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OZET

Rezidiiel dudak yarig1 deformitelerinin degerlendirilmesi ve
tedavi prensipleri: Elli iki olgunun analizi.

Dudak yarigi ameliyatinda hedef anatomik, kozmetik ve
fonksiyonel olarak iyi bir sonug elde etmektir. Fakat bazen
dudak yarigr ameliyatindan sonra dudakta rezidiiel
deformiteler kalabilirv. Deformitelerin derecesi siklikla orijinal
deformitenin biiyiikliigii, uygulanan operasyon teknigi ve
hastanmn iyilesme paterni ile iligkilidir. Genellikle de sekonder
bir cerrahi girigim gerektirirler.

Mart 2000-Mart 2002 yillart arasinda SSK Ankara Egitim
Hastanesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi 'nde
rezidiiel dudak yarigi deformitesi olan 52 hastayi opere ettik.
Hastalarin 30 (%57) 'u erkek, 22 (%43) 5i bayandi. Hastalarin
en kii¢tigii 2.5, en biiyiigii 14 yasinda olup yas ortalamasi 6
idi. Hastalarin postoperatif takip siireleri 6 ay ile 2 yil
arasindaydi. En ¢ok karsilastigimiz deformite vertikal dudak
boyu kisaligrydr. Elli iki hastadaki toplam 11 ayr1 deformitenin
diizeltilmesi i¢in 15 ayri teknik kullamildi ve kombine edildi.
Takip doneminde herhangi bir onemli komplikasyon
gozlenmedi. Anatomik, fonksiyonel ve kozmetik olarak
sonuglar basarili olarak degerlendirildi.

Rezidiiel dudak yarigi deformitelerinin onarimi igin bir¢ok
teknik tammlanmistiv. Her hastanin deformitesinin kendine
has dzelliklerinin olmasindan dolay: cerrahi rekonstriiksiyon
genellikle birkag cerrahi teknigin birden kombinasyonu ve
modifikasyonunu gerektirmektedir. Tedavinin basarisi i¢in
oncelikle deformitenin dikkatlice degerlendirilmesinin,
problemin ortaya konmasinin ve buna en uygun teknigin
seciminin ilk ve en énemli basamak oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Rezidiiel dudak yarigi deformiteleri,
tedavi prensipleri.

GIRIS

Dudak yarig1 onarimlarinda ama¢ yarigin
kapatilmasinin yaninda anatomik ve kozmetik acidan da
uygun sonuca ulagabilmektir. Fakat gerek teknik nedenler
gerekse postoperatif donemdeki iyilesme problemlerine
bagli olarak her zaman arzulanan sonuca ulasilamaya-
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SUMMARY

Evaluation of the Residual Cleft Lip Deformities and
Principles of the Treatment: Analysis of 52 Cases.

A goal of the cleft lip operation is to achive the best anatomic,
cosmetic and functional result. But sometimes residual
deformities can exist after the cleft lip operation. The degree
of deformities is usually related to the severity of the original
defect, the method of repair and subsequent healing. Generally
these deformities of the lip require secondary surgery.

From March of 2000 to March of 2002 we repaired 52 patients
with residual cleft lip deformities in the Department of the
Plastic and Reconstructive Surgery at Social Security Ankara
Research Hospital. There were 30 (%57) males and 22 (%43)
females whose ages ranged from 2.5 to 14 years (mean 6 years)
and they followed up for 6 months to 2 years. The vertical
height deficiency was the most frequent residual deformity in
our series. We used and combined 15 different techniques to
repair 11 different deformities in 52 patients. No major
complication was noted in the following period. Anatomic,
functional and cosmetic results were satisfactory.

Many surgical techniques have been described for correction
of residual cleft lip deformities. Because each patient has a
unique combination of deformities, their surgical
reconstruction usually requires modification and combination
of several surgical techniques.

We think that carefull evaluation of the residual deformity and
selection of the suitable technique is the first and the most
important step for satisfactory repair of cleft lip residual
deformities.

Key Words:Residual cleft lip deformities, principles of
treatment.

bilmektedir. Bu durumlarda mevcut deformiteye yonelik
bir takim ilave cerrahi uygulamalar gerekebilir. Bu
uygulamalar ile en bagta elde etmek istedigimiz sonuca
ulagilabilirken hasta memnuniyeti de daha iyi olmaktadir.

Rezidiiel deformitenin derecesi genellikle orijinal
defektin derecesi, uygulanan cerrahi yontem ve takip
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eden iyilesme donemi ile yakindan iliskilidir.(?

Siklikla karsilasilan sekonder dudak yarigi
deformiteleri ve en ¢cok kullanilan tedavi yontemleri su
sekilde siralanabilir.

Skar ve centikler: Filtrum simetrisini bozmadan
ve fazla gerginlik olusturmadan Z plasti, W plasti ve
eliptik eksizyon ile revize edilir. Gerginligin artacak
olmasi nedeniyle tekrarlayan skar revizyonlari
kontrendikedir.*¥

Filtrum kaybi: Mevcut dokularin yeniden rotasyon
ve transpozisyonuyla® ve Abbé flep kullanilarak revize
edilebilir."» Ayrica kulak kikirdaginin cilt altina
yerlestirilmesi Neuner tarafindan tarif edilmigtir.*->

Vertikal dudak boyu uzunlugu: Nostril tabaninin
altindan yapilan eliptik eksizyon en iyi tedavi yontemi
olarak kabul edilir.*®

Vertikal dudak boyunun kisaligi: Skar revizyonu
ve flebin rerotasyonu ile revize edilir. Gerekirse
rotasyonu arttirmak i¢in back-cut yapilir.®9 Kisalik az
ise skar eksizyonunu takiben nazal tabana Z plasti
yapilarak dudak boyu uzatilir.®# Skar hattindan romboid
eksizyon ve primer suturasyon ile de dudak boyu
uzatilabilir.

Horizontal dudak boyu kisahigi: Abbé flep ile
rekonstriiksiyon en 6nemli tedavi yontemidir.*”

Horizontal dudak boyu uzunlugu: Skar hattindan
yeterli miktarda doku eksizyonu yapilir.®»

Vermilio-kutaneal ve kiibid yay1 diizensizligi:
Uygun sekilde yerlestirilen Z plasti ile onarilir. Deri
eksizyonu ve mukozal ilerletme ile de diizensizlik
giderilebilir.®

Tiiberkiil yetmezligi: Vermilion flepleri kaldirilip
altindaki kas orta hatta ¢ekilip suture edilerek tiiberkiil
olusturulur.®® Alt dudaktan planlanan cross-lip
vermilion flebi® yada V-Y mukozal ilerletme flebi ile
de tiiberkiil olusturulur.®'9

Ishik calma (Whistle) deformitesi: Mukozal V-Y
ilerletme ve mukozal transpozisyon flepleri ile onarim
en sik kullanilan yontemlerdir.®* Cross-lip mukozal
flepler® ve serbest mukozal greftler!) de kullanilabilir.

Kas yetmezligi: Onceki skar hattindan insizyon ile
girilip her iki tarafta kas diseksiyonu yapilip, kas
uglarinin yeniden stiture edilmesiyle onarim yapilir.®?

Bukkal sulkus yetmezligi: Sulkus serbestlestirile-
rek mukozal flepler®!V ve serbest greftler ile onarim
yapilir.(D

Genellikle hastalarda birden fazla deformite bir
arada bulunabilmektedir.!>!» Tedavide hangi metodun
en iyi oldugu konusunda bir algoritma yoktur. Y6ntemin
seciminde deformitenin yeri, derecesi, etraf dokularin
yeterliligi, cerrahin estetik anlayis1 ve deneyimi dnemli
rol oynamaktadir.

Bu ¢aligmamizda klinigimizde daha 6nce dudak
yar1g1 operasyonu yapilmis fakat rezidiiel deformiteleri
bulunan hastalara yapmis oldugumuz girisimler ve
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sonuglarimiz degerlendirilecektir.

GEREC ve YONTEMLER

Daha 6nce dudak yarig1 ameliyati yapilan fakat halen
rezidiiel deformiteleri olan 52 hastaya Mart 2000-Mart
2002 tarihleri arasinda sekonder cerrahi girisimde
bulunuldu. Hastalarin 30 (%57)’ u erkek, 22 (%43)’ si
bayan idi. Hastalarin en kiigiigii 2.5 yasinda, en biiyiigii
14 yasinda olup yas ortalamast 6 idi. Otuz dort (%65)
hastada dudak yarig1 tek tarafli, 18 (%35) hastada cift
tarafli idi. Yirmi bir (%41) hastaya ayrica damak yarig1
eslik etmekte idi.

Hastalarin 14 (%27)’tinde birden fazla rezidiiel
deformite bulunmaktaydi. Karsilastigimiz deformiteler
ve hasta sayilar1 siklik sirasina gore su sekilde
siralanmaktaydi: Ust dudak vertikal boy uzunlugu 14
(%27), genislemis veya kotii goriintimlii skar ve gentikler
12 (%23), kas yetmezligi 8 (%15), vermilio-kutaneal hat
ve kiipid yay1 diizensizligi 8 (%15), 1slik calma (whistle)
deformitesi 7 (%13), tiiberkiil yetersizligi 5 (%10),
filtrum yetersizligi 4 (%8), vertikal dudak boyu uzunlugu
4 (%8), horizontal dudak boyu kisalig1 3 (%6), horizontal
dudak boyu uzunlugu 3 (%6), bukkal sulkus yetersizligi
2 (%4) hastada mevcut idi (Tablo 1). Her bir hastanin
deformitesi kendine has 6zellikler igermesi, derecesinin
degisik olmasi ve bazilarinda yandas deformitelerin de
olmasi nedeniyle dikkatli bir preoperatif degerlendirme
ve planlama yapilarak uygun cerrahi metod belirlendi.

Kirkbes hasta genel anestezi ile, 7 hasta ise sedasyon
ve lokal anestezi ile opere edildi. Ortalama 2 giinliik
hospitalizasyonu takiben taburcu edildiler.

Siklikla kullandigimiz cerrahi ydntemler su
sekildeydi: Ust dudak vertikal boy yetersizliginde;
rotasyonun tekrar arttirilmasi, back-cut, skardan romboid
doku eksizyonu ve primer siiturasyon.

Genis ve kotii gortiniimlii skarlarda; eliptik eksizyon
ve Z plastiler ile skar eksizyonu.

Kas yetmezligi olgularinda; skar hattindan girerek
kas diseksiyonu ve yeniden kas onarimu ile biitiinliigiin
saglanmasi.

Vermilio-kutaneal hat ve kiibid yay1 diizensizliginde;
Z plastiler, eliptik eksizyon ve mukozal ilerletme.

Islik ¢alma (whistle) deformitesinde; V-Y ve W
mukozal ilerletme ve transpozisyon flepleri. Tiiberkiil
yetersizliginde; V-Y ilerletme ve kas plikasyonu.

Filtrum yetmezliginde; subkutan dokunun
eversiyonu ve Abbé flep.

Vertikal dudak boyu uzunlugunda; burun tabanindan
eliptik eksizyon.

Horizontal dudak boyu kisaliginda; Abbé flep.

Horizontal dudak boyu uzunlugunda; skar hattindan
doku eksizyonu.

Bukkal sulkus yetmezliginde; sulkusun
serbestlestirilmesi ve mukozal flepler ile defekt
kapatilmasi prosediirleri uygulandi.
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Tablo 1: Hastalann deformitelerine gére dadilimlan ve uygulanan cerrahi prosedUrler.

Deformite Say Oran Yapilan cerrahi midahaleler ve oranlari
Vertikal boyda kisalk 14 %27 Romboid skar eksizyonu Rotasyonu arttirma

10(%19) 4(%B)
Genislemis skar ve 12 %23 Eliptik eksizyon Z plasti
centikler 8(%15) 4(%B)
Kas yetmezligi 8 %15 Yeniden onanm

8(%15)
Vermilio-kutaneal ve 8 %15 Zplasti Eliptik eksizyon ve mukozal
kiipid yay! dizensizigi 5(%10) ilerletme

3(%6)
Islik calma(whistle) 7 %13 V=Y ilerletrme flebi W mukozal ilerletme flebi Mukoza transposisyon
deformitesi 4(%8) 2(%A4) flebi
1(%2)

TuberkUl yetmezigi 5 %10 V-Y ilerletrme flebi Kas plikasyonu

3(%6) 2(%4)
Filtrum yetmezIigi 4 %8 Subkutan doku eversiyonu Abbé flep

2(%4) 2(%4)
Vertikal boyda uzunluk 4 %8 Burun tabanindan eliptik eksizyon

4(%9
Horizontal boyda 3 %6 Abbé flep
kisalik 3(%6)
Horizontal boyda 3 %6 Skar hattindan doku eksizyonu
uzunluk 3(%6)
Bukkal sulkus 2 %A Sulkusu serbestlesrime ve mukozal fleple defekt
yetmeZigi onanm

2(%4)

Hastalarin deformitelerine gore dagilimlart ve
uygulanan cerrahi prosediirler tablo1’de verilmistir.

SONUCLAR

Hastalarin takip siireleri en az 6 ay, en fazla 2 yil
olup ortalama 1 yil 8 ay idi. iki hastada gordiigiimiiz
lokal enfeksiyon disinda erken donemde herhangi bir
komplikasyon ile karsilagmadik. Lokal yara bakimi ile
bu hastalarda diizelme gozlendi.

Skar revizyonu yapilan 14 hastanin 4’iinde
hipertrofik skara yatkinlik gdzlendi. Bu hastalara
postoperatif 3. haftada Triamsinolon ile masaj ve silikon
yaprak ile baski tedavisine gecildi. Ug¢ ay boyunca bu
tedaviye devam edildi ve 3 hastada tatminkar sonuglar
alind1. Bir hastada ise tekrar skar geniglemesi gdzlendi.
Hastaya tekrar cerrahi miidahalede bulunulmadan
takibine karar verildi.

Bukkal sulkus onarim1 yaptigimiz bir hastada eskiye
oranla ¢ok az derecede tekrar kontraksiyon gelisti. Bir
yillik takip sonrasi Z plastiler ile diizeltme yapildi.

Hastalarimizda ortalama 1 yi1l 8 aylik takip
sonrasinda yapmis oldugumuz degerlendirmede hem
hasta hemde bizler agisindan tatmin edici anatomik,
fonksiyonel ve kozmetik sonuglarin elde edildigi
gozlendi (Sekil 1-12).

TARTISMA

Dudak yarig1 ameliyatlarinin basarisi hastanin
deformitesinin derecesi, uygulanan cerrahi teknik ve
uygulamadaki basari, cerrahin deneyimi, erken
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donemdeki olast komplikasyonlar ve hastanin iyilesme
paterni ile yakindan iligkilidir.*

Steffensen’in 1953 yilinda tanimladig: sekilde iyi
bir dudak yarig1 onariminda saglanmasi gereken kriterler
su sekilde siralanabilirler;>'¥

1- Uygun dudak uzunlugunda, dogru bir gekilde deri,
kas ve mukoza biitlinliigiinii saglamak.

2- Orbikiilaris oris kasinin medial ve lateral
segmentlerini horizontal diizlemde yeterli rotasyon
saglanmis sekilde onarmak.

3- Simetrik alar ve nostril taban1 olusturmak.

4- Yeterli labiokolimellar ac1 ve yeterli kolimella
uzunluguna sahip burun tip’i elde etmek.

5- Kiibid yay1 ile beraber simetrik vermilion sinir1
elde etmek.

6- Dudagin orta hattinin hafif eversiyonunu
saglamak.

7- Minimal skar.

Bu kriterlerin tam olarak saglanamamis oldugu
durumlarda ise tam ve basarili bir dudak yarigi
onarimindan s6z etmek giictiir. Geriye kalan rezidiiel
deformitenin derecesi, orijinal defektin boyutu, ilk
cerrahi uygulamanin basarisi ve hastanin iyilesme paterni
ile yakindan iliskilidir. Dudak yarikli hastalardaki
deformitenin her hastada kendine 6zgii bir anatomisinin
olmasindan dolay1 onarimdan sonraki rezidiiel
deformiteler de tipleri ve derecesi agisindan ¢ok genis
bir yelpaze icerisinde yer alirlar. Bazen birden fazla
deformite bir arada bulunabilmektedir.
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Sekil 1: Kas yetmezIigi, tuberkll yetmezligi, vermilionda Sekil 2: Hastanin intraoperatif planlanmasi: Skar eksizyonu,
duzensizligi ve skarda genislemesi olan bir hasta. kas onarimi, vermilion fleplerinin ilerletiimesi ve ayrica burun
kanadi rotasyonu.

Sekil 5: Hastanin intraoperatif planlanmasi: Vermilion fleplerinin Sekil 6: Hastanin postoperatif 1.5 yil sonraki gérinima.
yeniden kaldirllarak ilerletiimesi ve burun kanadi rotasyonu.
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Sekil 7: Vertikal dudak boyu kisaligi ve vermiliokutaneal hatta Sekil 8: intraoperatif planlama. Vemiliokutaneal hat ile vertikal
centiklenmesi olan hasta. skarin birlesim yerinden romboid skar eksizyonu.

- ]

#

Sekil 9: Hastanin postoperatif 6 ay sonraki gérinimu. Sekil 10: Tuberkdl yetmezlig ve whistle (islik calma) deformitesi
olan hasta.

Sekil 11: intraoperatif planlama: Vestibiler bélgeden W Sekil 12: Hastanin postoperatif 1 yil sonraki gérinimd.
mukozal ilerletme flebinin planlanmasi.
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Minimal ve orta derecedeki deformiteler basit
cerrahi girisimler ile diizeltilebilirken, daha biiyiik
boyuttaki deformiteler daha komplike miidahaleleri
gerektirir. Bu genis yelpaze nedeniyle rezidiiel dudak
deformitelerinin onariminda birgok ydntem
tanimlanmistir.®3% Hangi yontemin iyi oldugu
konusunda bir algoritma mevcut degildir. Onemli olan
husus birden fazla prosediir arasinda hastanin deformitesi
ve komsu dokularin durumu goz 6niinde bulundurularak
en iyi yontemi belirleyip uygulamaktir. Tarif edilen klasik
yontemlerin uygun endikasyonla basarili uygulanmasinin
problemi ¢dzecegi inancini tasimaktayiz. Her yontemin
ayni tiir deformitede her zaman yeterli olamayabilecegi
g6z oniinde bulundurulmalidir.

Tedaviye ilk olarak hastanin iyi bir preoperatif
degerlendirilmesiyle baslanmalidir. Bu degerlendirme
bazen ameliyat esnasinda da devam edebilmekte ve
uyguladigimiz yontemde modifikasyon yapma ihtiyaci
hissedilebilmektedir.

iki y1l igerisinde klinigimizde opere ettigimiz 52
hastadan gozlemledigimiz en 6nemli hususlardan birisi
de hastalarin veya yakinlarinin primer deformiteden
kurtulmus olmanin sagladigi rahatlamayla minimal
derecedeki rezidiiel deformitelerin her zaman farkinda
olamadiklar1 ve bundan dolayida rahatsizlik
hissetmedikleriydi. Fakat iyi bir gozlem ve muayene ile
bu deformitelerin bizim tarafimizdan hastaya gosterilip
iyi bir dudak yarig1 tedavisinin saglanmasinin 6nemli
oldugu diigiincesindeyiz.

Sekonder girisimin zamanlamasi olarak genel egilim
hastanin deformitenin farkina varmadan ve psikolojik
probleme neden olmadan 6nceki zaman seklindedir.%
Zamanlamada hastanin basvurusuda énemli bir kriter
olup bizim olgularimizda ortalama 6 yasti. Bu da okul
oncesi donem olup literatiirle uyumluydu. %

Olgularimizda cerrahi prosediiriin belirlenmesinde
hastanin deformitesi, ek deformitelerin olup olmadig,
lokal dokularin durumunu géz 6niinde bulundurarak
morbiditesi en diislik ve basit prosediirleri segmeye 6zen
gosterilmistir. Karsilastigimiz en sik deformite dudakta
vertikal kisalik ve istenmiyen skardi. Bunun nedeninin
literatiirle uyumlu olarak-*# hipertrofik skar egilimi ve
skar konraktiiriine bagl olabilecegi diisiincesindeyiz.
Ciinkii bu olgularin ¢ogunda diger dudak elemanlari
uygun anatomik pozisyondaydi ve romboid eksizyon ve
primer siitur konularak vertikal dudak boyu uzatilabildi.
Kas yetmezligini daha ¢ok orijinal deformitesi genis olan
ve gergin kas onarimi yapilmis hastalarda oldugunu
gozlemledik. Vermilio-kutaneal hattaki diizensizligi olan
hastalarin deformitesi genellikle minimaldi. Bu olgularda
basit Z plasti ve eliptik deri eksizyonlar ile diizelme
saglandi. Diger deformitelerde yine ¢ok ileri boyutlarda
olmayip basit cerrahi girigimlerle istenilen sonuglar elde
edildi.

Sonug olarak dudak yarig1 ameliyatlarindan sonra
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goriilebilen rezidiiel deformiteler hastanin orijinal
patolojisinin derecesine, uygulanan teknige ve iyilesme
paternine bagli olarak degisiklik gosterirler. Her hastanin
deformitesinin kendine has 6zellikleri mevcuttur. Bu
nedenle uygulanacak olan cerrahi prosediir de her
hastaya gore degisebilmektedir. Hastanin deformitesinin
ve tedavide kullanilacak etraf dokularin dogru analiz
edilerek en uygun cerrahi yontemin tespit edilmesi ve
deformiteye yonelik yorumlanarak uygulanmasi ile
anatomik, fonksiyonel ve kozmetik olarak en bastaki
amacimiza yonelik dudak yarigi onarimi elde edilebilir.
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