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OZET

Dudak ve/veya damak yarigi en yaygin kraniyofasiyal dogumsal anomalilerden biri
olup, en sik orofasiyal bélgede gorUltr. Yenidogan bebeklerde bu dogumsal anoma-
linin gértlme siklig %15 civarindadir. Bu konjenital malformasyonlarin patogenenezi
tam olarak bilinmemekle beraber, hem beslenme hem de genetik faktorlerin rol
oynadigina dair kanitlar bulunmakta ve bu kanitlar giin gectikge artmaktadir. Dudak
ve/veya damak yarigi olan ¢ocuklar, dogumdan sonra beslenme gulglUkleri nedeniyle
yetersiz beslenebilirler. Bu deformitelere sahip ¢cocuklarin buyumesi genellikle saglikli
cocuklara kiyasla bozulmustur. Bu bebeklerin degerlendiriimesi i¢in multidisipliner bir
yaklasim zorunludur. Baglangicta dudak ve/veya damak yarigi olan yenidoganlarin
beslenmesi ebeveynler icin blylk bir endise kaynagidir. Emzirme, modifiye edilmis
biberonlar ve/veya meme ucu, tikayici plakalar ve anne danismanligi ve destek gibi
beslenme mudahalelerine ihtiyag duyulur. Bu yazida, bu konudaki bazi beslenme so-
runlarinin ve uyarlamalarinin gézden gegirilmesi amaglanmistir.

Anahtar sézciikler: Yarik dudak, yarik damak, beslenme.

ABSTRACT

Cleft lip and/or palate is one of the most common craniofacial congenital anomalies
and is most common in the orofacial region. The incidence of this congenital anomaly
in newborn babies is around 15%. Although the pathogenesis of these congenital
malformations is not fully known, there is evidence that both dietary and genetic fac-
tors play a role, and this evidence is increasing day by day. Children with cleft lip
and/or palate may be malnourished after birth due to nutritional difficulties. Children
with these deformities are often impaired in growth compared to healthy children. A
multidisciplinary approach is mandatory for the evaluation of these babies. Feeding
newborns with cleft lip and/or palate in the beginning is a major concern for parents.
Nutritional interventions such as breastfeeding, modified bottles and/or nipple, occlu-
sive pads and maternal counseling and support are needed, so this article aims to
review some nutritional issues and adaptations in this regard.
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GIRiS

Oral yarik, yenidoganda en sik gorilen kraniyofasiyal malformasyon-
dur. Bu hastaligin birgok siniflandirmasi vardir. Bu siniflandirmalar-
dan en basit olani ti¢ ana oral yarik turi olan, tek bagina yarik dudak,
yarik damakli yarik dudak ve tek bagina yarik damaktir. Dudak ve/
veya damak yaridi (DDY), glinimuzde 6ne ¢ikan, cografik bdlgelere
ve etnik kékenlere gbre degisiklik gdsteren, beslenme problemlerini
de igine alan bir anomalidir." Ust cene kemigi ve agiz tavanini mey-
dana getiren kemik ve yumusak dokulari olugturan embriyonik uzanti-
larin yetersiz birlesmesinden kaynaklanmaktadir.? Genel olarak yarik
tipi, hem lateralitesi (tek tarafli, iki tarafli veya orta hat) hem de yerine
goére tanimlanir. Tek bagina yarik dudak, yarik olgularinin %25’inde,
dudak ve damak yarigi kombine olarak olgularin %51’inde, izole yarik
damak ise olgularin %24’ande goralir.®! Damak yariklari konusma,
isitme ve orta yliz bélgesinde kemik gelisimi ile ilgili fizyolojik den-
geleri etkileyerek fonksiyonel ve estetik bozukluklara yol agmaktadir.
Dudak ve/veya damak yariklar icin bugline kadar birgok siniflandir-
ma yapilmistir, ancak uluslararasi ideal bir siniflandirma halen yoktur.
¥ Buglne kadar yapilan siniflandirmalar arasinda en ¢ok kabul géren
siniflandirma embriyo patolojik temele dayanan siniflandirmadir.#!

ilerleyen yillarda yarik dudak ve yarik damakl cocuklarin bes-
lenme ihtiyaglarinin karsilanmasinda zorluklar devam edebilmekte-
dir (Sekil 1a—c). Bu nedenle beslenme yetersizlikleri ve beslenme
komplikasyonlari agisindan tibbi izlemede olmalari gerekmektedir.!%!
Normal kosullar altinda bile emzirme hem anne hem de yenidodan
icin karmasik ve 6grenilmesi gereken bir sirecken DDY’li bebeklerde
beslenme sireci daha da komplike hale gelebilmektedir (Sekil 1d).

Dudak ve/veya damak yariklarinin tanisi, tedavisi ve takibi multi-
disipliner bir yaklagim gerektirmektedir. Bu derlemede, DDY’li bebek-
lerde beslenme problemlerine yaklasimdan bahsedilmistir.

Dudak ve/veya Damak Yarigi Olanlarda Epidemiyoloji

Yarik dudak ve yarik damak, cevresel faktorler ve sosyoekonomik ko-
sullarin yani sira cografi kdken, irk ve etnik gruplar arasindaki degis-
kenlik nedeniyle ortaya cikabilecek en yaygin dogum anomalilerinden
biridir. Dudak ve/veya damak yarigi prevalansi, Asya ve Amerikan po-
pulasyonlarinda en yUksek, Afrika populasyonlarinda en dusik oran-
lardadir. Dudak ve/veya damak yariginin cinsiyet dagilimi genel ola-
rak esit degildir. Dudak ve/veya damak yariginin insidansi erkeklerde
kadinlara gére iki kat daha fazla iken, sadece damak yariginin orani
kadinlarda daha yUksektir.®! Dudak ve/veya damak yarigi insidanslari,

Sekil 1: Preoperatif (a) ve postoperatif (b) yarik dudak. (c) izole yarik damak, (d) bilateral yarik damak ve dudak.

2003 yilinda Dinya Saglk Orgiiti’'nin insan Genetigi Programi ara-
cihgr ile kurulan Uluslararasi Perinatal Tipik Orofasiyal Yariklar Veri-
tabani tarafindan yapilan bir calismada bildiriimistir. Cografi bdlgelere
gbre degerlendirilen kayitlara gére DDY olgulari; Japonya, Meksika,
Bati Avrupa, Kanada, Amerika Birlesik Devletleri, Avustralya, Britan-
ya Adalari, Dogu Avrupa, Birlesik Arap Emirlikleri, Gliney Avrupa ve
Glney Afrika’da belirlenmistir. Dudak ve/veya damak yaridi insidansi,
Japonya’da en yuksek, Guney Afrika’da en dlsuk olarak bildirilmis-
tir1 Dinya genelinde genel kabul géren DDY insidansi 1/1000'dir.
1 Dudak velveya damak yarig: insidansi Afrika populasyonlarinda
0.3/1000, Avrupa populasyonlarinda 0.7—1.3/1000, Asya poptlasyon-
larinda 1.4—2.1/1000 ve Amerikan populasyonlarinda 3.6/1000’dir.%8!
Turkiye, Orta Dogu, Avrupa ve Asya’y! birbirine baglayan essiz cog-
rafi konumu nedeniyle ylksek derecede gog¢e maruz kalmistir. NU-
fustaki artigla birlikte degiskenlik, Turkiye’de karmasik bir heterojen
etnik tablonun olugsmasina ve mevcut populasyonda ¢ok ¢esitli Snemli
genetik varyasyonlara yol agmistir.®! Bolgesel olarak incelendiginde,
Turkiye’nin dogu bolgelerinde izole dudak ve/veya damak yarigi ol-
gularinin diger bolgelere gére daha ylksek sayida oldugu tespit edil-
migtir.® Ulkemizde yarik dudak anomalilerinin 1/1000, yarik damak
anomalilerinin ise 1/2500 oraninda gorildtgu bildirilmigtir.

Dudak ve Damak Yariklarinin Embriyolojisi

Kraniyofasiyal gelisim, hicre oruntiist, gég, cogalma ve farkllas-
manin karmasik bir etkilesimini temsil eder. Yiz dokusunun ¢ogu,
dlzenleyici, yapisal ve konumsal genler tarafindan yénetilen emb-
riyonik néral krest hiicre gé¢linden kaynaklanir. Dudak yaridi; nor-
malde, dudagin tamamen kapanmasi, lateral nazal, medyan nazal
ve maksiller mezodermal surecler birlestikce, gebe kaldiktan 35 giin
sonra tamamlanir. Ug normal fiizyon bélgesinden herhangi birinin ka-
panmamasi, tek tarafli (en yaygin), iki tarafli (daha az yaygin) veya
medyan (nadir) dudak yariklarini olusturabilir. Yarik damak, damak
raflarinin orta hat flizyonu gerceklesmediginde ortaya ¢ikar. Program-
lanmig hiicre élimundeki anormallikler, bu mekanizma tartismali olsa
da damakta flzyon eksikligine katkida bulunabilir.l'® YGz gelisiminin
buyuk bir bélimi 4-8. gebelik haftalar arasinda gerceklesmektedir.
Onuncu hafta sonunda anlasilir bir yiiz gérinimi ortaya ¢ikmakta-
dir. Damak, gebeligin besinci haftasinda olusmaya baslar. En kritik
asama altinci ve dokuzuncu hafta arasinda olmasina ragmen gelisim
12. haftaya kadar devam eder. Yarik dudak ve yarik damak siklikla
birlikte goérilmelerine ragmen, farkli embriyolojik kékenlere sahiptir.
Yarik dudak, bir veya her iki tarafta maksiller ve medial burun yik-

=

March 2021



Zeynep Kamil Med J 2021;52(1):53-60

Siriken ve ark. Dudak damak yarigi olan bebeklerde beslenme

selmelerinin basarisiz bir sekilde birlesmesinden kaynaklanir. Yarik
damak, lateral palatinin birbirleriyle bulusup kaynasmasi stirecindeki
basarisizliktan kaynaklanir. Yarik damak daha sik bir sendrom ile ilig-
kilendirilirken, yarik dudak ¢ogunlukla izole bir kusurdur.!™

Dudak ve Damak Yariklarinin Etiyolojisi

Dudak ve/veya damak yarigi nedenleri karmasiktir, hem genetik
hem de cevresel faktdrlere bagh gelisebilir.'? Muhtemel sebepler
arasinda; ileri yas gebeligi, akraba evliligi, oligohidramniyoz, gebe-
likte kétu beslenme, radyasyon ve teratojenik ajanlara maruz kalma,
stres, gegirilen infeksiyonlar (toksoplazma ve rubella), sigara ve alkol
kullanimi, maternal fenilketondri, hipertermi, hidantoin, gestasyonel
obezite, pregestasyonel diyabet, folat ve ¢inko eksikligi, gebelik do-
neminde kullanilan ilaglar (steroidler, trimetadion, metotreksat, ami-
nopterin, antikonvilzan ve hidantoin grubu antiepileptikler), uyustu-
rucu kullanimi ve kalitim sayilabilir.!'*'4 Yoksul ve daha disik egitim
seviyesine sahip kadinlarin cocuklari arasinda DDY gériilme sikligi
daha fazladir.l'>'®l Maternal beslenme ile DDY arasindaki iliskiyi aras-
tiran galigmalarin ¢cogu multivitamin ve folik asit takviyeleri ile ilgilidir.
718 Yapilan bir calismada, gebelik déneminde yalniz folik asit takvi-
yeleri degil ayni zamanda gida kaynakli folatin da DDY ile yakindan
iliskili oldugu bildiriimektedir.l"® Yapilan baska bir calismada, DDY’li
bebeklerin annelerinin gebelikteki beslenme durumlar arastirilmig ve
diyetsel makro besin dgesi ve vitamin alimlarinin saglikli kontrol ge-
belere gbre daha duslk bulundugu, gebelerin lif, askorbik asit, demir
ve magnezyum, ¢inko alimlari ile sebze ve meyve tiuketiminin DDY'yi
Onlemede 6nemli faktdrler oldugu rapor edilmigtir.2”

Oral yariklarin gogu sendromik degildir (gen-gen ve gen-cevre
etkilesimleri vb.). Gebeligi planlayan kadinlar, bu malformasyon ile
iliskili ilaglari birakmak icin doktorlarinin géris ve 6nerileri dogrultu-
sunda ila¢ kullanarak, sendromik olmayan oral yarigi olan bir ¢cocuk
sahibi olma riskini azaltabilirler. Ornegin, antikonviilzan ilaglarin daha
glvenli olanlarla degistiriimesi, sigaranin birakilmasi, alkolll icecek-
lerden kacginiimasi, diyet veya takviyeler yolu ile folat eksikliginin gi-
derilmesi gibi rutin gebelik tavsiyelerine uyabilirler.

Sendromik olgular, tek bir gendeki varyantlardan veya bir geno-
mik boélgenin silinmesinden veya kopyalanmasindan (kopya) kaynak-
lanabilir. Yiizden fazla sendromda oral yarik defekti gérilmustir. Van
der Woude sendromu, otozomal dominant bir bozukluktur ve olgula-
rin %1 ila %2’sini olusturan en yaygin sendromik yarik seklidir.

Yuksek kromozom anormallikleri riski nedeniyle, fetal oral yarik-
larin ultrason bulgular ve iligkili anomalileri olan kadinlara amniyo-
sentez 6nerilmelidir. Spesifik paneller veya tam ekzom sekanslama
yolu ile daha fazla genetik analiz, aile gecmisi ve spesifik iligkili ano-
maliler dikkate alinarak olgu bazinda deg@erlendirilebilir.

Goérunlge gore gen-gevresel etkilesimlerin daha fazla incelenme-
si ve anlasiimasi gerekmektedir. Daha fazla genetik ve epidemiyolo-
jik arastirmalar nihayetinde oral yariklarin olusumuna iligkin anlayisi-
mizin gelismesi mimkin kilinacaktir.

Dudak ve Damak Yariklarinda Biiyime ve Gelismenin
Izlenmesi ve Antropometrik Olgiimler

Dudak ve/veya damak yariginin fiziksel blyumeye etkisini gdsteren
antropometrik veriler, eski yillara aittir. Bunlarin timu ortalama viicut
agirligr ve ortalama boy uzunlugunu iceren eski goéstergelerdir.’2'22
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Bazi caligmalarda yarik defekti olan ¢ocuklarin daha digik dogum
agirliklarina sahip olduklari, aylar ve yillar icinde genel buyimelerinin
daha yavas oldugu 6ne surilmektedir.>-2% Literatiirde DDY’li infant-
larda malndtrisyon gorilme sikhiginin ylksek oldugu bildirimektedir.2®

izole damak yarigi olan bebeklerin siklikla intrauterin biyiime
kisithhgr gosterdikleri, dogum agirliklarinin 2500 g, boy uzunlukla-
rinin 49 cm’nin altinda, bas ¢evresinin de 33 cm’nin altinda oldugu
bildiriimistir.?%) Farkl calismalarda viicut agirlik kazaniminin sadece
damak yangi olanlarda en az oldugu bildirilmistir.2”-2® Dudak ve/veya
damak yarigi olan bebek ve ¢ocuklarda, 6zellikle baska saglik riskleri
de eslik ediyorsa, vucut agirliklarinin normal gocuklardan daha yavas
arttigi bildiriimistir.12%

Yenidogan Yoénetimi

Dogum sonrasi yenidogan bakiminin ilk odak noktasi, bebegin hava
yolu ve emme yeteneginin degerlendirilmesidir. Siddetli Pierre Robin
sekansi (mikrognati ile iligkili) olan bebekler, gtivenli bir hava yolunu
korumak icin dogumdan sonra uzman destegine ihtiya¢ duyabilir. Da-
mak yarigi olan bebekler genellikle sitll biberondan veya gégusten
etkili bir sekilde emmek icin yeterli negatif agiz ici basing olustura-
mazlar, ancak siklikla mama veya sagiimis anne situ ile uyarlanabi-
lir beslenme ekipmaniyla (6rn. sikilabilir biberon, degistiriimis meme
basl, kasik) beslenirler.* Aksine, yarik dudagi olan ve palatal anor-
malligi olmayan bebekler, genellikle 6zel cihazlar olmaksizin biberon
veya goglsten beslenebilirler." Bu alanda bir bebek besleme/emzir-
me uzmanina danigilmasi énerilir.

Birincil dudak onarimlari genellikle ¢ aylikken yapilir. Bu ona-
rimlar alti aylikken palatal onarimlarla birlikte de yapilabilir. Bu bebek
ve cocuklarda ek ameliyatlarin yani sira konusma ve ortodontik te-
davilere siklikla ihtiya¢ duyulmaktadir.®? Amerikan Yarik Damak-Kra-
niyofasiyal Dernegdi, hastanin genel gelisimsel, tibbi ve psikolojik ih-
tiyaclari cercevesinde degerlendirme ve tedavilerinin uygun sekilde
siralanmasiyla koordineli bakimi vurgular ve ebeveynler icin énemli
destek ve bilgiler saglar (acpa-cpf.org).

Dudak ve/veya Damak Yarigi Olan Bebeklerde Beslenme

Bebeklerin ve cocuklarin fiziksel blyumesi, énemli bir saglik gds-
tergesidir. Yetersiz fiziksel blylme ¢cogu zaman yetersiz beslenme,
kronik saglhk durumu, genetik bozukluk durumu veya bir sendromu
iceren bir dizi problemin varligina isaret edebilir.?% Dinya Saglik Or-
gutt bebeklerin dogumdan itibaren ilk alti ay boyunca, su ve baska
sivi ve katl besinler almadan, sadece anne sitl ile beslenmelerini,
altinci aydan sonra tamamlayici besinlerle birlikte emzirmenin iki yas
ve Uzerine kadar sirdiriimesini 6nermektedir.3

Solunum ve yutma, bazi ortak anatomik yapilari ve fizyolojik olay-
lari paylasan koordine sistemlerdir. Disfaji, yutma biyomekaniklerini
etkileyen koordinasyon bozuklugu, obstriksiyon veya zayiflik nede-
niyle anormal yutma olarak tanimlanir.

Optimal yutma igin, uygun olgunlagsma, duyusal gelisim ve ince
motor koordinasyon gibi gelisim faktorleri zorunludur. Prematuri-
te, norolojik olumsuz kosullar, refli ve konjenital malformasyonla-
rin timU ve prematurite ile eslik eden bazi yaygin tibbi bozukluklar
disfajiye neden olabilir. Prematiire bebekler, agizdan beslenme i¢in
gerekli olan cesitli aktiviteleri koordine etmekte ve tolere etmekte zor-
lanirlar. Yetersiz gelismis oral motor sistemin bir sonucu olarak kétt
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Tablo 1: Emzirme giicliigii olan durumlar ve éneriler*!

Durum Negatif basin¢ olusumu

Oral motor becerisi

Besleme teknigi

Dudak ve damak yarigi -

Sadece sert damak yarigi

H

H+

Sadece yumusak damak yarigi
Tek tarafli yarik dudak
Pierre Robin sekansi

+

H

+/- Emzirme zordur
Agiz icine sUt bosaltimi
+ Emzirme bazen bagarilidir
Genis delikli biberon baghgi
Agiz icine sUt bosaltimi
Emzirme, uzun boyunlu emzikli biberon ile besleme
Emzirme, genis tabanli emzikli biberon ile besleme
- Emzirme olasi degildir
Biberonla pozisyon dnemli
Uzun boyunlu genis tabanh emzikli biberon
Orogastrik/nazogastrik besleme

emme meydana gelir. Kéti emme, oral motor gl¢ ve koordinasyonun
az gelismis olmasi ile az gelismis oral motor glicti ve olgunlasmamig-
lik veya yanaklardaki destek dokulara bagh emme gulcunin tama-
men gelismemis olmasinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Ayrica ge-
lismemis akcigerler solunum ve yutma koordinasyonu i¢in zorluklar
yaratir.®¥ Esas olarak yutma hareketi lic ana evrede gergeklesir: oral,
faringeal ve 6zofageal besin oral yoldan alinip hazirlandiktan sonra
tukurukle islemlenerek besin igerigi istemli olarak farinkse génderilir,
boylece istemsiz faringeal evre tetiklenir. Yumusak damak nazofa-
rinksi kapatir, larinks yikselir ve 6ne egilir, gercek ve yalanci vokal
kordlar kapanir ve faringeal konstriktorler sirali sekilde kasilarak be-
sin bolusunu ézofagusa iter. Ust ézofagus sfinkteri es zamanli olarak
gevser ve yemek icerigini almak icin acik kalir. Daha sonra bu besin
icerigi, peristaltik hareketlerle mideye iletilir. Bu evrelerden birindeki
veya hepsindeki sorunlar yutma bozukluklarina (orofaringeal disfaji)
neden olur. Yarik damak emme i¢in gerekli basincin saglanamama-
sI ve/veya nazal reglrjitasyonla, yarik dudak ise memenin etrafinda
labial kapaliligin saglanamamasi nedeni ile fonksiyon kaybina yol
acarak yutmayi olumsuz yénde etkiler.

Dudak ve/veya damak yarigi olan bebeklerde agiz bélgesinde
néromuskuler fonksiyon bozuklugu olmasi nedeniyle beslenme so-
runu ilk olarak kargimiza ¢ikan énemli bir problemdir. intraoral néro-
muskuler disfonksiyon veya kraniyofasiyal malformasyonu olan in-
fantlarda siklikla beslenme ile ilgili sorunlarla karsilagiimaktadir.®
Dudak ve/veya damak yarigi olan bebeklerin cogunda beslenme icin
gerekli olan oral motor beceri, daginik veya etkisiz olarak saptanmis-
tir. Bu bebeklerde yutma fonksiyonu normaldir fakat emme fonksi-
yonunda problem vardir.®637 Literatlirde DDY’li bebeklerin beslenme
problemlerini ¢ézecek tek ve uygun bir ydntem bulunmamaktadir.
%8 Yarikla dogan bebegin, baska hicbir sistemik sorunu séz konusu
olmadigi surece saglikh bebeklerle benzer beslenme gereksinimleri
vardir.B% Birinci dncelik yeterli siirede yeterli beslenmenin mimkiin
oldugunca normale yakin sekilde gerceklestiriimesi, ikinci 6ncelik
ise uygun beslenme ydnteminin saptanmasidir.*® Dudak ve/veya
damak yargi olan bebekler beslenirken diger bebeklere kiyasla ¢ok
cabuk yorulurlar, beslenme sireleri daha uzun olabilmekte ve oral
icerik siklikla nazal béluime kagabilmektedir. Yapilan bir calismada,

bu bebekler arasinda 0-18 aylar arasinda solunum yollarina bag-
Il hastaliklar ve intestinal rahatsizliklar tanimlanmig, bu nedenle de
bu tir bebeklerin kilo artisi ve boy uzamalarinin daha yavas oldugu
bildirilmistir. Dudak ve/veya damak yangi olan bebeklerin cogunda
gerekli olan oral beceri daginik ve etkisiz olup yutma fonksiyonunun
normal, emme fonksiyonunun ise problemli oldugu bildirilmigtir.27:38

Bu olgularda ti¢ anatomik problem tanimlanmigtir. Birincisi iki ta-
rafli dudak yariklarinda premaksillanin asiri projeksiyonu nedeniyle
meme ucuna adaptasyonun bozulmasi, ikincisi genis damak yarikla-
rinda nazal tarafa kagan meme basinin dil tarafindan sikistirilip emi-
lememesidir. Uclinciisii ise, dilin retrograd yerlesimi ile 6ne uzana-
mamasi ve bu nedenle meme basinin sivazlanmasinin yetersizligidir.
Yutkunma, agiz icinde st birikince dil yardimiyla énce orofarinkse
ardindan mideye yénlendirilmesi olarak tanimlanir. izole dudak ve/
veya damak yarigi olgularinda yutkunma problemine pek rastlanmaz.
Yutkunma problemleri daha ¢ok Pierre Robin sekansinda (glossopi-
tozis nedeniyle), néromuskiler yetersizliklerde, daha seyrek olarak
da 6zofagus anomalilerinde gorulebilir. Bu tir bebeklerde nazogast-
rik beslenme gibi farkli beslenme tedavileri uygulanir.i®

Farkli yarik defektlerinde emme ve beslenmenin degerlendiriime-
si Tablo 1’de 6zetlenmisgtir."

Farkli derecelerde beslenme sorunlarina yol agcan ve farkli tip
defektleri olan bu bebekler icin 6zel beslenme ekipmanlari kullanila-
rak sorun ¢ozulebilir. Bu ekipmanlar 6zel tasarlanmis emzikler, 6zel
tasarlanmig biberonlar, yumusak baglikli kasik veya ucu kagsik olan
biberonlar, ¢canaklar ve beslenme siringalaridir (Sekil 2).557:%842 Cok
saylida besleme cihazi olmasina ragmen, cihaz segimi kadar besle-
me teknigi de 6nemlidir. Bebegdi beslemede birinci ydntem sutl arka
tarafa ileten 6zel biberonlarin veya meme uglarinin kullaniimasidir.
Bebek bu 6zel biberon veya meme uglari ile siti yutar. Bebegi besle-
yen ile bebek arasinda bir ritim égrenilir. Bu yéntem, bebegin gergek-
ten emmesine ve yardimci emme ydntemlerine ihtiyacini azaltmaya
dayanir ve bdylece bebegin beslenme siirecindeki sorumlulugunun
Oncelikle yutmak haline getirilmesi amaglanir.

Damak yargi olan bebeklerde beslemeye yénelik diger bir yén-
tem ise obturator (damak protezi) kullanimidir. Kullanilan yapay da-
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Sekil 2: Dudak ve/veya damak yarigi olan bebekler icin 6zel tasarlanmig
biberonun bir érnegi.

mak plakalari (maksiller protezler ve oral obturatorlar) yardi tikar,
bebegin meme ucuna bastirip sitiu ¢ekebilecedi sert bir ylzey olus-
turur, bogulma ve siitiin nazal bosluga akma riskini azaltir.“? Bu tar
bir aletin yerlestirilmesi, bebegin sutl gégusten veya biberon meme
ucundan ¢ekmesi igin yeterli emmeye izin verecek ve burun bos-
lugundan disari akan sivi miktarini azaltacak yeterli negatif basing
olusturma yetenegini kolaylastiracaktir. Oral obturatorlar, regirjitas-
yonu azaltir, dilin damak yarigina kagarak o bélgeyi genisletmesini
onler, maksillar kollapsi kisitlar ve de beslenme siresini azaltabilir.
Ulserasyon olusmasi, hijyen problemleri ve biiyiime ile beraber 6lcii-
lerin degismesi oral obturatorlarin dezavantajlaridir.®

Pierre Robin sekansi olan bebeklerde tedavi plani yapilirken so-
lunum sikintisi ve beslenme sorunu birlikte ele alinmali, tedavi buna
goére duzenlenmelidir. Hafif olgular disinda anneyi emerek beslenme
siklikla olanaksizdir. Hafif olgularda bebek yan yatirilarak emzirme
denenmelidir. Biberonla beslenme denenirken ylzistl ya da yan yatis
durumunda, damak yariklarinda kullanilan uzun emzikli ve genis de-
likli biberonlar kullanilarak sagiimis anne siti veriimelidir. Damak ya-
rigi olan bebeklerde obturator (damak protezi) denenebilir. Beslenme
ve kilo alimi sorunu olan bebeklerde orogastrik tip ile beslenme ya da
gereginde gegici olarak gastrostomi ile beslenme secilmelidir. Yeterli
beslenmenin saglanmasi kilo ahminin yani sira erken ¢ene gelisiminin
hizlanmasi, dil kaslarinin olgunlagsmasi agisindan da 6nemlidir.*

Yeterli kilo aliminin saglandigindan ve sirdirildiginden emin
olmak icin bebegi 6zellikle ilk haftalarda ve aylarda dikkatle izlemek
Onemlidir. TUm bu beslenme sorunlarina ragmen, bir yarikla dogan
bebeklerde, infeksiyona karsi direncini arttirmak ve cerrahi mudaha-
lelere izin verebilmek icin yeterli kilo alimi saglanmali, stresin Uste-
sinden gelmek icin gli¢ olugsturmaya yardimci olmak amaciyla yeterli
besin alimi surddralmelidir.

Emzirme

Yumusak damakta kiguk yariklari olan bebekler emmeyi basarabi-
lirler fakat yumusak ve/veya sert damakta bulyuk yariklar olan be-
bekler genellikle emmeyi basaramazlar. Yenidoganlar ve prematire
bebekler daha blyuk bebeklere kiyasla daha disik emme basinglari
olustururlar. Yarik dudakli bebeklerin emmesi daha kolaydir ancak
sadece yarik dudak olan bebeklerde, emzirme sirasinda dudak ko-
ruyucusu kullaniimalidir. Yarik damak veya yarik dudak ve damak
kombine olan bebekler emme olusturmada guglik cekerler, ¢in-
ki beslenme sirasinda agiz boslugu burun boslugundan yeterince
ayrilamaz. Bu bebekler i¢in olumsuz sonuclar, emzirme sirasinda
yorgunluk, uzayan beslenme sireleri ve bozulmus blyime ve bes-
lenmedir. Emzirme sonuclarini agiklayan literatir sinirhidir.* Kiiglk
yarik damakli ge¢ preterm bebekler tipik olarak kiigik yarik damakli
term bebeklere gbére daha az emerler. Yarik damakli bebekler igin
damak protezi kullanmak, memeden s(iti iyi bir sekilde emme yete-
negini kolaylastirabilir.

Besleme veya emzirme yari oturur pozisyonda bebegin basi hafif
fleksiyondayken yapiimalidir. Bebegin sik sik gazi ¢ikarilarak, 60-90
mL icin 30 dakikayl agmayacak slirede beslenmelidir.*83%1 Bebegin
yeterli beslenip beslenmedigi, beslenme siresi ve agirlik kazanimin-
dan takip edilebilir (Tablo 2).12844 iki tarafli ve bazen tek tarafli yarikla-
ri olan bebekler, belirgin emme verimsizligi nedeniyle genellikle em-
mede zorluk ¢ekerler ve bu bebeklerde yumusak bir sekilde “yardimli
beslenme” gerekli olabilmektedir.5!

Yine yarik dudak veya yarik damakli bebeklerin vicut agirligi
kazanimi daha uzun surebilir. Bir bebekten glinde 5-6 islak bez ali-
niyorsa ve diizenli hareketleri varsa, saglikli ve uyaniksa, yeterince
beslendiginin belirtileridir.*® Eger bebek emziriliyorsa, emzirmenin
ginde 8-10 kez iki veya U¢ saatte bir 10 dakika sureyle yapilma-
s 6nerilmektedir.*! Bebek ememiyorsa anne st sagilip biberonla
verilmeye calisilmaldir. Anne sutini saklama kosullarina ydnelik
farkli calismalarda farkli uygulamalar oldugu gérilmektedir.*® Anne
sUtlnd uzun sireli saklamak icin sert plastik veya camdan yapilmis
sert kenarl kaplar tercih edilmelidir. Bu kaplar hava gegirmez dzellik-
te olmalidir. Anne sitinu kisa sureli (72 saatten daha az) saklamak

Tablo 2: Beslenme kapasitesi protokolii (0-3 ay)844*

iyi Orta Kotii
Uygun beslenme seklinin bulunma suresi Dogumdan sonra ilk 48 saat Birkag gun Haftalar
Beslenme suresi <20 dakika 20-40 dakika 40-60 dakika
Haftalk kilo alimi >200 gram <200 gram Duzensiz kilo alimi ve kaybi

*: Tablonun baglik kismi kaynaklar incelenerek ve modifiye edilerek hazirlanmistir.
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icin steril plastik posetler kullanilabilir. Kalan sutin atilmamasi igin az
miktarlarda depolanmalidir. Anne sutl buzdolabinda saklanacaksa
2-4°C sicakhktaki buzdolabinin orta rafinda ve arka tarafinda sak-
lanmalidir. C6zdirtlmus sit buzdolabinda dért saate kadar saklana-
bilir, ancak tekrar dondurulmamalidir. Sagilmis anne sttt mikrodal-
ga firnnda i1sitiimamalidir, ¢inkd mikrodalga, sttiin bazi immuinolojik
Ozelliklerine zarar vermektedir. Dondurulmus sitiin buzu buzdolabin-
da ya da ilik suyun iginde ¢6zdirilmelidir. Bebege vermeden once
kabi sallayarak sicakhgin karigsmasi saglanmali ve sitin sicakhgi
kontrol edilmelidir. Sttiin sicakhgi bilegin i¢ kismina birka¢ damla sut
damlatilarak kontrol edilebilir.#® Sagilan sit oda sicakliginda (22°C)
6—10 saat, buzdolabinda (+4°C) 12 saat saklanabilir.®®

Yarngi olan bebeklerde, dzellikle sut akisi ¢ok yavas veya ¢ok
hizli ise, beslenme sirasinda normalden daha fazla hava yutulabilir,
bu sebeple besleme silresinde iki veya U¢ kez beslemeye ara verip
bebegi daha dik bir pozisyonda tutmak ve gazini ¢ikartmak faydali
olabilmektedir.l*?l Emzirme mimkin olmuyorsa sikilabilir biberon kul-
lanmak faydal olabilir, emzik ucu arti seklinde kesilerek sutiin daha
fazla gelmesi saglanabilir ve bebegin yorulmasi 6nlenebilir.®® Bu
¢ocuklarda anne sutl veya mama disinda tamamlayici beslenme-
ye baslanmasi altinci aydan sonra 6nerilmektedir, ek gida yumusak
olmali ve asitli olmamalidir. Turuncggiller ve domates gibi bazi yiye-
cekler asidik yapiya sahip olduklari icin burun gegisini tahris edebilir,
bu tur yiyeceklerin cocuk daha fazla kontrole sahip olduktan sonra
verilmesi uygun olur.7]

Yapilan bir calismada siringa, bardak ve kagikla beslenen DDY’li
bebekler sirasiyla 10 ile 14 haftada agirlik kazanimlari agisindan
karsilastinlmigtir. En fazla vicut agirlik artisi anne sutind siringa
ile alan bebeklerde gérilmustir. Dudak ve/veya damak yarigi olan
bebeklerde 10. haftada 0.7 kg, 14. haftada 0.8 kg viicut agirlik artisi
olmus, bardak ve kasikla beslenen DDY’li bebeklerde ise 0.4 kg vu-
cut agirlik artigi tespit edilmistir. Normal emzirilen bebeklerin ise 10.
haftada 0.6 kg, 14. haftada 0.7 kg viicut agirlhk kazanimlari olmustur.
Mama ve anne sitlnu karisik olarak kagikla alan DDY’li bebekler 10.
haftada 0.5 kg, 14. haftada 0.6 kg vicut agirhgr kazanmiglardir. Nor-
mal bebekler ise 10. haftada 1.0 kg, 14. haftada 1.7 kg vicut agirhg
kazanmiglardir. Ortalama beslenme slreleri altinci hafta igin sirin-
ga ile beslenenlerde 10 mL/1.25 dakika, fincan ve kasikla beslenen
DDY’li bebeklerde 10 mL/2.08 dakika olarak bildirilmigtir. Yapilan bir
calismada, diislik dogum agirlikl damak yarigi olan bebeklerin, ikinci
ve dordiincu haftalar arasinda sagilmis anne sutu ile nazogastrik bir
tlpten beslendiklerinde, bebeklerde haftada 0.119 kg vicut agirlik
artisi saglandigi saptanmigtir.8!

Ameliyat Sonrasi Besleme

Dudak ve/veya damak yariginin glincel cerrahi yaklagimi erken ona-
rim olup, onarimin ¢ aylik bebeklerde (10’lar kuralinin gereklerini
tamamladigi zaman), 12 aylikken, 5—10 kg vucut agirligina ulagsildi-
ginda ve 400—-700 mL arasinda total kan hacmine sahip bebeklerde
yapilmasi 6nerilmektedir.l“?!

Yarigi olan bebegin ameliyattan sonra emzik kullanmasi 6ne-
rilmez. Beslenme ile ilgili de farkh gérisler vardir. Erken dénemde
biberon kullanimina izin veren gérusler oldugu gibi, ilk 72 saat oral
beslenmeye izin vermeyen, sonrasinda da kasikla veya siringayla
6n vestibll bélgesinden beslenmeye izin veren gérisler de vardir.

Tablo 3: Operasyon gecirmis 2—6 yas arasi dudak ve/veya

damak yarigi olan cocuklarin makro besin égesi alimlarinin
saglkl cocuklarla karsilastiriimasi®

Ortalama degerler

Besin 6gesi Normal DDY p

Enerji (kcal) 1165.58 1337.57 0.215
Protein (g) 42.05 45.08 0.163
Yag (g) 34.26 45.08 0.021
Karbonhidrat (g) 168.03 182.08 0.513

DDY: Dudak ve/veya damak yarigi.

138501 Anne sUtd ile beslenebilen bebeklerde anne st ile beslenme-
ye baslanir. Ek gida alanlarda ise partikillu besinler tercih edilmez
ve mamanin su orani arttirilir, beslenme sonrasinda da su igirilmesi
dnerilir. Ameliyat sonrasinda 2.5-3 hafta slresince bebegin sivi gida
ile beslenmesi 6nerilir."! Yogurt, ¢corba gibi sivi gidalar tercih edilme-
melidir. Yarik dudakli bebeklerin beslenmesi ameliyat giiniinden iti-
baren olmak Uzere kagikla gergin onarim hattina zarar vermeyecek
sekilde oturur pozisyonda uzun sapli yumusak baglikli bir kasik ile
yapilmalidir. Yarik damakli bebeklerin en azindan ilk 48—72 saatte
mamalari partikilli olmamali ve berrak gida almalari saglanmalidir.
Baslangigta bakimi zor olmasina ragmen agiz igindeki kesiler 3—4
gun icinde hizla iyilesir.5 Ameliyat sonrasinda kullanilan kasik, bibe-
ron, emzirme arasinda kilo alimi, yara komplikasyonlari ve beslenme
miktari agisindan bir fark bulunmadig bildiriimektedir.®® Yarik dudak
ameliyatl sonrasi ddnemde emzirme ve biberonla beslenme &éneril-
mez.1%%

Yapilan bir calismada, ameliyat olmus 2—6 yas arasi ¢ocuklarin
besin alim duzeyleri arastirildiginda, DDY’li gocuklarin, makro besin
Ogeleri agisindan normal cocuklara benzer diyetsel alim gosterdikleri
bildirilmistir (Tablo 3).52

Sonug ve Oneriler

Dudak ve/veya damak yariklar ¢cok gesitli tiplerde oldugundan ve
bazilarinda birlikte gériilen ek anomaliler ve sendromlar da olabi-
leceginden dogum sonrasi bir siire bunlarin tetkik edilmesi icin co-
cuk doktorlari bebegin yogun bakim unitesinde bakilmasini uygun
bulmus veya bulacak olabilirler. Bu durum ebeveynleri korkutmama-
hdir. Unutulmamasi gereken baglica noktalar; hicbir aperey yarigi
tamamen kapatmaz, damak yariginin 6n tarafini kapatir, arkasi agik
kalir, zaten kapatirsa ¢ocuk nefes alamaz, bu nedenle arkadan bur-
nuna besin kagisi olabilir. Apereyler bebek ve anne tarafindan her
zaman ¢ok kolay kullanilamazlar. Bunlarin da ayri bir bakimi ve be-
bek blyudikce belli araliklarla degistiriimesi gereklidir. Bu nedenle
ortodonti doktoru ile yakin ig birligi ve bunlarin bakimina hazirlarsa
kullaniimalari uygundur. Asil énemli olan bebegin 45—60 derece agi
ile dik beslenmesi, mutlaka gazinin ¢ikariimasi ve yan yatiriimasidir.
Beslenme sirasinda bebegin dinlenme aralarinin olacagdi ve sonra
tekrar emeceg@i unutulmamalidir. Beslenme miktarinin ayni aydaki
diger bebekleri yakalamasi gereklidir. Bunun icin ugrasmak gere-
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kebilir ama beslenme siregleri ok uzun da olmamalidir. Beslenme
aralari belki ayni aydaki bebeklerden biraz daha sik olabilir, ancak
yarim saat gibi cok sik aralara inerse bebek yine bltin enerjisini
emmeye harcadidi i¢in kilo alamaz. Beslenmede en énemli konu an-
nenin bebegdini kucagina almasi, kendisine ve bebegde en uygun ve
rahat pozisyonu bulmasi ve onunla rahat ve konforlu bir sekilde bes-
lenmeyi slrdirmesidir. Bebek anneyi ememiyorsa bile ten temasi
saglanmalidir. Mimkinse anne bebegini beslerken konusmamali ve
sadece onunla ilgilenmelidir. Anne beslenme sirasinda ¢ok yorula-
cagl icin bebegin gazinin ¢ikariimasi baba veya bu konuda tecribeli
ve yardimci olabilecek diger aile bireyleri tarafindan yapilmalidir. Bu
bebekler ne kadar dik durumda olurlarsa o kadar rahat ederler. Ayri-
ca psikolojik agidan da bu kiymetlidir. Beslenme miktarlari ve mama
cesitliligi her bebek gibi ayina gére artacaktir. Her bebekte oldugu
gibi ek besinlere gecis de bu bebeklerde ayni zamanda ve acele
etmeden olmalidir. Zaten 67 aylk oldugunda bebek destekle veya
desteksiz oturur durumda olacagi icin beslenme nispeten daha ko-
lay olacaktir. Butun bunlara dikkat edilmesi ile en ¢ok korkulan bes-
lenme sirasinda akcigerlere besin kagcma ihtimali azalacaktir ama
yine de olabilecegdi akilda tutulmalidir. Bebek bu durumda éksirerek
bunu atmaya calisir. Byle bir durum oldugunda veya beslenme si-
rasinda morarma goéruldiginde beslenme hemen kesilip bebegin
sirtina vurularak ona yardimci olmaya c¢alisiimahdir. Bu durum, as-
linda her bebekte olabilir ama bu bebekler biraz daha fazla hava
yuttuklari icin, daha fazla kusarlar ve kusma sirasinda da cigerlere
kagma durumu olabilir. O nedenle dik besleme, gazinin gikariimasi
ve biraz kucakta tutulup yan yatiriima ¢ok énemlidir.

Sonug olarak, DDY’li bebekler, niifusun énemli bir b&limand
olusturmaktadir. Dudak ve/veya damak yariklar sik gérilen dogum
anomalilerindendir. Bu anomaliler, genetik ve cevresel faktérlerin et-
kisi ile meydana gelmektedir. Bu faktdrlerin belirlenip ortadan kaldi-
riimasi 6énemlidir. Dudak ve/veya damak yariklarinin énlenmesinde
ve tedavisinde multidisipliner ¢aligma gerekir. Birey, aile ve topluma
danigmanlik hizmeti verilerek, risk altindaki gruplar tespit edilerek ve
gebe olan veya gebelik planlayan kadinlarin takibi saglanarak, dudak
ve/veya damak yaridi olan ¢ocuga sahip olma riski azaltilabilir. Birinci
basamakta dudak ve/veya damak yariklarinin olusumunda rol oyna-
yan risk faktorleri azaltiimaya calisilip bu konuda toplum bilinglendi-
rilebilir. Bu tir hastalar yetersiz beslenme ve cesitli saglik sorunlar
acisindan riskli bebeklerdir. Kanita dayali midahaleler ve beslenme
teknikleri oral beslenmede bagarili olabilir ve bebek sagkalimi artabi-
lir. Beslenme midahaleleri ve ailenin egitimi ile ailenin yasadigi stres
azaltilmalidir. Bu konuda saglik kuruluglarinda uzmanlasmis bir ekip
kurulmalidir. Kadin hastaliklari ve dogum uzmani tarafindan, ¢ ve
dért boyutlu ultrasonografinin kullaniimasi ile prenatal yarik dudak ve
damak tani oranlari artmigtir. Cocuk hekimi tibbi ve genetik dykuleri
aldiktan sonra ayrintili fizik muayeneleri yapmali ve saglik sorunlarini
gidermek icin gerekli tibbi tedavi protokolleri hazirlamalidir. Doktor,
diyetisyen ve hemsire tarafindan hastanin tibbi beslenme ve tedavisi
saglanmali ve aileye beslenme egitimi verilmelidir. Plastik ve rekons-
triktif cerrah ile maksillofasiyal cerrahi bilim dallari, anatomik defek-
tin onarimindan sorumludur. Kulak burun bogaz uzmani ve odyolog
olasi isitme bozuklugu agisindan, konusma terapisti ise cocugu ko-
nusma ve dil problemleri agisindan duizenli olarak takip eder. Digleri-
nin normal dizeninde ¢cikmasi ve duzensizliklerin énlenebilmesi icin
ortodontist tarafindan takip edilmelidir. Aile hekimi, cocugun biyime
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ve gelismesinin takibi ve gerekli uzmanlik dallarina zamaninda yén-
lendirilebilmesi igin ekibin dnemli bir parcasidir. Béylelikle saglik mas-
raflari azaltilabilir, beslenme yUki ve hem ebeveynler hem de bebek-
ler icin zorluklar hafifletilebilir. Emzirmenin nultrisyonel oldugu kadar
bebek icin sosyal ve psikolojik ihtiya¢ oldugu asla unutulmamalidir.

Aciklama

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalardan alinmistir.
Hakem Degerlendirmesi: Dis-bagimsiz.

Yazar Katkilar: Fikir — FS, AAE; Tasarim — FS, AAE, AGP; Denetleme — FS,
AAE, OEA, ABA, EC, AGP; Kaynak — FS, OEA; Malzemeler — FS, OEA; Veri
Toplanmasi ve/veya i§lemesi —FS, AAE, OEA, ABA, EC, AGP; Analiz ve/veya
Yorum — FS; Literatlr Taramasi — FS, AAE, OEA, ABA, EC, AGP; Yaziyi Yazan
— FS, AAE; Elestirel inceleme — FS, AAE, OEA, ABA, EC, AGP.

Cikar Catismasi: Yazarlarin beyan edecek bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Mali Destek: Yazarlar bu ¢alisma i¢in mali destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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