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OZET:  Dudak damak yariklan ¢ok sik rastianian dogumsal
deformitelerdendir. Bu deformite ile dogan hastalar ortodon-
tistler basta olmak lzere dis hekimleri, pediatristler, plastik
cerrahlar, konusma terapistleri ve beslenme uzmaniarindan
olugan bir takim tarafindan interdisipliner olarak tedavi edilir.
Bu derlemede dudak damak yarnkl ¢ocuklarda oral saglik, sik
gdrilen dental anomaliler, yliksek ¢lirik insidansi ve bu durum
i¢cin  alinabilecek  dnlemlerle  koruyucu tedavilerden
bahsedilmektedir.

Anahtar kelimeler: Dudak damak yardi, dental anomaliler,
¢drik insidansi, koruyucu uygulamalar

ABSTRACT: ORAL HEALTH IN CLEFT LiP AND ALVEO-
LUS. Cileft lip and palate is one of the most common congen-
ital deformities. Patients who have clefts of the lip and palate
often need complex and extensive treatment, usually provided
by an interdisciplinary team of pediatrists, orthodontists, plas-
tic surgeons, pediatric dentists, maxillofacial surgeons,
speech therapists, and others. In this paper, dental anomailes
that usually occur in the children with cleft lip and palate will be
discussed as well as the increased caries incidence and need
for preventive programs in the same population.

Key words: Cleft lip and palate, caries incidance, dental
anomalies, preventive programs

Dudak-damak yaridi, gérilme sikligi cesitli irklara gore
farklilik gostermekle -birlikte ¢ok sik rastlanilan konjeni-
tal deformitelerdendir (1,2). Ulkemizde CL +P (damak
yangi ile birlikte ya da tek basina dudak yangi) gérilme
insidansi binde 0.95, izole CP (yalnizca alveolde yarik)
goériilme insidansi ise binde 0.77 olarak bildirilmistir (3).
Tum diinyada ve lilkemizde CL =P erkeklerde daha sik
olarak gorilmekle birlikte, izole CP kizlarda daha siktir.
Ayrica CL P deformitesinin ailede tekrarlama olasiligi
izole CP’ye gdre daha fazladir (2).

Dudak damak vyariklarinin etyolojisinde kalitim ve
gebeligin ilk trimesterindaki cevresel faktdrler birlikte
degerlendiriimekte; dolayisiyla patolojinin olusumunda
multifaktéryel bir mekanizma modeli lzerinde durul-
maktadir (2,4,5) (Tablo 1). Dudak damak yariklari
sendromlara da eslik eder. En sik gorildikleri
sendromlar Pierre robin Sekansi,Treacher-Collins,
Trizomi 13 ve 18, Apert’s, Stickler's ve Waardenburg’s
Sendromlaridir (2,5).

Tablo 1. Dudak damak yariklarinda rol alan etyolojik faktorler

Etyolojide rol alan faktorler

1. Kaltim Kalitimin rolii Fogh-Anderson tarafindan sap-
tanmistir (6)

*: H.U. Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti A.B.D aragtirma
gorevlisi

##: H U. Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.B.D arastirma
gorevlisi

##=: H.U. Dighekimligi Fakiiltesi Pedodonti A.B.D dgretim
iiyesi

#duk . [ U. Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.B.D dgretim
iiyesi

2. Cevresel faktorier (6zellikle gebeligin ilk 3 ayinda)
Eiziksel travmalar: annenin X, beta ve gama 1ginlarina maruz
kalmasi, oligohidroamniyoz (amniyon sivisinin  azalmasi)
Kimyasal travmalar: _annenin alkol sigara ve uyusturucu
maddeler kullanmasi, alinan ilaglar, cesitli vitamin-mineral
eksiklikleri

Biyolojik travmalar: virltik ve bakteriyel agir atesli hastalik
geciriimesi (rubella, oksoplazmozis gibi)

Emosyonel travmalar: sUrrenal korteksten kortizon
salimimini stimile ettigi ve katokolamin desarji oldugu ileri

) strilmektedir.
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Bu deformite ile dodan hastalarin tedavisi basta plastik
cerrah, pediatrist, kulak burun bodaz uzmani olmak
Uzere ortodontist, pedodontist, beslenme uzmani ve

konugma terapistinin de iginde bulundugu bir takim -

tarafindan yGratalir ve uzun yillar alir (7). Bu tedavi
slreci cerrahi 6ncesi premaksiller ortopedik yaklasimla
ya da yarik bélgenin cerrahi olarak rekonstruksiyonu ile
baslamaktadir (7,8).

Primer dudaktaki yarik mimkin oldugunca erken
kapatiimalidir. Eslik eden baska bir anomali
engellemedik¢e dudak yarigi 10lar kurali diye bilinen
(bebek 10 haftalik yag (=2.5 ay), 10 poundiuk agiriga
(=4500gr) ulastiyinda ve Hemoglobin 10gr/dl Uzerinde
iken) klasik yaklasim gercevesinde yeni dogan periyo?
du dahil herhangi bir zamanda opere edilebilir (2).
Bununla birlikte yeni doanda kas bantlari heniiz
fonksiyon gérmediklerinden birbirinden ¢ok net ayird
edilemez, frajildir ve suturlan desteklemeyebilir. Bu
nedenle dudak operasyonu igin labial kaslarin
blylimeyle ve de aglama, emme gibi fasiyal aktiviteler-
le gelismesini beklemek (3., 4. ay) de uygulanan bir
yaklagimdir (2,9).

Ote yandan palatal cerrahi zamanlamasi ve bu zaman-
lamanin maksiller biylime ile konugma {zerindeki etki-
leri halen tartigilan bir konudur (10). Damaktaki defekt
ne kadar erken kapatilirsa yumusak damak o kadar
erken fonksiyon gérmeye baslayacak, normal levator
kas fonksiyonlari gelisecek; konusma o denli cabuk ve
problemsiz olacaktir. Erken yapilan damak onarimi
(6zellikle sert damakta) konusma ve duyma agisindan
iyi sonug verirken orta yuz gelisimini olumsuz etkile-
mekte, 4 yastan sonra yapilan ge¢ onarimlarda ise orta
yliz blylmesinin normale yakin fakat konusmanin
daha kot olmasi beklenmektedir (11,12). Orta yiiziin
normal gelisimini saglamak amaciyla Schwendiek
yumusak damagin erken, sert damagin ise 13-15
yasinda kapatildigi iki asamal bir teknigi dnermistir.
Teknik ginimizde 3-6 aylar arasinda yumusak
damagdin kapattimasi; 15-18 aylar arasinda sert
damagin kapatiimasi seklinde degisiklige ugramistir.
Bazi arastirmacilar ise asamali ge¢ damak onariminin
konusmayl olumsuz etkiledigini sd&ylemektedir
(12,13,14). Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi ABD’da 12-18 aylar

Dudak Damak Yarikli Cocuklarda Oral Saglik

arasinda ve tek asamal olarak damak yarigi onarimi
yapiimaktadir (2).

Dudak damak yarikli hastalarda morfolojik ve nimerik

- dental anomalilere genel populasyona kiyasla ¢ok sik

rastlanir. Ayni zamanda ¢lrlk agisindan da bu hasta-
lar ylksek risk grubuna girmektedirler. Bu derlemede
dudak-damak yarikli hastarda karsilagtlabilecek intrao-
ral anomaliler ve bu hastalarda saglikli bir dentisyonun
temini  i¢in  ©nerilen koruyucu yaklasimlardan
bahsedilecektir.

Dudak damak yarkll hastalarda sik goriilen dental
anomali ve problemler

Konjenital dis eksiklikleri: Daha gok daimi dentisyonda
gorillmekle birlikte sit dentisyonda da karsilasilir. Ozel-
likle premolarlar ve yarik taraftaki laterallerin agenezine
sik rastlanir. Calismalarda hipodonti igin belirtilen
prevalans %33-79 arasinda degisiklik gdstermistir (15).
Dis eksikligi unilateral komplet yariklarda ve mandibu-
lada daha siktir (16).

Superniimere disler: Her ne kadar dudak damak yarikli
hastalarda hipodonti hiperdontiden daha yayginsa da
Ozellikle unilateral yariklarda yarik tarafinda sut ya da
daimi sOpernumere lateraller siklikla gérilmekte ve
daha gok yangin distalinde sirmektedir (17). liging
olarak diglerde sayi degisiklikleri alveolun etkilenmedigi
posterior yariklarda daha ¢ok gdriiimektedir (16).

Natal ya da neonatal digler: Bu digler daha ¢ok anterior
maksillada ve yarik boélgesinde bulunur (18). Dudak
damak yarikli bireylerde sit laterallerin eksikliine en
cok rastlanan dislerden olmasi natal/neonatal dislerin
erken siirmUs s(t lateraller oldugunu diiglindirmekte-
dir. Radyolojik degerlendirme yapiimadan g¢ekim karart
verilmemelidir (19).

Ektopik strmiis disler: Dudak damak yarikli bireylerde
nazal kavitede sirmus dislere rastlanabilmektedir. Bu
disler nazal obstruksiyon, kronik irritasyon, supurasyon
ya da sinlzite neden olabilir. Tedavisi disin cerrahi
olarak alinmasidir. Dudak damak yarikli hastalarda
diger bir klinik durum da birinci daimi molarlarin ektopik
erupsiyonudur (20).

Dental_morfoloiide dedisiklikler: Dudak damak yarikhi
hastalarda daimi santrallerin mamellonlari fazla sayida
ve fazla abartili bir yapida olabilir. Ayrica bu hastalar-
da "peg-shaped" (kama) olarak adlandirilan konik for-
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mda santrallere ve T-bicimli laterallere rastlanmaktadir.
Maksiller ve mandibuler 1. daimi molarlarda da tiiberkiil
bicim ve adedinde farkliliklar gdrilebilir (21).

Bazi ¢alismalar dudak damak yariklh hastalarda her iki
cenede de daimi diglerin boyutlarinin kontrol grubunda-
ki hastalardan kug¢Uk oldugunu gostermistir. Ayrica
digler arasinda da boyutsal asimetriler vardir
(22,23,24).

Ozellikle maksiller_anterior bélgede artmis gingivitis:
Hastalarda dudagin immobilitesi ve skar dokusu oral
hijyenin saglanmasini engeliemektedir. Ayrica bu
hastalarin daha disiik sosyo- ekonomik seviyede
ailelere sahip oldugu ve bu durumun da hijyeni etkile-
digi belirtimigtir (25).

Dislerin olusum ve mineralizasyonunda gecikmeler : Bu
gelisim geriliginin derecesi yarigin ciddiyetiyle dogru
orantihdir ve hastada ¢ok sayida dis eksikligi
oldugunda da artmaktadir. En ¢ok etkilenen dislerin
sirastyla maksiller keserler, premolarlar (6zellikle 2.
premolar) yarik tarafindaki kanin ve mandibuler premo-
larlar oldugu belirtiimistir. Dudak damak yarikli hasta-
larda dis olusumundaki geriligin 0,3-0,7 yil arasinda
oldugu bildirilmistir (26).

Ote yandan dudak damak yarikli cocuklarda daimi den-
tisyonda erupsiyonun geciktigi de rapor edilmistir. Bu
gecikmeye yarigin oldugu tarafta ve sadece sekonder
damag! ilgilendiren yariklarda daha siklikla rastlanir
(27). Ozellikle unilateral yariklarda yarik tarafindaki lat-
erallerde kék gelisimi ve stirmede belirgin bir gecikme
vardir. Bu gecikmenin bilinmesi sekonder alveoler
kemik grefti yerlestirimesi planlanan vakalarda énem-
lidir; ¢linkll operasyon zamanlamasi dentisyona ve kok
gelisimine goére yapiimaktadir (maksiller anteriorlar
slirdizglnde, karma dentisyonda) ve kemik desteginin
yetersiz olmasi periodontal problemiere, devaminda da
lateral disin kaybedilmesine neden olabilir (28).
Kontralateral diglerin asimetrik gelisimi: Ozellikle unila-
teral yariklarda yarigin oldugu taraf ge¢ gelisir. Stirme
asimetrisi daimi maksiller kanin (1 yil), daimi maksiller
premolarlar (sirasiyla 18ve 6 ay) daimi maksiller late-
rallerde (2 yil) sik gérdldr (29).

Artmis clrlk insidansi:

Dudak damak vyarikii ¢ocuklarda beslenme &énemli
problemlerden biridir ve oral sagligi etkilemektedir.
GUnimlzde emzirme asamasindaki problemler

nedeniyle kullanilan alternatif beslenme sekilleri
[Sikilabilir biberonlar (Sekil 1A), Haberman Feeder
(Sekil 2 B), diger 6zel dizayn edilmis biberonlar (Sekil
1 B,C) ve esnek canaklar (Sekil 2 C) ] mevcuttur.
Alinan gidalar, ECC (Erken Cocukluk Cagi Curigu)’de
ve biberon ¢lrigiinde oldugu gibi yarik dudak damakl
cocuklarda da ¢urik insidansini etkilemektedir. Bu tip
cocuklar ozellikle sit dentisyon bakimindan ylksek
¢Urik riski tasimakta, CL+P lerde en ylksek risk
grubunu 18 ay - 4 yas arasindaki ¢ocuklar olugturmak-
tadir (30).

Sekil 1: Dudak damak yarikli bebeklerde kullanilan
biberonlar A} Sikilabilir (Hazelbaker Finger Feeder)*, B,C)
Farkll uglu ve kasikli biberonlar*

Sekil 2: Dudak damak yarikli bebeklerde kullanilan alternatif
beslenme sekilleri. A) Valfli (Medela Soft feeder)*,
B) Haberman*, C) Esnek canaklar (Flexicup)*
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Her ne kadar yilksek dmf (decay, misssing, filling
indeks) skorlarina diglerin daha uzun slre retansiy-
onunun da katkida bulundugu disiniimis ise de
dinya literatlrli dudak damak yarikli hastalari ¢liriik
agisindan ylksek risk grubuna sokmaktadir (31).
Dudak damak yarikli hastalarda yiksek cirlk insi-
dansinin nedenleri

1. Biberon kullanimi

2. Minedeki hipoplastik ,hipokalsifik defektler (daha ¢ok
daimi dentisyonda géruldr) '

3. Kétl dis dizilimi olarak siralanmistir (30). Ayrica
palatal fistulaya sahip dudak damak yarikli hastalarda
oral kaviteye drene olan nazal sivilarin yapisi da plak
akimulasyonunu kolaylastirarak olaya katkida bulunur
(32).

Yarida yakin bdlgedeki keserlerde mine defektlerine
daha siklikla rastlanmakta dolayisiyla yariga yakin
bolgedeki diglerde bakteri kolonizasyonu daha erken
olmakta, bu keser disler daha ¢abuk ¢urlimekiedir.
Dudak damak vyarikli hastalarda kemik, yarig
sinirlayan digler tarafindan korunmaktadir ve erken
cekim bu degerli kemik dokunun kaybina yol agar;
dolayisi ile mimkinse yapilmamalidir (33). Ayni
zamanda yariga yakin bolgede tiim restoratif iglemlerin
daha zor olacadl gdz oniinde tutuldugunda dudak
damak yarikll hastalarda koruyucu bir programin uygu-
lanmasi garttir.

Koruyucu yaklasimlar bebeklikten baslar ve daimi den-
tisyonda devam etmektedir.

Bebeklikten karma dislenmeye kadar:

+/ Velilere dentisyonun gelisimi oral hijyen hakkinda
detayli bilgi verilmelidir.

v Cleft bolgesinin fircayla temizlenmesi mutlaka
ogretilmelidir. Bebek muayene sirasinda basi
hekimin, ayaklar annenin kucagina gelecek sekilde
yatirilabilir; kiigtik aynalar (Orn  Bursch&Co
Engelskirchen, Germany, firmasinin no:2, 18 mmlik
aynasi gibi) kullanilabilir. Dis firgasi olarak en kiigiik
boy (varsa bebek fir¢asi) dnerilmeli, araylz firgalari
ozellikle karma dentisyonda gaprasikligi olan bdlgel-
erde tavsiye edilmelidir.

Vv Ozeliikle beslenmede dis dostu iceceklerin ve
gidalarin segilmesinde yardimei olunmalidir. Velilere

Dudak Damak Yariklt Cocuklarda Oral Saglik

biberon igine sadece kaynamig sogutulmus sut (ter-
cihen de anne sitl) ya da su koymalari; bebek 6
aylik oldugunda biberonu birakip ¢anakla beslem-
eye gecmeleri dnerilmelidir. Sekerli gidalarin mini-
mumda tutulmas! ve sadece beslenme saatinde ver-
ilmesi hatirlatiimali, tim ©&neriler yazili olarak
yaptimalidir.

v Bu ¢ocuklarda orta kulak problemlerine bagli uzun
slire antibiyotik kullanimi olabilir, bu durumda varsa
sekersiz preparat alternatifleri arastirnimalidir.

vV Davranis yonlendirmesi yaparken bu cocuklarin gok
sik hastaneye gelmekten ya da velilerinin anksiyeteli
halinden kotl etkilenmis olabilecekleri unutulma-
malidir. Duyma ve konusma problemleri de iletisimi
guglestirebilir.

v/ Cocukla kooperasyon kurulduktan sonra her rande-
vuda bite-wing film alinmali ve ¢uruk aktivitesi
degerlendirilmelidr.

v 6 yasina kadar 600 ppm’den fazla flor icermeyen
macunlar dnerilse de ylksek ¢irlik riskliler standart
(1000 ppm flor iceren) macuntari kullanmali, firgala-
may! veli yapmal, veliye dudak opere edildikten
sonra (bebek yaklasik 3 ayliktir) isaret parmagint
kullanarak dudagt skara zarar vermeden nasil
ekarte edecegi gosterilmelidir (34).

+/ Hastanin aldigi flor miktar! (icme suyu, diger gidalar

vs) degerlendirildikten sonra flor tableti ya da cila
Onerilmelidir (35) (Tablo 2).

Tablo 2. igme suyundaki flor igerigi ve yaglara gore dnerilme-
si gereken flor tableti dozaji

icme suyundaki flor konsantrasyonu (ppm)
Yas
0.3< 0.3-0.6 >0.6
0-6 Aylar 0 0 0
6 Ay-3 Yas 0.25 mg 0 0
36 Yas 0.50 mg 0.25 mg 0
6-16 Yas 1 mg 0.50 mg 0

+ Hipoplastik anterior digler kompozitle restore edilme-
lidir.
+/ Cekim, yer kaybina ve kemik kaybina yol agtigindan,
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v Cekim, yer kaybina ve kemik kaybina yol actigindan,
ortodontik tedaviyi gUlglestirdiginden mimkun
oldugunca yapilmamalidir (34).

Karma dislenmeden addlesan ve yetigkinlige kadar:

v Bazi hastalar 8-10 yaslarinda karma dentisyonda
kemik grefti yerlestirilmesi olarak bilinen ilave bir
operasyon gegirirler. Bu operasyonun amaci rezidu-
el kemik defektini dizelterek yank boélgesindeki lat-
eral ve kaninin strmesini saglamaktir. Bu operasy-
onu gecirmesi planlanan hastalara kemik greftine
yer agmak amaciyla sabit bir ekpansiyon apareyi
yerlestirilir. Bu ddnemde de hijyen ¢cok dnemlidir.

v Hastaya kendi dislerini nasil fircalayacag 6gretilme-
lidir. Skar dokusundan kaynaklanan dar bukkal
sulkus ve sert Ust dudak, problem vyaratabilir.
Hastaya fir¢ca tutmadig elin isaret ve bas parmagi
ile dudagini nasil ekarte edecegi gdsterilmelidir
(Sekil 3). El aynalari ve plak boyayici solusyonlar da
motivasyon ve plagin ayird edilmesi acgisindan

y T

yardimci olabilir.

Sekil 3: Hastanin dudagi ekarte ederek firgcalamay!
etkinlestirmesi

V Yasla birlikte gingival enflamasyon da artmistir.
Hastalar dis etlerindeki kanamadan sikayet eder.
Kemigin kaybedilmemesi icin ozellikle greft cer-
rahisinden o6nce hijyen ve gingival saghk maksi-
mumda olmalidir. Hastalara cerrahi Oncesi kisa
sureli %0,2 lik klorheksidin glukonat dnerilmelidir.
Hasta, gargarayl gingival enflamasyonun arttigi
ddnemlerde de kisa streli olarak kullanabilir.

V' En kilglk boyuttaki dis fircasinin (miimkiinse bebek

fircasinin) kullanimina devam edilmelidir. Bu firca
yarik bélgeye ulasmak icin idealdir.

V Fissur értiicillerin uygulanmas! kesinlikle gereklidir.
Digler surdikten hemen sonra nem kontrolu
yapilabilecek konuma geldiklerinde fissirler korun-
maya alinmahdir.

v Ozellikle hipoplastik keserler ve kismen agizda
gdrinmeye baslayan 1. molarlar icin flor cilasi uygu-
lamasi dnemlidir ve devam etmelidir. Flor tablet kul-
lanimi uygun bulunduysa devam edilmelidir, sadece
topikal etki isteniyorsa hasta gargaraya
alistinlmalidir.

v Hipoplastik maksiller daimi keserleri korumak ve tem-
izlenebilirligini arttirmak icin adeziv restorasyonlar
yapilmalidir (Sekil 4,5,6).

Sekil 4: Tek tarafli opere dudak damak yarikli hastada keser-
lerde mine hipoplazisi

,,,,,,,,,,,,,

Sekil 5: Preperasyonun yapilmast

358 Tiirk Ortodonti Dergisi ® 354-360 ¢ 17 (3) Aralik 2004 = © Tiirk Ortodonti Dernegi



Sekil 6: Kompozit restorasyonun tamamlanmasi

v Ortodontiste danisilmadan c¢ekim yapilmamalidir
(36).
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