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OZET

Damak Yang Olan Bebeklerde Ameliyat Sonras1 Farkh Biberon Kullaniminin
Beslenme Stiirecine Etkisi

Calisma damak yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi farkli biberon kullaniminin
beslenme siirecine etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel olarak
gerceklestirildi. Arastirmanin, kontrol grubunu standart biberon ile beslenen (n=25),
deney grubunu ucu sikilabilir biberon ile beslenen (n=25) 6-12 ay arasi bebekler
olusturdu. Farkli yontemlerle beslenen gruplarin oral beslenmeye gegis siiresi, besin
miktar1, viicut agirligi, taburculuk siiresine iliskin veriler izlendi. Bebeklerin
ameliyattan sonra beslenmeye baslama siirelerine bakildiginda standart biberon
kullanan bebekler 3,02+2,43, ucu sikilabilir biberon kullanan bebekler 3,96+3,34 saat
sonra beslenmeye basladi. Taburculuga kadar gegen siirede standart biberon kullanan
bebekler 339,68+176,03 ml, ucu sikilabilir biberon kullanan bebekler 305,60+203,21
ml besin aldilar. Tiim bebeklerin taburculuk siireleri degerlendirildiginde taburculuk
streleri 17,2 ile 31,5 saat arasinda degismekte olup ortalama siire 23,42+3,05 saattir.
Ameliyattan iki hafta sonra viicut agirliklarina bakildiginda standart biberon kullanan
bebekler -78,00+402,12 gr, ucu sikilabilir biberon kullanan bebekler -13,60+317,89 gr
kaybettikleri tespit edildi. Gruplar karsilastirildiginda ameliyat sonrasinda farklt
beslenme yontemlerine gore oral beslenmeye gegis siiresi, besin miktari, viicut agirhigi
ve taburculuk siresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05).
Arastirma sonucunda damak yari@i ameliyatinda sonra ucu sikilabilir biberon
kullanimi ile standart biberon kullaniminin bebeklerin beslenme siirecine etkisinde bir

fark olmadigi, her iki besleme yonteminin kullanilabilecegi belirlendi.

Anahtar Sozcukler: Dudak damak yarigi, bebek, beslenme, biberon, ucu sikilabilir

biberon.



ABSTRACT

The Effect of Using Different Bottles After Surgery on the Feeding Process in
Infants with Cleft Palate

This study was carried out as a randomized controlled experimental prospective study
in order to determine the effect of using different bottles after surgery on the feeding
process in infantswith cleft palate surgery. The control group of the study consisted of
infants aged 6-12 months fed with a standard bottle (n=25) and the experimental group
fed with a squeezable bottle (n=25). Data on the transition time to oral feeding, the
amount of nutrients, body weight, and the discharge time of the groups fed with
different methods were observed. Considering the time of initiation of feeding after
the surgery, infants using standard bottle were 3.02+2.43 hours, infants using
squeezable bottle started feeding after 3.96+3.34 hours. During the time until their
discharge, the infants using standard bottle were fed with 339.68+176.03 ml of food
in total whereas the infants using squeezable bottle were fed with 305.60+203.21 ml
of food in total. Upon the evaluation of the discharge duration of all the infants, the
discharge durations vary between 17,2 and 31,5 hours, and the average time is
23.42+3,05 hours. When the body weights were examined by the end of two weeks
after the surgery, it has been determined that the infants using standard bottle lost -
78.00+402.12 g while the infants using squeezable bottle lost -13.60+£317.89 g. In
comparison of the two groups, there has been no significant statistical difference in
aspects of transition time to oral feeding, amount of nutrients, body weight and
discharge duration according to different feeding methods after surgery (p>0.05). As
a result of the study, it was determined that there was no difference in the effect of
using a squeezable bottle and a standard bottle on the feeding process of infants after
cleft palate surgery, and that both of the nutrition methods could be used.

Keywords: Cleft Lip and Palate, infant, nutrition, bottle, squeezable bottle.



1 GIRIS VE AMAC

Yarik dudak ve damak (DDY), dudagi, damagi veya her ikisini birden
etkileyebilen ve en sik goriilen kraniyofasial konjenital malformasyonlardir (1, 2).
DDY genel prevalansini belirlemek igin tasarlanan bir sistematik inceleme ve meta-
analiz ¢alismasinda incelenen O6rneklemde yarik damak prevalanst her 1000 canli
dogumda 0,33 (%95 GA: 0,28-0,38), yarik dudak prevalansi her 1000 canli dogumda
0.3 (%95 GA: 0.26-0.34) ve yarik dudak ve damak prevalansi 0.45 (%95 GA: 0.38-
0.52) olarak belirlenmistir (3).

Dudak damak yarig1 olan bebekler, orofasiyal yapilarin eksik gelisimi nedeniyle

yaygin olarak beslenme giicliigii ile ilgili sorunlarla kars1 karsiya kalmaktadir.

Yarik dudak ve/veya damak olan bebeklerin ebeveynlerinin/bakim vericilerinin
kargilastigi beslenme zorluklarini belirlemeye yonelik yapilan bir ¢alismada
%77.9’unun emzirmede basarisiz oldugu belirlenmistir. izole yarik damak ve yarik
dudak-damak olan bebeklerin, izole yarik dudak hastalarina gore daha fazla beslenme

zorluklar1 ve komplikasyon yasadigi belirlenmistir (4).

Damak yarikli bebeklerin beslenme gugliklerinin incelendigi bir ¢aligmadav
%67’°sinin beslenme giicliigii cektigi ve %86 smin emzirilemedigi bildirilmektedir (5).
Bebeklerde yetersiz besin alim1 ve emme, asir1 hava yutma, beslenme sirasinda kisa
slirede yorulma, beslenmeye ayrilan zamanin fazlaligi, besin aspirasyonu, yetersiz kilo
alimi, bilylime ve gelisme geriligi, konusma, isitme bozukluklart gibi sorunlar da
yasanabilmektedir (6-10).

Dudak damak yari81 olan bir bebekte baska herhangi bir sistematik sorun olmadigi
stirece dudak damak yarig1 olmayan bebeklerle benzer beslenme gereksinimi duyarlar
(11). Bu nedenle birinci 6ncelik beslenme, ikinci oncelik ise normale yakin besleme
teknigi kullanmaktir (6). Dolayisiyla, bu bebekler igin erken donemde beslenme
mudahalelerinin saglanmasi esastir (12). Bu mudahaleler beslenme protezleri ve

beslenme ekipmanlar1 ile saglanmaktadir (13-15). Literatiirde farkli beslenme



mudalalerinin uygulandigi, birbirine gore iistiin ve/veya dezavantajlarinin yer aldigi
calismalar mevcut olup (7, 9, 12, 13, 16-20) damak yarikli bebeklerin ameliyat 6ncesi

ve ameliyat sonrasi beslenmeleri tartismali bir konu olmaya devam etmektedir.

Bu aragtirmanin amaci damak yarig1r olan bebeklerde ameliyat sonrasi farkli

biberon kullaniminin beslenme siirecine etkisini belirlemektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Dudak Damak Yariklarimin Embriyolojisi

Dudak ve damagin embriyolojik gelisimi gebeligin 4. ve 12. haftalarinda
gerceklesmektedir (21). Dudak yarigi, gebeligin 4. ve 6. haftalar1 arasinda frontonasal
ve maksillar ¢ikintilarin kaynasmamasi sonucu ortaya ¢ikar. Dudak yariklarinda,
dudak, alveol ve burun tabaninda degisen derecelerde yariklar olusur. Damak yarigi
ise gebeligin 6. ve 12. haftalar1 arasinda maksillar cikintilarin palatal raflarinin
kaynagsmamasi ile olusur (22, 23). Damak yariginda yarik tek basina yumusak damagi
veya hem yumusak hem sert damagi kapsayacak sekilde olusur (24).

2.2 Dudak Damak Yariklarinin Epidemiyolojisi

Dudak damak yariklart en sik goriilen 4. konjenital malformasyon ve 1.
kraniyofasiyal anomalidir (2). Dudak damak yariklarimin genel prevalansini
belirlemek icin tasarlanan bir sistematik inceleme ve meta-analiz c¢alismasinda
incelenen 6rneklemde yarik damak prevalansi her 1000 canli dogumda 0,33 (%95 GA:
0,28-0,38), yarik dudak prevalansi her 1000 canli dogumda 0.3 (%95 GA: 0.26-0.34)
ve yarik dudak ve damak prevalanst 0.45 (%95 GA: 0.38-0.52) olarak belirlenmistir
(3). Insidans1 etnik koken, cinsiyet ve iilkelere gore degismektedir (4). Diinyada genel
olarak yarik dudak damak insidansi Afrika popiilasyonlarinda 1000 dogumda 0,3,
Avrupa popiilasyonlarinda 1000 dogumda 0,7-1,3, Asya popiilasyonlarinda 1000
dogumda 1,4-2,1°dir (25). Amerika Birlesik Devletleri’nde her 1.600 bebekten
yaklagik 1’1 yarik dudak damakli, her 2.800 bebekten 1°i yarik dudakla, yaklasik her
1.700 bebekten biri yarik damakla dogmaktadir (26).

Yaklagik 15 farkli tipte belirlenen orofasiyal yariklarin arasindan en yaygin
anatomik formlar1 yarik dudak, yarik damak ve yarik dudak ve damaktir (27, 28). TUm
dudak damak yarilarinin yaklasik %70°i ve izole damak yariklarinin %350’si
nonsendromik olarak gorilmektedir (29). Yarik tipleri arasindan izole damak yarigi

%25, dudak damak yarig1 %45 oraninda goriilmektedir. Tek tarafli yariklar ¢ift tarafli



yariklara gore 4/1 oraninda ve yarik %70 oraninda sol taraftadir (30). Dudak damak
yarig1 veya izole dudak yarig1 2/1 (erkek/kadin) ile erkeklerde daha sik goriiliirken,
izole damak yariklar1 2/1 (kadin/erkek) ile kadinlarda daha sik goriilmektedir (31).
Ulkemizde Tungbilek ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada dudak damak yarig
insidanst  binde 0,95, izole damak yarigi binde 0,77 olarak bulgulanmistir (32).
Ulkemizde gériilme sikligma dair veriler yetersiz olup tek merkezli bir ¢aligmada
17990 canli dogum izlenmis ve 19 vakada dudak damak yarig1 belirlenmis olup,
goriilme sikligr 947 canli dogumda bir bebek olarak bulunmustur (8). Yilmaz ve
digerleri tarafindan 1026 hastanin dahil edildigi ¢alismada ise en sik goriilen tip tek
tarafli dudak damak yarig1 olup daha g¢ok sol tarafta gozlemlenirken, izole damak
yarig1 %28,7 oraninda oldugu belirlendi. Erkeklerde tek ve cift tarafli dudak damak
yarig1 orani daha yiiksek iken , kadinlarda izole damak yarig1 %64,9 olarak belirlendi
(33). Ulucan ve digerlerinin yapmis olduklari ¢alismada ise Tiirkiye’nin dogu

bolgesinde daha fazla sayida nonsendromik dudak damak yarigi saptanmistir (34).

2.3 Dudak Damak Yariklarimin Etiyolojisi

Dudak damak yariklarmin etiyolojisi ¢ok faktorll olup genetik ve cevresel

faktorlerin etkilesimini igerir (35).

Anne ve baba yasmin ileri olmasi dudak damak yarigi olusumu ig¢in risk
faktoridir (36, 37). Cocugun dogum sirasinin artmasi da dudak damak yarigi
insidansini arttirmaktadir (38). Gebelik oncesi Tipl ve Tip2 diabet tanist almisg
annelerin ¢ocuklarinda konjenital anomali goriilme riski, diabetik olmayan annelerin
cocuklarina gore 3-4 kat daha fazladir. Konjenital anomalilerden ise orofasiyal yariklar
en sik goriilenlerdendir Genellikle gebeligin 24. ila 28. haftalarinda yapilan glikoz
tolerans testinde, yliksek aclik plazma seviyeleri ile teshis edilen gestasyonel diabet
hastas1 annelerin ¢ocuklarinda, gebelik Oncesi diabet hastasi olan annelerin
cocuklarindan daha az oranda konjenital anomali gérilmektedir (39, 40). Bu faktorlere
ek olarak sigaranin i¢inde bulununan iiriinler anjiogenezde bozulmalara neden olabilir
(41). Gebelik sirasinda aktif veya pasif sigara icen kadinlarda dudak damak yarig1 veya

damak yarig1 olan ¢ocuga sahip olma riski bulunmaktadir (42-44). Sigara miktarindaki



artma da dudak damak yarig1 olan ¢ocuga sahip olma olasiligini arttirmaktadir (45).
Gebelik doneminde alkol alim1 plesental engeli asip biiyiimekte olan fetal dokulara
ve organlara zarar verebilir (46). Gebeligin ilk trimesterinda alkollin asir1 diizeyde
tiketimi fetal gelisim igin zararli oldugu goriilmiistiir (47, 48). Folik asit eksikligi,
embriyonik noral tiip krest hiicreleri de dahil olmak iizere yiiksek oranda g¢ogalan
hlcrelerin aktivitesini etkileyebilmektedir (49). Gebelik sirasinda folik asit igeren
maddelerin alinmasi dudak damak yarig1 insidansini yiiksek oranda azaltmaktadir (50,

51).

Tek yumurta ikizlerine kars1 ¢ift yumurta ikizlerinde yiksek ailesel kiimelenme
oranlari, niiks riskleri ve orofasial yapilarin birbirine olan benzerligi, dudak damak
yariklarinin giiglii bir genetik bileseni oldugunun kanitidir (44, 52). Birden fazla genin
yarik olusum riskini belirledigi disiinilmektedir (53). Dudak damak yariklarinin
olusumuna neden olan major gen heniiz bulunmamakla birlikte aragtirmalar devam
etmektedir (54). Yarik dudak damak ile dogan birka¢ bireyin bulundugu bir ailede
sadece klinik degerlendirme ile tek genli bir bozuklugu oldugunu temsil
edebilmektedir. Birinci dereceden etkilenen aileler arasinda niiks riski niifusa bagh
olarak degismektedir. Yarik tipinin siddeti de niiks birinci derece akrabalarda yarik
olusumunu etkilemektedir (55, 56). Yarik damak ile dogmus bir bireyin ailesinde
tekrarlama riski, akrabalik derecesi, etkilenen bireyin cinsiyeti ve yarik tipine gore
dudak damak yariginin siddetini artiran risk faktorlere gore degisir. Ailede etkilenmis
herhangi biri yok ise %2, ailede dudak damak yarig1 olan bir ¢ocuk varsa, bir sonraki
cocugun etkilenme riski %2-%b5, ailede dudak damak yarig1 olan birden fazla gocuk
varsa risk %210-12dir (25, 53, 57). Ailede de tekrarlayan sendrom varsa risk %50°ye
¢ikar (25, 53).

2.4 Dudak Damak Yariklarmin Siniflandirilmasi

Smiflandirmalar hastalarin  klinik tamisinda oldugu kadar  uzun doénem
prognozlarini tanimlamada biiyiik 6nem tasir (58). Dudak damak yariklari sendromik
ve non-sendromik olarak smiflandirilmaktadir. Sendromik vakalar populasyonlar

arasinda farklililk gostermekle birlikte yaklasik olarak %30 oraninda goriildiigi



bilinmektedir. Non-sendromik yarik dudak veya yarik dudak damak olgularinin
goriilme siklig1 %70’i olustururken bunlarin %20°’si ailesel, %80°i sporadiktir (31).
Izole damak yariklarinin ise %50°si sendromik, %50°si non-sendromik olarak rapor
edilmistir (59, 60). Sendromik olan olgularda dudak damak yarigi Vander Woude
sendromu, Treacher Collins sendromu, Down sendromu, Oro-fasiyal dijital sendromu,
DiGeorge sendromu, Opitz sendromu, kraniyofasiyal mikrozomi ve fetal alkol

sendromunu gibi sendromlara eslik etmektedir (61, 62).

Yarik dudak damak boyutunun anotomik olarak tanimlanmasi agisindan da
literatiirde ¢esitli siniflandirmalar mevcuttur. Davies ve Ritchie, Fogh- Andersen,
Kernahan ve Stark, Sadler, Amerika Yarik Damak Dernegi (American Cleft Palate
Association) siniflandirmasi ve Veau sik kullanilan siniflandirmalar arasindadir (58,

63, 64).

2.5 Dudak Damak Yariklarinin Tam ve Tedavisi

Dudak ve damak yariklarinda dogru prenatal tani, uzun vadeli tedavi planlamast,
prognoz tahmini ve ebeveynle uygun danigmanlik i¢in kritik dneme sahiptir (65).
Dudak damak yariklari tanisi ultrasonografi ile gebeligin 16. ve 20. haftalar: arasinda
konulabilir (66). iki ve iic boyutlu ultrasonografi (USG) genellikle yarik dudag:
gosterebilirken, yarik damagin goriintiillenmesi daha zordur ve yarik damak siiphesi
varsa tekrar detayli bir USG goriintiilemesi yapilmahidir (65, 67). Cash ve
digerlerinin yapmis oldugu ¢alismada yiiz yariklari i¢in genel goriilme oraninin %65,
dudak damak yarig1 gériilme oraninin %93, izole dudak yariginin %67 ve izole damak

yarigmin %22 oraninda tespit edildigi bildirilmistir (68).

Dudak damak yarig1 olan hastalar bu alanda deneyimli disiplinler aras1 uzman bir
ekip tarafindan takip edilmelidir. EKibin lyeleri arasinda bir Odyolog, Pediatrik Dis
Hekimi, Cocuk Genetik Uzmani, Hemsire, Beslenme Uzmani/Diyetisyen, Ortodontist,
Kulak Burun Bogaz Uzmani, Cocuk Hekimi, Estetik Plastik ve Rekonsturiktif Cerrahi,
Psikolog, Sosyal Hizmet Uzmani ve Dil Konusma Terapisti bulunmaktadir (62, 69).


https://www.google.com/search?hl=tr&sxsrf=ALiCzsYzv72t6kL07OO5aVOxIiJKuG5LPQ:1662041077293&q=ultrasonografi&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiK8I3A4fP5AhXIQvEDHTcsB5UQkeECKAB6BAgBEDs

CGocuk Hekimi, ¢ocugun durumunu degerlendirmekten sorumludur. Hastanin

genel tibbi sagligini, biiyiimesini ve gelisimini izler (62).

Ortodontistin rolii dogumdan, aktif biiylimenin sonlandig1 déoneme kadar devam
eder (70). Dudak yarig1 ameliyatindan once; alveoler kaliplama, dudak bantlama ve
nazoalveolar sekillendirme gibi uygulamalar1 yapmaktadirlar. Ameliyat sonras1 9-11
yas doneminde alveolar kemik grefti ameliyati oncesi ve sonrasinda ameliyata hazirlik

amagi ile tekrardan ortodontik girisime gereksinim duyulmaktadir (71).

Dudak damak yariklarinda ilk tedavi cerrahi onarimdir (72). Cerrahi onarimin
zamanlamas1 ¢ogu zaman Estetik, Plastik ve Rekonstiiriktif cerrahinin tercihine
baglidir (73). Dudak yarig1 onarimi zamanlamasina “10’lar kurali” dikkate alinarak
belirlenmektedir. Bu kurala gore; bebegin 10 haftalik (2,5 ay), 10 pound’luk (4500 gr.)
agirlik ve 10 gr/dl tizeri hemoglobin degerinin olmasi gerekmektedir (74). Damak
yarigl onarimi ise 6 ila 12 ay arasindaki siirede yapilmaktadir (75). Takip eden
anomaliler varliginda olusabilecek komplikasyonlar1 optimize etmek i¢in cerrahi

zamanlamalar ertelenebilir (73).

Damak yariklarinda orta kulagin ventilasyonunda bozulmalar meydana gelir ve
kolayca eflizyonlu otitis media gelisir. Yarik damakli bebeklerin %90’ inda orta kulak
iltihab1 gelisir. Bir miidahale yapilmadig1 taktirde hastanin yasam kalitesini,
konusmasini ve iletisim yetenegini etkileyeceginden psikososyal sorunlara yol agabilir
(76). Amerikan Kulak Burun Bogaz-Bas ve Boyun Cerrahisi Vakfi ventilasyon
tiipiiniin yerlestirilmesinin, yarik damakli ¢ocuklarda orta kulak iltihabi ile basa
¢ikmanin potansiyel bir yolu olarak kabul edilmesini 6nermektedir (77). Kulak burun
bogaz uzmanlar1 ventilasyon tiip yerlestirilmesinin zamanlamasinda, palatal onarim
cerrahisi ile ayni anda veya orta kulak iltihab1 gelisene kadar ertelemeyi segebilirler.

Ventilasyon tiipii yerlestirilmesinin zamanlamasi tartisma konusudur (76).

Dudak damak yarig1 olan hastalarin Kulak Burun Bogaz Hekimi ile odyologun
erken donemde detaylt muayenesi ve isitme testlerin yapilmasi olusabilecek isitme

kayiplarinin oniine gegilmesinde 6nemlidir (78).



Pediatrik dis hekimi dudak damak yarig1 ekibinin iiyesi olarak saglikli diglerin
korunmasina yardime1 olur. Dis etleri, kroniyofasial biiyiime ve gelismeyi izleme ve
¢ene gelisimini izlemede rol oynarlar. Pediatrik dis hekimleri orthodontistler ile yakin
isbirligi icerisinde ¢alisir. Cerrahi operasyon oncesi ve sonrasinda okliizyon, agiz

hijyeni ve koruyucu dis bakimi konularinda hastalara bilgi verir (71).

Dudak damak yariklarinda velofarengeal fonksiyon degisikliklerinin yani sira
damak anatomisi, dogrudan veya dolayli olarak hipernasalite, nazal hava emisyonu,
zay1f agiz i¢i basing ve artikiilasyon gibi konusmanin anlasilirligini bozan sorunlara
yol agabilir (79). Bu sorunlarda sesi ayirt etme giigliigii ve konusma anlasilirligini
bozur. Bu sorunlarin ¢dziimiinde terapistler, 6 ay -1 yil arasindaki ¢ocuklara konusma
ve dil degerlendirmesi ve tavsiyeleri sunmali, 2 ila 3 yas arasina ise gerekiryorsa dil

ve konugma terapisi verilmelidir (80).

Dudak damak yariklarinda sendromik olgularin tedavisinde rutin yarik bakimina
ek olarak, iliskili tibbi komplikasyonlarin taranmasi ve c¢ocugun biiylime ve
gelisiminin diizenli olarak izlenmesi gerekmektedir. Genetik testler, dogru bir teshis
elde etmede, genetik danismanlik ise hastanin bakiminin yonetimine rehberlik etmede

ve ebeveynler ve diger aile iiyeleri i¢in tekrarlama riskini degerlendirmeye yardimci

olur (81).

Tedavide tam bir iyilesmenin saglanabilmesi i¢in psikolojik saglik 6nemli bir yer
tutar. Diinya ¢aginda psikolojik reabilitasyonun hastanin benligini yiikseltmesi igin

g0z ardi edilmemesi gereken bir nokta oldugu konusunda fikir birligi saglanmistir
(82).

2.6 Dudak Damak Yariklarinda Hemsirelik Bakim

2.6.1 Ameliyat dncesi hemsirelik bakim

Ameliyat dncesi donemde hemsirelik bakiminda 6nemli ti¢ hedef bulunmaktadir.

Bunlardan birincisi bebegin ameliyata giivenli bir sekilde hazirlanmasi, ikincisi
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bebegin ve ailenin stresten arindirilmasi ve tiglinciisii ise ebeveynlere ameliyat ve

sonrasindaki donem ile ilgili danismanlik saglamaktir (83).

Aile merkezli bakim uygulamalart ile bu bakim siireci daha iyi
yonetebilmektedirler  (84). Bakim ailelerin  degisen ihtiyaglarina  gore
sekillendirilmektedir. Bu durum da hastalarin ve ailelerin saglik hizmeti sunanlar ile
is birligi yapmasina olanak saglamistir. Boylelikle ailelerin bakimdan duyduklar

memnuniyet ve yasam kalitesi artmaktadir (85).

Damak yarikli bebeklerde beslenme giigliigii dogumdan hemen sonra giderilmesi
gereken acil ve en 6nemli sorundur (14). Koordineli velofaringeal fonksiyona sahip
olmak beslenme sirasinda hayati 6nem tasimaktadir. Siitiin agiz bosluguna gecisinin
saglanmast i¢in bebegin meme basinda dudak dolgusu ve agiz i¢i basinci
olusturabilmesi, yumusak damagin yukar1 ¢ikip nazofarenksi orofareksten
kapatabilmesi 6nemlidir. Yarik damak durumunda bu islevler yetersizdir (86). Bu
nedenle de damak yarikli bebeklerde yetersiz besin alimi1 ve emis, asir1 hava yutma,
bogulma, beslenme sirasinda kisa siirede yorulma, beslenmeye ayrilan zamanin
fazlaligi, besin aspirasyonu ve yetersiz kilo alimi gibi sorunlar yasanabilmektedir (6-
8). Bu gibi sorunlarin dniine ge¢ilmesinde bu konuda uzman hemsirelerin ebeveynlere
ayrintili beslenme egitimi sunmast ve tercihen dogumdan ilk 24-48 saat sonra bebegi

ve ebeveyleri desteklemesi biiyiik 6nem tagsir (13).

2.6.1.1 Ameliyat 6ncesi beslenme

Dudak damak yari81 olan bir bebekte baska herhangi bir sistematik sorun olmadigi
stirece dudak damak yarig1 olmayan bebeklerle benzer beslenme gereksinimi duyarlar.
Bu nedenle birinci 6ncelik beslenmedir. Ikinci 6ncelik ise normale yakin besleme
teknigi kullanmaktir (6). Bu bebeklerde beslenmeyi kolaylastirmak ve orofarenksin
arka kismina siitiin dogrudan gecisini saglamak adina bazi protezler, modifiye edilmis

ekipmanlar tasarlanmis ve beslenme teknikleri gelistirilmistir (86).
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2.6.1.1.1 Damak yarig1 olan bebeklerde beslenme egitimi

Dudak yariklarina damak yariginin da eslik ettigi vakalarda bebekler damaktaki
yarigin yerine (sert damak, yumusak damak) ve genisligine gore degismekle birlikte
genelde anne memesinden ememezler (87). Bunun i¢in dogru beslenme tekniginin
kullanilmast beslenmenin devami agisindan 6nemlidir. Damak yarikli bebeklerin
beslenmesinde su noktalara dikkat edilmelidir:

e Yirmidort saat icinde 8 ila 12 kez beslenmelidir.

e Beslenme sirasinda bebek dike yakin pozisyonda (45°) tutulmalidir.

e Bir beslenme siiresi 30 dakikay1 ge¢cmeyecek sekilde olmalidir. Daha uzun
stireler beslenmek istese bile beslenme sirasinda enerji kaybi yasadigi icin
devam edilmenelidir. Devam edilmesi durumunda kilo kayiplarinin
yasanabilecegi aileye anlatilmalidir.

e Beslenme sirasinda sik sik ara verilip gazi ¢ikartilip, dinlendirilip tekrar
beslenmeye devam edilmelidir.

e Uygun biberonlar kullanilarak bebegin yutkunmasi ile senkronize bir sekilde
beslenme saglanmalidir. Her 3-4 emmede bir biberonu sikma yeterli olacaktir.

e Emme sirasinda bebegin burnuna az miktarda besin kagmasi normaldir. Genel
olarak hapsirarak ¢ikarabilirler. Cikaramadigi durumlarda enjektor yardimi ile
temizlenmelidir.

e Beslenmenin saglikli olup olmadig1 bebegin bez degisimine ve kilo alimina

bakilarak takip edilmelidir (17, 18, 88).

Damak yarikli bebeklerin beslenmesinde kolaylik saglamak amaci ile 1991
yilinda Richard M. E. tarafindan ESSR (Enlargement, stimulate, swallow, rest) adi
verilen bir teknik gelistirilmistir. Teknik biberonun meme ucunun biiyiitiilmesi, meme
ucunun alt dudaga siirterek emmenin uyarilmasi, yutkunma ve bebegin vermis oldugu

tepkiyi takip ederek en kisa siirede mola verilip dinlendirilmesini igermektedir (18).
Dudak damak yarig1 bebeklerde ek gidaya gecis ise dudak damak yarigina sahip

olmayan bebeklerde oldugu gibi 6 aydan sonra baslanmalidir. Bu gidalarin yarik

bolgesine takilmamasi i¢in gidanin kivamina dikkat edilmeli yumusak, siiziilmiis, ince
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piire haline getirilmis gidalar verilmelidir (87). Turunggiller ve domates gibi bazi
asidik gidalar agiz i¢inden burnun i¢ kismina temas ederek tahris edebileceginden

tercih edilmemelidir (89).

2.6.1.1.2 Emzirme

Emzirme dogumdan sonra evrensel olarak kabul edilen besleme yontemidir.

Diinya Saglik Orgiitii ilk 6 ay anne siitii ile beslemeyi dnermektedir (90).

Izole dudak yarig1 olan bebekler dogru konumlandirma ile anne memesinden
beslenebilirler. Futbol topu ve capraz besik pozisyonu ile drnegin sag taraf dudak
yarigma sahip bir bebegi sag memede bebegin viicudu annenin karsisinda degil
yaninda konumlandirilarak, yarik olan kismi meme dokusu veya anne kendi parmagi

ile kapatarak bebegin emisi kolaylastirilip beslenme saglanabilir (13, 17, 91, 92).

Cift tarafli yariga sahip olan bebeklerde besleme daha zor olacaktir. Bu bebeklerde
ise dansgi1 el pozisyonu onerilmektedir. Anne memesi ii¢ parmak ile desteklenip, bas
parmak ve isaret parmagi da U seklinde tutularak bebegin ¢enesinin yerlestirilerek
beslemenin saglandig1 pozisyondur. Bu pozisyonda ayni zamanda bebegin yanaklari

da desteklenmektedir. (17, 91, 92).

2.6.1.1.3 Beslenme protezleri

Beslenme protezleri bebegin beslenme yetenegini kolaylastirmak amaci ile
tasarlanmistir. Beslenme protezlerinin avantaji erken evrede beslenmeye gegisi
kolaylagtirmaktir. Protez yarik olan alani kapatip, ag1z burun arasinda olmasi1 gereken
ayrimi saglar (93). Beslenme sirasinda bebegin damaginin meme ucuna basip siitii
cekebilecegi sert bir zemin olusturur. Protez ayn1 zamanda buruna besin kacgisinin
online gecmekte, aspirasyonu engellemekte ve dilin agiz i¢inde yarik olan alana
girmesini izin vermemektedir. Beslenme protezlerinin 6nemli dezavantaji ise bebegin

blytmesi ile birlikte yenileri ile degistirilmesinin gerekli olmasidir. Ayni zamanda
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protez kaynakli mantar olusumu riskinden dolay1 protezin ve agiz i¢inin hijyenine

dikkat edilmelidir (13, 18, 93).

2.6.1.1.4 Beslenme ekipmanlari

Haberman Ozel Ihtiya¢ Biberonu ve Japlo Biberon (Ucu Sikilabilir Biberonlar)

Haberman 6zel ihtiyag¢ biberonu Mandy Haberman tarafindan Stickler Sendromu
ile diinyaya gelen bebeginin beslenme gereksinimini karsilamak igin icat ettigi bir
biberondur. Haberman biberon 5 parcadan (valf, disk, biberon emzigi, bilezik ve sise)
olugsmaktadir. Biberonun emzigi uzun bir gérunttye sahiptir. Biberonun emzigi sikilip,
siseyi ters g¢evirip ardindan serbest birakarak anne siti/formil mamanin hazneye
dolmas1 saglanir. ilk doldurmadan sonra bebegin emmesi ile hazne dolmaya devam
eder (94). Biberon emziginde kisadan uzuna dogru giden ii¢ ¢izgi yer almaktadir. Bu
cizgiler siit akis hizin1 belirlemede yardimci olur. Uzun ¢izgiyi burun hizasina getirip
biberonun emzigi sikildiginda yiiksek akisli siit verimi saglanir. Diger iki ¢izgi de orta
ve yavas akis hizi saglar. Hem bebegin hemde besleyicinin kontrol ettigi akis
mekanizmasina sahiptir. Bebegin yutkunmasi takip edilerek besleyicinin biberonun
emzigini stkmasi ile besleme gergeklesir. Bebek nefes almak i¢in durdugunda sikma
islemine ara verilir. Tek yonli valf mekanizmasi sayesinde de havanin biberon
emzigine girisi engellenir (6, 18, 87, 94). Biberon kullaniminda dikkat edilmesi gerek
noktalardan biri bilezik kisminin oturtulmasidir. Valf mekanizmasi bulunan diger
biberonlarda da bu noktaya dikkat edilmelidir. Eger bilezik kism1 siki bir sekilde
yerlestirilirse valf mekanizmasi iyi ¢aligmayabilir, gevsek yerlestirilir ise de sizintilar

olusabilir (94).

Japlo markali biberon da haberman biberon ile ayni ¢alisma mekanizmasina

sahiptir (95).
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Resim 1: Haberman biberon

Mead Johnson Biberonu

Mead Johnson biberon bebegin emme ve yutma ritmine uygun olarak kolayca
sikilabilen yumusak, plastik siseden meydana gelmektedir. Dudak damak yarig1 olan
bebeklerin beslenmesinde maksimum avantaj saglamaktadir (18, 87). Valf
mekanizmasina sahip degildir. Kivami yogunlagtirilmig besinler ile beslemede uygun

bir biberondur. Diger biberonlara oranla maliyeti diistiktiir (94).

Dr. Brown Biberon

Biberon tek yonlii valf mekanizmasina sahiptir. Caligma mekanizmasi haberman
biberona benzemekle birlikte kullanimdaki farki ucunun sikilabilir olmayip standart

biberon emzigine sahip olmasidir (94).
Playtex Biberon
Biberonun igine siit iceren tek kullanimlik plastik bir torba yerlestirilerek

kullanilmaktadir. Standart biberon emzigi i¢ermektedir. Besleme islemi sirasinda

torbaya hafifge basing uygulanabilir (6).
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Pigeon Damak Yariklar: Igin Uzun Meme Uglu Biberon

Bebegin herhangi bir yardim almadan siitii emdigi bir biberondur. Dort pargadan
olusur; plastik tek yonlii akis valfi, Y kesimli ve havalandirmali latex olmayan biberon
emzigi, yaka ve sise. Biberonun tek yonlii valf mekanizmasi sayesinde asirt hava

yutma engellenir (86).
Standart Biberon
Standart biberon ile besleme tiim bebeklerin anne memesinden siitii alamadigi

durumlarda kullanilan besleme yontemidir. Standart biberon, yavas, orta ve hizl akis

Ozellikli biberon emzigi ve cam veya plastik siseden olusmaktadir (96).

Resim 2: Standart biberon
Meme Uglart

Meme uglarinda genellikle genis tabanli meme uglari tercih edilmektedir. Bunun
nedeni ise genis tabani sayesinde yarig1 tikamak ve hava kacisinin 6niine gegmektir

(97). Genisletilmis ¢apraz kesim agikliga sahip meme uglar1 da tercih edilmektedir.

MAM isimli biberon emzigi iizerinde bulunan havalandirma sistemi nedeni ile
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emzigin ¢okmesini Onlemede yardimci olarak bebegin hava yutmasma engel
olmaktadir. NUK isimli biberon emzigi diiz ve biiyiik bash yapist ile damak yarikli

bebeklerin beslenmesinde kullanilan bir biberon emzigidir (6).

Bardak, Kasik ve Enjektor

Bardak, kasik ve enjektorlerde beslenme tekniklerine ek olarak kullanilan diger
ekipmalardandir. Ignesiz bir enjektoriin bardak ve kasiga gore beslenme siiresi ve

alinan miktar anlaminda daha fazla verim saglamaktadir (13, 97).

Beslenme Sondasi

Beslenme sondasi ile besleme bir diger besleme secenegidir. Oral beslemenin
saglanamadig1 durumlarda ge¢i¢i olarak kullanilabilir. Uzun siireli kullanimlarda agiz
boslugunun stimulasyonunda azalmaya neden olur. Beslenme sondasimin kullanimi

sirasinda emme refleksinin gelisimi tesvik edilmelidir (12).

2.6.2 Ameliyat sonrasi hemsirelik bakimi

Yarik dudak damagi olan bebeklerde ilk ameliyat dudak yarig1 onarimidir. Dudak
yarig1 onarimda hedef dudak ve dis burun arasinda ayrimi saglamak ve yarik boyunca
iyi bir kas devamlilig1 saglamaktir (98). Ameliyat genellikle bebek 3-6 aylik iken
yapilir (99). Dudak yarigi onarimindan belli bir siire sonra cerrahin tercihine bagh
olarak siitiirlarin alinmas1 gerekebilmektedir. Dudak yarig1 olan bebeklerde ameliyat
sonras1 yarik alaninda yara yeri izleri olusabilir. Bu izlerin son halini almas1 bir yil
veya daha uzun siirebilir. Skar olusumunu optimize etmek i¢in genellikle bantlama ve

silikon jeller ile masaj uygulamalar tavsiye edilir (24).

Yarik damak onarimi ameliyatinin hedefi damaktaki defektin kapatilmasidir.
Ameliyatin giivenli ellerde, kas ve mukoza tabakalarinin yumusak damak hareketini
olusturmaya uygun olarak kapatilmasi gerekmektedir. Damak yarigi onarimi  6-12 ay
arasindaki siirede yapilmalidir (75). Ameliyatin basarili gegmesi isitme, beslenme ve

konusmanin normal olmasinda biiylik dnem tasir. Ameliyatlar yarigin genisligine baglh
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olmak Uzere 1,5-3 saat arasinda slirmektedir. Hastanede yatis siiresi 1-3 gln
arasindadir. Ameliyat sonrasi kanama, solunum obstriksiyonu, onarilan dokularin

ayrilmasi, enfeksiyon ve fistiil gibi komplikasyonlar1 mevcuttur (100).

Ameliyat sonrast bakim sirasinda solunum yolu acikliginin saglanmasi ve
yasamsal bulgularin takibinin yapilmasi en dnemli 6gelerdendir. Agiz ve orofarenks
biriken sekresyonlar, dilde 6dem, kanama sonrasi olusan pihtilarin birikimi ve
laringospazm gibi durumlar agisindan dikkatli olunmalidir. Ag1z ve orofarenkste
biriken sekresyon durumunda agiz i¢i dikkatli bir sekilde aspire edilip temizlenmelidir.
Hava yolu tikanikliginin oldugu durumlarda ise yeniden entiibasyon ihtiyaci olabilir
(83, 100, 101). Opioid kullanim1 da ameliyat sonras1 donemde hava yolu tikanikligi
riski nedeni ile tercih edilmemektedir (83). Ameliyat sonrasi donemde dilin geri
ka¢masi ile olusabilecek solunum obstriiksiyonlarinin dniine gegmek igin ameliyat
sonunda cerrah dile sutiir atabilmektedir. Bu sutiir ameliyat sonrasi yanaga bir bant ile
sabitlenir. Bu hastalarin yakindan izlemi onemlidir. Solunum obstriksiyonu
durumunda atilan sutiir ¢ekilerek dil 6ne alinir ve hava yolunun agilmasi saglanir

(102).

Kanamanin olmasi solunum yolu problemlerine de yol agabilir. Bebegi sol yan
pozisyona alip ,bas1 asag1 dogru tutarak kanin agi1z i¢inden akmasina izin verilmeli ve
agiz kenarlarindan aspirasyon islemi yapilmalidir (83, 100). Ciddi kanama durumunda

bebegin acilen yeniden ameliyata alinmasi gerekebilir (103).

Ates ozellikle yarik cerrahisi sonrasinda sik goriilen bir durumdur ve genellikle
cerrahi sonrasi enfeksiyon ile iliskili degildir (104). Ates durumu genellikle
kendiliginden geger. Devam etmesi durumunda ilag tedavisine ek olarak gocuklarda
genel olarak kullanilan ates yonetimi (1lik dus, oda sicakliginin azaltilmasi, giysilerin

azaltilmasi v.b.) uygulamalar1 yapilabilir (83, 105).
Damak yarig1i ameliyatindan sonra bebeklerde tiikiirik salgisinda artis

gozlemlenmektedir. Konu ile ilgili aileye bilgi verilmeli salyaya karisan kandan dolay1

kanama oldugunu diisiinlip korkmamasi gerektigi hatirlatilmalidir (106).
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Dudak damak yarig1 ameliyatlarindan sonra bakimla ilgili en ¢ok merak edilen
nokta sunulacak yiyecek tiirleri, kivamlar1 ve uygulama yontemleri, cerrahi yaranin
temizligi, agiz hijyeninin saglanmasi, dikislerin alim zamanlamasi,giines maruziyeti
ve agri durumunda ne yapabilecekleri yoniindedir (103). Ameliyat sonrasi
komplikasyon olmamasi durumunda, anestezi-cerrahi prosediirden sonra bebegin
uyaniklik durumuna bakilarak beslenmeye dike yakin pozisyonda baslanabilir (83, 89,
103). Bebegin ayma uygun olarak; sit, su veya meyve suyu ile karistirilmis meyveler,
tanesiz corbalar piruzsiz olarak verilebilimektedir (107). Damak yarigi ameliyati
sonrast her beslenme sonrast su igirilerek dikis hattinin temizlenmesi 6nerilmektedir

(75). Bu stire¢ 2,5-3 hafta surmektedir (89).

Ameliyat sonralar1 kullanilan beslenme yodntemleri ile ilgili goriis farkliliklar
mevcuttur. Ameliyat sonrast biberon kullanimina izin veren goriisler oldugu gibi, ilk
72 saat oral beslenmenin yasaklandigi ve sonrasinda kasik ve enjektor ile beslenmenin

saglanmasinin gerektigini savunan goriislerde mevcuttur (89, 108).

Dudak damak yarig1 ile dogan bir bebek damak ameliyatina ragmen konusma
bozuklugu durumu ile karsilagabilir. Bunun nedeni dis anomalileri, isitme bozukluklari
ve velofaringeal yetmezliktir. Ozellikle okul éncesi donemde konusma acisindan dil
konusma terapisti tarafindan degerlendirilmesi konusunda danigmanlik verilmelidir

(24).

Yiiz goriniimii ve konusma bozukluklar1 baskalar1 tarafindan c¢ok hizli
farkedilebilir. Bu farkliliklar nedeni ile de bu hastalar toplum igerisinde
damlagalamaya maruz kalabilirler. Bu gibi durumlarda aileyi ve bireyi akran destegi
ve psikolojik destek alabilecegi konusunda bilgilendirilmelidir. Hemsirelerde yarigi
olan ¢ocugun ihtiyaglari1 dogrultusunda bakimi ile ilgili egitimler vererek énemli bir

rol oynamalidir (24).
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Bu arastirma 6zel bir hastanenin Kadin Dogum ve Cocuk Cerrahisi Servisi’nde
(KDCCS) gergeklestirildi. Veriler 28/09/2021 — 30/06/2022 tarihleri arasinda toplandi.
Calismanin gergeklestirildigi KDCCS 24 yatak kapasiteli olup, toplam 18 hemsire ile

hizmet vermektedir.
3.2 Arastirmanin Tipi

Bu arastirma randomize kontrollii deneysel prospektif olarak gergeklestirildi.
3.3 Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini damak yarigi ameliyati olmak lizere KDCCS’ne yatan
cocuklar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini KDCCS’nde 6-12 ay arasi ¢gocuklardan
orneklem kriterlerine uyan, arastirmaya katilmayi1 kabul eden ailelerin ¢ocuklari

(N=50) olusturdu.
34 Ornekleme Yontemi

(Calismada yeterli 6rnek hacminin belirlenmesi asamasinda GPOWER 3.1
programi kullanildi. Ornek hacmi belirlenirken literatiirde daha dnce gerceklestirilmis
caligmalarin sonuglar1 “etki biyiikliikleri” kullanildi. Konuyla ilgili “Effect of
unrestricted bottle-feeding on early postoperative course after cleft palate repair”
baslikli makalede yer alan sonuglar kullanilarak etki biyiikligii = 0,954955
hesaplandi. Hesaplamalar neticesinde testin guct (1-B) = 0,90°1 saglayacak ornek
hacmi; deney ve kontrol gruplarinda minimum 25 kisi olmak iizere toplamda 50 kisi

olarak belirlendi.
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Dudak, damak yarig1 tanisi konduktan sonra Estetik, Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi Poliklinigi’ne bagvuran ¢ocuk hastalar ve aileleri kronolojik siraya gore
listelendi. Bu listede yer alan ¢ocuklar ameliyat dncesi beslenme yontemlerine gore
(ucu sikilabilir biberon kullananlar ve standart biberon kullananlar) iki gruba ayrilarak
listelendi. Orneklem, bu iki listede yer alan damak yarig1 ameliyat: gecirmek lizere
servise yatan gocuklar basit rastgele 6rnekleme yontemi kullanilmasiyla belirlendi.
Randomizasyon, basit rastgele  Ornekleme  yonteminde  https://rastgele-

sayi.hesaplama.net/ adresinden rastgele sayilar olusturularak saglandi.

Aragtirma sonunda total besin miktarlar1 ve damak yarig1 genisligine gore etki

biytikliigi d: 0,639 (orta-buyik); power %99,9 olarak saptandi.

Aragtirma kapsamina alinan Orneklem grubu asagida yer alan kriterler

dogrultusunda ¢aligmaya dahil edildi.

Alinma Kriterleri:

e Yasal vasisi/ebeveynleri aragtirmaya katilmayi1 kabul eden ve bilgilendirilmis
onam formunu imzalayan,

e Yasi>6 ile 12 <ay arasinda olan,

e Dudak, damak yarig1 ve izole damak yarig1 anomalisi olan,

e Beslenme yontemi olarak ucu sikilabilir biberon veya standart biberon
kullanan,

e Dudak, damak yarig1 haricinde ek konjenital anomalisi ve kronik hastalig
olmayan,

e Dudak yarikli olup dudak yarig1 ameliyati gegiren,

e Damak yarig1 ameliyati1 gecirecek olan ¢cocuklar

Dislanma Kriterleri:

e Damak yarig1 ameliyatindan sonra dile siitur atilan,
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e Beslenme yontemi olarak ucu sikilabilir biberon ve standart biberon disinda

farkl1 bir veya birkag¢ yontem kullananlar

Calisma i¢in ClinicalTrials.gov veri tabanindan klinik aragtirma kayit numarasi

(NCT05062798) alindu.

3.5 Arastirma Hipotezleri

Hipotez 1 (H1): Damak yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi ucu sikilabilir
biberon kullaniminin standart biberon kullanimina gore bebeklerin oral beslenmeye

gecis sliresine olumlu etkisi vardir.

Hipotez 2 (H2): Damak yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi ucu sikilabilir
biberon kullaniminin standart biberon kullanimina gére bebeklerin oral aldiklar1 besin

miktarina olumlu etkisi vardir.

Hipotez 3 (H3): Damak yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi ucu sikilabilir
biberon kullaniminin standart biberon kullanimina gére bebeklerin viicut agirligina

olumlu etkisi vardir.

Hipotez 4 (H4): Damak yarig1 olan bebeklerdeameliyat sonrasi ucu sikilabilir
biberon kullaniminin standart biberon kullanimina gére bebeklerin taburculuk siiresine
olumlu etkisi vardir.

3.6 Veri Toplama Araclar

Aragtirma verileri aragtirmacilar tarafindan asagida yer alan formlar ve araglar
kullanilarak elde edildi.
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3.7 Veri Toplama Formu

Bireysel Ozellikler ve Beslenme Siireci Izlemine Iliskin Veri Toplama Formu

Bu form iki bolumden olusmaktadir. Hastaya ait bireysel 6zelliklerin sorgulandigi
birinci boliimde vaka no, uygulama tarihi, vaka grubu, dogum tarihi, cinsiyet, tibbi
tani, viicut agirligi, boy, v.b.) 18 soru yer aldi. Beslenme siireci izlemine iligskin
verilerin sorgulandigi ikinci boliimiinde ise hastanin ameliyat sonrasi serviste geg¢irdigi
slire boyunca besin miktarlarinin kaydedildigi giinliik izlem tablosu yer ald1 (16, 107)
(Ek 1).

3.7.1 Tarti

Her iki grupta bebeklerin kilolarinin 6lgimiinde Seca marka, kalibrasyonu
yapilmis tarti kullanildi. Tarti, bebek hareket aninda iken giivenliginin saglamasi

amaci ile yan duvarlart mevcuttur. 20 kg’a kadar 6l¢tim yapilabilmektedir.

3.7.2 Boy olcer

Her iki grupta bebeklerin boylarmin o6l¢iminde Seca marka, 205 cm

uzunlugunda, kilit mekanizmali boy 6lcer kullanildi.

3.8 Veri Toplama Yontemi

Veri toplama siirecinde arastirma kapsaminda damak yarigi ameliyati olmus
bebeklerinameliyat sonrasi beslenmesinde iki yontem uygulandi. Arastirmanin
yapildig1 cerrahi serviste ameliyat sonrasi beslenmede standart biberon (SB) kullanan
bebekler arastirmanin kontrol grubunu (n=25), ucu sikilabilir biberon (USB)

kullanilan bebeklerdeney grubunu olusturdu (n=25).

DDY bebeklerin hastaneye yatis ve izlem siireci asagida agiklandi. Veriler bu

islem basamaklar1 uygulanarak toplandi (Sekil 1). Arastirmada veriler, her iki grup
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icin hasta servise kabul edildigi andan itibaren baglamak iizere, taburcu olana kadar

izlem surdirildi ve kaydedildi.

DDY Bebeklerin Hastaneye Yatis ve Izlem Siireci

DDY bebeklerin aileleri bebeklerine dudak, damak yarig1 tanis1 konduktan sonra
Estetik, Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi Poliklinigi’ne bagvurmaktadirlar. Bebeklerin
ailelerine ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi beslenme siireci ile ilgili bilgi verilir.
Beslenme konusunsa elektronik ortamda hazirlanan egitim igerigi hastalarin aileleri ile
paylasilir. Sozel olarak da ailelere biberon secimi, besleme pozisyonu, besleme
sreleri ve beslenme izlemi konularinda detayli bilgi hemsire tarafindan verilir.
Poliklinikte yapilan muayeneler sonucunda hekim tarafindan ameliyat tarihleri
belirlenerek ameliyat tarihinde cerrahi servislere yatisi saglanmaktadir. Hastalarin
ameliyatlar yaklasik 3-4 saat sirmektedir. Ameliyat sonrasinda hastalar takip edilmek
amaci ile derlenme tUnitesine alinmakta olup burada 30-45 dk gézlemlendikten sonra
servislerine transferi saglanmaktadir. Cerrahi serviste bir gece go6zlemleri
tamamlandiktan ve tam oral beslenmeye gectikten sonra taburculuklari
planlanmaktadir. Bebekler tam oral beslenmeye gegene kadar intravendz yolla sivi
destegi verilerek hidrasyonlar1 saglanmaktadir. DDY olan bebekler, ameliyat dncesi
ve sonrasinda farkli beslenme yontemleri kullanmaktadir. Literatiirde de DDY’li
bebeklerin beslenme sorunlarimi ortadan kaldiracak tek ve uygun yontem
bulunmadigindan bu cocuklara ameliyat Oncesi beslenme yontemlerini ameliyat
sonrasinda da siirdiirmeleri konusunda yaklasimla beslenme protokolii

surdirilmektedir.

Islem Basamaklar:

1. Hasta, dahil edilme ve dislanma kriterleri yoOniinden uygunlugu
degerlendirildi.

2. Veri toplamadan oOnce arastirmacilar tarafindan c¢ocuklarin yasal
temsilcilerine arastirmanin amaci agiklandi. Aydinlatilmis onam formunu

okumalar1 saglandi, s6zlii ve yazili izin alind1 (Ek 4).
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10.

11.

12.
13.
14.

Hasta servise kabul edildi.

Bireysel 6zelliklerin sorgulandigi form dolduruldu.

Hastanin viicut agirhigi ve boyu 6l¢iildii, kayit edildi.

Hasta serviste hazirlanip ameliyathaneye teslim edildi. Ameliyatlar tek bir
hekim tarafindan gerceklestirildi.

Hasta ameliyathaneden servise transfer edildi.

Ameliyata giris ve ameliyattan servise transfer saatleri kayit edildi.

Hastanin servise transferinden hemen sonra IV inflizyon destegine baslandi.
Tiim hastalarda ameliyat sonrasi birinci gun hastalara verilen 1V infizyon
saat 08:00’da sonlandirild1 ve forma kaydedildi.

Bebeklerin oral beslenme siireleri ve miktarlari konusunda bir
standardizasyon yapilmadi. Bebeklerintibbi durumu, bireysel ve gelisimsel
gereksinimleri dogrultusunda beslenme ipuglar1 gozlemlenerek beslenme
slireci aileler tarafindan hekim ve hemsire isbirligi ile siirdiiriildii. Bebekler
ameliyat Oncesi beslendikleri yontemlerle ameliyat sonrasinda da beslenmeye
devam etti. Kontrol grubunda yer alan bebekler standart biberon ile, deney
grubunda yer alan bebeklerde ucu sikilabilir biberon ile beslendi.

Servise transfer edilmesinden itibaren alinan besin miktarlari taburcu olana
kadar degerlendirildi ve ameliyat sonrasi beslenme siireci hemsire ve aile
izlem cizelgelerine kaydedildi (Ek 1).

Hastanin aldig1 besin miktar1 degerlendirilerek taburculuguna karar verildi.
Hastaya iki hafta sonraya kontrol randevusu verildi.

Hasta iki hafta sonra kontrole geldiginde kilosu Oolgiildii ve bireysel
ozelliklerin sorgulandig1 forma kaydedildi (Ek 1).
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3.9 Verilerin Analizi

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir. Normal dagilim gosteren
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, Normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-
Whitney U test kullanildi. Degiskenler arasi iligkilerin degerlendirmelerinde
Spearman’s korealsyon analizi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson
Ki-kare test kullanildi. Nicel degiskenler arasi iligkilerin degerlendirilmesinde
Spearman Korelasyon analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul
edildi (109).

3.10 Smmrhhiklar ve Karsilasilan Giicliikler

Calismada sadece iki farkli beslenme yontemi kullanildi, diger beslenme
yontemleri bu merkeze bagvuran hastalarda daha az siklikta kullanildigindan

ornekleme dahil edilmedi.

Aragtirma sirasinda dahil edilme kriterlerine uyan ve aydinlatilmig onam alinan
bazi hastalarin ameliyat sonrasinda izlem sireglerinde biberon kullanimina ek olarak
farkli ek beslenme yontemi kullanmak zorunda kaldi. Bu bebekler izlem siirecinden
¢ikarildi ve galismaya dahil edilmedi. Bu durum ¢alismada veri toplama sdrecinin

uzamasina neden olmustur.
3.11 Arastirmanin Etik Yonii
Arastirma baslamadan &nce Acibadem Mehmet Ali Universitesi Tibbi

Arastirmalar Degerlendirme Kurulu’ndan 29.07.2021 tarihli 2021-14/12 Karar
numarasi ile yazili etik kurul izni (Ek 2), Acibadem Saglik Grubu Altunizade
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Hastanesi Tibbi Direktorliigii’nden ve Acibadem Saglik Grubu Altunizade Hastanesi
Hemsirelik Hizmetleri Miidirligii’nden (EK 3) kurum izni alindi. Arastirmaya
baslamadan Once bebeklerin yasal temsilcilerine arastirmacinin kendisi tarafindan
arastirmanin amaci agiklanarak, aydinlatilmis onam formu okutuldu ve imza alind1 (Ek

4).
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4 BULGULAR

Bu boliimde damak yarigi ameliyati gegiren, 6-12 ay arasindaki dudak damak
yarigi olan bebeklerde, damak yarigi olan bebeklerde ameliyat sonrasi farkli biberon
kullaninminin  beslenme siirecine etkisini belirlemek amaciyla gerceklestirilen

calismadan elde edilen bulgular tablolar, sekiller ve grafikler seklinde belirtildi.

Tablo 1: Bebeklerin tanimlayici 6zelliklerin dagilimi (N=50)

- Kadin 23 (46,0

Cinsiyet Erkek n (%) 27 E54,o;

Yas (ay) Ort+Ss _ 8,06+1,61
Medyan (Min-Maks) 8,08 (6-11,20)

Boy (cm) Ort+Ss ‘ 70,64+3,99
Medyan (Min-Maks) 70 (62-80)

Ameliyat giinQ viicut agirhg (gr) OrtESs . 8373,20+1044,06
Medyan (Min-Maks) 8315 (6190-11420)

Damak yarig: genisligi (mm) B . 9,48+2,69
Medyan (Min-Maks) 10 (2-18)

Arastirma, Kadin Dogum ve Cocuk Cerrahisi Servisi’nde %46,0’s1 (n=23) kadin,
%54,0°U (n=27) erkek olmak uzere toplam 50 bebek hasta ile yapildi. Bebeklerin yas
ortalamasi 8,06+1,61 ay’dir. Tiim bebeklerin boy ortalamalar1 70,64+3,99 cm, viicut
agirliklart ortalamalar1 8373,20+£1044,06 gr’dir. Bebeklerin damak yarigi genislikleri
2 ile 18 mm arasinda degismekte olup; ortalama genislik 9,48+2,69 mm’dir (Tablo 1).

Tek tarafli sag Tek tarafli sol
dudak damak dudak damak
yarig1

yarig1
22%

20%

Cift tarafli
damak yarig1
2%
izole damak

yarigi
44%

Cift tarafli dudak
damak yarig1
12%

Sekil 2: T1ibb1 tani dagilimi
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Bebeklerin tibbi tanilarin dagilimi Sekil 2’de gorilmektedir. Tibbi tanilar
strastyla %2,0 (n=1) ¢ift tarafli damak yarigi, %12,0 (n=6) cift tarafli dudak damak
yarigl, %20,0 (n=10) tek tarafli sag dudak damak yarigi, %22 (n=11) tek tarafli sol
dudak damak yarigi, %44,0 (n=22) izole damak yarigidir.

Tablo 2: Gruplara gére tanimlayici 6zelliklerin dagilimlari

Kontrol grubu (SB) Deney grubu (USB)

(n=25) (n=25)
- Kadin 14 (56,0) 9 (36,0)
% 20,1
Cinsivet £k M%) 11 (44,0) 16 (64,0) 0.156
OrtSs 7,77+2,04 8,37+1,01
Y . 1 1 ] ) b ’1
as (ay) Medyan (Min-Maks) 7.9 (6-11,2) 8,3 (6,5-10) 0.193
OrtSs 70,08+4,01 71,20£3,98 )
Boy (cm) Medyan (Min-Maks) 70 (62-78) 71 (64-80) 0.326
Ameliyat gina OrtSs 83720084387  837440£1230.20 oo,
viicut agirhg (gr)  Medyan (Min-Maks) 8390 (6285-10370) 8160 (6190-11420) '
Damak yarig1 Ort£Ss 8,76+2,80 10,20+2,43 0,058
genisligi (mm) Medyan (Min-Maks) 9 (2-14) 10 (6-18) '
aPearson Chi-Square Test bStudent-t Test *p<0,05

Gruplara gore bebeklerin cinsiyetleri, yas, boy, ameliyat giinii viicut agirliklari ve
damak yarig1 genislikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gorilmedi
(p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 3: Farkli beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin oral beslenmeye gecis

stireleri karsilastirilmasi (N=50)

Tum bebekler Kontrol grubu (SB) Deney grubu ( USB)
(N=50) (n=25) (n=25)
Medyan Medyan Medyan
OrtsSs  \in-Maks) OS5 (Min-Maks) OS5 (Min-Maks)
Oral beslenmeye 2,5 3.0242 43 2,3 3.96+3.34 2,7
gecis suiresi 3488291 3014y P02 03102 M (03115
(saat) p=0,490¢
°Mann Whitney-U Test *p<0,05

Tiim bebeklerin oral beslenmeye gecis siireleri degerlendirildiginde beslenmeye

baslama siireleri 0,3 ile 11,4 saat arasinda degismekte olup ortalama siire 3,48+2,91

30



saat olarak bulundu. Bebeklerde uygulanan farkli beslenme yontemlerine gore oral
beslenmeye gegcis siireleri incelendiginde ise SB kullanan grup ortalama 3,02+2,43
saatte, USB kullanan grup ortalama 3,96+3,34 saatte oral beslenmeye basladigi
belirlendi.  Gruplar karsilastirildiginda farkli beslenme yoOntemlerine gore oral
beslenmeye gecis siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p=0,490) (Tablo 3).

Tablo 4: Farkli beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin beslenme zamanlarina gore

oral aldiklar1 besin miktarlarinin karsilastiriimasi (N=50)

Besin Miktar: (ml)
Kontrol grubu (SB) Deney grubu (USB)

Beslenme (n=25) (n=25) p
zamanlari
Ort+Ss Ort+Ss

pO 8+21,75 7,6+21,46 0,779
pl 20,32+34,55 20,4+42,74 0,816
p2 27,12+37,15 31,2+62,67 €0,586
p3 40,52+50,47 39,8+66,43 0,471
p4 50,92+57 53+76,5 0,451
p5 60,52+71,19 55+77,45 ©0,369
p6 71+80,61 68+97,1 0,496
p7 78,4+82,61 80,6+108,99 0,613
p8 95,8+104,1 102,71+130,42 0,711
p9 105,88+102,14 116,25+149,09 ©0,423
p10 134,68+101,7 126,88+159,62 0,161
pll 155,88+129,96 147,08+175,54 ©0,337
pl2 164,08+134,55 166,25+200,96 0,435
p13 174,68+139,34 174,58+204,94 ©0,447
pl4 191,48+146,85 192,924210,55 €0,555
p15 212,68+168,08 205+222,43 0,471
pl6 225,08+173,3 217,5+£221,14 ©0,624

P Taburcu 339,68+176,04 305,60+203,21 ©0,258

‘Mann-Whitney U Test ~ *p<0,05

Farkli beslenme yontemleri uygulanan gruplarin beslenme zamanlarina gore oral

besin miktar1 degerlendirildigine oral besin miktar1 agisindan gruplararasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05) (Tablo 4).
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Tablo 5: Farkli beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin beslenme zamanlarina gore

oral alinan besin miktarlarinin ve IV sivi desteginin kimulatif karsilastiriimasi (N=50)

Besin Miktari (ml)

Beslenme Kontrol grubu (SB) Deney grubu (USB)
zamanlari (n=25) (n=25) P

Ort+Ss Ort+Ss
T 50,92+56,99 53,00+76,49 0,451
(PO-P4) ' ' ' ' '
T2 95,80+104,09 98,60+129,31 0,553
(PO-P8) ’ ‘ ' ’ '
T3 164,08+134,54 163,60+197,17 ¢0,409
(PO-P12) ' ' ’ ' '
T4 225,08+173,29 212,80+217,76 0,567
(P0-P16) ’ ’ ’ ’ ’
0 339,68+176,03 305,60+203,21 0,236
(PO-taburculuk) T 4 '

IV Sivi Destegi (ml)

Toplam 1133,36+127,21 1185,44+86,43 0,101

®Mann-Whitney U Test *p<0,05
** TS zaman dilimi bebeklerin P0. saatten taburcu olana kadar gecirdigi toplam siireyi ifade eder. Bu
zaman diliminde belirtilen besin miktar1 bebeklerin taburcu olana kadar aldig: toplam besin miktaridir.

Farkli beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin T1 zaman diliminde oral alinan
besin miktarlar1 incelendiginde, SB kullanan grup ortalama 50,92+56,99 ml, USB
kullanan grup ortalama 53,00+76,49 ml beslendigi belirlendi. T2 zaman diliminde
alinan besin miktarlari, SB kullanan grup ortalama 95,80+104,09 ml, USB kullanan
grup ortalama 98,60+129,31 ml beslendigi saptandi. T3 zaman diliminde, SB kullanan
grup ortalama 164,08+134,54 ml, USB kullanan grup ortalama 163,60+197,17 ml oral
beslendigi bulgulandi. T4 zaman diliminde, SB kullanan grup ortalama 225,08+173,29
ml, USB kullanan grup ortalama 212,80+217,76 ml beslendigi belirlendi. Farkli
beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin T5 zaman diliminde ise toplam oral alinan
besin miktarlar1 degerlendirildiginde SB kullanan grup ortalama 339,68+176,03 ml,
USB kullanan grup ortalama 305,60+203,21 ml beslendigi belirlendi. Gruplar
karsilastirildiginda T1, T2, T3, T4 ve T5 zaman diliminde oral alinan besin miktarlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,451; p=0,553; p=0,409;
p=0,567; p=0,236) (Tablo 5).
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Bebeklerin toplam IV sivi destegi miktari incelendiginde SB kullanan grup
ortalama 1133,36+127,21 ml, USB kullanan grup ortalama 1185,44+86,43 ml IV sivi
destegi aldig1 saptandi. Gruplar karsilastirildiginda toplam IV destegi miktari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (0,101) (Tablo 5).

Tablo 6: Farkli beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin viicut agirliklarinin

karsilastirilmasi
Viicut agirhgi (gr)
Kontrol grubu (SB) Deney grubu (USB)
(n=25) (n=25) P
Ort£Ss Ort£Ss
Ameliyat Oncesi 8372,00+843,87 8374,40+1230,20 0,994
Ameliyat Sonrasi 8294,00+887,33 8360,80+1100,68 0,814
P 90,342 90,832
Once - Sonra -78,00+402,12 -13,60+£317,89 0,533
bStudent-t Test dPaired Independent Sample-t Test *p>0,05

Bebeklerde uygulanan farkli beslenme yontemlerine gore ameliyat oncesi viicut
agirliklart incelendiginde SB kullanan grup ortalama 8372,00+843,87 gr, USB
kullanan grup ortalama 8374,40+1230,20 gr’dir. Gruplar karsilastirildiginda ameliyat
oncesinde farkli beslenme yontemlerine gore viicut agirligi acisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,994).

Ameliyat sonras1 viicut agirliklart degerlendirildiginde SB kullanan grupta viicut
agirhigi ortalama 8294,00+£887,33 gr, USB kullanan grupta ortalama 8360,80+1100,68
gr oldugu saptandi. Gruplar karsilastirildiginda ameliyat sonrasinda farkli beslenme

yontemlerine goére viicut agirlii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p=0,814).
Grup iginde viicut agirligi ortalamalar karsilastirildiginda SB kullanan ve USB

kullanan bebeklerin ameliyat dncesi ve sonrasi viicut agirligi ortalamalar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0,342; p= 0,832).
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Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast arasindaki viicut agirliginda
degisimin ortalama olarak SB kullanan grupta -78,00+402,12 gr, USB kullanan grupta
-13,60+£317,89 gr fark gosterdigi bulgulandi. SB ve USB gruplar karsilastirildiginda
ise ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasindaki viicut agirligimin degisim farki
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0,533) (Tablo 6).

Tablo 7: Farkli beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin taburculuk siireleri

karsilastirilmasi
Tum bebekler Kontrol grubu (SB) Deney grubu (USB)
(N=50) (n=25) (n=25)
Medyan Medyan Medyan
Ort£3s  (\in-Maks) O™ (Min-Maks) OS5 (Min-Maks)
23,5 23,4
T N L 1 A €LY =)
' ’ ®0,568
bStudent-t Test *p<0,05

Tiim bebeklerin taburculuk stireleri degerlendirildiginde taburculuk siireleri 17,2
ile 31,5 saat arasinda de§ismekte olup ortalama siire 23,42+3,05 saattir. Bebeklerde
uygulanan farkli beslenme yontemlerine gore taburculuk siireleri incelendiginde ise
SB kullanan grubun ortalama 23,17+3,56 saatte, USB kullanan grubun ortalama
23,67+2,48 saatte taburcu oldugu belirlendi. Gruplar karsilastirildiginda farkli
beslenme yontemlerine gore taburculuk siireleri acisindan istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmadi (p=0,568) (Tablo 7).
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Tablo 8: Farkli beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin beslenme zamanlarina gore

kiimulatif oral alinan besin miktarlarinin ve damak yarig1 genisliginin karsilastirilmasi

Damak Yarigimin Genisligi (mm)-Besin Miktar: (ml)

Beslenme zamanlar Kontrtzlngi;l;k))u (SB) Deney (gnr:uzbst; (USB)

r p r p
T -0,246 0,236 0,170 0,416
(PO-P4) ' ’ ’ '
T2 -0,279 0,176 0,334 0,103
(PO-P8) ’ ‘ ‘ '
T3 -0,325 0,113 0,244 0,240
(PO-P12) ’ ’ ’ '
T4 -0,409 0,043* 0,267 0,197
(P0-P16) ’ ’ ’ ’
N -0,325 0,113 0,208 0,318
(PO-taburculuk)** ’ ’ ’ '
r: Spearman Correlation Test *p<0,05

** T5 zaman dilimi bebeklerin PO. saatten taburcu olana kadar gegirdigi toplam siireyi ifade eder.

Farkli beslenme yontemleri uygulanan bebeklerin T1, T2, T3 zaman diliminde
damak yarig1 genisligi ile besin miktar1 incelendiginde, SB kullanan grupta damak
yari@l genisligi ile oral alinan besin miktar1 arasindaki negatif yonde zayif iliski
saptanmis ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (r=-0,246; r=-0,279;
r=-0,325; p>0,05). SB kullanan bebeklerin T4 zaman diliminde alinan besin miktar1
ile damak yarigi genisligi arasinda negatif yonlii 0,409 diizeyindeki orta diizeyde
saptanan iligki istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (r=-0,409; p=0,043;
p<0,05). T5 zaman diliminde ise bebeklerin damak yarig1 genisligi ile ameliyattan
sonraki toplam besin miktar1 arasinda negatif yonlii (damak yarigi genisligi arttikca
besin miktarinda azalan) orta diizeyde saptanan iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (r=-0,325; p=0,113; p>0,05). USB kullanan grupta bebeklerin T1, T2, T3,
T4 ve T5 zaman diliminde damak yarigi genisligi ile oral alinan besin miktar
incelendiginde, oral alinan besin miktarlar1 ile damak yarigi genisligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).
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5 TARTISMA

Hem genetik hem de cevresel faktorlerin rol oynadigi karmasik bir etiyolojiye
sahip olan dudak damak yariklari, en sik bulgulanan dogumsal malformasyonlardan
dordlnci ve kraniyofasiyal anomalilerin ilk sirasinda yer alir (2, 110). Dudak damak
yariklar1 genel prevalansini belirlemek i¢in tasarlanan bir sistematik inceleme ve meta-
analiz ¢alismasinda incelenen 6rneklemde yarik damak prevalanst her 1000 canli
dogumda 0.33, yarik dudak prevalansi her 1000 canli dogumda 0.3 ve yarik dudak ve
damak prevalansi 0.45 olarak belirlenmistir (3). Ancak insidans etnik kokene, cografi
kokene ve sosyoekonomik diizeye gore degismektedir (25). Saglik profesyonellerinin
kanita dayali tedavi ve bakim uygulamalar ile dudak damak yarigi olan ¢ocuklarin
ameliyat sonrast normal bir yasam kalitesine sahip olmalarin1 saglanmaktadir (111-

113).

Bebeklerde ameliyat oncesi ve sonrasi en ¢ok gereksinim duyulan bakim
gereksinimi beslenme uygulamalaridir. Dudak damak yarigi olan bebeklerin beslenme
uygulamalarinda birgok farkli yontem kullanilmaktadir (7, 9, 12, 13, 16-20).
Beslenme uygulamalarinda saglik profesyonelleri, aile isbirligi ile bebege dzgii en iyi
kanita dayali uygulamayi belirlemelidir (84). Bu dogrultuda damak yarigi olan
bebeklerde ameliyat sonrasi farkli biberon kullaniminin beslenme siirecine etkisini
belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel olarak yapilan bu aragtirma

sonuclar1 kendi i¢inde ve elde edilen literatiir bilgileri ile karsilastirilarak tartisildi.

Aragtirmada yer alan dudak damak yarig1 olan bebeklerin ¢ogunlugunun (%54)
erkek oldugu belirlendi. Damak yarigi onarimi olacak 234 bebegin alindigi bir
caligmada erkek bebeklerin orani ¢alismamiza benzer olarak %54,7 oldugu goruldi
(114). Ulkemizde yapilan tek merkez dudak damak yariklarinin prevelansi iizerine
yapilan 1026 bebegin katildigi ¢alismada da %54.2 ile erkeklerde daha fazla dudak
damak yarig1 saptanmistir (33). Ulucan ve arkadaslarinin yarik dudak damakl
cocuklarin cografi bolgelere gore dagilimini inceledikleri ¢alismasinda Tiirkiye’nin
dogu bolgelerinin diger bolgelere gore nispeten daha fazla insidansinin oldugu

goriilmis, erkeklerin kadinlara oran1 154/136 olarak belirlenmistir (34). Literattrde
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yapilan global bir prevelans c¢alismasinda ise dudak damak yariklarinin cinsiyet
dagilimi genel olarak esit olmadigi, erkeklerde dudak damak insidansinin kadinlara
gore 2 kat, yarik damak insidansi ise kadinlarda daha fazla oldugu bildirilmektedir
(115).

Yarik dudak siklikla 3 aylikken cerrahi olarak onarilabilmekte (116), yarik damak
ise 6 ila 12 aylikken onarilmaktadir (117). Amerika Yarik Damak-Kraniyofasiyal
Dernegi’nin 803 cerrahinin katildigi ¢alismada cerrahlarin %85°i ameliyati 6-12 ay
arasinda gergeklestirdigi belirlenmistir (108). Bu ¢aligmada damak onarimi yapilan

bebeklerin ortalama 8,06+1,61 aylik oldugu belirlendi.

Suudi Arabistanda yapilan bir aragtirmada hastaneye bagvuran 6508 hastadan 55
hastanin dudak damak yarigi ile dogdugu ve dudak damak yarigi olan hastalarin
%72.72 sinde dudak yarig1 sol tarafta goriilmekteydi (118). Ulkemizde tek merkez
dudak damak yariklarinin prevelansi iizerine yapilan ¢alismada da tek tarafli dudak
damak yariklarin daha ¢ok sol tarafta (%28.9) goriildiigii sonucuna varilmistir (33).
Calismamizin aksine iilkemizde dudak ve/veya damak yarigi olan bebeklerin beslenme
miidahalelerinin degerlendirildigi 200 bebegin katildig1 bir ¢alismada 166 damak
yarikli bebekten %34 i izole damak yarig1 oldugu saptanmustir (9). Calismada en sik
rastlanilan (%44) damak yariginin izole damak yarig1 oldugu goriilmekte olup tek

tarafli dudak damak yariklarinin da en fazla sol tarafta oldugu belirlendi (Sekil 2).

Bebeklerin tanimlayici 6zelliklerinden yas, boy, ameliyat giinli viicut agirligi,
tibbi tanilar1 ve damak yarig1 genislikleri gruplar arasinda incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmedigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 2). Bu bulgu ameliyat
sonrast beslenme sirecine etkisi olabilecek ©6nemli parametrelerin 6rneklem
gruplarinda homojen dagilmasi beslenme yontemlerinin etkisini degerlendirmede

verilere gucli katki sagladi.
Cohen ve digerlerinin yapmis oldugu 80 bebegin dahil oldugu bir calismada dudak

damak yarig1 onariminda hemen sonra biberon kullanimi diger beslenme yontemleri

(tdp ve enjektor ile besleme) ile karsilastiriimistir. Calisma sonucunda ameliyat sonrasi
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biberon kullanan bebeklerde hi¢ bir komplikasyonun gelismemis olmasindan dolay1
ameliyat sonrast biberon kullanimi giivenli bulunarak onerilmektedir (16). Damak
yarig1 kapatilmasindan sonra biberonla beslenmenin erken ameliyat sonrasi prognoz
tizerine etkisinin incelendigi bir ¢alismada biberon kullaniminin herhangi bir olumsuz
etkisi olmadigi belirlenmistir (119, 120). Mink van der Molen ve digerlerinin
hazirladig1 klinik klavuza bakildiginda ameliyat sonrasi en erken zamanda oral
beslenmeye baslanmasi 6nerilmektedir (121). Calismamizda tiim bebeklerin ameliyat
sonrasi biberonla oral beslenmeye baslama siiresi ortalama olarak 3,48+2,91 saattir.
Gruplara gore bakildiginda ameliyat sonrasi oral beslenmeye gegiste ucu sikilabilir
biberon kullananlar (3,96+3,34 saat) standart biberon kullananlara (3,02+2,43 saat)
gore daha gec beslenmeye basladiklar1 ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedigi goézlemlendi (p>0,05) (Tablo 3). Yarik damak onarimi sonrasi
standartlastirilmis bakim uygulamasi amaci ile yapilan 40 hastanin katildig1 calismada
ameliyattan sonra oral alimin baslatildig1 saatler en az 9.3 en fazla 22 saat oldugu
gozlemlenmistir (122). Literatlirde benzer ¢alismalara bakildiginda her iki grupta yer
alan bebeklerin ameliyat sonrasi1 erken donemde oral beslenmeye basladig
gorulmektedir. Ameliyat sonrasi donemde zaman dilimine gore aldiklar1 besin
miktarlarma her iki grupta da siirenin ilerlemesiyle arttigi goriillmektedir (Tablo 4;
Tablo 5). Arastirma kapsaminda oral beslenmeye gecis siiresi ile ilgili elde edilen
bulgular istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigini belirttiginden H1 “Damak
yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi ucu sikilabilir biberon kullaniminin standart
biberon kullanimina goére bebeklerin oral beslenmeye gecis siliresine olumlu etkisi

vardir.” varsayimini desteklememektedir.

Yaritk damak onarimi sonrasi yapilan bir ¢alismada ameliyat sonrasi ilk 24 saatte
toplam oral alim hacmi en fazla 379 ml, en az 171 ml oldugu goriilmistiir (122). Yarik
damak onarimi sonrasi standart biberon kullaniminin kasik, bardak ve enjektor
kullanimi ile karsilagtirildigi bir calismada ise ameliyattan sonra 0. giinde standart
biberonla alinan besin miktar1 diger yontemlere gore daha az (88 ml) oldugu belirlendi
(120). Bu galismada ameliyat sonras1 0. giinde standart biberonla alinan besin miktari
caligmamizda alinan miktara gore de daha azdir. Calismamizda da taburculuga kadar

olan sirede (ortalama 23,4 saat) standart biberon kullananlar icin ortalama
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339,68+176,03 ml, ucu sikilabilir biberon kullanan bebeklerde 305,60+203,21’ml dir
(Tablo 5). Bebeklerde alinan toplam besin miktarlar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasada (p>0,05) ameliyat sonrasi alinan besin
miktar1 Tablo 5’te goriildiigii tizere standart biberon kullananlarda ucu sikilabilir

biberon kullananlara gore daha fazladir (Tablo 5).

Bebeklerin 6-8 ay araliginda beslenme gereksinimleri ortalama 270 kcal (70-470
kcal), 9-11 ay araliginda 450 kcal (230-670 kcal)’dir. Anne olgun siitiiniin yaklagik
olarak 100 ml’si 75 kcal, formiil siitiin ise markasina gore degismekte olup ortalama
100 ml’si 65 kcal’dir. Gruplarin taburcu olana kadar aldiklari toplam besin miktarlari
karsilastirildiginda gereksiminleri dogrultusunda minimum alinmasi gereken miktara
ulastiklar1 belirlendi. Bununla birlikte bebeklerin onarimi takiben hidrasyonunun
strdurtlmesi icin intravendz sivilara ihtiyact vardir (123). Calismamizda tim
bebeklere IV sivi destegi verildi (Tablo 5). Dudak onarimi, damak onarimi, dudak ve
on sert damak onarimi olarak gruplandirilan bir ¢alismada her ii¢ tip yarik ameliyati
icin intravendz sivi uygulanmayan bebekler 4 saat iginde >50 ml’lik oral alim elde
etmigtir (123). Calismamizda tiim bebeklere intravenéz sivi destegi verilmesine

ragmen bebeklerin ilk 4 saat igerindeki oral alim1 >50 ml’den fazla oldugu saptandi.

Bu veriler dogrultuda arastirma kapsaminda oral alinan besin miktar ile ilgili
elde edilen bulgular istatiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmadigini belirttiginden H2
“Damak yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi ucu sikilabilir biberon kullaniminin
standart biberon kullanimina gore bebeklerin oral aldiklari besin miktarina olumlu
etkisi vardir.” varsayimini kanitlamamaktadir. Ancak farkli beslenme ydntemlerine
gore damak yarig1 genisligi ve oral alinan besin miktar1 ile iligkisi incelendiginde
standart biberon kullanan bebeklerin ameliyattan sonra 0. ile 16. saatleri arasinda
negatif yonll 0,409 diizeyindeki orta diizeyde iliski saptanmis olup iliski istatistiksel
olarak anlamli bulundu (r=-0,409; p=0,043; p<0,05). Standart biberon kullanan
bebeklerin damak yarig1 genisligi arttik¢a oral alinan besin miktarinda azalma oldugu
gorulmektedir. Ancak ucu sikilabilir biberon kullananlarda tim zaman dilimlerinde
besin miktarlar1 ile damak yarig1 genisligi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

saptanmamustir (Tablo 8). Bu bulgularin H2 hipotezini destekledigi diisiiniildii. Damak
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yarig1 olan bebeklerin agiz ve burun bosluklarinin gerceklestigi islevler etkilenmekte,
emme i¢in gerekli olan negatif basing yaratma yetenegini azalmaktadir (124).
Ameliyatla yarik kapatilsa da damak islevini ameliyattan hemen sonra
saglayamamaktadir. Bununla birlikte damak yarig1 genisligi arttik¢a ameliyat sirasinda
yapilan girisim nedeniyle insizyon boélgesindeki gerginlik dogru orantili olarak
artmaktadir. Standart biberonda biberon emziginin ucuna besinin gelmesi i¢in bebegin
her emmede negatif basing olusturmada ¢aba sarfetmesi gerektiginden bu biberonla
beslenen ve damak yarig1 genisligi fazla olan bebekler negatif basing olusturmakta
guclik cekmekte ve besin miktarminda bu nedenle azaldigi diisiiniilmektedir. Ucu
sikilabilir biberonda ise meme sikilip sise ters cevrilmekte, ardindan serbest
birakilarak anne siitii/formiil mamanm hazneye dolmasi saglanmaktadir. Ilk
doldurmadan sonra bebegin emmesi ile hazne dolmaya devam etmekte ve besleyen
kisinin biberon emziginin ucunu sikmasiyla bebek ¢aba sarfetmeden, ylksek hacimli

besin alim1 beslenmesi saglanmaktadir (72, 94, 97)

Damak yarig1 ameliyat: sonrasi beslenme miktarlar1 ile birlikte vlcut agirlig
kayiplar1 agisindan bebekler yakindan izlenmeli ve kayiplar arttiginda farkli beslenme
yontemleri distiniilmelidir (125). Dudak damak onarimi sonrasi viicut agirligi ve
tyilesme farklarinin incelendigi bir ¢aligmada 140 damak yarikli hastanin ameliyat
sonrast ortalama 10.66 giin sonra, ortalama 0,31 kg kaybi oldugu goriilmistiir.
Ameliyat oncesi agirliklarina donme stireleri ise 34.29 gilin olarak tespit edilmistir
(126). Shaw ve digerlerinin 101 dudak ve/veya damak yarigi olan bebegin lzerinde
yapmis oldugu bir ¢caligmada ise standart biberon ile ucu sikilabilir biberon kullananlar
ameliyat oncesi donemden itibaren 1 yil siire ile takip edilmistir. Ucu sikilabilir
biberon kullaniminin bebeklerin bas ¢evresi ve agirliklart tizerinde olumlu bir fark
yarattigl goriilmistiir (19). Bu caligmada bebeklerin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast IKinci hafta arasindaki viicut agirliginda degisimin standart biberon kullanan
grupta (-78,00+402,12 gr) ucu sikilabilir biberon kullanan gruba gore (-13,60+317,89
gr) daha fazla fark gosterdigi bulgulandi ancak grup ig¢inde ve gruplararasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 6). Arastirma kapsaminda viicut
agirhigi ile ilgili elde edilen bulgular istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigin

belirttiginden H3 “Damak yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi ucu sikilabilir
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biberon kullanimimin standart biberon kullanimina gére bebeklerin viicut agirligina
olumlu etkisi vardir.” varsayimini desteklememektedir. Ancak ikinci haftanin sonunda
viicut agirliginda degisimin ucu sikilabilir biberon kullananlarda daha az olmasi bu
hipotezi destekledigi diistiniildii. Ucu sikilabilir biberonun 6zellikleri nedeniyle daha
yiiksek hacimli besin alimi az enerji harcayarak elde edilmektedir (72, 94, 97). Vicut
agirhigindaki degisimin ucu sikilabilir biberonda daha az olmasinin nedeninin

biberonun bu 6zelliginden kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yarik damak onariminda yaygin olarak kullanilan
uygulamalarin raporlandigi bir ¢alismada cerrahlarin biiyiik bir ¢cogunlugu (%43)
komplikasyonsuz yarik damak onarimi sonrasi ilk 48 saat sonra hastalarini taburcu
ettikleri belirlendi (108). St. Josepy Hastanesi’nde damak yarigi ameliyati olacak 79
hasta Uzerinde yapilan ¢alismada ortalama yaslar1 13.2 olan hastalarin ameliyat glnu
hastane yatis yaptiklari ve hastalarin %94’0niin ameliyattan 24 saat veya daha az stire
sonrast taburcu oldugu, 24 saatten daha uzun yatis1 olan hastalarin oral alimdaki
yetersizlik nedeni ile takiplerine devam ettigi saptandi. Calisma sonucunda ameliyat
sonrast bir gece yatisin yapilmasi onerilmektedir (127). Rangaraju ve digerlerinin
yaptiklar1 ¢aligmada yarik damak ve yarik dudak damak onarimi sonrasi inceledikleri
110 hastada taburculuk siiresi sirasiyla 29 saat 20 dakida ve 29 saat 0 dakika olarak
saptand1 (123). Calismada tiim bebeklerde ameliyat sonrasi bir komplikasyon
gelismedi ve tiim bebeklerin taburculuk stresi literatiire benzer olarak ameliyattan
sonra ortalama 23,42+3,05 saat oldugu belirlendi. Bu ¢alismada farkli beslenme
yontemlerine gore taburculuk siireleri karsilagtirildiginda standart biberon ile ucu
sikilabilir biberon kullanan bebekler benzer sirelerde taburcu oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 7).
Bu dogrultuda arastirma kapsaminda taburculuk sdresi ile ilgili elde edilen bulgular
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigini belirttiginden H4 “Damak yarig1 olan
bebeklerdeameliyat sonrasi ucu sikilabilir biberon kullaniminin standart biberon
kullanimina goére bebeklerin taburculuk siiresine olumlu etkisi vardir.” varsayimini

desteklememektedir.
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6 SONUC

Ameliyat  sonrasinda  farkli  beslenme  yontemlerine goére  gruplar
karsilastirildiginda oral beslenmeye gecis siiresi, oral alinan besin miktari, viicut
agirhigi ve taburculuk siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Bebeklerde alinan toplam besin miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmasada (p>0,05) ameliyat sonrasi alinan besin miktar
standart biberon kullananlarda ucu sikilabilir biberon kullananlara gére daha fazla
oldugu belirlendi. Ancak farkli beslenme yontemlerine gore damak yarigi genisligi ve
besin miktar1 ile iliskisi incelendiginde standart biberon kullanan bebeklerin damak
yarig1 genisligi arttikga oral alinan besin miktarinda azalma oldugu gorildi. Bununla
birlikte ucu sikilabilir biberon kullananlarda tim zaman dilimlerinde besin miktarlar
ile damak yarig1 genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p>0,05). Bebeklerin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci hafta arasindaki viicut
agirliginda degisimin standart biberon kullanan grupta ucu sikilabilir biberon kullanan
gruba gore daha fazla oldugu bulgulandi ancak grup iginde ve gruplararasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).

Arastirma sonucunda damak yarig1 ameliyatinda sonra ucu sikilabilir biberon
kullanimu ile standart biberon kullaniminin bebeklerin beslenme siirecine etkisinde bir

fark olmadig belirlendi.

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e Damak yarig1 ameliyati sonrasinda ucu sikilabilir biberon ile standart
biberonlardan her iki yonteminde kullanilabilecegi, ancak yOnteme karar
verirken hemsire tarafindan bebegin beslenmesinin degerlendirilmesi ve aile
ile isbirligi yapilmasi,

e Damak yarig1 genisligi fazla olan bebeklerin ameliyat sonrasi Standart biberon

yerine ucu sikilabilir biberon kullanmasi,
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Ucu sikilabilir biberon ve standart biberona ek olarak ameliyat sonrasinda
ailelerin siklikla tercih ettigi kasik, enjektor gibi farkli beslenme
yontemlerinin  beslenme surecine etkisinin ele alindigi calismalarin
planlanmasi,

Beslenme yonteminin viicut agirlagina etkisini uzun doénem izleyen

caligmalarin yapilmasi onerilir.
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8 EKLER

EK 1. Bireysel Ozellikler ve Beslenme Siireci Izlemine Iliskin Veri Toplama

Formu

1. Bolum: Hastaya Ait Bireysel Ozellikler

Vaka No: Uygulama tarihi:

Vaka Grubu: Kontrol [J Deney [J

Cinsiyet: Kadm [1  Erkek []

Tibbi tani:

Kilo (kg): Boyu (cm):
Ameliyat dncesi kullanilan beslenme yontemi:
Ameliyat tarihi:

Ameliyat giinii viicut agirligi (kg):
Ameliyata alinis saati:

Damak yarigimin genisligi (cm):
Ameliyattan servise transfer saati:
Hastaneden taburculuk tarihi:
Hastaneden taburculuk saati:

Poliklinik kontrol viicut agirlig: (kg):

Kontrol randevusu tarihi:
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EK 1. Bireysel Ozellikler ve Beslenme Siireci Izlemine Iliskin Veri Toplama Formu (devam)

2. Béliim: Ameliyat Sonras1 Beslenme izlem Cizelgesi

Tarih:

Beslenme Yontemi/Saat | 08 | 09 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15| 16 | 17 | 18 | 19 |20 | 21 | 22 |23 |24 |01 | 02 |03 | 04 | O5 | 06 | O7
| A Y T )(ml)

Oral (Biberon) (ml)

Tarih:

Beslenme Yontemi/ Saat | 08 | 09 | 10 | 11 | 12 | 13 |14 |15 | 16 | 17 | 18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |01 |02 | 03 |04 | 05 | 06 | O7

Oral (Biberon) (ml)




EK 2. Etik Kurul izni



EK 2. Etik Kurul izni (devam)



EK 3. Kurum izni



EK 3. Kurum izni



EK 4. Aydinlatilmis Onam Formu

Bu arastirma; damak yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi farkli biberon

kullaniminin beslenme stirecine etkisini belirlemek amaci ile planlanda.

Bu arastirma randomize kontrollii prospektif olarak istanbul’da subeleri bulunan 6zel
bir hastanenin cerrahi yatan hasta servislerinde belirlenen érneklem grubunun tumtine
ulasincaya kadar yapilmasi planlandi. Veri toplamaya kurum izni ve kurum bilimsel
arastirma degerlendirme kurulundan etik kurul onay1 alindiktan sonra baslanacaktir.
Arastirmaya ebeveynleri aragtirmaya katilmay1 kabul eden ve bilgilendirilmis onam
formunu imzalayan, Dudak Damak Yarigi (DDY) ve izole damak yarigi anomalisine
sahip olan, kronik hastalig1 olmayan, beslenme yontemi olarak sikilabilir biberon veya
normal biberon kullanan, DDY haricinde ek konjenital anomalisi ve kronik hastaligi
olmayan, dudak yarikli olup dudak yarig1 ameliyati geciren, damak yarigi ameliyati
gecirecek ve > 6 ile 12 < ay arasinda olan bebekler dahil edilecektir. Bu arastirma
kuruma mali bir yiikk getirmeyecektir. Arastirmanin giderleri arastirmacilarin kendi

olanaklari ile saglanacaktir.

Bu calisma karsilig1 kurumdan {icret talep edilmeyecek ve kuruma maddi/manevi bir
odiil verilmeyecektir. Ayrica arastirmacilarin ve kurumun yiiriitiilen arastirmadan
herhangi bir maddi ¢ikar1 yoktur. Veriler sadece arastirma ekibi tarafindan
degerlendirilecektir. Elde edilen bilgiler bilimsel bir amagla kullanilacagi igin

hastalarin ad1 soyad1 belirtilmeyecektir. Arastirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Hem. Deniz Kahraman

Dr. Ogr. Uyesi Zehra Kan Ontrk



EK 4. Aydinlatilmis Onam Formu (devam)

ONAM

Bu arastirma damak yarig1 olan bebeklerde ameliyat sonrasi farkli biberon
kullaniminin beslenme siirecine etkisini belirlemek amaci ile Acibadem Altunizade
Hastanesinde yapilacag belirtilerek, arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler kurumum
adina bana aktarildi. Bu aragtirmada ¢ocuga ait bilgilerin gizliligine biiyiik 6zen ile
yaklasilacagina ve giivenle korunacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim
ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda g¢ocugun kisisel bilgilerinin 6zenle

korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden, arastirmacilara
bilgi vererek arastirmadan c¢ekilebilirim. Arastirma icin kuruma bir 6deme

yapilmayacaktir.

Yapilacak olan arastirmanin amaci, siiresi, yararlari, zararlari konusunda
bilgilendirildim. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski olmaksizin biiyiik

bir memnuniyet ve gonulltliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzali bu formun bir kopyas: bana verilecektir.

Gondillii Yasal Vasinin Adi-soyadi:
Adresi ;

Telefon ve fax no

Imzast

Aciklamalari yapan aragtirmacinin:
Adi-soyadi :
Imzasi :

Onam alma iglemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisinin:
Adi-soyadi :
Imzas1
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