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OZET

Yarik dudak burnu deformitesini olugturan baslica ogeler,
basik, deforme ve laterale deplase alar kikirdak, laterale ve
asagya deplase medial krus, saglam tarafa deviye burun ucu,
geriye ve laterale deplase alar kanattir. Deformitenin onarimi
zor olup, tek bir yontem tiim deformitelerin diizeltilmesi i¢in
yeterli olamayabilmektedir.

1998-2003 yillart arasinda yaglart 4 ile 7 arasinda olan
toplam 122 hastada yarik dudak burnu onarimi yaptik.
Hastalarin 73 ii bayan 49 u erkekti. Deformiteyi olusturan en
onemli 6genin alar kikirdagin laterale deplase olmasi
nedeniyle, tiim hastalarda ilk olarak Cronin’in tarif ettigi
sekilde alar kikirdagin normal pozisyonuna getirilmesi
yapuldi. Hastalarda transkolumellar rim insizyonu kullanild.
68 hastada insizyon klasik insizyon seklinden farkl olarak
kolumella tabanina ve dudaga kadar uzatilarak V-Y ilerletme
ile kolumella uzatildi. Ayrica 28 hastada medial krusun, 87
hastada da alar kanadin normal pozisyonuna getirilmesi ve
67 hastada alar kanada ve kikirdak yapilara destek amagl
kikirdak grefti uygulamasi yapild.

Ortalama 2 yillik takibimiz sonunda énemli bir komplikasyon
gozlenmedi; estetik ve fonksiyonel agidan alinan sonuglar
tatmin ediciydi. Yarik dudak burnu onarvminda alar kikirdagin
normal pozisyonuna ilerletilmesinin, uygulamast kolay,
ameliyat siirvesi kisa, ve temel prosediir oldugunu, fakat tek
bir yontemin tiim deformitelerin tedavisi i¢in yeterli
olmadigini, hastamin deformitesine gore degisik tekniklerin
kombinasyonunun uygulanmasimin gerektigini diisiiniiyoruz.
Anahtar Kelimeler: Yarik dudak burunu, Alar kikirdak
ilerletmesi

GIRIS

Primer dudak yarig1 onarimi esnasinda burundaki
deformitenin de onarilmasina ragmen gerek intrensek
gerekse ekstrensek faktorlerin etkisiyle okul oncesi
donemde primer deformitenin derecesiyle orantili olarak
yarik dudak burnu deformitesi (YDBD) yeniden
belirginlesmeye baslamaktadir. Ayrica primer dudak
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SUMMARY

Simultaneous Application of the Different Techniques for
the Treatment of Unilateral Cleft Lip Nose Deformity

The cleft lip nose deformity includes deformed, depressed, and
laterally deflected alar cartilage, lateral and inferior
displacement of medial crus, as well as a larger retrodisplaced
naris with deviation of the nasal tip to the noncleft side.
Definitive correction of cleft lip nasal deformity is hard to
achieve , and there is no single perfect surgical procedure to
treat all deformities.

We repaired 122 patients with unilateral cleft lip nose deformity
from 1998 to 2003. There were 73 males and 49 females whose
ages ranged from 4 to 7 years. Because of the displaced alar
cartilage provides the key to the problem, we advanced it to
normal position using the technique which was described
initially by Cronin. Transcolumellar flying-bird incision joined
with rim incision was used. The incision was lengthened to
the lip and V-Y advancement was performed to lengthen the
columella in 68 cases. Medial crus advancement was
performed in 28 patient, alar base is moved medially,
superiorly, or inferiorly in 87 patients and cartilage grafts
were used for support or augmentation in 67 patients.

After two years mean following period, no major comlications
were noted, and satisfactory results were obtained. We think
that advancement of the alar cartilage is easy, time saving
and useful to treat the cleft lip nose deformity but there is no
single perfect surgical teqhnique to treat all deformities.
Combination of different procedures may need to be used
according to the deformity of the patient.

Key Words: Cleft lip nose, Alar cartilage advancement

onarimi yapilirken kikirdak gelisimi cerrahi miidahale
icin uygun olamayabilmekte ve onarimdan nasil bir sonug
alinacagi bilinememektedir. Okul 6ncesi donemde ise
kikirdak gelisimi cerrahi miidahale i¢in daha uygun
olmaktadir'. Deformiteyle birlikte yagsamanin ¢gocugun
psikolojisini bozacagi, okul ve sosyal hayatini
etkileyecegi diisiiniilerek genel egilim bu donemde, ciddi
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deformasyonu olan olgularda cerrahi girisim yapilmasi
yoniindedir. Ayrica yapilan karsilagtirmali caligmalarda
primer ve sekonder yarik dudak burnu onariminin
travmatik bir girisim yapilmadikca kikirdak gelisimini
bozmadig gosterilmisgtir'-'2.

Burun ucunun saglam tarafa deviye olmasi, yarik
taraf domun geriye deplasmani, yarik taraf alt lateral
kikirdagin medial ve lateral ayaklari arast a¢inin genis
olmasi, alar-fasiyal olukta diizlesme ve agida genisleme,
yarik tarafta kolumellar kisalik, yarik taraf burun
deliginin genis ve geriye dogru deplasmani, alar kanatta
iceriye dogru S seklinde katlanti, kolumellanin oblik
pozisyonu ve tabaninin saglam tarafa deplasmani, alar
tabanin laterale arkaya ve asagiya deplasmani ve yarik
tarafta medial ayagin asagiya ve laterale dogru
deplasmani deformiteyi olusturan belli baglt 6gelerdir.
Fakat her hastada bu deformitelerin hepsi bir arada
olmayabilir, olsa da derecesi degisik olabilir. Bunedenle
her hastadaki YDBD farklilik gosterir.

Tek tarafli YDBD nin onarimi igin birgok farkli
yontem tarif edilmistir. Fakat tek basina hicbir teknik
diizgiin bir onarim icin yeterli olamayabilmektedir.
Tekniklerin ¢cok olmasi da belki bu nedenden diye
diistiniilebilir. Bizim de klinik deneyimlerimiz, sekonder
YDBD onariminda tek bir yontemin her zaman yeterli
olamadig1 ve degisik yontemlerin kombinasyonunun bir
arada kullanilmasinin gerektigi seklindedir.

Bu calismada klinigimizde tek tarafli sekonder
YDBD onariminda yapmis oldugumuz girisimler ve
sonuglarimiz aktarilacaktir.

GEREC ve YONTEM

Klinigimizde 1998-2003 yillar1 arasinda toplam 122
hasta okul 6ncesi donemde sekonder YDBD nedeniyle
opere edildi. Hastalarin en kii¢iigii 4 en biiytligii 7 yasinda
olup ortalamasi 5.8 di ve 73’1 (%60) erkek 49°u (%40)
bayandi. 102 (84) hastada primer dudak yarig1 onarimi
esnasinda burunda da diizeltme yapilmisti. Fakat
deformitenin yeniden belirginlesmesi nedeniyle sekonder
onarim yapildi.

Yontem:

Biitiin hastalar genel anestezi ile opere edildiler. En
belirgin deformitenin alar kikirdagin laterale, arkaya ve
asagiya deplase olmas1 ve onarimdaki temel amacin
oncelikle bu deformiteyi diizeltip simetriyi saglamak
olmasindan dolay1 Cronin’in* alar kikirdagi normal
pozisyonuna getiren teknigi temel alindi. Her hastadaki
deformitenin farkli olmasi nedeniyle insizyon seklinde
degisiklik yapildi ve yine deformiteye gére YDBD
onarimlarinda kullanilan farkl girisimler ilave edildi.

Ilk olarak 1/200.000 adrenalin i¢eren lidokain lokal
anestezi sollisyonu diseksiyon alanina infiltre edilerek
10 dakika kadar bekledikten sonra deri yetmezligine
bagli kolumella kisalig1 olmayan olgularda kolumellanin
ortasindan gegen transkolumellar V seklindeki insizyon
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yapildi. Kolumellada deri yetmezligine bagli kisalik olan
olgularda ise insizyon yine V seklinde fakat kolumella
tabanina ve dudak yarig1 onarimindan kalan skar
dokusuna uzanacak sekilde planlandi ve V-Y ilerletme
yapilarak o taraf kolumella boyu uzatild1 (Sekil 1).
Kolumella insizyonu her iki tarafta rim insizyonlarryla
birlestirilip alt lateral kikirdaklar tizerindeki deri diseke
edilerek her iki taraftaki domlar ortaya ¢ikarildi. Yarigin
oldugu tarafta insizyon alar kikirdagin kaudal kenari
boyunca ilerletilip etrafindan doniilerek alt ve iist lateral
kikirdaklar arasindan geriye doniildii. Alar kikirdak
mukozayla birlikte kondromukozal flep seklinde diseke
edildi. Kikirdagin dorsal yiiziine skoring yapilarak kendi
iizerinde biikiiliip mediale dogru ilerletilerek yeni dom
olusturuldu. Bu islem esnasinda bir miktar agir1 diizeltme

Sekil 1A: Transkolumellar rim insizyonu ve alar kikirdak
cevresinden U seklinde dénerek uzanan insizyon planlamasinin
sematik gérinimu B: Deri yetmezligine bagh kolumella kisalig
olan olgularda kulandigimiz ve V-Y ilerletme yapmak igin Ust
dudag@a kadar uzatilan insizyonun sematik gérinimd

Sekil 2: Tek tarafli yarik dudak burnu deformitesi olan hastanin
preoperatif gérinimu
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Sekil 3: Kolumellasinda deri yetmezligine bagh kisaliginda olan
hastada V-Y uzatma yapmak icin insizyonunun kolumella ile
dudak birlesimine kadar uzatilmig planlamasinin gérinimu

Sekil 4: Deforme alar kikirdaginin kondromukozal flep olarak
diseksiyonu ve normal yerine getiriimesinin intraoperatif
gOrinimu

Sekil 5: Ayni seansta dudagi da revize edilen hastanin
operasyon bitimindeki gérinimu

yapilip kars1 doma 6-0 nonabsorbabl siitur materyali ile
stiture edildi. Daha sonra burun derisi yeniden kikirdaklar
iizerine oturtularak domda uygun diizelmenin olup
olmadig1 ve simetrinin saglanip saglanmadig1 kontrol
edildi. Alar kikirdagin zayif oldugu olgularda iizerine
kikirdak grefti konuldu. Alar kikirdagn ilerletilmesiyle
nazal vestibiilde olusan defekt V-Y ilerletme seklinde
kapatildi. Daha sonra mukoza insizyonu 5-0 katgiit, deri
insizyonu ise 6-0 prolen ile kapatildi (Sekil 2-5).

Bu prosediire ilaveten, alt lateral kikirdagin medial
krurasinin asagrya deplase oldugu olgularda kikirdak
diseke edilerek yukarrya dogru ilerletildi ve karst doma

Sekil 6: Hastanin postoperatif 1 yil sonraki gérinimu

tespit edildi. Kikirdagin zayif oldugu olgularda iki krura
arasina kikirdak grefti konularak medial kruralara siiture
edildi. Alar kanadin laterale deplase oldugu ve simetrinin
olmadig1 olgularda burun tabanindan gerekirse eksizyon
da yapilarak kanat mediale ve karsi tarafla simetrik
olacak pozisyona getirildi. Maksiller yetmezlige bagh
olarak kanat altindaki destek yetersizligi, kikirdak grefti
konularak giderildi. insizyonlarin kapatilmasindan sonra
steri-strip ile burun bandaji yapildi. Bir hafta sonra
bandaj agild1 ve tiim hastalarda uygun dl¢iide nostril
retainer kullanilmaya baslandi ve ortalama 6 ay
kullanima devam edildi.
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Sekil 7: Yarik dudak deformitesi olan 2. hastanin preoperatif
gOrinima.

Sekil 9: Yarik dudak burnu deformitesi olan 3. hastanin
preoperatif gérinimu.

BULGULAR

1998-2003 yillar1 arasinda yaslart 4-7 arasindaki
toplam 122 hasta sekonder YDBD nedeniyle
klinigimizde opere edildi. Hastalarin takip siiresi
ortalama 2 yi1l olup 6 ay ile 5 yil arasinda degisiyordu.
Hastalarin tiimiinde alar kikirdagin normal pozisyona
getirilerek domlar arasi simetrinin saglandigi Cronin®
yontemi temel prosediir olarak uygulandi. 68 (%55)
hastada yarik tarafta kolumellada kisa oldugu i¢in
kolumella insizyonu dudak skarina dogru ilerletilerek
V-Y ilerletme yapildi. 18 (%15) hastada alar kikirdagin
zay1f olmasi nedeniyle kikirdak grefti konuldu. 28 (%23)
hastada medial kruranin malpozisyonu nedeniyle
kikirdak diseke edilip yukartya dogru ilerletilerek saglam
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Sekil 8: Hastanin postoperatif 1 yil sonraki gérinimu

Sekil 10: Hastanin postoperatif 1 yil sonraki gérinimu.

tarafa tespit yapildi. 35 (%29) hastada medial kruranin
yetmezligi nedeniyle kikirdak grefti konularak kolumella
giiclendirilip simetri saglandi. 87 (%71) hastada alar
kanat mediale, yukariya ya da asagiya yaklastirilarak
nostriller arasinda simetri saglandi. 52 (%43) hastada
alar kanat altina kikirdak grefti konuldu.

2 hastada postoperatif erken donemde kizariklik ve
hassasiyet bulgulariyla kendini gésteren lokal infeksiyon
disinda herhangi bir 6nemli komplikasyon gézlenmedi.
Ge¢ donemde 5 hastada nostril retainerin burun tabanina
yaptig1 basi neticesinde bu bolgede depresyon tespit
edildi. 3 hastada bu deformite ilk 3 ayda tespit
edilebildigi i¢in nostril retainer kullanimina 2 saatlik
periyodlarla ara verilerek devam edilip, deformitenin
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Sekil 11: Yarik dudak burnu deformitesi olan 4. hastanin
preoperatif gérunimda.

ilerlemesi 6nlendi ve bir miktar diizelme tespit edildi.
Diger 2 hasta ise ge¢ donemde tespit edilmesi nedeniyle
depresyon kalici oldu ve daha sonra tedavi edilmek iizere
takibe alindi. Kikirdak grefti konulan hastalarin 3’linde
6 ay sonra domda hafif bir ¢ikint1 tespit edildi. Hastalarin
birine miidahale edilerek kikirdak ucu eksize edildi.
Diger iki hastanin deformitesi az oldugu i¢in takibe
alindi. 8 hastada nasal domda basta saglanan simetrinin
kaybolmaya basladigi, alar kikirdagin yine laterale bir
miktar deplase oldugu gozlendi ve hastalar daha sonra
miidahale edilmek iizere takibe alindi. Bunun diginda
hastalarda herhangi bir komplikasyon ya da estetik
problemle karsilagilmadi. Kozmetik agidan tatminkar
sonuglar elde edildi (Sekil 7-12).

TARTISMA

Erken dénemde yapilan YDBD onariminin kikirdak
gelisiminde herhangi bir engellemeye neden olmadig:
yapilan bir¢ok ¢aligmada gdsterilmistir. Ayrica erken
donemde yapilan onarimla kikirdaklarin normal
pozisyonda gelistigi ve boylece korrektif rinoplasti
gerektiginde deformitenin ciddiyetinin daha az oldugu
belirtilmistir'-'>. Fakat primer onarim esnasinda kikirdak
yapilarin tam olarak gelisememesi ve cerrahi girigim igin
elverisli olmamasi nedeniyle dudak yarig1 onarimi
esnasinda burunda yeterli diizeltme yapilamaya-
bilmektedir *%. Buna ilaveten kikirdaklarda geligim
defektinin olmasida okul 6ncesi donemde deformitenin
yeniden belirginlesmesine neden olabilmektedir. Bu
nedenle biz de okul 6ncesi donemde YDBD olan
olgulara miidahale edilerek, kikirdaklarin normal
pozisyonunda gelismesi gerektigini diisiiniiyoruz.
Calismamizda yer alan olgularin 102’sine (%84) dudak
yarigi onarimi esnasinda burunda da diizeltme yapilmis
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Sekil 12: Hastanin postoperatif 1 yil sonraki gérinimu

oldugu halde, deformitenin okul dncesinde tekrar
belirginlesmis olmasi nedeniyle yeniden onarim yapildi.
Dudak yarigi onarimi esnasinda miidahale edilmeyen
olgular ise deformitenin giderek dahada belirginlestigi
ve diizeltilmeye ihtiya¢ duyulan olgulardi.

Sekonder YDBD onariminin kalici olabilmesi igin
destekleyici nasal yapilarin dogru yerlerine getirilmesi
gerekmektedir. Ister eksternal isterse internal insizyonlar
kullanilsin yumusak dokularin destegini olusturan ve
deplase olmus olan kikirdak yapilarin dogru yerine
repozisyonu ve buraya tespiti gerekmektedir. Bunun
icinde degisik teknikler tarif edilmistir. Y dntemlerin ¢ok
olmasinin nedeninin, deformitenin her hastadaki geklinin
ve derecesinin farkli olmasi oldugunu diisiindiirmektedir.

Deformiteyi olusturan en 6nemli 6genin alar
kikirdagin laterale, arkaya ve asagiya dogru deplase
olmasi, tarif edilen tekniklerin genellikle alar kikirdag:
normal yerine getirip, buraya fiske eden teknikler
olmasina neden olmustur. Bunun iginde transkolumellar
rim insizyonun kullanildig: eksternal yaklasimin daha
uygun oldugu belirtilmektedir*>!>!4, Bizde eksternal
yaklasimin, her iki lateral kikirdaginda ortaya
¢ikarilmasi, kikirdaklara daha rahat miidahale
edilebilmesi, yeterli diizeltmenin yapilip yapilamadigimin
direkt goriilmesi, alar kikirdagin karsi doma rahat siiture
edilebilmesi, medial kruraya repozisyon gerekirse ayni
insizyonla yapilabilmesi, kikirdak grefti gereken
olgularda greftin istenilen yere rahatlikla konulup tespit
edilebilmesi gibi avantajlarindan dolayr YDBD
onarimlarinda tercih edilmesi gerektigini diisliniiyoruz.
Fakat deri yetmezligine bagli kolumella kisaligi olan
olgularda, kolumelladaki insizyonun gerektiginde
dudaktaki skar dokusunuda eksize edecek sekilde, daha
asagidan planlanarak, V-Y ilerletme ile doku eksikliginin
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giderilerek kolumellanin uzatilmasinda tercih
etmekteyiz. Serimizdeki 68 hastada bu insizyon
kullanilarak kolumella uzatilmasi saglandi. Ayni
zamanda hastalardaki dudak skarinin revizyonu da
yapilmis oldu.

Tarif edilen onarim yontemlerinin ¢ogu genellikle
alt lateral kikirdagin normal yerine repozisyonuna
yonelik yontemlerdir. Rees's ve arkadaslari, tarif ettikleri
yontemlerinde, alar kikirdagi mediale tabanli
kondromukozal flep olarak kaldirip kikirdaga skoring
yapip mediale ilerletmisler, vestibiildeki olugan defektin
kapatilmast i¢cinde tam kalinlikli deri grefti
kullanmislardir. Matsuya'® yine agik rinoplasti insizyonu
kullanarak alar kikirdagi normal yerine getirip tespit
etmig ve vestibiildeki defekt icinde greft konulmasini
Onermistir. Cronin* ve Martins'® ise kondromukozal flebi
ilerlettikten sonra defekti V-Y ilerletme seklinde
kapatmislardir. Bizim olgularimizda bu bolgedeki defekt
V-Y ilerletme seklinde kapatilmig olup herhangi bir greft
konulmasi gerekmemistir.

Spina'® intranasal insizyon kullanarak alt lateral
kikirdagi mukozayla birlikte diseke edip, normal taraf
alar kikirdaktan da bir miktar eksizyonla kars1 doma
rediiksiyon yapip, eksizyonla aldig1 kikirdagi deforme
tarafta kullanarak buraya ilerletme yapmistir. Bu teknikte
intranasal insizyon kullaniminin goriis alanin1 daralttigt
ve kars1 doma eksizyon yapmanin simetri saglamak i¢in
gerekli olmadigini diisiiniiyoruz.

Broadbent ve Woolf', mediale tabanh
kondromukozal fleple alar kikirdagi, mediale
ilerletmisler fakat kikirdagi septum ile {iist lateral
kikirdagin birlesim yerine tespit etmislerdir. Broadbent
ayrica medial kruranin yukariya dogru rotasyonunun
uygun bir yontem olmadigini ileri siirmiistiir. Fakat 28
(%23) olgumuzda oldugu gibi bazi hastalarda medial
krura ileri derecede asagiya deplase olup normal yerine
repozisyonu gerekebilmektedir. Ayrica alt lateral
kikirdagin kars1 doma tespitinin dom simetrisi i¢in yeterli
oldugunu diisiiniiyoruz.

Bardach® her iki taraftada alar kikirdaklari tamamen
diseke edip sadece deforme tarafa V-Y ilerletme yapip,
iki kikirdag1 birbirine siiture ederek burun ucu simetrisini
olusturmustur. Ayrica skoring yapilmasiin kikirdak
gelisimini bozacagmi diisiinerek 6nermemistir. Bizim
skoring yaptigimiz olgularimizda herhangi bir kikirdak
gelisim geriligi goriilmemistir. Cronin* kikirdagin
mukozadan ayrilmadig olgularinda kikirdak beslenmesi
bozulmadigi i¢in herhangi bir gelisim geriligi
gorilmedigini belirtmistir. Ayrica Bardach’in yaptigi gibi
her iki taraf kikirdagin simetri saglamak icin gerekli
olmadigini saglam tarafin sadece siitur koyacak kadar
diseke edilmesinin yeterli olacagini diigiiniiyoruz.

Cronin* ise midkolumellar agik rinoplasti insizyonu
kullanarak deforme alar kikirdag: diseke edip mukozay1
intakt birakmustir. Insizyonu kikirdak ucuna kadar
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ilerletip etrafindan donerek kikirdaga skoring de yapip
mediale ilerleterek karsi doma siiture edip simetriyi
saglamstir. Bu sekilde skoring yapmanin kikirdaga daha
iyl ve kolay sekil verdigini kikirdak gelisimini
bozmadigini belirtmistir. Biz de uygulamadaki kolaylik
ve simetri saglamada efektif olmas1 nedeniyle,
vakalarimizda temel aldigimiz bu yontem ile iyi bir nazal
simetri sagladik ve kikirdak gelisiminin etkilenmedigini
gozledik.

Alar kikirdagn ilerletilmesi disinda, medial kruranin
diseke edilerek yukart ilerletilip buraya tespit yapilarak,
simetrinin saglanmaya caligildig1 yontemler de tarif
edilmistir’?'>2. Biz de medial kruranin asagiya deplase
oldugu olgularda medial kruray: diseke ederek normal
yerine tespit edip simetrinin saglanmasina katki sagladik.
Fakat tek tarafli YDBD de asil problemin alar kikirdagin
deplase olmasi nedeniyle tek basina medial kruraya
yapilan miidahalenin simetrik bir burun olusturmada
yeterli olmayacagini diisliniiyoruz.

Bunlarin yaninda alt lateral kikirdaklara yonelik
daha invaziv girisimlerde tarif edilmistir. Peled!
gelistirmis oldugu teknikte alar kikirdaktan hazirladig:
kikirdak flebini karsi tarafa siiture ederek askilamigtir.
Ribeiro?® yine her iki taraftan hazirladig:i kikirdak
fleplerini karsi taraflara siiture edilerek deformiteyi
diizeltmistir. Bunlar gibi kikirdaklara yapilan invaziv
girigimler baglangicta her ne kadar simetriyi saglamada
efektif olsada literatiirde de belirtildigi gibi ileri donemde
kikirdak gelisimini bozabilecegini diisiiniiyoruz®. Ayrica
simetrinin saglanmasi deplase olan kikirdagin normal
yerine siiture edilmesi ile miimkiin olabilmektedir.

Cho ve arkadaglari**, alar kikirdagin
ilerletilmesinden sonra kolumella kisalig1 ve alar kanat
yetmezligini diizeltmek i¢in kulak heliksinden aldigi
kompozit grefti kullanmislardir. Bizim olgularimizda bu
bolgelerde greft kullanimina gerek duyulmayarak lokal
flepler kullanilmistir. Ayrica bu bdlgenin daha dnce opere
edilmis olmasi nedeniyle kompozit greftin daha zor
yasayacaginin, renk ve doku karakteri degisikligininde
g0z Ontinde tutulmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Thomson® 1n tarif ettigi {i¢ fazli onarim tekniginde,
alar rim den kolumellaya tabanli olarak kadirdig1 fleple
hem rimdeki fazlalik gibi géziiken dokuyu eksize etmis
hemde bunu kolumella uzatmada kullanmistir. Ayrica
tiim olgularinda alar kanada kikirdak grefti koymustur.
Han® ise yine alar rime Z plasti yaparak hem buradaki
vebi ortadan kaldirdigini hem de kolumellay1 uzattigini
belirtmistir. Biz kendi olgularimizda alar rimdeki
fazlaligin ve vebin kikirdaklarin normal yerlerine
repozisyonundan sonra ortadan kalktigini ve eksizyona
gerek kalmadigini gozlemledik. Buradan yapilacak olan
deri eksizyonu ve diger cerrahi girisimlerin, rimin dogal
kivrimini bozabilecegi goz oniinde tutulmalidir. Ayrica
vakalarimizda alar kanada kikirdak grefti kullanmakla
birlikte her vakada gerekmedigini diigiinmekteyiz.



Bizde 122 olguluk serimizde ki deneyimlerimiz
sonucunda Cronin’in* alar kikirdag ilerletme yontemini
temel yontem olarak uygulamanin, az travmatik olmasi,
operasyon siiresinin kisa olmasi, goriig alaninin iyi
olmast, iyi bir simetri saglamasi gibi avantajlari olduguna
inantyoruz. Fakat medial kruranin deplase oldugu
olgularda kikirdagin diseke edilerek normal yerine tespit
edilmesinin simetrik bir burun elde etmekteki
gerekliligini diisiiniiyoruz. Deformitenin her vakada
farkliliklar gdstermesinden dolayi baska ilave
girisimlerde gerekebilmektedir. Kolumella da deri
yetmezligine bagl kisalik olan olgularda, kolumella
dudak birlesim yerinden insizyonu baslatarak, V-Y
ilerletme ile kolumella uzatilmasi, olgularimizda oldugu
gibi yeterli olmakta ve baska ilave girisim
gerekmemektedir. Fakat kolumella desteginin yeterli
olmadig1 kikirdak desteklerin zayif oldugu olgularda
medial kruralar arasina kikirdak grefti koymak
gerekmektedir. Alar kikirdagin zayif kaldig1 vakalarda
da yine kikirdak grefti kullanimi daha iyi bir simetri ve
cat1 destegi i¢in gerekliliktir.

SONUC

Sonug olarak her ne kadar primer dudak onarimi
esnasinda burun deformitesi onarilmis olsada okul
oncesi donemde gelisim defektine bagli olarak deformite
yeniden belirginlesebilir ve buda ¢ocugun psikolojisini,
sosyal ve okul hayatini etkilemektedir. Bu déonemde
yapilacak olan cerrahi girisimin kikirdak gelisimini
bozacagi yoniinde goriisler olsada, genel egilim
miidahale yapilmamasinin kikirdaklarin deforme haliyle
gelisecegi ve deformitenin ileri ddnemde daha belirgin
oldugu yoniinde olup, onarimin kikirdaga travmatik bir
girisim yapilmadik¢a gelisminin bozulmadig1 kikirdagin
normal yerinde ve normal sekliyle gelistigi, ileri
donemde de deformitenin daha az oldugu seklindedir.
Bize gore de belirgin deformitesi olan olgularin okul
oncesi donemde opere edilmeleri gerekmektedir.

Onarim i¢in bircok yontem gelistirilmistir. Fakat
standart hi¢ bir yontemin tiim vakalar da yeterli
diizeltmeyi saglayamadigini ve farkli yontemlerden de
esinlenerek yapilan kombine prosediirlerin iyi bir onarim
icin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica kikirdak
gelisimini bozabilecek kikirdaga travmatik girigsimlerden
de uzak kalmak gerektigine inantyoruz. Buna paralel
olarak deformiteye yonelik ilave girigimlerle birlikte,
Cronin’in* kikirdaga invaziv bir girisim yapmadan, alar
kikirdagin mediale ilerletildigi yonteminin temel
alinmasinin iyi bir yarik dudak burunu onarimu i¢in yeterli
oldugunu diisiiniiyoruz.
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