimiz TTDDY ¢alisma grubumuzda yaglar1 9 ile 21
arasinda degisen (ortalama 15.69) 8 erkek ve 8 bayan olmak iizere toplam 16 hastadan
olusmaktadir. Kontrol grubu ise ¢alisma grubumuzun yas ve cinsiyetlerine karsilik
gelecek sekilde olusturulmus olup, ayn1 sekilde 9-21 yas araliginda (ortalama 15.69) 8

erkek ve 8 bayan bireyden olusmaktadir.(Tablo 1)

Tablo 1. Tanimlayict degerlendirmeler

Ort. (std.) Ort. (std.)
Yas 15,69 (4,17) 15,69 (4,17)
Cinsiyet
Erkek 8 8
Bayan 8 8

Her iki grup igin total nazal ve nazal pasaj hacimlerinin homojenitesi
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi ve her iki degiskenin de normal dagilim
gosterdigi tespit edildi. Gruplar arasindaki kiyaslamalar i¢in bagimsiz gruplarda t-testi
uygulandi. Nazal kavitenin total hacmi acgisindan TTDDY bireyler, kontrol grubundaki
bireylere gore istatistiksel olarak daha genis nazal hacime sahip oldugu
gorildi.(p<0,05) Nazal pasaj hacmi agisindan TTDDY bireylerin, kontrol grubundaki
bireylere gore istatistiksel olarak daha genis nazal hacme sahip oldugu

belirlendi.(p<0,05) (Tablo 2)

Tablo 2. Toplam havayolu hacimleri

Ort. (std.) Ort. (std.)
Nazal 21410,07 (3261,58) 15779,04 (2830,65) 0,000
Nazal Pasaj 13184,72 (1980,24) 11091,29 (3353,49) 0,040
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Tek tarafli dudak damak yarigi bulunan bireylerin yarik taraflar1 ve yarik
olmayan taraflari iki ayr1 grup olarak incelendi. Kontrol grubuna dahil bireylerin her iki
nazal yarisinin ortalamasi alindi ve kontrol grubuna ait nazal yar1 hacmi olarak
incelendi. Grup ici homojeniteler Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi ve
normal dagilim gosterdigi tespit edildi.(p<0,05) Gruplar arasindaki kiyaslamalar i¢in
bagimsiz gruplarda t-testi uygulandi. Yapilan degerlendirmede tek tarafli dudak damak
yarig1l bulunan bireylerin yarik taraflari, yarik olmayan taraflarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha genis olarak bulundu.(p<0,05) Yarik taraf hacmi ile
kontrol grubunun nazal yar1 degerleri kiyaslandiginda, yarik taraf hacminin anlamh
derecede daha genis oldugu goriildii.(p<0,05) Yarik olmayan taraf ile kontrol grubunun
nazal yari degerleri kiyaslandiginda ise, yarik olmayan tarafin kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha genis oldugu gosterildi.(p<0,05) (Tablo 3)

Tablo 3. Nazal yarilarin havayolu hacimleri

Yarik taraf Yarik
DDY / Yarik Yarik taraf / olmayan
Kontrol
olmayan kontrol taraf /
taraf kontrol
Yarik
(iki tarafin
Yarik taraf ~ olmayan ortalamast) (p) (p) (p)
taraf
Havayolu 10030,63 11423,51 7573,21
hacmi (1661,00)  (188447)  (1504,03) 0034 0,000 0,000
Tablo 4. Toplam Nazal Direng Degerleri
| - DDY  Kontrol (9] '
- ort. Ort. '
(std.) (std.)
Inspirasyon 240,51 173,60 0,000

(24,09) (27,97

Ekspirasyon 256,76 181,78 0,000
(27,18) (29,83)
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Dekonjestan kullaniminin ardindan yapilan rinomanometri ile toplam nazal
direncin degerlendirilmesinde her iki grup i¢in homojenite degerlendirmesi
Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi ve her iki degiskenin de normal dagilim
gosterdigi tespit edildi. Gruplar arasindaki kiyaslamalar i¢in bagimsiz gruplarda t-testi
uygulandi. Toplam nazal direng agisindan hem inspirasyon hem de ekspirasyon verileri
icin dudak damak yarikli bireylerin, kontrol grubundaki bireylere goére istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek nazal dirence sahip oldugu gosterildi.(p<0,05)

(Tablo 4).

Tablo 5. Nazal Yarilarin Nazal Direng Bulgulari

Gruplar arasi karsilastirma

Yarik dudak damak bireyler | Kontrol grubu | Yarik taraf/ | Yarik taraf/ | Yarik olmayan
Yarik olmayan kontrol taraf / kontrol
taraf
Yarik | Yarik olmayan (iki tarafin (p) (p) (p)
taraf taraf ortalamast)
309,06 | 321,31 (47,24) | 440,72 (57,98) 0,234 0,000 0,000
(33,73)
287,06 | 303,56 (49,54) | 437,28 (88,96) 0,272 0,000 0,000
(32,02)

Rinomanometri ile olgiilen nazal direng icin alt gruplarin degerlendirilmesi
amaciyla ayn1 sekilde tek tarafli dudak damak yarig1 bulunan bireylerin yarik taraflart
ve yarik olmayan taraflart iki ayr1 grup olarak incelendi. Kontrol grubuna dahil
bireylerin her iki nazal yarisinin ortalamasi alindi ve kontrol grubuna ait nazal yari
direnci degeri olarak incelendi.(Tablo 5) Grup i¢i homojeniteler Kolmogorov-Smirnov
testi ile degerlendirildi ve normal dagilim gostermedigi tespit edildi. Gruplar arasindaki
kiyaslamalar i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Yapilan degerlendirmede hem
inspirasyon hem de ekspirasyon sirasinda TTDDY bireylerin burunlarinin yarik

taraflarindan elde edilen veriler ile yarik olmayan taraflarindan elde edilen veriler
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,234 / p=0,272). Bu sonuglara
gore kiyaslanan gruplar arasinda nazal direng agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 gosterildi. Ancak dudak damak yarigi bulunan bireylerin hem yarik taraflari
hem de yarik olmayan taraflarindan elde edilen veriler kontrol grubu ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek nazal yari direncine sahip olduklar
goruldi. Bu sonuglar, dudak damak yarikli bireylerde nazal direncin istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gosterdi.(p<0,05)
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5. TARTISMA

Dudak damak yariklari, bireylerde hem estetik hem de fonksiyonel problemlere
yol agmaktadir. Cigneme, konusma, isitme ve solunum fonksiyonlarinin olumsuz
etkilendigi dudak damak yarikli hastalar i¢in basarili sonuglar elde etmek, hem uygun
tedavi zamanlamasina hem de uygun tedavi teknigine baglidir.

Dudak damak yariklar1 arasinda en sik goriilen durum tek tarafli dudak damak
yarigidir.! TTDDY bireylerde siklikla sagital, vertikal ve transvers yonlerde maksiller
gelisim geriligi goriilmektedir. Bu durum da maksillanin transvers darligma ve
maksiller retrognatiye bagl iskeletsel siif 111 iliskiye sebep olmaktadir. !> 116

Dudak damak yarig1 bulunan bireylerin iskeletsel olarak sinif III iligkiye sahip
olmasi sebebiyle bu bireylerin degerlendirilmesinde iskeletsel siif III bireyler ile
kiyaslanmas1 daha dogru olacaktir.!® ® Ancak literatiirde, opere edilmis tek tarafli
dudak damak yariklarin1 degerlendiren c¢alismalarda kontrol grubu olarak siklikla
iskeletsel sinif I bireyler ile kiyaslanmigtir, !4

Drake ve ark.!'” dudak damak yarikli bireylerin nazal havayolu boyutlarinda
yasin giiglii bir belirleyici oldugunu ortaya koymuslardir. Bu sebeple ¢aligmamizda
kontrol grubu i¢in, ¢alisma grubundaki her bir bireye karsilik gelecek sekilde aym yas
ve cinsiyette bireyler se¢ilmistir.

Tum bu belirleyici faktorler gozoniine alindiginda, ¢aligmamizda opere edilmis
tek tarafli dudak damak yari1g1 bulunan bireylerin 3 boyutlu nazal havayolu hacimlerinin
ve rinomanometri ile Olcililen degerlendirilen objektif fonksiyonel o6l¢iimlerinin
iskeletsel sinif III iliskiye sahip emsal yas ve cinsiyette kontrol grubu ile kiyaslanmasi
amaclanmustir.

Dudak damak yarig1 sebebiyle ortaya cikan deformiteler iist hava yollarinin

yapisini Ve fonksiyonlarini etkiler. Dudak damak yarikli bireyler, {ist hava yolu ve
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cevreleyen dokular agisindan, normal bireylerden daha farkli bir morfolojik yapiya
sahiptirler. Dudak damak yarikli bireylerin burun i¢ yapilar1 genellikle fonksiyonel
olarak ¢esitli problemlere sebep olur. Bu bireylerde nazal deformiteler olduk¢a sik
gorulir ve bu deformiteler burun boslugunun boyutlar1 ve burun solunumunda direng
iizerinde oldukga etkilidirler.”® Bu sebeplerle yarik dudak ve damak hastalarinda nazal
anatomi ve burun fonksiyonlar1 konusunda dikkatli ve bilgili olmak gereklidir. Ayrica,
cerrahi tedavi sonuglari nazal dokular ve solunum acgisindan da sirekli olarak
degerlendirilmeli ve gelistirilmelidir.

Literatiirde, nazal cerrahi yapilmamis opere dudak damak yariklarinin
rinomanometri ile yapilan objektif fonksiyonel degerlendirilmesine iliskin kontrollii
klinik calismaya rastlanmamastir.

Ust havayollarmin hacmini belirlemek icin 2 boyutlu radyografiler ya da 3
boyutlu radyografiler kullanilabilir. Pek ¢ok calisma havayolu hacmini belirlemek i¢in
sefalometrik radyograflar1 kullanmiglardir. Ancak 2 boyutlu radyografiler ile 3 boyutlu
bir yapiy1 algilamak oldukc¢a zordur.

KIBT nin iki boyutlu radyograflara gore cesitli avantajlart vardir. Bu avantajlar
sunlardir;

1. Maksillofasiyel yapilarin ii¢ boyutlu goriintiisiinii saglamaktadir,

2. Farkli ag1 ve perspektiflerden en iyi goriisii olusturmaktadir,

3. Magnifikasyon hatalar1 ve artifaktlar elimine edilmektedir,

4. Superpozisyonlar elimine edilmektedir,

5. Elde edilen veriler DICOM (Digital Imaging and Communications in

Medicine) formatinda olusturulmakta ve dijital yazilimlar ile detayl sekilde
calisilabilmektedir.

Aboudara ve ark.!'® konvansiyonel lateral sefalogram ve KIBT kullanarak 35
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hastanin ~ havayolu  Olglimlerini  yapmislar  ve  sonuglarin  giivenilirligini
karsilastirmiglardir. Arastiricilar, 3 boyutlu hacimsel dlctimler ile lateral sefalometrik
grafilerden elde edilen goruntlleri kiyaslamiglar ve bireylerin hacim 6l¢imlerinde
farkliliklar oldugunu belirterek, hava yolu analizlerinde KIBT ile elde edilen 3 boyutlu
incelemenin daha etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde, Aras ve
ark.!! iist solunum yollarmim havayolu élgiimleri i¢in konvansiyonel lateral sefalogram
ve KIBT kullandiklar1 galigmalarinda KIBT ile elde edilen 3 boyutlu incelemeyi

Onermislerdir.

KIBT’1n yelpaze 1sinli (Fan-beam) konvansiyonel bilgisayarli tomografiye gore

cesitli avantajlar1 vardir. KIBT nin avantajlari su sekilde siralanabilir; %1%

1. Her hasta i¢in optimum FOV segilerek X 1sm1 sadece istenilen alanla
sinirlandirilabilmekte ve doz azaltilabilmektedir.

2. Volumetrik veriler 2 boyutlu goériintilerdeki piksel yerine voksel isimli, X
151 absorbe eden yapilardan olugmaktadir. Bu voksellerin boyutlar
gorilintlinlin  ¢oziiniirliglini belirlemektedir. Konvansiyonel BT’lerin son
tiretilen cihazlarinda bile 0.35mm olabilen bu boyut, KIBT cihazlarinda
0.lmm’ye diisebilmektedir. Bu sekilde daha yiiksek c¢oziiniirliik elde
edilmektedir.

3. Tarama siiresi konvansiyonel BT’ye gore daha azdir. Goriintiiler tek bir
rotasyonla elde edildiginden siire 10-70 sn arasinda degismektedir.

4. Daha az sa¢ilma radyasyonu olusmaktadir.

5. KIBT ile aksiyal, koronal ve sagital olmak (zere (¢ diuzlemde de géruntu
olusmaktadir.

6. Konvansiyonel BT iler ile karsilastirildiginda KIBT igin gereken efektif doz

daha azdir.!*® Gibbs!® yaptig1 ¢alismada, panoramik, lateral sefalometrik ve
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periapikal filmler icin gereken toplam efektif dozun KIBT’ye yakin ya da
daha yiiksek degerlerde oldugunu belirtmistir.

7. Isinlama siiresi kisa oldugundan hastanin hareketine bagli olusabilecek
artifaktlar azaltilabilmektedir. Cekim siiresi kisaldigi i¢in hastalarin ¢ekim
esnasinda yutkunma riski de artmaktadir. Bu durum havayolu goriintiilerinde
yaratabilecegi artefakti azaltmaktadir.

8. Konvansiyonel BT ler ile karsilastirildiginda kullanim maliyeti daha diisiik
olmaktadir.

KIBT’nin bu avantajlarinin yani sira yelpaze 1sinli konvansiyonel BT’lerdeki

gibi gercek HU &lgiim degerini vermemesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.%: 120
Calismamizda, diisiik radyasyonlu tek bir g¢ekimle tic boyutlu rekonstriiksiyon
yapabilme ve kolay uygulanabilme ozelliklerinden dolayr BT yerine KIBT tercih
edilmistir. HU iizerinden kemik yogunluk hesab1 yapilmadig: i¢cin KIBT nin ger¢ek HU
Olclim degerini vermemesi ¢alisma sonuglarimizi etkilememistir.

KIBT teknolojisi, hava yolu ve maksiller siniislerin degerlendirilmesinde giderek
yayginlasan bir yontemdir. Ust hava yolu, yumusak damak, dil ve hipofaringeal
yapilarin anatomik degerlendirmesi, orofaringeal, retropalatal, retroglossal hava yolu
hacmi ve uzunlugu, minimal kesit alan1 gibi parametrelerin 6l¢iimleri KIBT teknigi
kullanilarak yapilabilmektedir.!t® 121-123

Yamashina ve digerleri,’® KIBT’nin hava ve yumusak doku densite
Olctimlerindeki dogrulugunu ve giivenilirligini degerlendirdikleri calismalarinda,
yumusak dokuya karsilik gelen bir fantom model kullanmiglardir. Arastiricilar, KIBT
ile elde edilen goruntiler (zerinde yapilan hava yolu hacminin, gergek hacim ile

uyumlu oldugunu ve yumusak doku ile ¢evrili hava boslugu 6l¢iimiiniin dogru oldugunu

belirtmislerdir.
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Maksillofasiyal yapilarin ti¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi i¢in Dolphin 3D
(Dolphin Imaging & Management Solutions, Kaliforniya, ABD), Mimics (Materialise,
Leuven, Belgika), Simplant (Materialise, Leuven, Belcika), OsiriX (Pixmeo, Cenova,
Isvigre), InVivo Dental (Anatomage, Kaliforniya, ABD) ve OnDemand 3D (CyberMed,
Seul, Giiney Kore) yazilimlar gibi pek ¢ok program kullanilabilmektedir. Dolphin 3D
programi; ii¢ boyutlu goriintiileme, hava yolunun degerlendirmesi, sefalometrik ¢izim
ve analiz, tedavi simulasyonu ve cerrahi tedavi planlamasi amaglar i¢in kullanilabilen
yaygin olarak tercih edilen kapsamli bir yazilimdir.®” 112 125 126 (st hava yolu hacminin
hesaplanmasinda cesitli yazilimlarin giivenilirliginin degerlendirildigi bir ¢alismada,
Dolphin 3D yaziliminin %1°lik hata payi ile hava yolu degerlendirmesinde en giivenilir
yazilimlardan biri oldugu belirtimistir.*?’ El ve Palomo*® yaptiklar1 galismada nazal
pasaj hacminin 6l¢iimu igin Dolphin 3D, InVivo Dental ve OnDemand 3D yazilimlarini
degerlendirmisler ve Dolphin 3D yaziliminin basarili sonuglar verdigini belirtmislerdir.

Nazal kavitenin hacimsel olarak degerlendirilmesi i¢in 3 boyutta sinirlanmasi
gereklidir. Obijektif kriterlerle tekrarlanabilir 6l¢cimler yapabilmek icin ¢esitli
arastirmacilar farkli metotlar onermislerdir. Kim ve ark.%? tiim havayollarim1 3
horizontal, 2 vertikal olmak iizere 5 diizlem ile toplam 4 bolgeye ayirmistir. De Water
ve ark.'?® belirli hatlara bagl kalmaksizin her 3 kesitte de manuel olarak ¢ok sayida
isaretleme ile belirlenen sinir ¢izgileri kullanmislar ve O6l¢iimiin standardizasyonun
zorlugunu belirtmislerdir. Glupker ve ark.!'? sagital diizlemde belirli hatlar ile sinirlar:
belirlemisler ve koronal diizlemde manuel isaretleme yapmislardir. Standardizasyon
acisindan daha basarili olan ve kolay uygulanan bu metot ¢alismamizda da tercih

edilmistir.
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Nazal pasajin hacimsel olarak degerlendirilmesi, solunum fonksiyonun
degerlendirilmesi icin degerlidir. Calismamizda El ve Palomo'*® tarafindan belirlenen
ve cesitli calismalar icin de kullanilan sinirlar tercih edilmistir. °7 114

Havayollar1 ve hasta semptomlarinin degerlendirilmesinde pek ¢ok arastirmaci
subjektif semptomlar1 degerlendirse de, tedavi protokoliiniin belirlenmesinde ve dogru
teshis koymada objektif degerlendirme biiyiik 6neme sahiptir. °

Klinik muayenenin yanisira nazal fonksiyonun degerlendirilmesi de oldukca
onemlidir. Akustik Rinometri, nazal kavitede 6n yerlesimli (ilk 2 cm) ve belirgin
iskeletsel deformite varliginda yanlis degerlendirmelere neden olabilir.**® Bu nedenle
DDY bireyler icin uygun olmadig1 diisiiniilmiistiir. Pik floumetride 6lcimler sadece
total nazal hava akimi konusunda bilgi vermekte, sag ve sol olarak ayrim
yapilmamaktadir. Postnazal ve posterior rinomanometri ise, hasta kooperasyonu
gerektiren konforsuz bir islemdir’ ve calismamiza dahil edilen bireylerin yas grubu i¢in
uygun degildir. Nazal havayolu direncinin objektif 6l¢iimii i¢in minimal invaziv, kolay
uygulanabilir ve hizli sonu¢ veren dinamik bir test olan rinomanometri siklikla
kullanilmaktadir ve sag ve sol nazal direnci 6lgmek miimkiindiir.”* Bu avantajlarindan
dolayi, calismamizda anterior rinomanometri tercih edilmistir.

Literatiirde tek tarafli dudak damak yarikli bireylerin KIBT ile elde edilen nazal
hava yolu hacmini iskeletsel sinif IIT bireyler ile kiyaslayan galismaya rastlanmamustir.
Tinano ve ark.’® yaptiklar1 ¢alismada dudak damak yarigi bulunan iskeletsel smif III
bireylerin smif III iskeletsel iliskiye sahip olmalarinin sebebinin sadece maksillanin
boyutsal yetersizligi oldugunu, kranyal yapilar agisindan farklilik olmadigim
belirtmiglerdir.

Lin ve ark. ¥ yas ortalamas: yaklasik 10 olan opere edilmis tek tarafli dudak

damak yarikli 30 ¢ocuk ve 30 iskeletsel sinif III ¢ocugun sefalometrik olarak sert ve
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yumusak doku ozelliklerini karsilastirmuslardir. Iki grup icin intermaksiller iliskinin
benzer oldugunu, ancak DDY grubunda hem maksilla hem de mandibulanin kafa
kaidesine gore daha geride oldugunu gostermislerdir. Yarik dudak damakli bireylerde;
maksillanin sagital uzunlugunda azalma, anterior vertikal boyutta artma, overjette
azalma (negatif artig), iist kesici dislerde diklesme, daha konkav profil ve Ust dudak
boyutlarinda azalma oldugunu bildirmislerdir. Ayrica DDY bireylerde daha genis ve
basik burun, daha diisiik nasolabial agi, daha diisiik subnazal belirginlik ( G’-Sn
mesafesi) oldugunu gostermislerdir. Nazal projeksiyon agist (Prn-N’-Sn) ve nazal
projeksiyon mesafesi (Prn-Sn) acisindan iki grup arasinda fark olmadigini
gostermislerdir. Imamura ve ark.?, tek tarafli dudak damak yarigina sahip ¢ocuklarda ve
addlesanlarda, iskeletsel sinif 1 saglikli kontrol grubuna gore iist hava yolunun daha dar
oldugunu rapor etmislerdir. Benzer bir calismada, Gohilot ve ark.!? tek tarafli dudak
damak yarigina sahip ¢ocuklar ve addlesanarda daralmis hava yolu boyutlari, daha kisa
ve retriiziv maksilla goriildiigiinii belirtmislerdir.

Glupker ve ark.!'? eriskin bireylerden agiz kapali pozisyonda alman KIBT
gorintdleri Dolphin 3D yazilimi ile incelemisler ve nazal kavite hacmini ortalama
olarak 16.590 cm?® olarak gdstermislerdir. Calismamizda ise iskeletsel smif 111 kontrol
grubu bireylerde nazal kavite hacmi ortalama olarak 15.779 c¢cm® ve DDY grubu
hastalarda 21.410 cm?® olarak bulunmustur. Sonuglar istatistiksel olarak incelendiginde
TTDDY grubu bireylerin anlamli derecede daha genis nazal kavite hacmine sahip
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Dudak damak yarikli bireylerde olduk¢a sik gorilen
septum, konka ve diger internal nazal yapilarda goriilen dejeneratif degisikliklerin,’ 128
aralarindaki farka sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Drake ve ark.!'” 6 farkli tip dudak damak yarig1 (tek tarafli dudak / ¢ift tarafli

dudak / tek tarafli dudak ve damak / ¢ift tarafli dudak ve damak / sekonder damak /
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submiik6z yarik damak) bulunan hastalarin nazal havayolu boyutlarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda yarik tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigimi gostermislerdir. Ayrica dudak damak yarigi bulunan bireylerin, saglikli
kontrol grubuna gore yaklasik %30 daha dar nazal havayolu boyutlarina sahip oldugunu
bildirmislerdir. Diger bir taraftan Pimenta ve ark.’® 7-12 yas arasi1 tek tarafli dudak
damak yarikli bireylerin nazal kavite hacimlerinin, yarig1 olmayan iskeletsel simif I
bireylere gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermedigini belirtmislerdir. Yazarlar
bu ¢alismada konik 151nl1 bilgisayarli tomografi kullanmislardir.

Aras ve ark.!' calismamizdan farkli smirlar ile nazal kavite hacmini
degerlendirmisler ve tek tarafli dudak damak yarig1 bulunan bireyler ile saglikli bireyler
arasinda nazal kavite hacmi acisindan anlamli derecede fark oldugunu gostermislerdir.
Benzer bir ¢alismada, Olmez-Giirlen ve ark. '?° nazal kavite hacmi acisindan tek tarafli
dudak damak yarikli bireyler ve saglikli bireyler arasinda anlamli derecede fark
oldugunu gostermislerdir.

Literatirde tek tarafli dudak damak yarikli bireyleri ve iskeletsel sinif III
bireylerin nazal pasaj hacmini degerlendiren c¢alismaya rastlanmamistir. Tsolakis ve
ark.* 59 saglikli, sinif I okluzyona sahip bireyde (ort. yas: 15.4) nazal pasaj hacmini
dlgmiisler ve 10.462+2.726 mm® olarak bildirmislerdir. Calismamizda ise nazal pasaj
hacmi calisma grubunda ortalama olarak 13.184 +1.980 mm?3 ve kontrol grubunda
11.091 +3.353 mm? olarak bulunmustur.

DDY hastalarinda, kontrol grubuna gore ¢ok yiiksek oranda septal deformite ve
deviasyon oldugu ve deviasyonun yarik tarafa dogru oldugu ve bu durumun yarik
olmayan taraftaki nazal havayolunda daralmaya neden oldugu bilinmektedir. 76 80 130
Yapilan literatiir taramasinda, ¢alismamizda yaptigimiz gibi 3 boyutlu olarak unilateral

dudak damak yarikli bireylerin nazal kavite Ol¢iimlerini yarik taraf ve saglam taraf
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olarak kontrol grubu ile kiyaslayan calismaya rastlanmamistir. Trindade ve ark.*3! 6-9
yas araligindaki ¢ocuklarda yaptig1 bir calismada akustik rinometri ile nazal hacmi
degerlendirmis ve yarik tarafin hacminin, yarik olmayan taraftan ve kontrol grubundan
anlamli derecede daha kiiciik oldugunu belirtmislerdir. Kunkel ve ark. ¥ akustik
rinometri ile yarik taraf ve yarik olmayan taraf nazal havayolu verilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda yarik tarafin istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda da benzer sekilde septal deviasyona bagli olarak yarik taraf
hacminin yarik olmayan tarafa gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Ancak, ¢alismamizda hem yarik taraf hem de yarik
olmayan tarafin iskeletsel sinif III kontrol grubuna kiyasla daha genis hacime sahip
oldugu goriilmiistiir (p<0,05).Bu farkliligin sebebini, onceki ¢aligmalardan farkl olarak,
kontrol grubumuzun iskeletsel sinif III bireylerden olusmasi olarak diistinmekteyiz.

Literatirde tek tarafli dudak damak yarikli bireylerin nazal direng verilerini
iskeletsel sinif 111 bireyler ile kiyaslayan ¢alismaya rastlanmamistir. Rinomanometri ile
{ist hava yollarmin agikligini objektif ve kantitatif olarak 6lgmek miimkiindiir.**® Her bir
nazal kavitenin direnci, nazal siklusa bagli olarak zamanla siirekli degismekle birlikte,
total nazal direng rolatif olarak sabit kalmaktadir.”®> DDY bireylerde rinomanometri ile
yapilan calismalarda, yarik taraftaki nazal direncin hem ¢ocuklarda®* hem de
eriskinlerde™®® kontrol grubuna gére daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Duskova ve
ark.'*3 29°u unilateral ve 7’si bilateral dudak damak yarigina sahip toplam 36 hastanin
nazal direncini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hastalarin  %88’inde belirgin
obstriiksiyon ve %12’sinde hafif obstriiksiyon oldugunu géstermislerdir.

Rijit Eksternal Distraktor uygulanan 13 dudak damak yarikli bireyin uygulama

Oncesi ve sonrasi nazal direncinin degerlendirildigi bir calismada ortalama 11,9 mm

60



ilerletme saglanmis ve nazal direncte anlamli derecede diisiis oldugu goriilmiistiir.}®
Benzer sekilde palatal ekspansiyon uygulanan bireylerde nazal direncin azaldigi
bildirilmistir.®> ' 137 Bu durum, nazal direncin maksillanin kafa kaidesine gore
konumundan etkilendigini gostermektedir. Bu sebeple nazal diren¢ degerlendirilirken,
maksillanin boyut ve konum agisindan benzer 6zelliklerde olmasindan dolay1 , dudak
damak yarikli bireyleri iskeletsel siif III bireyler ile kiyaslamak daha dogru olacaktir.

Grossmann ve ark. 134

ortalama yasin 14 oldugu bir ¢alismada, tek tarafli dudak
damak yarig1 bulunan bireylerde, yarik tarafin yarik olmayan tarafa gore daha fazla
nazal direng gdsterdigini belirtmislerdir. Ayrica bu bireylerin, saglikli kontrol grubuna
gore daha yiikksek nazal dirence sahip olduklarini gostermislerdir. Sandham ve
Murray,'® tek tarafli dudak damak yarikli bireylerin nazal direncini rinomanometri ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, DDY bireyler ile kontrol grubu arasinda anlamli
derecede fark olmadigini ancak yarik tarafin, yarik olmayan tarafa goére anlamli
derecede daha yiiksek nazal direng gosterdigini bildirmislerdir.Ancak, kontrol grubunun
yapist ile ilgili bilgi vermemislerdir. Mani ve ark.!° DDY hastalarmin yarik tarafim ve
yarik olmayan tarafini rinomanometri ile degerlendirdikleri g¢aligmalarinda yarik
taraftaki nazal direncin, yarik olmayan tarafa gore anlamli derecede daha yliksek
oldugunu gostermislerdir.

Bu sonuglar calismamizin sonuglarini destekler niteliktedir. Ancak ¢alismamizda
hem inspirasyon, hem de ekspirasyon igin yarik tarafin yarik olmayan tarafa gore daha
fazla nazal diren¢ gosterdigi fakat sonucun istatistiksel olarak anlamli olmadigi
gorilmektedir(p= 0,239 / p= 0,287). Dudak damak yarikli bireylerin burunlarinin hem
yarik taraflar1 hem de yarik olmayan taraflarinin, iskeletsel smif III kontrol grubu
bireylere kiyasla, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek nazal dirence sahip

oldugu gorilmistiir (p<0,05). Bu farkliligin sebebi olarak, nazal valf fenomeni dudak
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damak yarikl bireylerde siklikla karsilasilan’® ve nazal direncte etkili bir faktor olant!!

alt konkada hipertrofi ve yarik alanimna sarkma durumunun etkili olabilecegi

distinilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Cerrahi tedavisi tamamlanmis tek tarafli dudak damak yarikli bireylerin nazal

havayolu hacimleri ve nazal fonksiyonlarinin, yarigi bulunmayan iskeletsel sinif III

kontrol grubu ile kiyaslandigi bu tez ¢alismasinin sonuglar1 degerlendirildiginde;

1.

TTDDY grubu, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha genis nazal hacme sahiptir.

. TTDDY grubu, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha genis nazal pasaj hacmine sahiptir.

. TTDDY grubu, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha yuksek nazal dirence sahiptir.
TTDDY grubu bireylerin yarik olmayan taraflari, yarik taraflarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede daha genis nazal yar1 hacmine sahiptir.

. TTDDY grubu bireylerin hem yarik hem de yarik olmayan taraflari, kontrol

grubundan istatistiksel olarak daha genis nazal yar1 hacmine sahiptir.

. TTDDY grubu bireylerin yarik taraflari, yarik olmayan taraflarina kiyasla

daha yiksek nazal dirence sahip olsa da aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Ancak her iki grup da kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek nazal dirence sahiptir.

Literatiirde, tek tarafli dudak damak yarikli bireylerin nazal kavite hacmini 3

boyutlu olarak degerlendiren az sayida yayin mevcuttur. Ayrica bu ¢aligsma, tek tarafli

dudak damak yarikl bireyleri sinif III kontrol grubu ile 3 boyutlu nazal kavite hacmi ve

nazal fonksiyon agisindan kiyaslayan ilk ¢alismadir. Calisma sonuglarinin, bu konuya

iliskin uzun siireli takiplerin yapildig1 ve daha c¢ok vaka iceren klinik c¢aligmalar ile

desteklenmesi faydali olacaktir.
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Sonug olarak, tek tarafli dudak damak yarigi bulunan bireylerin, dudak, damak
ve alveoler yarik onarimlar1 tamamlanmis olup oral ve nazal kaviteler birbirinden iyi
sekilde ayrilmis olsa bile hastanin nazal fonksiyon ac¢isindan problemleri devam
etmektedir. Bu nedenle DDY hastalarinin dudak, damak ve alveoler yarik onarimlari
tamamlanmis olsa da solunumlarinin ve solunumu etkileyen nazal faktorlerin objektif

olarak degerlendirilmesi ve hastalarin tedavilerinin yonlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir.
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