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OZET

Dinsever, C. Velofarengeal Yetmezlikte Posterior Farengeal Duvar Augmentasyonunun
Konusma Uzerine Etkisinin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Odyoloji ve Konusma Bozukluklar:1 Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2015. Damak yarikli bireylerde ses-rezonans-konusma bozukluklar1 agisindan damagin
anatomik varyasyonlari ve velofarengeal yetmezlik (VFY) normal konugma gelisimi i¢in risk
faktorii olarak kabul edilmektedir. Calisma, VFY tanisi alan ve Posterior Farengeal Duvar
Augmentasyon (PFDA) uygulanan yarik damak + dudak olan bireylerde, preoperatif donem
ile postoperatif donemler arasi karsilastirilmigtir. Calismamizda 6-18 yaslar1 arasinda VFY
tanis1 aldiktan sonra PFDA uygulanan 17 bireyden, 1. grubu 6-12 yaslan aras1 okul donemi
(10 birey),Il. Grubu ise 13-18 yaslar1 arasi adolesan donemi (7 birey) olusturmustur.
Velofarengeal fonksiyon ozelliklerinin belirlenmesi, Pediatrik Fleksibl Nazoendoskopive
Nazometre uygulamalari ile yapilmustir. Unsiiz {iretim hata tiirlerini simiflandirmak {izere
preoperatif donemde ilk degerlendirme ve postoperatif 1.giin,1., 3. ve 6. aylarda toplam 4
kez olmak zere ‘*Ankara Artikulasyon Testi’” (AAT) uygulanmistir. Bireylere post-operatif
donem 1. - 3. aylar arasinda iki kez ve 3.- 6. aylar arasinda ayda iki kez olmak {izere toplam
dort kez konusma terapisi uygulanmistir. Damak yarig1 olan 17 bireyde %70. 6 oraninda
sirkiiler kapanma paterni goriilmiistiir. Preoperatif donemde iinsiiz ses iiretim hata sayisininl.
grupta daha yiiksek oldugu gériilmektedir (p<0,05). Glottal Durakli Uretim Hatalarinin
istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (p= 0.018). Postoperatif
dénemde artikllasyon testi sonuglarinda glottal durakli tiretimde hata sayisinin azaldigi
Middorsum Palatal Durakli Uretim hatasinin ise konusma terapisinin alindig1 3. aydan sonra
azaldig1 goriilmistiir (p=0.000). Postoperatif 3. ayda nazalans skorlar1 degerlerinin belirgin
derecede diistiigli, linsiiz seslerin dogru iiretiminde artis ve fonetik repartuarin fazlalastig
goriilmiistiir (p<0,05). Hipernazalite siddet derecesi ile velofarengeal kapanma tipleri
arasinda ayni yonlil giiclii iliski saptanmistir (p= 0.001). Preoperatif donemde, iinsiiz iiretim
hata kategorisinde sadece oral iinsiizler i¢in nazal {insiizlerin kullanim kategorisinin hafif
derece hipernazalite ile orta derece hipernazalitesi olan gruplar arasinda anlamli farkli
bulunmustur (p=0.027) .Calismamizda siklikla hata yapilan fonemler (/t/,/d/ /s/,/d3/, 13/.,/ [l
ol [pl It vl Iml 1)) seklinde oldugu goriilmiistiir. Postoperatif konusma terapisinin normal
konugma kazanimi iizerinde istatistiki olarak anlamli derecede olumlu etkisi goriildiigi,
PFDA sonrasi konugsma terapisinin konusmanin anlasilirligi tizerine olumlu etkisi oldugu
saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyonu, Damak Yarigi,
Velofarengeal Yetmezlik, Hipernazalite, Unstiz Uretim Hata Tiirleri, Konusma Terapisi
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ABSTRACT

Dinsever, C. Investigation of the effect of Posterior Pharyngeal Wall Augmentation on
Speech in Velopharyngeal Insufficiency (VPI). Hacettepe University Institute of Health
Sciences Audiology and Speech Pathology Programme Postgraduate Thesis, Ankara,
2015. Anatomic variations of palate and velopharyngeal insufficiency are accepted as risk
factors for normal development of voice-resonance- speech deficits in people with cleft
palate. In this study, preoperation stage was compared with postoperation stage which
practiced speech therapy in, when needed, in patient with cleft lip/palate who was diagnosed
as velopharyngeal insufficiency and practiced posterior pharyngeal wall augmentation.
Totally 17 children with velopharyngeal insufficiency were between 6-18 years old and
practiced posterior pharyngeal wall augmentation were taken to the study in two groups as
10 children 6-12 aged in group I, 7 adolescents 13-18 aged in group Il. Data for
velopharyngeal function characteristics was collected by using pediatric nasopharyngoscopy,
directly. Indirectly, nasometer method was applied for nasalance scores measurement and for
classifying error types of consonant, Ankara Articulation Test (AAT) was practiced at
preoperation stage and also four times as at 1% day, 1%, 3", 6™ months after postoperation.
Speech therapy was practiced at 1%-3" months and 3™-6" months in postoperation stage as
total four times. Circular closed pattern was seen in 70.6% of 17 children with cleft palate.
According to preoperation stage, number of consonant output error was higher in group |
than the other group (p<0,05). There was a meaningful difference in glottal stop (p= 0.018).
In articulation test results after PPWA practice, glottal stop consonant was decreased and
middorsum palattal stop consonant error was decreased also, after 3" month of speech
therapy (p= 0.000).When speech therapy in treatment after 3“ month of postoperation,
nasalance scores were decreased, numbers of consonant output error were increased and
phonetic repertory was larger (p<0,05). A strong relationship was determined between
hypernasality degree and velopharyngeal closed types (p= 0.001). It could be said that for
oral consonants at group has between moderate and mild degree hypernasality, error of using
nasal consonants were seen more (p=0.027). In this study, phonemes that used as incorrectly
were (/t/,/dl,/sl,/d3/,/3/.1]1 /bl Ipl /1, Iv] imi 1), oftenly. It is determined that speech therapy
had got positive affect on gaining normal speech as significantly and PPWA was not enough
ownself, it should be supported with speech therapy.

Key Words: Posterior pharyngeal wall augmentation, cleft palate, velopharyngeal
insufficiency, hypernasality, compensatory articulation products, speech therapy
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1. GIRIS

Dudak-damak yarikli bireylerde go6zlenen fonksiyonel problemlerin en
onemlilerinden birisi ciddi konusma bozukluklaridir. Damak yarigi nedeniyle
gergeklestirilen damak cerrahisinin temel amaci maksiller biiyiime potansiyelini
kisitlamaksizin, basarili konusma sonuglari elde edilmesidir (16). Bu noktada basari;
seslerin dogru ve anlagilir ¢ikmasi, bu esnada burun boslugu ile agiz boslugu
arasinda anatomik iliskinin diizenlenmesi ve sonug olarak saglikli bir birey olarak
iletisim acisindan sosyal c¢evre ile adaptasyonunun saglanmasidir (1). Damak yarig
olan bireyler, ‘yarik damak konusmasi’ olarak tanimlanan konusma bozukluklari ile
kars1 karsiya kalmaktadir. Bireyler arasinda iletisim sorununa neden olabilecek
‘yarik damak konusmasi’ temel olarak iki faktdre baghdir: Organik ve fonksiyonel
faktorler. Velofarengeal yetmezlik, konusma sirasinda velofarengeal kapanmanin
tam olarak saglanamamasindan kaynaklanan organik bir problemdir (2).

Velofarengeal bolge velum, posterior farengeal duvar ve lateral farengeal
duvarlar arasinda kalan bolgedir. Velofarengeal bolgenin sfinkterik 6zelligi olmasi
konusma i¢in ¢ok 6nemlidir.

Velofarengeal kapanma paternleri velumun ve farengeal duvarlarin
hareketlerini kapsamaktir (13). Velofarengeal araligin kapanmasini saglayan
velum’un elevasyonu, posterior farengeal duvarin 6ne dogru hareketi ve lateral
farengeal duvarlarin medial hareketinin vektorlerinin dominansina gore kapanma
paternini ortaya ¢ikarir (71).

Velofarengeal bolge kapanma  paterninin  siiflandirilmasi, VFY
degerlendirmesinde ¢ok yardimcidir (41). Velofarengeal kapanma kusuru olanlarda
VFY ortaya ¢ikmaktadir, velofarengeal kapanma paternine gore tedavi planlanmasi
degismektedir (29).

Velofarengeal yetmezlik glnimuzde hala 6nemli bir klinik problemdir.
Velofarengeal yetmezlik tedavisinde uygulanan cerrahi teknik ve cerrahi zamanlama
cok onemlidir (47).Cerrahi teknikler, farengeal flep ve sfinkter farengoplasti
uygulamasi, Furlow ikili ters Z-plastisitesi, posterior farengeal duvar augmentasyonu
(PFDA)dur. Primer damak yarigi cerrahisini takiben PFDA, velofarengeal
yetersizligin diizeltilmesi i¢in uygulanan sekonder tekniklerden biridir. Eger damak

elevasyonunda bir yetersizlik ve minimal velofarengeal agiklik varsa, fakat tatmin
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edici lateral farengeal duvar hareketi mevcut ise PFDA teknigi idealdir(42).
Dejonkere (9), posterior farengeal duvarin otojen dokular veya alloplastik
materyaller ile augmentasyonu ve palatal uzatma prosediirleri diger cerrahi tedavi
segeneklerinden oldugunu, PFDA uygulamasinin daha az tercih edilen fakat basarili
sonuglar veren invazif alternatif oldugunu belirtmistir (76). Lauchter ve dig. (6)’nin
yaptiklart ¢aligmada PFDA uygulamasi sonrasi damak yarigi olan bireylerde
preoperatif dénemde nazalans skoru %37 iken postoperatif donemde nazalans skoru
%23 oldugu goriilmiistir. Wocicki (7)’nin ¢alismasinda PFDA uygulanmasi
sonucunda postoperatif donem 6.ayda bakilan nazalans skorlarinda nazal emisyonun
%48’den %33’e diistigii gorilmistiir. Ayrica hastalarin ayni dil ve konugma terapisti
tarafindan  degerlendirilmelerinin  terapi  sonucglarina olumlu etkisi oldugu
gozlenmistir. Lau ve dig. (8)’nin ¢alismasinda PFDA uygulanan postoperatif donem
degerlendirmesinde bireylerin  %73’lnde normal rezonans seviyesine ulastigi
goriilmiistiir. Dejonckere ve dig. (9)’nin posterior farengeal duvar augmentasyonu
uygulanan bir ¢alisma sonucunda hastalarin %70’inde konugma kalitesinde iyilesme
gozlendigi belirtilmistir.

Yapilan c¢aligmalarda velofarengeal disfonksiyon ile konusma bozukluklar:
arasinda iligki oldugu savunulmustur. Damak yarig1 olan bireylerde velofarengeal
fonksiyonun etkilenmesi, konusmanin anlasilirhgina etki eden bircok semptoma
neden olur (37). Konusma sirasinda agiz ve burun bosluklarinin tam ayrilmamasi
sonucu zorunlu ve kompensatuar konusma hatalar1 gozlenebilir. Bu hatalardan en sik
goriilenlerinden  biri  'glottal  durakli  (glottal stop) iiretim' hatalarnidir
(35).Velofarengeal disfonksiyonun tipik klinik tablosunda fonasyon sirasindaki
hipernazal konusma ve nazal emisyonun yaninda nazal regiirjitasyontur (24).
Velofarengeal yetmezlik ek klinik tablosuna fonasyon sirasinda burun kiristirma
(nasal grimace) ve vokal siddeti/yogunlugu da eklenebilmektedir (25). Trost-
Cardamone (39), ses iiretimi sirasinda agiz ve burun boslugunun yetersiz ayrilmasi
sonucu ortaya c¢ikan velofarengeal disfonksiyonu belirten genel bir tanim olarak
velofarengeal vyetersizlik (inadequancy) terimini kullanip 3’¢ ayirmustir (12):
Velofarengeal  yetmezlik  (insufficiency), Velofarengeal Beceri  Eksikligi

(incompetency), Velofarengeal Ogrenme Bozuklugu (mislearnings).
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Calismamizin ii¢ amaci bulunmaktadir; 1) 6-12 yas okul dénemi grubu ile 13-
18 yas adolesan donemi grubu damak yarig1 olan bireylerde PFDA uygulamasinin
konusma anlasilirliligi iizerine etkisi, 2) Konusma terapisinin PFDA uygulamasi
sonras1 hangi donemde etkin rol oynadigi, 3) Damak yarig1 olan bireylerde iinsiiz ses
tiretim hata kategorisinin literatlir bilgisi ile calismamizin bulgular1 arasindaki
benzerlik ve farkliliklarini ortaya koymaktir.

Literatiirde PFDA uygulanan damak yarigi olan bireylerin preoperatif ve
postoperatif konusma terapisi uygulamasi sonrasi nazalitelerinin karsilastirilmasina
yonelik ¢ok az sayida galigma bulunmaktadir. Damak yarig1 olan bireylerde diger
uygulanan cerrahi operasyonlarin (farengoplasti, farengeal flep) hipernazaliteye
etkisini inceleyen calismalar bulunmasma ragmen, PFDA uygulanmasi sonrasi
nazalans skorlar1 ve konusma terapisinin etkisi ile artikiilasyon testi sonug¢larini Turk
cocuklarinda ¢ift yonlii karsilastirma yapilmig bir ¢alismaya arastirmacilar
rastlamamistir. Calismanin amaci bu agidan kapsamli bir degerlendirme yapmak ve
sonuclarini literature kazandirmaktir.

Ayrica arastirmanin sonuglarina bagli olarak minimal Velofarengeal Aciklik
Araligr (VAA)'nin, PFDA uygulamas: sonrasinda Velofarengeal Kapanma Paterni
(VKP) tizerinde ne kadar etkili oldugu ve PFDA’nin cerrahi operasyonlara gore daha
tercih edilebilir olmasina yonelik ¢alismalarin  Onemini acgiga ¢ikarmayi

planlanmaktadir.
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2. GENEL BILGILER

Damak yarig1 olan bireyler, VFY ‘e ve/veya oral yapilardaki anatomik
bozukluklara bagli olarak giinliik yasamlarmi olumsuz yonde etkileyebilecek
artikiilasyon ve/veya rezonans bozukluklari gibi iletisim problemleri agisindan risk
altindadir. Vokal yol bosluklarindaki yapilarin anatomik bozukluklar1 kompensatuar
veya zorunlu artikiilasyon bozukluklarina neden olabilir. Velofarengeal yetmezlik,
genellikle yarik damak cerrahisi sonrasi goriilmektedir (62). Bu nedenle,
velofarengeal bolgenin anlasilabilmesi i¢in damak anatomisinin iyi bilinmesi
gereklidir. Velofarengeal yetmezlikte kullanilacak tani ve tedavi yontemlerinin

seciminde fonksiyonel anatominin bilinmesi kilit noktadir (64).

2.1. Damak Anatomisi

Sert damak, poriostiumu iki yaprak halinde velumun ig¢ine dogru uzanarak
yumusak damak kaslarimin tutunabilecegi bir yapi olusturur. Velumun yapisinda
cizgili kaslar, damar, sinirler, lenfoid doku ve mukoz bezlerin yerlestigi bir mukoza
tabakas1 vardir. Velumun 6n kenari, sert damagin arka kenarina tutunur. Velumun
arka kenari, serbest olup asagiya ve orofarinkse sarkar. Arka kenarin orta kisminda
uvula palatina bulunur. Velumun agiz bosluguna bakan kismi agiz epiteli ile
doselidir. Burun bosluguna bakan kismi ise solunum epiteli ile doselidir (14). Geng
yetiskin erkeklerde sirastyla velar uzunlugu, genisligi ve hacim ortalamasi 40,22 ve
13 mm iken, geng yetiskin bayanlarda ise 37,19,12 milimetredir (15). Velofarengeal
araligin kapanmasini saglayan velumun elevasyonu, posterior farengeal duvarin 6ne
dogru hareketi ve lateral farengeal duvarlarin medial hareketinin vektorlerinin
dominansina gore kapanma paternini ortaya ¢ikarmaktadir (14).

Velum morfolojisinde, konusma ve yutma icin gerekli olan velar
elevasyondan primer olarak levator veli palatini kasi sorumludur. Radyografik
calismalar, saglikli kisilerde velumun yukari ve geriye dogru yer degistirmesi
velofarengeal yapinin kapanmasina katkida bulundugunu gostermistir (10). Sekil 2.

1.’de velofarengeal bolge kaslar1 gosterilmistir:
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Sekil. 2.1. Velofarengeal Bolge

Witt P. D. (2009). Velopharyngeal Dysfunction. In. J. E. Lossee & R. E. Kirschner ( Eds.), Comprehensice Cleft
Care New York:Mc Graw-Hill.,627-640.

Moon ve Kuehn’nin 2004 yilinda yaptigi bir ¢aligmada, elektromyografik
goriintiilemede uvula ve levator veli palatin kaslarinin kollektif ¢alisarak konusma
sirasinda islevleri oldugunu gostermislerdir. Ayrica, uvulanin velum ve posterior
farengeal duvar arasindaki 6nemli boslugu doldurarak damak yarigi olan bireylerde,
dil ve konusma terapistinin uvula incelemesinde bulunmasinin Onemine

deginmislerdir (10).

2.2. Damak Yarig Siniflandirmasi

Damak yariklarini tanimlamak igin ¢esitli siniflandirma tipleri gelistirilmistir.
Birgok arastirmaci kendi smiflama yontemini tanitmis olmasma ragmen, sik
kullanilan siiflandirmalar; Davies ve Ritchie’nin, Sadler’in, Veau’nun ve Kernahan
ve Stark’in siiflamalanidir (19,22,45). Klinikte en sik kullanilan damak yarigi
siniflandirmalardan biri "Veau' simiflandirmasidir. Sekil 2.2’te Veau smiflamasi dort
alt tipi gosterilmistir:

Smif I - inkomplet yarik, sadece yumusak damag: icerir.

Sinif 1l - Sadece Sekonder damagi igerir (yumusak ve sert damak dahil).

Smif Il - Primer ve sekonder damagin unilateral komplet yarigini igerir.

Sinif IV - Primer ve sekonder damaklarin bilateral komplet yarigini igerir.
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Sekil 2.2Veau Siniflamasi

A: Smif I, B: Smuf I, C: Suuf 111, D:Siuf 1V

Millard D.R. (1976) The naming and classifiying of clefts. In: Cleft Craft: The Evoluation of it's
Surgery. Volume 1: The Unilateral Deformity. 1st Ed. Ed: Millard, DR: Little, Brown and Company,
Boston,41.

Kernahan-Stark dudak yarig simiflamasi ise mezodermal penetrasyon
timeline dayanmaktadir (22). Buna gore tek yarik ¢izgisi varsa unilateral, ¢ift yarik
cizgisi varsa bilateral yariktan s6z edilir. Yarigin ayrildigi maksilladaki kiigiik
boltime ayrik boliim, maksilla ve premaksillanin bitisik oldugu boliime birlesik
béliim ad1 verilir. Ug ana siifa sahiptir (46):

Siif I (Premaksiller yariklar): Foremen insizivumun oOniindeki yariklar
tanimlar:

Unilateral, Medial, Bilateral

Simf Il (Velar Yariklar): Yumusak damaktan 6ne dogru ilerleyen damag:
tanimlar:

Total, Subtotal, Submiikoz

Sinif III (Labio-Maxillo-Velar Yariklar): Dudagi, premaksillayi, maksillalari,
palatiniumu ve yumusak damagi ilgilendiren formlari tanimlar:

Unilateral, Median, Bilateral.
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2.3. Normal Velofarengeal Fonksiyon

Velofarengeal bolge, velar bolge ile farengeal bolgenin birlesmesi sirasinda
olusan bolgedir. Bu bolgenin normal konusma sirasinda ¢ok 6nemli fonksiyonu
vardir. Velofarengeal bolge velum, posterior farengeal duvar ve lateral farengeal
duvarlar tarafindan olusturulan sfinkterik fonksiyonu bulunan bir bélgedir (59).
Velofarengeal sfinkter fonksiyonunu etkileyen faktorler; yumusak damagin uzunlugu
ve mobilizasyonu, lateral farengeal duvar hareketi, posterior farengeal duvar
hareketi, Passavant kabarikliginin bulunmasi ve adenoid dokusunun durumudur
(41). Velofarengeal sfinkterin fonksiyonunu yerine getirilmesi normal konusma
sirasinda seslerin olusumu i¢in ¢ok gerekli ve 6nemlidir. Velofarengeal kapanmada
rol oynayan kaslar ve anatomik yapida 6nemi asagida agiklanmastir:

Levator veli palatine kasi: Levator veli palatini kas ¢ifti normal velofarengeal
yapinin en 6nemli kasi olarak kabul edilmektedir. Temporal kemigin petréz kismu ile
iligkili kafa tabanindan baslayarak aponeurosis palatinaya uzanir. Levator vali
palatine kasi, insersiyoya dogru daralip tendindz bir hal alan uzun kas gruplarinin
aksine insersiyoya dogru yelpaze gibi genisleyerek kontralateral levator kas ile
anterior ve inferomedial uzanim sonucunda yumusak damak ortasinda sonlanir (14).

Bu kas, literatiirde her ne kadar olduk¢a fazla aragtirilmis olsa da anatomi ve
fonksiyonu hakkinda belirsizlikler devam etmektedir. Fonksiyonel olarak levator veli
palatine kasi, velar elevasyonda ve konusma sirasinda velumun geriye dogru yer
degistirmesinde temel rolii oynamak tizere iyi bir yerlesim gostermektedir(15).

Superior farengeal konstriiktor kasi: Velofarengeal kapanmada lateral
farengeal duvarlarin maksimum medial hareketinin torus diizeyinde degil, sert damak
veya asagisinda oldugunu gostermislerdir. Bu kasin, farengeal harekette en blyik
pay sahibi oldugu sonucuna varilmistir. Konstriiktor kaslarin en derin yerlesmesi
olan kastir. Hareketi ile lateral farengeal duvar mediale, posterior farengeal duvar da
one dogru yer degistirerek velofarengeal kapanmaya katkida bulunur (12).
Horizontal liflerin uygun oryantasyonu halinde baz damak yarigi olan bireylerde
goriilen Passavant kabartisini olusturabilir (8).

Palatopharyngeus kasi. Palatapharyngeus, velumu yukariya, larenksi asagiya
ve farengeal duvarlari arkaya dogru ceken bir kastir. Intravelar kismi, velar

uzunlugun santral % 50’sini olusturur (25). Kasin, palatal basi, nazal basina gore
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daha geligmistir. Her iki bas da aponevrozun arka smirmin lateral yarisina 6nden,
Levator veli palatine kasina ise medialden baglanmaktadir. Bu kas velumu inferior
cekerek velofarengeal bélgeyi agar ve nazal seslerin ¢ikarilmasinda katki saglar (8).

Elektromyografik incelemeler, levator veli palatine kasi ile iliskili olarak
Palatapharyngeus kasmin konugsmada rolii oldugunu gostermektedir. Levator veli
palatine kasimin lateralinde ve asagisinda, Palatapharyngeus kasinin Onemli bir
kisminin velumun posterior kismini doldurdugu ve bu nedenle levator veli palatine
kasindan bagimsiz olarak velum ftzerinde etkili oldugu saptanmustir (27).
Palatapharyngeus kasinin etkisinin inferior vektorii levator veli palatini kasinin
superior vektoriinii dengeler. Bu nedenle, fonksiyon sirasinda velumun pozisyonunu,
bu iki kasin dengeledigi net kuvveti belirler. Bu tiir mekanizma velofarengeal
kaslarin fleksibilite ve kontroliine olanak saglar. Boylesine hassas bir mekanizma
konusmadaki inceliklere firsat yaratir (4).

Tensor veli palatini kasi: Tensor veli palatini kas1 ince, yuzun ve diiz bir kas
olup,sphenoid kemigin tabanindan ve Ostaki borusunun kikirdaginin lateralinden
orjin alarak medial pteroid plate hamulusuna dogru uzanir. Hamulusta tendin6z bir
hal alip palatin apendrozuna yapisir ve hareketi ile beraber yumusak damag gerer ve
posterior farengeal duvara dogru yaklastirir (3). Bu kasin 6zgiin fonksiyonu ise
yutkunma ve c¢igneme esasinda Ostaki borusunun agilarak havalanmasini
saglamasidir.Bu havalanma sayesinde orta kulak basincinin dengelenmesi saglanir.
Damak yarigina ikincil uzun dénem komplikasyonlarindan tekrarlayan serdz otit ve
isitme kayb1 bu kasin disfonksiyonu sonucu gortlmektedir (12).

Uvula: Bu kas esas olarak levator veli palatini kasinin i¢gine yerlesmis olarak
bulunur ve velumun tek intrinsik kasi olarak kabul edilir. Posterior nazal spine ve
palatin aponerozundan baslayarak yumusak damagin nazal yiiziinde seyrederek uvula
mukozunda sonlanir. Velumun velofarengeal kapanmasina kitle etkisi olusturarak
katkida bulunur ve bir konveksite noktasi olusturur. Bu sekilde siki bir kapanma
meydana gelmektedir (4,12).

Tensor veli palatini, levator veli palatini ve uvula kaslar velofarengeal
kapanis1 saglamada farenks kaslari ile uyumlu olarak calisirlar. Normal kapanis

levator askisinin (levator sling) sfinkterik hareketince, damagi farenks arkasina
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dogru yukar1 ve arkaya c¢ekerek basarilir. Yine bir aski yapan palatopharyngeal kas
ve superior farengeal konstriiktor kas, bu harekete yardim eder (11).

Damak yarig1 anatomisinde en énemli nokta levator veli palatini kasinin orta
hatta dogru ilerleme ve aponeuroza katilmalari yerine, yarik kenarlarina paralel
olarak 6ne dogru yonlenmeleri ve sert damaga yapigmalaridir. Levator veli palatini
kasinin hipoplazisi yarigin boyutlar: ile orantilidir. Bu diizenlenme ile levator veli
palatini kasi, damak yariginda normale gore tam ters etki yapar ve her iki tarafta
yumusak damag iist- yana ¢ekerek yarigr daha fazla genisletir. Bu nedenle, damak
yariginin onariminda kas insersiyosunun sert damak arka boliimiinden ayrilarak orta
hatta  birlestirilmesi damak yarig1 cerrahi tedavisinde ana prensiptir

(13).Velofarengeal kapanmada rol oynayan kaslar Sekil 2.3” de verilmistir (11).

Sekil 2.3.Velofarengeal Bolge Kaslar1

Kummer, A. W., Lee, L. (1996). Resonance Disorders and Velopharyngeal Dysfunction: Evaluation and
Treatment. Language, Speech, and Hearing Services in Schools, 27,271-281

2.4. Velofarengeal Disfonksiyon

Velofarengeal disfonksiyon (VFD), oral seslerin iiretimi sirasinda
velofarengeal kapagin etkilenecegi tiim durumlarda kullanilan bir terimdir (16).Bu
terim, ayn1 zamanda apraksiye bagli nazal seslerin iiretiminde velofarengeal kapagin
istenilen diizeyde velofarengeal yapinin tamamiyla acik olmamasindan kaynaklanan

durumunda da kullanilir (17).
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Velofarengeal bdlgenin asagisinda bir seviyede yliksek basinglar olusturarak
normal olmayan patolojik bir takim kompansatuar artikiilasyonlar gerceklestirirler.
Velofarengeal fonksiyon ile ses bozukluklar1 arasinda iliski oldugu, olas1 etmenler
arasinda glottal durakli iiretimlerin yami sira diger kompensatuar artikiilasyon
tiretimlerinin etkili olabilecegi diisliniilmektedir (28). Daha rahat cikarabildikleri
sesleri ¢ikaramadiklar1 seslerin yerine koyduklart i¢in (nasal substitution);
anlasilamayan ve entellektiiel olmayan bir konusmalar1 olur (22).Velofarengeal
disfonksiyonun tipik klinik tablosunda fonasyon sirasindaki hipernazal konusma ve
nazal emisyonun yaninda nazal regiirjitasyontur (24). Velofarengeal Yetmezlik,
klinik tablosuna ek olarak, fonasyon sirasinda burun kirigtirma ve vokal
siddeti/yogunlugu da eklenebilmektedir.

Konugma bozukluklarma baglhi uyumsuz artikiilasyonlar (maladaptive
articulations) da sekonder klinik tabloda yer almaktadir (70).

Velofarengeal kapak, agiz boslugu ile burun boslugu arasindaki agikliktan
olusur. Onde velum, lateralde lateral farengeal duvarlar ve arkada posterior farengeal
duvardan olusmaktadir (18). Velofarengeal kapagin yetersiz c¢alismasini belirten
birgok terminolojik tanimlama bulunmaktadir. Yurtdisi aragtirmalarinda bazi yazarlar
ve klinisyenler Velophareyngeal inadequance, Velophareyngeal impairment,
Velophareyngeal insuffiency, Velophareyngeal incompetence Ve Velophareyngeal
disfunction terimlerini kullanmakla birlikte yetersizligin etiyolojisine gore de bu
terimlerin  kullanilmas1  gerektigini  savunmuslardir.  Milliard’in ~ siniflama
prensiplerine gore bu ayrimin yapilmasi gerektigini diisiinen yazarlardan biri de
Trost-Cardamone’dir  (19). Velofarengeal yetmezlik, velofarengeal kapanma
sirasinda anatomik yetersizlik olarak da tanimlamaktadir. Konusma sirasinda
posterior farengeal duvarin kapanma paterninde diizensiz durum veya velumun c¢ok
kisa olmasindan kaynaklanir. Velofarengeal disfonksiyonun en sik goriilen tipi,
velofarengeal yetmezliktir. Damak yarig1 olan bireylerde velum’un kisa veya defektif
durumunda bu terim kullanilmaktadir (20). Velofarengeal yetmezlik 6zellikle damak
yar1g1 onarimi sonrasinda goriiliir ve birgok vakada da cerrahi islem gerekir (21).

Velofarengeal yetmezlik siiflandirilmast néromiskiiler anomaliler, yapisal
anomaliler ve fonksiyonel anomalilerden kaynaklanan VFY olarak U¢ gruba

siniflandirilmaktadir. Sik yapisal anomaliler yarik damak, submiikoz yarik,
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konjenital palatal anomaliler, cerrahi sonrasi meydana gelenler olarak toplanmaktadir

(22).

2.4.1. Velofarengeal Yetmezligin Etyolojisi

Trost- Cardamone, 1989 yilinda ses tliretimi sirasinda oral ve nazal kavitenin
yetersiz ayrilmasi sonucu ortaya c¢ikan anormal velofarengeal fonksiyonu belirten
genel bir tanim olarak VFY terimini kullanmistir (20). Buna gore VFY, 3 grupta
asagida belirtildigi tizere su sekilde incelenebilir (12):

1. Velofarengeal yetmezlik (insufficiency): Velofarengeal porttaki yapisal
nedenlerle olusan yetmezlik durumudur. Onarilmamis yarik damak,
mekanik engeller ya da cerrahi sonrasi yetmezlikler bu grupta yer alir.

Konugma terapisi tek basina yeterli degildir.

2. Velofarengeal beceri eksikligi (incompetency): Konjenital motor ndron
hastaliklari, travma, serebrovaskiiler olaylar veya progresif norolojik
hastaliklar gibi noérolojik nedenlere bagli velofaringeal fonksiyon

bozukluklaridir. Konusma terapisi tek basina yeterli degildir.

3. Velofarengeal 6grenme bozuklugu (mislearnings): Konusma terapisi ile
diizelebilen, ozellikle telefon konusmasi sirasinda anlasilmaz olan,
yapisal veya norolojik nedenlerden kaynaklanmayan ve temelde ses
cikariminin yanhs Ogrenilmesi veya mevcut mekanizmayr yanlis
kullanmanin neden oldugu velofarengeal yetersizlik durumudur. Sekil

2.4°de Velofarengeal Yetmezlik Siniflandirilmasi gosterilmistir:
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Sekil 2.4. Velofarengeal Yetmezligin Siniflandirilmasi

Peterson-Falzone, S. J., Trost-Cardamone, J. E., Karnell, M. P., Hardin-Jones, M. A. (2006), The
Clinician’s guide to Treating Cleft Palate Speech. St . Louis, Missouri. MosbyElsevier

Kummer ve dig. (24)’nin c¢alismasinda damak yarig1 olan bireylerde
velofarengeal yetmezIlik tanisi sonrasi ortaya g¢ikan hipernazalite / nazal emisyon
durumu haricinde diger norofizyolojik bozukluklar sonucu ortaya c¢ikan
velofarengeal yetmezliklerin alt basliklarina deginerek hipernazalite / nazal emisyona
neden olabilecegini ve velofarengeal kapagin yapisal anomali sonucu islev
yetersizligi (velofarengeal yetersizlik), rezonans bozukluklar1 ve velofarengeal yanlis
O0grenmenin her bir degerlendirme asamasinda, farkli tekniklerin uygulanmasi
gerektigine dikkat cekilmistir. Bu noktada Kummer, iki 6nemli noktanin altini
cizmigtir. 1) Cerrahlarin dogru tanist ve cerrahi iglem, 2) Cerrahi miidahale
sonrasinda dil ve konugma terapistlerinin dogru konusma terapisi yaklagimi
uygulamalari.

Etyoloji bilindigi zaman, literatirde velofarengeal bozuklugu ifade etmek igin
genellikle 1989 yilinda Trost-Cardamone’un yaptigt smiflama kullanilmaktadir.
Etyoloji bilinmedigi zaman ise genel bir terim olarak ‘velofarengeal disfonksiyon

veya fonksiyon bozuklugu’ ifadesi tercih edilmektedir (20).
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2.4.2. Velofarengeal Fonksiyon Bozukluklari

Marsh’in  velofarengeal fonksiyon bozukluklar1  iizerine intavelar
veloplasti’nin konusma {izerine etkisini ortaya g¢ikarmak lizere yaptigi calismada
kullandig1 siniflama su sekildedir (23):

Kategori 0: Velofarengeal yeterlik (hipernazalite / nazal emisyon yok)
Kategori I: Hafif derecede, sik olmayan nazal tiirbiilans; tedavi gerektirmez

Kategori 1l: Orta derecede ancak psikososyal olarak belirgin velofarengeal
yetmezlik semptomlari; konusma terapisi gerektirir.

Kategori III: Cerrahi girisim ya da protez uygulamasini gerektirecek kadar

ciddi semptomlari olan velofarengeal fonksiyon bozukluklaridir.

2.4.3. Velofarengeal Kapanma Mekanizmasi

Velofarengeal kapanma, konusmanin en 6nemli bilesenlerinden biridir. Oral
kavitenin nazal kavite ile baglantisinin kesilmesidir. Velofarengeal kapagi olusturan
mekanizmanin yetersizligi sonucunda konugsma ve yutkunma esnasinda agiz ve burun
boslugu arasindaki iligkinin devam etmesi ve nazal bosluga patolojik olarak hava

kagisidir (12).

Velofarengeal bélgenin  kapanma  hareketleri G¢ ana  vektorle
degerlendirilmektedir (11):

1. Velumun posterior farengeal duvara dogru hareketi
2. Lateral farengeal duvarin mediale dogru hareketi (LPWS)

3. Posterior farengeal duvarin anteriora dogru hareketi (PPW)

Bu ii¢ temel hareket vektoriin bileskesi ile velofarengeal kapanma meydana
gelmektedir. Bu vektorlerin birbirine oranla farkli katkilar1 beraberinde farklhi
kapanma paternlerini ortaya ¢ikarmaktadir. Kapanma paterninin degerlendirilmesi
velofarengeal yetmezligin degerlendirilmesi ve tedavi se¢enegine karar verilmesinde

dikkate alinmalidir.

2.4.4. Velofarengeal Kapanma Paternleri

Velofarengeal kapanma paternleri velumun ve farengeal duvarlarin

hareketlerini kapsamaktir (13). Velofarengeal araligin kapanmasini saglayan
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velumun elevasyonu, posterior farengeal duvarin anterior’e hareketi ve lateral
farengeal duvarlarin medial hareketinin vektorlerinin dominansina goére kapanma
paterni ortaya ¢ikar. Buna gore, temel olarak 4 tiir velofarengeal kapanma paterni
mevcuttur: Koronal, sirkiiler, sagittal ve Passavant kabartis1 ile birlikte sirkiiler.
Bunlarin goriilme sikligi sirastyla % 71, %43,% 19, 05; % 2, 38 ve %7, 14°tiir (12).

Velofarengeal kapanma paternlerinde sorumlu yapilar (11);

Koronal Patern: Velum ve Posterior Farengeal Duvarlar (PPW)

Yumusak damagin posterior farengeal duvara dogru hareketi ile
gerceklestirilir. Posterior farengeal duvarin anteriora dogru hareketi de olabilir.
Lateral farengeal duvarin kapanmaya etkisi minimaldir.

Sagital Patern: Lateral Farengeal Duvarlar (LPWSs)

Lateral farengeal duvar yumusak damagin arkasinda orta hatta birlesmek
lizere her iki tarafta mediale dogru hareket eder. Yumusak damakta ¢ok az bir
posteriora dogru hareket s6z konusu olabilir.

Sirkiler Patern: Ttiim yapilar, bazen Passavant kabartis1 yardimiyla.

Yumusak damak posteriora, posterior farengeal duvar anteriora ve lateral farengeal
duvar mediale dogru hareket eder. Tiim yapilar kapanmaya katkida bulunur. Sekil

2.5’de Velofarengeal Kapanma Paterni g0sterilmistir:
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Sekil 2.5.Velofarengeal Kapanma Paternleri

Croft, C. B., Sprintzen, R. J., Rakoff, S. J. Patterns of velopharyngeal valving in normal and cleft
palate subjects: a multi-view videofluoroscopic and nasendoscopic study. Laryngoscope, 1981;
91:265-271.

Koronal kapanma paterni en sik goriilen paterndir ve velum ile posterior
farengeal duvarin hareketinden sorumludur; posterior farengeal duvarin 6ne hareketi
de olabilmektedir. Lateral farengeal duvarlar ile minimal temas vardir. Witzel ve
Posnick (24)’in c¢alisgmasinda uygulanan fleksibl pediatrik nazoendoskobi
degerlendirme sonucunda bireylerin % 68’ inde bu kapanma paterni gorilmiistiir.
Ikinci sik goriilen kapanma paterni sirkiiler kapanmadir. Witzel ve Posnick’in ayni
calismasinda bu kapanma paterninin goriilme siklig1 % 23’tiir. Passavant kabartis1 ile
sirkiiler kapanma skoru % 5’tir. Sirkiiler kapanma paterninde Passavant kabartist sik
goriilmesine ragmen diger kapanma paternlerinden diistik skor c¢ikmustir (25).
Passavant kabartisinin varligi, velofarengeal sfinkter kapanmasi igin posteriorda bir
cikint1 olusturmakta, sfinkter kapanmasina katkida bulunmakla birlikte velofarengeal
kapanmaya yardimci olan bu kabariklik ile ilgili calismalarda farkli fikirler
literatiirde yer almaktadir. Passavant kabartisi damak yarikli bireylerde % 9-41

olarak bildirilmistir (26). En az goriilen sikliktaki kapanma paterni sagital
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kapanmadir (14). Tim kapanma paternlerinin prevelansi velofarengeal yapinin
kapanma ile iligkisi velofarengeal yetmezlik tanisinda hasta degerlendirme stirecinde
yararlanilan bir faktordiir. Preoperatif donemde kapanma paterni tipinin belirlenmesi
ve secilecek olan cerrahi tedavinin buna uygun olarak planlanmasi, sonuglar1 olumlu
yonde etkilemektedir (27). Damak yarig1 olan bireylerde konusma 6zelliklerinin ses
tizerine etkisinin incelendigi ¢alismada Velofarengeal Kapanma  Paterni ile

Hipernazalite Derecesi arasindaki iliski bulmustur (28).

2.4.5. Velofarengeal Aciklik Arahgi (Velofarengeal Gecis Alani)
Velopharyngeal Oriface Area

Konugma sirasinda velofarengeal gegis alani, Scarmagnani ve arkadaslarinin
2015 yilinda yayimladigi ¢alismasinda su sekilde belirtilmistir (29):

- 0 -10 mm?ise: Normal

- 10 - 20 mm? ise: Sinirda konugma Bozuklugu. Konugma terapisi ile
diizelmez ise cerrahi tedavi uygulanmalidir.

- > 20 mm? ise: Velofarengeal Yetmezlik. Hipernazalite

2.5. Damak Yarigi Olan Bireylerde Konusmanin Degerlendirilmesi

Normal konusma {iretimi, vokal foldlarin titresmesi ile sesin, vokal yol
boyunca sekillenmesi ile meydana gelmektedir. Sesin, hava akimmin ve hava
basincinin vokal yol igerisinde dogru yonlendirilmesinde velofarengeal kapak
onemli bir role sahiptir. Velofarengeal kapanma mekanizmasinda meydana gelen
herhangi bir bozulma, rezonans ve artiklilasyona ait 6zellikleri olumsuz yonde
etkileyebilir. Damak yarig1 olan bireylerde goriilen konusma problemleri siklikla
VFY’e bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (30).

2.5.1. Konusma Problemleri

Damak yarig1 olan bireyler, VFY’e ve/veya oral yapilardaki anatomik
bozukluklara bagli olarak, giinlik yasamlarini olumsuz yonde etkileyebilecek
artikiilasyon ve rezonans bozukluklar1 gibi iletisim probleri acisindan risk

altindadirlar (31). Damak yarigma 06zgli konusma hatalari; Kompensatuar
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Artikiilasyon (liretim yeri hatasi), Oral iiretimin geriye alinmasi (liretim yeri hatasi),
nazal emisyon (hava akis yoniiniin hatali olmas1) dur.

Kompensatuar ~ ve  Zorunlu  Artikiilasyon — Uretimleri: ~ Vokal  yol
bosluklarindaki yapilarin anatomik bozukluklari, kompensatuar veya zorunlu
artikiilasyon bozukluklarina neden olabilir. Zorunlu hatalar, anormal yap1 nedeni ile
ortaya ¢iktigi i¢in ancak cerrahi ya da protetik tedavi ile duzelebilir (32).
Kompensatuar hatalarin  diizeltilmesinde konusma terapisinin  biiyiik rolii
bulunmaktadir (33). Konusma bozuklugu olan damak yarikli bireylerde
kompensatuar artikiilasyon tiretimi bazi yazarlar tarafindan fonetik bozukluk olarak
gorilmektedir (34).Tablo 2.1‘'de Kompensatuar artikiilasyonlarin iretildigi hedef

sesler ve temsil edildikleri fonetik sembolleri gosterilmistir:

Tablo 2.1 Kompensatuar artikiilasyonlarin tiretildigi hedef sesler ve temsil

edildikleri fonetik semboller.

Fonetik Sembol Hedef Ses
Kompensatuar
Artikulasyonlar Titresimsiz Titresimli . e
Iunveiced/ Jvoiced/ Yerine Koyma | Birlikte Uretim
Glottal Durak i /9 Yuks?k l?.asmc;h Yuks?k l?.asmc;h
tinsiiz tinsiiz
Farengeal Durak 7. Ik./g/ -
~ Sartinmeli ve
Farengeal Sirtiinmeli tf I durak Sartlinmeliler
Sirtunmeliler
Posterior Nazal N Yiiksek basingl Y lksek
Sartiinmeli tinstiz basinghiinsiiz
Sartinmeli ve
NazalSirttinmeli /m,n/ durak -
Surtinmeliler
Middorsum Palatal
Durak / 3 i, 1dl, Ikl gl -

Esen Aydinli, F., Ozcebe, E., Kulak Kayik¢i, M.E., Yilmaz,T., Ozgiir, F.F.(2015). Investigating the Effects of
Glottal Stop Productions on Voice in Children with Cleft Palate Using Multidimensional Voice Assesment
Methods. Journal of Voice.

Kompensatuar Artikiilasyon Uretimleri: Damak yarig1 olan bireylerde en sik
gozlenen kompensatuar artikiilasyon hatalari asagidaki gibi siralanabilir (111):

1. Glottal Durakli Uretim: Yiiksek basingli sesler glottal seviyede uretilir,
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2. Farengeal Durakli Uretim: Velar patlamali /k/ ve /g/ iinsiizleri yerine
kullanilir

3. Farengeal Siirtiinmeli Uretim: Surtinmeli ve durak-surtinmeli sesler
yerine kullanilabilir veya birlikte Uretilebilir

4.  Posterior Nazal Siirtiimmeli Uretim: Basingli iinsiiz  sesler
olusturulurken nazal tiirbiilans eslik eder. Siklikla siirtiinmeli ve durak
strtinmeli sesler yerine kullanilabilir

5.  Middorsum Palatal Durakli Uretim: Algisal olarak siklikla alveolar
seslerden /t/ nin velar patlamali ( /k/ ile yine alveolar seslerden /d/ nin
de velar patlamali seslerden /g/ ile karistirilmasina neden olur.

Sekil 2.6’da Uinsliz hata Uretim kategorileri gosterilmistir:

c
Sekil 2.6 Unsiiz Hata Uretim Kategorileri

A Faregeal Siirtiinmeli ve Farengeal Durakli Uretim, B. Glottal Durakl1 Uretim, C: Posterior Nazal Siirtinmeli
Uretim

Kummer A. W. (2008). Resonance Disorders and Velopharyngeal Dysfunction, Chapter 7. In: Cleft Palate and
Craniofacial Anomalies Effects on Speech and Resonance 2" Edition, CENGAGE Learning, 177-183.
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Damak yariginin en ¢ok etkiledigi iinsiizlere baktigimizda Eshghi ve dig.
(109)’ye gbre damak yarigi olan bireylerde /t, d, k, g, d3, 3/ fonemlerinde sorun
gbzlemlendigi belirtilmistir. Lohmander ve Persson (110), /t, d, kg d3, 3, J/
fonemlerinde sesletim hatasi tespit etmislerdir. Glottal durak ve farengeal durakli
iinsiiz tiretim hatas1 siklikla goriilmiistiir. Prathanee ve dig. (112)’nin damak yarigi
olan bireylerde yaptig1 calismada velar ve glottal durakli liretim hatas1 siklikla
goriilmiistiir. Klinto ve dig. (113)’nin ¢alismasinda oral konsonantlar, oral stoplar,
dental-alveolar oral stoplar gozlemlemistir. Bizim ¢alismamizda siklikla hata yapilan
fonemler (/t/,/d1,/sl,1d3/.131,/11,/01,/pl /51 vl /i /1) seklinde oldugu griilmiistiir. Tablo

2.2’de en cok etkilenen (insuzler verilmistir:

Tablo 2.2.Damak Yarigmin En Cok Etkiledigi Unsiizler

YAZAR YIL EN COK ETKILENEN UNSUZLER

Subtelny& Subtelny 1959 szpfvkgtdl

Morley 1970 stdpbkg
venDenmark Mortis g7 o134 g3 td Ikg
Albery 1991 sz[3tfd3 pbtdkg
Eurocleft Speech Group 1993 stdn

Harding & Grunwell 1993 s [ tftdn

Ruiter ve dig. 2009 sztdlnfv
Schuster ve dig. 2012 rsil

Eshghi ve dig. 2013 tdkg d33

Kummer A. W. (2014). Overview of Instrumental Procedures, Cleft Palate and Craniofacial

Anomalies: Effects on Speech and Resonance, ard edition, CENGAGE Learning: Australia, Brazil,
Canada, Mexico, Singapore, Spain, United Kingdom, United States, 13,387-399.
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Zorunlu Artikiilasyon Uretimleri: Yapisal anomalilere (dis bozukluklari, kisa
uvula, damak yariginin onarilmamis olmasi, fistiil, vb.) ortaya ¢ikan konugsma sesinin
distorsiyonudur. Herhangi bir cerrahi veya prostetik miidahale yapilmadan tedavisi
mimkiin degildir (36). Sekil 2.7 ‘de Artikilasyon bolgesine gore ylksek basingh

linsiizlerin Agiz haritas1 gosterilmistir:

Sekil 2.7. Artikiilasyon bolgesine gore yiiksek basingli iinsiizlerinin agiz haritasi

Peterson-Falzone, S.J., Trost- Cardamone, J. E., Karnell, M. P., Hardin- Jones, M. A. 2006. The
Clinician’s Guide to Treating Cleft Palate Speech. Mosby Elsevier

2.5.2. Rezonans Problemleri

Rezonans: Rezonans bozuklugu, vokal yoldaki bosluklardan biri veya
birkacinin vibrasyon paterninin bozulmasi ile meydana gelen ses kalitesindeki
bozukluktur. Hipernazalite, hiponazalite, cul-de-sac rezonans, karma nazalite ve
nazal emisyon goriilen rezonans bozukluklaridir (35). Petterson- Falzone ve dig.
(37), velofarengeal kapanma paternindeki acgikligin sadece rezonansi degil
artiktlasyon ve fonasyonu da etkileyecegini konusma sesi iiretiminde velofarengeal
paterninin yaygin bir sonucu oldugunu belirtmislerdir.

Cul-de Sac Rezonans: Ses, oral veya nazal kaviteden uygun bir sekilde disar1
cikamaz. Farenkste bulunan yapilar tarafindan emilen sesin siddeti diisiiktiir ve

boguk ses olarak algilanir. Cok biylk tonsiller, nazal kavitedeki bir polip, buyik dil
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gibi kimi nedenler bu bozukluga neden olabilir. Aile, cocugun konusmasini
mirildanma olarak tanimlayabilir (68). Ses kavitede bir siinger gibi absorbe olur. Cul
de sac rezonans 3 tip olamak tzere ayrilir: Oral Cul de Sac Rezonans, Nasal Cul de
Sac Rezonans, Farengeal Cul de sac (11).

Hipernazalite: Velofarengeal yetmezlige bagli olarak ortaya c¢ikan
hipernazalite, konusma sirasinda, Ozellikle iinlii ve titresimli (voiced) {insiiz
tiretiminde nazal bosluktaki ses enerjisinin normalden daha fazla olmas1 durumudur
(38). Yiiksek tinliilerde hipernazalite goriilme siklig1r algak tinliilere gore daha
fazladir . Hipernazalite, genellikle yapisal veya norofizyolojik bozukluklara baglh
olarak ortaya ¢ikar. Bu durum, ancak cerrahi ile diizeltilebilir (35). Sekil 2.8’de

hipernazalite algisal sematik goriintiisii gosterilmistir:

— Hipernazalite, duyulabilir nazal emisyon,net duyulmayan
tinstiz fonemler, bozuk yetersiz sesletim, kompansatuar

artikiilasyon Gretimi

— Hipernazalite, duyulabilir nazal emisyon, net duyulmayan
unsuz fonemler

— Duyulabilir nazal emisyon ve mild derecede hipernazalite

. — Normal rezonans, fakat tutarsiz nazal turbllans

Sekil 2.8. Hipernazalite Algisal Sematik Gorlntusu

Kummer, A. W., Lee, L. (1996). Resonance Disorders and Velopharyngeal Dysfunction: Evaluation and
Treatment. Language, Speech, and Hearing Services in Schools, 27,271-281.

Hiponazalite: Nazal bosluktaki ses enerjisinin daha fazla olmasi gereken
nazal seslerde, bu bolgedeki ses enerjisinin daha az olmasidir. Hiponazalite, rutinde
algisal olarak fark edilemeyebilen velofarengeal yetmezliktir (39). Nazal yol, kismen
kapali oldugu zaman meydana gelen hiponazalitede nazal sesler olan (/m/ ve /n/)

tinsiizleri, sirasiyla (/b/ ve /d/) gibi Uretilir (35).
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Nazal emisyon (Nazal kagak): Velofarengeal kapanma sorunlarindan biri de,
nazal emisyondur. Nazal emisyon, vokal yolda bir kacak (velofarengeal yetmezlik
veya oronazal fistlil), {insiiz seslerin {iretilmesi ic¢in agizi¢i hava basincinin
olusturmaya calisildig1 sirada meydana gelir. Yiksek basingli iinsliz (patlamali,
stirtlinmeli, yar1 stirtinmeli) seslerde daha belirgindir (35). En fazla yiiksek basing
gerektiren durakli (plosive), surtinmeli (fricative) ve durak surtinmeli (affricative)
Unstzlerde gorulir (40). Velofarengeal yetersizlige bagli nazal emisyon yiiksek
basingh tiim iinsiiz seslerde meydana gelir; eger sadece siirtlinmeli iinsilizlerde
meydana geliyorsa (0zellikle /s/) velofarengeal yanlis 6grenmeye bagli oldugu
diistiniilir ve foneme spesifik nazal emisyon olarak isimlendirilir (11). Sekil 2.9’da

nazal emisyon kaynaklar1 gosterilmistir:

Sekil 2.9.Nazal Emisyon Kaynaklari

A: Nazolabial fisttil- Alveolar bélgede fistil, B: Anterior Oronazal fistll- Palatal bolgede fistil, C:
Posterior oronazal fistil- Yumusak damakta sert damakla birlesme yerinde fistiil, D:VFY
Peterson-Falzone, S. J., Trost-Cardamone, J. E., Karnell, M. P., Hardin-Jones, M. A. (2006), The
Clinician’s guide to Treating Cleft Palate Speech. St . Louis, Missouri. Mosby Elsevier

Foneme spesifik nazal emisyon: Velofarengeal yetersizlige bagli nazal
emisyon yliksek basingli tiim {insiizlerde meydana gelir; eger sadece siirtiinmeli
tinsiizlerde meydana geliyorsa (6zellikle de /s/) velofarengeal yanlis 6grenmeye bagl

oldugu diistiniiliir ve foneme spesifik nazal emisyon olarak isimlendirilir (11).
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Nazal Tiirbiilans (Nasal Rustle): Nazal turbulans, duyulabilen nazal
emisyonun daha agir bir formudur. Nazal emisyon goreceli olarak daha buyuk bir
velofarengeal agiklik sonucu olusurken, nazal tiirbiilansta agiklik daha kiguktir(12).

Fonasyon Sirasinda Burun Kiristirma (Nasal grimace): VFY tanili bireylerde
nazal emisyonu kompanse etmek amaciyla konusma esnasinda nostrilleri daraltarak
ve bazi mimik kaslarini agir1 olarak kullanarak ¢ekintili konusurlar (65). Bu durum
nazal yiiz goriinimi adi verilen ve velofarengeal yetmezlik ile iliskili tipik bir
goérinime yol acar (41). Sekil 2.10°da fonasyon sirasinda burun Kkirigtirma

gosterilmistir:

Sekil 2.10.Fonasyon Sirasinda Burun Kiristirma (Nasal grimace)

2.6. Velofarengeal Yetmezligin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Velofarengeal yetmezligin degerlendirilmesi altta yatan nedenin bulunmasi ve
uygun tedavinin planlanmast agisindan Onemlidir. Velofarengeal yetmezligin
degerlendirilmesi plastik cerrah ile beraber dil ve konusma terapisti, kulak burun
bogaz (KBB) uzmani, odyolog, gelisim uzmani ve ortodontistin bulundugu
multidisipliner ekip tarafindan direkt ve indirekt yontemlerin kullanilmasiyla

gerceklestirilmektedir (28, 42).
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2.6.1. Direkt Yontemler

Velofarengeal yetmezligin degerlendirilmesinde kullanilan direkt yontemler
Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme,
Videofluoroskobi ve Nazoendoskobi/ Nazofarengoskobidir. Klinikte pratik
uygulamada en sik kullanilan yontem Nazoendoskobi/Nazofarengoskobidir.

Nazoendoskobi/ Nazofarengoskobi: Ortalama 2, 2-3 mm ¢apinda olan fleksibl
endoskopun burundan ilerletilerek velofarengeal bolgeyi yukardan goérintilemesini
saglayan degerlendirmeyi, hekim ve dil-konusma terapisti birlikte yapar (42).
Nazoendoskobi  kapanma paternini  gOstermesi nedeniyle hem  cerrahi
tedavinin/konusma terapisinin planlanmasinda hem de cerrahi sonrasi’konugma
terapisi sonrasit fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi agisindan da oldukga
yardimc1 olmaktadir (32). Degerlendirme sirasinda dil ve konusma terapistinin
olmasi, konugma sirasinda meydana gelen velofarengeal kapanma paterninin daha
saglikli incelenmesine katkida bulunabilir (35). Nazoendoskobi, radyasyon etkisi
olmamasi, biofeedback bir ara¢ olmasi, konusma bozukluklari uzmaninin aninda
komut verebilmesi agisindan avantajlidir (43). Sekil 2.11°de Nazoendoskobi

degerlendirmesinin yapilis1 gosterilmektedir:
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Sekil 2.11. Nazoendoskobi Degerlendirmesinin Y apilisi

2.6.2. indirekt Yontemler

Velofarengeal yetmezligin degerlendirilmesinde indirekt yontemler; Algisal
Degerlendirme, Agiz i¢i Muayene, Akustik Analiz-Nazometre, Akselometre, Basing-
Akim Degerlendirmeleri, Foto Transdiiksiyon, Elektromyografi (EMG), Diisiik
Maliyetli Yontemler (ayna, pipet, See Scape, tiip) ve Aerodinamik Olguimlerdir.
Klinikte pratik kullanimda algisal degerlendirme, agiz i¢i muayene ve nazometre
kullanilmaktadir.

Konugmanmin  Algisal — Degerlendirilmesi: ~ Velofarengeal  yetmezligin
degerlendirmesinde ilk basamak deneyimli dil ve konusma terapisti tarafindan algisal
olarak konugsmanin degerlendirilmesidir. Bu yontem, oldukga bilgilendirici ve yol
gosterici olmasina ragmen subjektif olup, mutlaka beraberinde goriintiilleme veya
akustik analiz gibi objektif yontemler ile desteklenmelidir. Algisal degerlendirmede
rezonans, hipernazalite / nazal emisyon, hiponazalite, artikiilasyon, foneme spesifik
nazal emisyon ve fonasyon sirasinda burun kiristirma degerlendirilmektedir (47).

Nazometre: Nazometre,velofarengeal yapinin  goruntilenmesine izin
vermeyen, velofarengeal fonksiyonun akustik sonuglari hakkinda bilgi saglayan
indirekt Ol¢im aracidir (48). Nazometrenin avantaji, yorumlama igin standardize
formlarile karsilastirabilen objektif veri saglamasidir (12, 50) Her dilde konusma
materyallerine gore farkli normatif degerler saptanmakla beraber, agiz {insiizlerinden

olusan konusma 6rnekleri i¢in tipik olarak su sekilde yorumlanabilir (28, 87):



-Normal nazalans skoru: % 15-30,

-Hafif derecede hipernazalite: % 30-40,
-Orta derecede hipernazalite: % 40-60
-Siddetli hipernazalite: >%60

-Nazal unstizlerde Hiponazalite: <%50 (52).

Sekil 2.12°de Nazometre degerlendirmesinin yapilist gosterilmektedir:

39
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Sekil 2.12. Nazometre Degerlendirmesinin Yapilist

Nazometre hizli, non invaziv ve objektif olmasindan dolay1 yaygin kullanilan
diagnostik bir arag haline gelmistir (53). Amerika Yarik Damak- Craniofasial Birligi
(ACPA)’nin 2009 yilinda yaptigi bir arastirmada 126 tiyesinin (plastik cerrahlar,
kulak burun bogaz uzmanlar1 ve dil- konusma terapistleri) indirek Ol¢iimler
icerisinde % 28.9’nun nazometre, % 4.3 ‘liniin aerodinamik Ol¢limleri tercih ettigi
belirtilmistir (54). Abdel Aziz ve dig. (71) ile Bezuhly ve dig. (76)’nin
caligmalarinda preoperatif ve postoperatif periyodlarda Olgiilen nazalans skorlarinin
cerrahi islemin se¢imi, cerrahi miidahalenin yontemi ve siireci hakkinda énemli fikir
vermesi nedeniyle nazometrenin énemli bir argiiman oldugunu belirtmislerdir, De
Boer ve dig. (54) nazometrenin hipernazalite bulgularini vermesinin yaninda daha
karmagik olan farkli rezonans bozukluklarini tanimlamada etkili bir ara¢ oldugunu
belirtmislerdir.

Velofarengeal Yetmezligin Degerlendirilmesinde hem direkt hem de indirekt

yontemlerin birlikte kullanilmasi sonuglarin giivenilirligini arttirdigi soylenebilir
(42).

2.7. Velofarengeal Yetmezligin Tedavisi

En sik olarak damak onarimlari sonrasinda ortaya c¢ikan velofarengeal
yetmezlik tedavisi icin Onerilen ¢esitli yontemler mevcuttur. Bu ¢ yontem, cerrahi
tedavi, protez yerlestirilmesi (prostetik obturatorlarin kullanimi1) ve konusma

terapisidir. Velofarengeal yetmezlik tedavisinde tercih edilebilecek cerrahi
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yaklasimlar; palatal uzatma ameliyatlar1 (Furlow cift z plasti onarimi), intravelar
veloplasti, altta yatan fistiil onarimi, Farengeal Flepler, Sfinkter Farengoplasti

ameliyatlar1 ve Posterior Farengeal Duvar Augmentasyonu’dur (42).

2.7.1. Cerrahi Tedavi Algoritmasi

Damak yarikli hastalarin  cerrahisi Oncesi fiberoptik  goriintiileri
incelendiginde kiigiik velofarengeal santral agiklikta; palatoplasti, intravelar
veloplasti, lokal kas mukoza flepleri, farengeal flep, posterior farengeal duvar
augmentasyonu, velofarengeal asimetrik agiklikta; farengeal flep, tek tarafh
farengeal flep, tek tarafli farengoplasti, velofarengeal sagital a¢iklikta; farengeal flep,
intravelar veloplasti + farengeal flep, velofarengeal koronal agiklikta faringoplasti,
velofarengeal genis velofarengeal agiklikta obturatuar, obturatuar + faringoplasti
cerrahi tedavi algoritmalari kullanilmaktadir (18). Bu cerrahi tedavi algoritmalarinda
konusma terapisinin etkili bir faktor oldugu belirtilmistir (38). Tablo 2.3’de

Velofarengeal yetmezligin cerrahi tedavi algoritmasi gosterilmistir:

Tablo 2.3.Velofarengeal Yetmezlik Cerrahi Tedavi Algoritmasi

Kugik Santral . . q Genis Velofarengeal

Aciklik Asimetrik Agikhk | Sagital Acikhk Koronal Ac¢ikhik Acikhik

Palatoplasti Farengeal Flep Farengeal Flep Farengoplasti Obturator
Intravelar

Intravelar Veloplasti ks Henziih Veloplasti+ OlbiELEr >

Farengealflep Farengoplasti

Farengeal Flep

Palatoplasti + Tek Tarafli
Intravelar Veloplasti Farengoplasti

Lokal Kas Mukoza
Flepleri

Farengeal Flep

Posterior Farengeal
Duvar
Augmentasyonu

Kummer A. (2014). Cleft Palate and Craniofacial Anomalies Effects on Speech and Resonance3'®
edition Cincinnati
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2.7.2. Cerrahi Tekniklerin Avantajlar1 Dezavantajlar1 ve Konusma

Uzerine Etkisini Inceleyen Calismalar

Cerrahi tedavi metodlar1 ilk olarak 1862 yilinda Passavant tarafindan
tanimlandiktan sonra bir¢ok modifikasyona ugramistir. Cerrahi tedavilerde amag
nasofaringeal alani azaltarak konusma sirasinda nasal hava kagisini Onlemektir.
Schoenborn (96) tarafindan 1875 yilinda tanimlanan farengeal flepler, veluma siiture
edilerek velofarengeal kapanmaya yardimer olur. Yillar icerisinde fleplerin tabanlari
degistirilmek suretiyle bu teknik bir ¢ok arastirmaci tarafindan kullanilmistir. Damak
yarigi onarimi yapilan bireylerde % 20 oraninda velofarengeal yetmezlik
goriilebildigi belirtilmistir. Bagka bir ¢aligmada bu oran % 25- 43 olarak bildirilmistir
(55).

Ilk olarak Hynes (17) tarafindan 1950 yilinda tanmimlanmis olan sfinkter
farengoplastiler ise siiperior tabanli farengeal flepler kullanilarak posterior farengeal
duvarda bir yumusak doku diaframi olusturmay:r ve nasofarenksi daraltarak
velofarengeal kapanmayi saglamayi hedeflemistir. Bu durum Wojcicki ve Wojcicka
(7)’nmin ¢alismasinda c¢esitli modifikasyonlarla gelistirilmistir.Posterior farengeal
duvarin otojen dokularla veya alloplastik materyaller ile augmentasyonu ve palatal
uzatma prosediirleri diger cerrahi tedavi segceneklerindendir.

Velofarengeal sfinkteri olusturan tiim elemanlarin iyi fonksiyon gosterdigi
ancak merkezde kiigiik bir acikligin kaldigi durumlarda c¢esitli teknikler
uygulanabilir. Posterior farengeal duvar augmentasyonu yapilabilecegi gibi kiigiik bir
farengeal flep de tedavi segenegi olabilir. Velumun hareketli oldugu ve kiigiik bir
koronal aciklik (5 mm. ve daha az) kaldig1 durumlarda posterior farengeal duvar
augmentasyonu tercih edilebilecek tedavi se¢enegidir. Damak onarimi sonrasi levator
kasin hareketlerinde yetmezlik s6z konusu ise intravelar veloplasti ile sorun
cozilebilir (17).

Velum’un hareketli ancak farenks yan duvarlarinin hareketlerinin sinirl
oldugu durumlarda sfinkter faringoplasti tercih edilebilecek bir secenektir (4).

Sagittal kapanma paternine sahip, velum hareketlerinin kisitli oldugu,
defektin genis oldugu damak yarikli bireylerde superior bazli farengeal flep ilk
diistiniilmesi gereken cerrahi tekniktir. Diger yandan velum hareketli oldugu ancak

defektin kiiciik oldugu damak yarig@i olan bireylerde, posterior farengeal duvar
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augmentasyonu diislinlilebilinir. Koronal kapanma paterninde biiyiik bir agiklikta
Dinamik Sfinkter Farengoplasti (DSP) ve ‘Double-Opposing Z Palatoplasy’ (DOZ)
birlikte kullanildiginda etkileyici sonug vermektedir (57).

Furlow palatoplastinin diger cerrahi tekniklerden 6ne ¢ikan yaninmi Pet ve dig.
(58)’nin caligmasinda bu cerrahi teknik sonrasi avantajlari lateral velar baglarin
giiclenmis olmasi, velar elongasyonun olmasi, ‘genial angle’nin guglenmesi ve
‘levator sling’ dir. Bu baglarin kuvvetli olmasi da konusma anlasilirhgmi etkileyici
sekilde arttirmaktadir.

Cok dar velofarengeal aciklik ve Mild VPD tedavisinde Furlow palatoplasti
etkili bir ek cerrahi se¢cimdir (59). Perkins ve dig.(60)’nin yaptig1 ¢alismada 148
VFY tanili hastaya ikincil ‘double-opposing Z palatoplasy’(DOZ) uygulandig1 bir
calisma sonucunda postoperatif donemde bireylerin %49.3’iiniin normal rezonansa
kavustugu, % 31.8’inin nazal emisyonu sikayetinin en aza indigi, % 56’sinin VFY
sikayetinin kayboldugu kaydedilmistir.

Gilleard ve dig. (61)’nin retrospektif bir ¢alismada son 10 yil icerisinde VFY
tedavisinde uygulanan cerrahi tekniklerin arastirildigi en sik tercih edilensuperior
tabana yapilan farengeal flap ve sfinkter farengoplasti, en az siklikla kullanilan
cerrahi grubunda posterior farengeal augmentasyon augmentasyon oldugu
goriilmistiir. Tablo 2.4’de velofarengeal yetmezlik tedavisinde son 10 yil igerisinde

cerrahi teknik siralamasi gosterilmektedir:

Tablo 2.4 Velofarengeal Yetmezlik tedavisinde son 10 yil igerisinde cerrahi

tekniklerin tercih siralamasi

VFY tedavisinde son 10 yil icerisinde uygulanan cerrahi tekniklerin tercih sirasi
Superior bazh farengeal flep

Inferior bazh farengeal flep

Modifiye edilmis superior tabanh farengeal flep
Sfinkter Farengoplasti

Furlow Palatoplasti ( ¢ift karsilastirmah Z-Plasti)
Radikal intravelar Veloplasti

Palatal ‘Push-back’Prosedirler

Sfinkter Farengoplasti+Furlow Palatoplasti kombinasyonu
9. Farengeal Flap + ‘Push back’ prosediir kombinasyonu
10. Nasoseptal flep

11. Nazal arter muskulomukozal deriyle ilgili flap

12. Buccinator miyomukozal flepler

13. Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon

OIS ST [ I ST E=

Gilleard, O., Sell, D., Ghanem, A. M., Tavsanoglu, Y., Birch, M., Sommerlad, B. (2014). Submucous Cleft
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Palate: A systemic Review of Surgical Management based on Perceptual and Instrumental Analysis. The Cleft
Palate- Craniofacial Journal, 51(6), 686-695.

Deren ve dig. (62)’nin ¢alismada daha once Veau-Wardill- Kilner damak
onarimi ge¢irmis 3 yas tizerindeki bilateral damak yarig1 ¢ocuklarda velofaringeal
yetmezligin  Furlow Palatoplastiyle %67 oraninda basarili  oldugununu
bildirmislerdir. Bu cerrahi tedavi se¢imiyle deneklerin velofarengeal agiklik kapanma
yuzdesi % 56, ortalama velar uzunluk kisalmasi hastalarin % 44’{inde fiberoptik
kayitlan karsilagtirilarak goriilmiistiir. Calismada preoperatif donem ve postoperatif
donem 12.ayda nazoendoskopi kullanilmis, dil- konusma terapisti tarafindan
konusma terapisi verilmistir.

Abyholm ve dig. (63)’nin ¢alismasinda VFY tedavisinde farengeal flep ve
sfinkter farengoplasti teknikleri uygulandiktan postoperatif donem 1 yil sonraki
sonuglar incelediginde flep cerrahisi uygulan hasta 3. aydan sonra hipernazalitenin
azaldigini fakat 12. ayda her iki cerrahi teknik uygulanan grupta rezonans, nazalans,
endoskobik veriler, cerrahi komplikasyonlar agisindan anlamli fark goériilmedigini
tespit etmislerdir. Calismada VFY tedavisi sonrasi saglam verinin postoperatif
donemde 1 yil sonra alinmasi gerektigini belirtmislerdir.

Sullivan ve dig. (64)’ nin ¢alismasinda farengeal flep ve PFDA’nin 4 yas 6
ay - 5 yas ve adolesanlarda tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir.

Stiernman ve dig. (65)’nin calismasinda VFY tanist almis cesitli cerrahi
tedavi gegirmis damak yarikli bireylerde postoperatif donem 3 hafta boyunca verilen
konusma terapisinin etkinliginin soruldugu anket sonuglarinda hastalarin % 41’1
konusma terapisinden fayda gordiiglinii, %21°1 konugmalarinda olumlu yonde fayda
hissettiklerini, %33 ‘ii de konusma terapisinin higbir etkisi olmadigini1 ya da ¢ok az
etkisi oldugunu belirtmislerdir. Calisma sonucunda bireylerin cogu cerrahi miidahale
ve konugsma terapisi sonrasi konugma iizerine olumlu etkisi oldugu belirtirken
hastalarin sadece %Z20’si konusma kalitesi {izerine olumlu etkisi oldugunu
belirtmislerdir.

Cao ve dig. (66) ¢alismalarinda damak yarig1 olan 5-26 yas aras1 VFY tanisi
alan 11 bireyde PFDA uygulandiktan 40 ay sonraki degerlendirme de konusma
anlasilirligi ve telaffuz kalitesinde olumlu bir gelisme olmustur. Manyetik Rezonans
Goriintiileme sonucunda, sagital kesitte minimum velofarengeal agiklik 10.39’dan

3.65 mm ‘ye diismiistiir. Calisma sonucunda VFY tedavisinde; PFDA, palatoplasti ve
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farengoplasti cerrahi tekniklerine kiyasla alternatif invasiv bir ydntem oldugu
belirtilmistir.

Cantarella ve dig. (67)’nin 5-48 yas araliginda 10 bireyin hipernazalite skoru
preoperatif donemde %28 iken postoperatif donemde %12’ye diistiigii, nazal hava
kacaginin preoperatif donemde %18 iken postoperatif donemde % 5 oldugu
goriilmiistiir. Calisma sonucunda PFDA uygulamasinin hipernazaliteyi azalttigi ve
konusma kalitesini gelistirdigi goriilmiistir.

Lauchter ve dig. (6)’nin ¢alismasinda preoperatif donemde nazalans skoru
%37 iken PFDA uygulamasi sonrasi postoperatif donemde nazalans skoru %23
oldugu goriilmistiir. Yag enjektimi sonrasinda major sikayet goriilmemis. Mild
velofarengeal yetersizlikte PFDA’nin tercih edilebilir teknik oldugu bulgularla
desteklenmistir.

Dejonckere ve Van Wijngaarden (9)’nin ¢alismasinda 1996 ile 1999 yillari
arasinda mild VFY tanis1 alan 17 damak yarigi olan bireyde PFDA uygulamasi
sonrasi 2. aydan sonra nazalans skorlarinda % 30’ luk diisiis gozlenmistir. Teflon
maddesininde yag enjektiminde etkili ve faydali sonuglar dogurdugu goriilmiistiir.
Ayn1 zamanda, nazometrenin velofarengeal cerrahi de degerlendirme metodu
acisindan etkinligi vurgulanmstir.

Wojcicki (7)’ nin ¢alismasinda PFDA sonrasi 6. ayda nazal hava kagagi
%48’den %33’ e diistigi goriilmistiir. Velofarengeal Yetmezlik tedavisinde hem
yag enjektimi hem de Furlow tekniginin birlikte uygulanmasinin etkili sonug¢ verdigi
soylenmektedir.

Lau ve dig. (8)’nin ¢alismasinda PFDA uygulamas1 gegirerek damak yarig1
olan bireylerde preoperatif donemde nazalans skoru %35 iken postoperatif donemde
nazalans skoru %27 oldugu goriilmiistiir. Postoperatif degerlendirmede hastalarin %
73’ iinde PFDA uygulamasi sonrasi konusma terapisiyle normal konugma rezonansi
kazandig1 goriilmustiir. PFDA uygulamasinin rezonans ve hipernazalite iizerinde
etkileyici sonug gosterdigi vurgulanmistir.

V-Y push-back and lengthening’ teknigi ile cerrahi ameliyata alinan ve
damak onarimi yapilan 851 damagi yarik olan bireylerin 748’1 (%87.8) ‘V-Y push-
back and lengthening’ teknigi Superior bazli farengeal flep cerrahi teknik

uygulanmis ve 101 hastaya Superior bazli farengeal flep cerrahi teknik


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=W%C3%B3jcicki%20P%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17357668
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uygulanmistir. Hastalardan 12’sine PFDA, 3’iine intravelar veloplasti, 1’ine
farengoplasti ameliyati yapilmistir. Furlow palatoplasti ve sfinkter faringoplasti
cerrahi ameliyat tekniklerine nazaran uzun dénem hasta takiplerinde VFY’de siyah
delik (black hole) tedavisinde tatmin edici sonuglar elde edilemedigi bildirilmistir
(68).

Kummer ve dig. (70)’ nin 126 soruluk anket ¢alismasinda uygulanan Amerika
Yarik Damak- Bas Boyun Anomalileri Dernegi (ACPA) ve Amerika Konusma, Dil,
Isitme Dernegi (ASHA) Konusma Bilimi ve Orofasial Anomaliler grubuna iiye
otolaringojistler (%5.7), plastik cerrahlar (%18.7) ve konusma bozukluklar
uzmanlarina (%75.6) VFY tedavisinde velofarengeal islev ve konusmaya etkisi
acisindan en basarilt cerrahi teknigin se¢imi sorulmustur. Cevaplarin analizi
sonucunda velofarengeal yetmezlik tedavisinde % 52.9’undan farengeal flep, % 27.5
ile sfinkter farengoplasti cerrahi teknik tercih yiizdesi verilmistir. Velofarengeal
yetmezlik degerlendirme yoOntemlerinin cerrahi islemin basarisina etkisinin
sorgulandig1 boliimiin cevaplar: sirastyla % 99.2°si algisal degerlendirme, % 96.8°1
ag1z i¢i degerlendirme, % 59.3’1 nazofarengoskobi, % 28.9’u nazometri, % 19.2’si
videofluroskobi, % 4.3’ti aerodinamik Ol¢lim denilmistir. Alt cevap testleri
sonucunda plastik cerrahlarin % 81.5’1, dil konusma terapisti is birliginin
postoperatif donem basarisinda Onemli yeri oldugunu; % 17.7° sinin aile
yaklasimmin 6nemli oldugunu belirtmistir. Ankete katilan % 92.8°l konusma
degerlendirilmesinin hem preoperatif donemde hem de postoperatif donemde
konusma terapisiyle takip edilmesi gerektigini belirtmistir.

Abdel —Aziz ve dig. (71)’nin 3 farkli velofarengeal kapanma paternine sahip
48 damak yarikli bireylerde sfinkter farengoplasti ve PFDA uygulamasinin
karsilastirildigi ¢alismasinda preoperatif donem ve postoperatif donem 6. ay sonrasi
degerlendirmelerinin yapildigi calismasinda sfinkter faringoplasti operasyonunun
dezavantajlar1 postoperatif donemde horlama, nazal hava kagagi ve hipernazalitenin
devam ettikleri goriilmiistiir. PFDA’nin havayolu obstriiksiyonlarina yol agmamasi,
damak fonksiyonlarin1 etkilememesi, kaslarin néromuskiiler innervasyonunu
korumasi, sekonder ayarlama yapma avantajlaridir (72,73).

Sloan ve dig. (74)’nin retrospektif ¢alismasinda sfinkter farengoplastinin

operasyonu gegiren VFY tanili damak yarig1 olan bireylerde hipernazalite, farengeal
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flep operasyonu geciren VFY tanili bireylerde ise rezidiiel hiponazaliteye egilim
oldugunu, postoperatif komplikasyon oranmnin faringoplasti olgularinda % 10,
farengeal flep olgularinda ise % 35 oldugu belirtilmektedir. Pensler ve Reich (75)
her iki gruptada %75 oraninda konusmada diizelme oldugunu belirtmislerdir. Yetmis
bes farengeal flep olgusundan sadece 3’iinde obstriiktif uyku apnesi goriilmiistiir.

Bishop ve dig. (76), PFDA uygulamas: i¢in son zamanlarda yapilan
caligmalarda en popular islemin Otolog Yag transferi (AFT) islemi oldugunu, cerrahi
islemler igerisinde, PFDA uygulamasinda, ciddi VFY (mild VPI-grade 3) ve ylksek
dereceli VFY (high grade VPI) igin yapilan cerrahi operasyonlarda AFT’ nin
avantajli oldugunu belirtmislerdir. Otolog yagin diger materyallerden avantaj1 diisiik
morbiditite, alerji reaksiyonu yapmamasi, bagisiklik sistemine zararli olmamasi ve
granuloma riskinin olmadig1r belirtilmistir (77,78). Posterior farengeal duvar
augmentasyonunun dezavantaji, sentetik materyeller yerlestirildiginde, yer
degistirme (migrasyon), kaliptan ¢ikma (ektrasyon), rejeksiyon, enfeksiyon ve alerjik
reaksiyon gorulurken, otojen materyallerde de resorbsiyon ve pre-op dénemdeki
konusma anlasirhiligi dizeyine geri doniis goriilebilecegi belirtilmistir (79, 80).
Otolog yag transferinin avantaji ise, tekrarlanabilir olmasi ve farengeal anatominin
yapisal degisiklige ugramadan cerrahi miidahaleden gegmis olmasidir (81).

Nicolas ve dig. (82)’nin yaptifi calismada velofarengoplasti ve PFDA
operasyonu geciren VFY tanili damak yarig1 olan bireylerde postoperatif donemde 6.
ayda ve 12. ayda klinik konugsma degerlendirilmesi yapilmistir. Caligma sonucunda
AFT ’nin VFY’de konusma {iizerine olumlu ve velofarengoplasti sonrasi etkili bir
ikincil cerrahi operasyon oldugu belirtilmistir.

Pannbacker (83)’in yaptig1 ¢alismasinda VFY tanis1 alan PFDA uygulamasi
geciren damak yarig1 olan bireylerde postoperatif donemde verilen 12 aylik terapiler
sonucunda sesletim sesbilgisel problemlerinde azalma gozlendigini ayn1 zamanda
konusma gelisiminde oral motor egzersizlerinin faydasinin  olmadigini
belirtmislerdir.

Perry ve dig. (84)’nin yaptig1 ¢alismada PFDA sonrasi damak yarigi olan
bireylerin  %20-30’unda hipernazalitenin devam ettigini, normal velofarengeal

fonksiyon icin ikinci bir cerrahi operasyona daha ihtiyag duyuldugunu belirtmistir.
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Konugma terapisi siirecinin basinda direkt ve dolayli yontemler igerisinde algisal
degerlendirme yonteminin 6nemli oldugunu belirtmislerdir.

Velofarengeal Yetmezlik sonrasi damak yarikli bireylere uygulanan konugma
terapisinin foneme spesifik nazal emisyonu azalttigin1 belirmislerdir (85). Reiter ve
dig. (86) damak yarikli bireylerde VFY nedeni ile PFDA uygulamasinda artikiilasyon
hatalarinin  konusma terapisi sonrast anlamli farkla azaldigini belirtmistir.
Velofarengeal Yetmezlik nedeniyle PFDA olan bireylerin % 60-70" i postoperatif
donemde alinan diizenli konusma terapisi ile normal konusma diizeyine gelebildikleri
belirtilmistir (87).

Sonu¢ olarak, yukarida belirtilen calismalardan yola ¢ikarak PFDA’nin
farengeal komponentin baskin oldugu durumlarda, sfinkter elemanlar1 fonsiyonel ve
kiclkdefect varliginda ve velum hareketli, kiigiik koronal agiklik var ise PFDA
uygulanabilecegini ve postoperatif donemde konusma terapisiyle desteklendigi
zaman konugma gelisiminde etkili sonugclar verilebilecegi gortilmiistiir. Tablo 2. 5°de
Velofarengeal yetmezlik tanist nedeniyle gecirilen cerrahi operasyon sonrasi
konusma terapisi alan damak yarig1 olan bireylerde yapilan retrospektif ¢calismalarin

siiflandirilmas: gosterilmistir:

Tablo 2.5 Velofarengeal Yetmezlik Tanist nedeniyle gegirilen Cerrahi Operasyon
Sonras1 Konugma Terapisi alan Damak Yarig1 olan Bireylerde yapilan

Retrospektif Calismalarin Siniflandirilmasi

Calisma

Denek sayisi

Konusma Terapisi Seans
Suresi

Terapotik Sonuclar

Hodson ve dig.[28]

1 (Vaka ¢aligmasi)

65 saat

IKonusma anlasilabilirliliginde
etkileyici olumlu gelisme

IAlpery ve Enderby [22]

46 ( Randomize
kontrollii ¢aligma)

6 hafta icerisinde 90 seans
hizlandirilmis konugma
terapisi kursu

Haftada bir kez yapilan
kurslarda az ilerleme
kaydedilmigtir.

'Van Demark ve
Hardin[23]

13

6 hafta boyunca hergiin 4 saat

IArtikiilator organlarin
calismasinda olumlu etkileyici
sonug

Pamplona, Ysunza ve
dig.[10]

30 ( Randomize
kontrollii ¢aligma)

Ort. 30 ay artikiilasyon
calisma grubu, 14 ay fonolojik
calismagrubu

Kompansatuar Artikiilasyon
IBozukluklarinda Eleminasyon

Pamplona ve Ysunza[26]

41 (Randomize kontrollii
caligma)

1 yil igerisinde her hafta 3
saat sureli seanslar

IDil gelisiminde olumlu
sonuc.Ozellikle anne gocuk
iletisiminin olumlu oldugu
deneklerde etkileyici anlamli
sonug

Grames ve dig.[25]

173( Retrospektif
derleme)

8-1017 seans;ort.4,5
yilda 239 seans

Calismaya katilan deneklerin
tamaminda normale yakin dil

gelisimi test skorlari
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Van Lierde ve dig. [29] N4 2 yilda her hafta 2-3 saatlik [Normale yakin konusma

seans anlagilirligi
11(pre-op/post- op Pre-op ve post-op ddnem NSRS
Brunner ve dig.[17] kontrol karsilastirmali  [olmak izere toplan iki kez g’iﬁfﬁfgﬁg?}iﬁtﬁ:ﬁgj bagh
caligma) uygulanan 2-16’sar seanslar yries

Witt P. D. (2009). Part V: Velopharyngeal Dysfunction. In. J. E. Lossee & R. E. Kirschner ( Eds.),
Comprehensive Cleft Care .New York:Mc Graw-Hill.,627-640.

2.8. Velofarengeal Yetmezlikte Konusma Terapisi

Fonksiyonel bozukluklarda postoperatif donemde nazal emisyon sonucu agiz
ici basing1 azaltmakta, abnormal rezonans riskinde, ses iiretimi distorsiyonlarinda,
vokal yoldaki oral, nazal ve farengeal kavitedeki yapisal bozukluklarda, konugsmanin
anlasilirligini engelleyen zayif (Unslz Uretimini azaltmak (farengeal frikatifler,
farengeal plosifler, glottal stoplar),  kisa telaffuz siiresini gelistirmek ve
kompensatuar artikilasyon Uretimini azaltmak, foneme spesifik nazal emisyon
ve/veya hipernazaliteyi azaltmak amaciyla konusma terapisi cerrahi miudahale
gerektirmeden éncesinde denenmelidir (88).

Damak yarig1 cerrahisinden sonra konusma terapisi hafif derecede
hipernazalitesi olan, artikiilasyon bozuklugu ve gecikmis konusmasi olanlarda
yararlidir. Dogru artikiilasyon, oral-farengeal artikiilasyonun maksimum hale
getirilmesi, agzin daha fazla agilmasi, hipernazalitenin azaltilmasi i¢in konusma
terapisi gerekmektedir. Konugma terapisi tek basina orta ve ileri derecede
hipernazalitesi olanlarda yararli degildir. Terapi asamalar1 agiz haritasi, hedef ses
secimi, hedef sesin giinlilk hayata aktarimi seklinde akis gosterir. Velofarengeal
yetmezligin degerlendirilebilmesi i¢in bireye yiiksek basingli seslerin 6gretilmesi
gerekir. Terapi hedefi sadece yeni kelime Ogrenmeye degil, yeni seslerin
ogrenilmesine de odaklanilmalidir (89).

Damak vyarig1t olan bireylerde konusma terapisinin temel prensibi
hipernazalite/nazal emisyonu azaltmak ve yerlestirme hatalari-placement errors (
tam olmayan dil ucu hareketleri, cift artikilasyon, geriye atma, kompensatuar
artikiilasyonlar, sessiz fonemlerin sdylenmesi sirasinda ortaya ¢ikan artikiilasyon
bozukluklar1) ile baz1 tarz degisiklikleri- manner errors (zayif artikiilasyon,
sessizlerin nazalizasyonu) dogru yerlesimini saglamak, durakli ve diger basingh

unsiiz (frikatif) tretiminin tesvik edilmesi, nazal ve glottal yerine koymalarin
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azaltilmasi ayn1 zamanda oral- farengeal artikiilasyon fonksiyonunun maksimum
hale getirilmesidir (90).

Okul dénemi birey ve ailesi ile konusma terapisi yaklagimlarinin uygulanmasi
asagidaki basliklar seklinde verilmistir (35):

Agiz yapilar ve hedef seslerin ¢ikis yerleri ile ilgili oyun oynama ve ¢gizimler
yapma, fonetik repertuar igin iinsiiz seslerin yerinin ve / veya hedef sesin yazili
olarak bireye 6gretilmesi, burun ve agiz hava akisinin material ve gorsellerle fark ettirilmesi,
fasilitasyon yaklasimlari, 6grenilen iinsiiz sesin tekrar1 ve alistirma 6devleri.

Konugma terapisi teknikleri olarak Glottal durakli iiretim, farengeal plosif
(velar fonemler /k/, /g/ ), farengeal / nazal frikatif/affirikatif, (middorsum palatal
durakli iiretimde ( lingual-alveolar /t/, /d/, In/, /I ve sibilantlar /s/, /z/ ) nazal
fonemler kompensatuar hatalar icin ilk adim farkindalik (iiretim sirasinda silkme-
Jerk Omuz Egzersizi), ikinci adim sirasiyla geribildirimler (gorsel- taktil- isitsel) son
adim da iiretim sathasidir (91).

Cerrahi dis1 tedavilerde velofarengeal bolgenin kapanmasini saglayan palatal
kaldirma protezleri dil konusma terapisti ve prostodontist isbirligi ile hipomobility,
zayif kas koordinasyonu, paralizise bagli VFY’de, mild hipernazalite vakalarinda
faydali etkileyici sonuglar goriildiigii belirtilmistir (92).

Damak yarig1 olan bireylerde konusma terapisinde normal konusma ve
normal rezonansta ‘% 100 Anlasilir Konusma’ hedeflenildigini; konusma terapisinin
yap1 diizeltildikten sonra kompensatuar hatalarin diizeltilmesi ve foneme 06zel
hipernazalite/ nazal emisyona neden olan artikiilasyon hatalarinda konusma
terapisinin uygunoldugunu fakat anormal yapiya bagli zorunlu hatalarda konugma
terapisinin uygun olmadigini, ayrica 6-8 hafta icerisinde konusma terapisinde
ciddi/olumlu bir iyilesme goriilmezse kisinin tekrar degerlendirilmesi gerektigini
belirtmistir (70). Damak yarikli bireylerde konusma terapisinin VFY e bagl yaygin
nazal emisyon ve hipernazaliteyi azaltabilir/ortadan kaldirabilir 6zellikte oldugunu,
bir/daha fazla patent fistiil nedeniyle nazal hava kaybi ve oral yap1 bozukluklarina
(malokliizyon) baglh olarak ortaya ¢ikan adaptif oral misartikiilasyon durumlarinin

konusma terapisi hedefleri igerisinde yer aldig belirtilmistir (88-90).
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HiPOTEZLER

Izole damak yarigi+ dudak yarigi olan bireylerde preoperatif ve postoperatif
donemde velofarengeal yetmezligin konusma iiretimine olumsuz etkileri
(hipernazalite/nazal emisyon, nazal hava kacagi, Cul De Sac rezonans, kompensatuar
artikiilasyon hatalar1 vb.) goriilmektedir. Postoperatif donemde alinan konugma
terapisinin hipernazaliteyi azaltma ve konusma anlasilabilirligi acisindan olumlu

etkisi vardir (111,112).
Hipotezler;

1) izole damak yarigi+ dudak yarig: tanis1 bulunan okul donemi ve adolesan
donemi  bireylerinde  preoperatif ~ ve  postoperatif ~ dénemler
karsilastirildiginda nazalans skorlari agisindan farklilik gorular.

2) Okul donemi ve adolesan donemi bireylerinde PFDA uygulamasi sonrasi
hipernazalite/nazal emisyon anlamli sekilde azalir.

3) izole damak yarigi+ dudak yarig olan okul dénemi ve adolesan dénemi
bireylerinde postoperatif donemde verilen konusma terapisinin anlasilir
konusma tizerine anlaml farkla olumlu etkisi goraldr.

4) Unsiiz Uretim Hata Kategorilerinde preoperatif ve postoperatif dénemler
karsilastirildiginda okul dénemi ve adolesan donemi bireyleri agisindan
farklilik gortiliir.

5 Konusma &rnekleri nazalans skor degerleri ile postoperatif 1.giin,1.ay,3.ay
ve 6. aylar arasinda iliski vardir.

6) Unsiiz Uretim Hata Kategorisi ile Hipernazalite Siddeti arasinda iliski
vardir.

7) Hipernazalite Siddeti ile Velofarengeal Kapanma Paterni arasinda iligki
vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, Hacettepe Universitesi 'Dudak Damak Yariklar1 (DDY)'
konseylerine ilk degerlendirme veya kontrol degerlendirmesi igin bagvuran bireyler
dahil edilmistir. Bireylerin tiim degerlendirmeleri Hacettepe Universitesi Dudak
Damak Yariklart - Kraniyomaksillofasiyal Sekil Bozuklugu Tedavi Uygulama
Aragtirma Merkezi, Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali,

Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Unitesi Konusma Laboratuari’nda yapilmistir.

(Etik Kurul Karar Say1 No: 72924032-300/2659 Degerlendirme Tarihi: 09.12.2014)

3.1. Bireyler

Calismamiza VFY tanist aldiktan sonra PFDA uygulanan 6-12 yas okul
dénemi (10 birey), 13-18 yas adolesan doneminde (7 birey), toplam 17 birey dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin yas araligi, 3,5-4 yas civarindan sonra
pediatrik endoskopi degerlendirmesinin olanakli olmasi, 13-18 yasin ise en ¢ok
klinige bagvuran hasta grubu olmasi géz oniinde bulundurularak belirlenmistir. Her
bireyin hastane dosyalar1 kontrol edilerek kaydedilmis ve asagida verilen maddeleri

sorgulanmustir:

-Demografik bilgisi,

-Yarign tipi,

-Veau smiflamasi,

-Cerrahi zamanlama,

-Ag1z i¢i muayenesi yapilarak uvula- tonsillar durumu,

-Eslik eden sendrom ve/veya hastaliklar,

-Isitme kaybi-tuip hikayesi,

-Primer ve sekonder velofarengeal yetmezlik cerrahisi gegirip-gegirmedigi,

-Konusma terapisi alip almadigi, aldiysa konugma terapisi alma slresi,
-Dis hijyeni /malokliizyon durumu,

-Onceden gegirilen konusma bozuklugu olup-olmadig,
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Ek2’de “Demografik Bilgi ve Tibbi Hikaye Formu” yer almaktadir (Bkz.EK
2) Degerlendirme giinii konusma performansini etkileyebilecek grip veya ust
solunum yolu enfeksiyonu geg¢iriyor olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Tiim katilimcilarin demografik bilgileri alindiktan sonra velofarengeal
fonksiyon degerlendirmeleri, fleksible nazoendoskobi ve nazometre ile yapilmistir.
Ayrica, artikiilasyon bozukluklari acisindan da AAT kullanilarak artikiilasyon
degerlendirmeleri yapilmistir.

Velofarengeal yetmezlik cerrahi tedavi tipinin konugma iizerine etkisini
incelemek i¢in daha homojen bir ¢alisma grubu olusturmak amaciyla 30 bireyden
herhangi bir sekonder velofarengeal yetmezlik cerrahisi gegirmis olan (farengeal
flep, farengoplasti vb.) degerlendirme esnasinda fistiilii olan, submuk6z yarigi olan,
isitme kayb1 olan ve/veya sendrom eslik eden 13 kisi ¢ikartilmistir.

Velofarengeal yetmezlik cerrahi tedavi tipinin konusma iizerine etkisini
incelemek i¢in olusturulan bireylerin 6zellikleri asagida 6zetlenmistir:

Dahil Edilme Kriterleri

1) Yarik damak = dudak tanis1 almig olmak,

2) Posterior Farengeal Duvar Augmentasyonu tekniginin birey iizerinde
uygulanmasinin DDY konsey dyelerince (plastik cerrah- dil ve konusma
terapisti-uzman dis hekimi, kbb uzmani) karar verilmesi,

3) Agiz i¢i muayenesinde fistiil bulunmamasi,

4) Isitme kayb1 olmamasi,

5 Velofarengeal yetmezlige bagli konusma bozukluklar1 disinda baska bir

dil ve konusma bozuklugu olmamasi,

6) Degerlendirme giiniinde ses ve konusmayi etkileyebilecek grip veya tist
solunum yolu enfeksiyonu gecirmiyor olmasi,

7) Ek anomali varliginin olmamasi
3.2. Velofarengeal Fonksiyon Degerlendirmeleri

3.2.1. Agiz ici Muayene

Yarik damak + dudak tanis1 almig bireylerin agiz i¢ci muayenesi yapilarak

uvula- tonsiller durumu, dis hijyeni ve okliizyon durumu degerlendilir.



54

3.2.2. Pediatrik Fleksible Nazoendoskobi Degerlendirmesi

Pediatrik Fleksible Nazoendoskobi degerlendirmesi Kay Pentax Rls 9100B
cihaz1 ile Kulak Burun Bogaz (KBB) hekimi ve uzman dil-konugma terapisti
tarafindan cihazin 4 mm lik endoskopu ile burundan girilerek, velofarengeal agikligin
konusma ve konusma dist aktivitelerde kapanma paternine bakilmistir.
Degerlendirmede, hasta dik pozisyondayken burundan ilerletilen fleksibl skop
velofarengeal bolgedeyken /pa, ta, ka, sa/ heceleri ve (lale, kirksekiz) ifadelerinin en
az bes tekrarli sdylenmesi ve 1'den 10'a kadar sayilmasi istenmis, videoendoskopik
gorintiler bilgisayara kaydedilmistir. Ek 3’de Nazometre Degerlendirme Formu yer
almaktadir (Bkz. EK 3). Her katilimciya ne yapilacagi oncesinde anlatilmus, kiigiik
yas grubu cocuklar ebeveynlerinin kucaginda dik pozisyonda oturtulmustur.
Velofarengeal kapanma tipi bu alanda deneyimli plastik cerrahi, KBB hekimi ve dil
konusma terapisti tarafindan velofarengeal kapanma tipleri; 1=Koronal, 2=Sirkiiler, ,
3=Sagital, 4= Passavant sirt1 yardimiyla sirkiiler seklinde, velofarengeal kapanma
paterni ve velofarengeal aciklik araliklari; 1= Yeterli kapanma (0 - 10 mm?) :
Normal, 2= Smirda kapanma (10 - 20 mm?2 ): Sinirda konusma Bozuklugu, 3=
Yetersiz kapanma ( > 20 mm?): Velofarengeal Yetmezlik seklinde puanlanmistir. Ek-
4’de Fiberoptik Fleksible Nazoendoskobi Degerlendirme Formu yer almaktadir.

Kayit alinma zamanlari:

Preoperatif donem: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon uygulamasi
oncesi donemde alinan ilk kayit zamani;

Postoperatif donem 1. Gun: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon
uygulamasi sonrasindaki ertesi giin alinan ikinci kayit zamani;

Postoperatif donem 1. Ay: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon sonrasi
alinan iiciincii kayit zamani,

Postoperatif donem 3. Ay: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon sonrasi
alinan ii¢lincii kayit zamani,

Postoperatif donem 6. Ay: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon sonrast

alinan son kayit zamanini belirtmektedir.
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3.2.3. Nazalans Degerlendirmesi

Nazalans degerlendirmesinde, Kay Pentax Nazometre II Model 6450 cihazi
kullanilmistir. Tim katilimcilara dik oturur pozisyonda iken alt ve st bantlar
yapistirilarak basligin diizgiin yerlesimi saglanmistir. Katilimcidan her defasinda
normal konusma sesiyle sdylenen heceleri [/pa/, /pi/, tal,/ til, Ika/, IKil, Isal, Isil, [fal,
Ifil, Ilal, 1]il, ifal JtJil, 1d3a/, [d3il, /mal, /mil./nal, Inil, N\a/, /1i/ ayr1 ayri sekizer kez
tekrar etmesi, /a, i, m/ en az 5 sn boyunca duraksamadan, “Tarik tath turta yedi”,
"Sezer sar1 sakizi aldi.", “Polatli’ya paket pasta geldi”, “Mor menekse ve nane
canland1” ciimlelerini bireylerin tekrar etmesi ve 1’den 10’a kadar say1 saymalari
istenmistir. Degerlendirme Oncesi bireye ne yapmasi gerektigi anlatilmis ve deneme
yapilmistir. Ortalama nazalans skorlart kaydedilmis, analizlerde konugsma 6rnekleri

igin tipik olarak su sekilde yorumlanmistir (28,87):

-Normal nazalans skoru: % 15-30,
-Hafif derecede hipernazalite: % 30-40,
-Orta derecede hipernazalite: % 40-60
-Siddetli hipernazalite: >%60

-Nazal unsuzlerde hiponazalite:<%50 (52).

3.2.4. Artikulasyon Degerlendirmesi

Tiirk¢e i¢in normlar1 olan gecerli ve giivenilir bir degerlendirme araci olan
AAT kullanilarak sessiz bir odada degerlendirmeler yapilmistir. Bireylerin cevaplari
resimli kitabin arkasinda bulunan kagida kaydedilmistir. Test sonrasinda yanlis olan
ses birimleri sayilip ham puanlar hesaplanip, ¢ocugun yast ve cinsiyetine gore
standart puanlar1 hesaplanmigtir. Ayn1 zamanda testte yer alan iinsiiz sesler ayri
olarak incelenmis, fonetik kategorileri olusturulmus ve hedef sozciikteki iinsiiz
tiretim hatalar1 goriilme sayisi1 kaydedilmistir. Ayrica her bireyin 5 dakikalik spontan
konusma kayitlart da alinmistir. Fonetik alfabe konusunda uzmana danisilarak ve
AAT’ de yer alan sozcukler 3 kez dijital olarak kaydedilip uzmana dinlettirilerek
elde edilen kayitlarin fonetik olarak yazilimlar1 giivenirlik agisindan en az 2 kez
kontrol edilmistir. Calismamizin amacina uygun olarak damak yarig1 olan bireylerde

preoperatif ve postoperatif donem konusma gelisiminin incelendigi, velofarengeal
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yetmezligin eslik ettigi tinsiizlerde yapilan hatalar, Hardin- Jones ve dig. (94)’nin
Onerdigi gibi ana bagliklar halinde kompansatuar artikiilasyon bozukluklar: tiirleri
asagida verilmistir:

-Farengeal Frikatifler —Velar Frikatifler - Posterior Nazal Frikatifler / Durakl
uretim,

-Glottal Durakli Uretim, Middorsum Palatal DurakliUretim,

-Nazal Surttinmeli Uretim,

-Posterior Nazal Strttinmeli Uretim / Foneme Spesifik Nasal Emisyon,

- Oral Unsiizler I¢in Nazal Unsiizlerin Kullanima,

-Akicilarin Yer Degistirmesi.

Brandt ve Morris (95)’in 6nerdigi gibi ana basliklar halindedzetlenerek asagida
verilmistir:

-Preoperatif ve postoperatif donemde goérilen tnstiz tretim hatalari,

-Okul ve adolesan doneminde gorulen Gnsliz Gretim hatalart,

-Unsiiz Uretim kategorilerindeki hatalarinin tim hatalara oranla gortilme sikligi,

-Velofarengeal agiklik ile {insiiz iiretim hata tiirleri kategorisi arasindaki iligki.

3.3. Bulgularn Istatistiksel Degerlendirmesi

Bu ¢alismaya ait istatistiksel analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics
21 programi kullanilmistir. Gruplar arasinda sayisal degiskenler agisindan farklilik
olup olmadig1 bagimli-eslestirilmis iki grup farki i¢cin Wilcoxon ve ikiden fazla grup
farklilig1 i¢in Friedman testiyle arastirilmistir. Bagimsiz 6rneklemlerde iki grup arasi
farklilig1 arastirmak amaciyla Mann-Whitney U testine basvurulmustur. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkiyi arastirmada ki kare bagimsizlik testi kullanilmistir. Ki
kare testinde kategorik degiskenlere iliskin capraz tablo géze degeri 5 veya 5’in
istiinde degerli oldugunda Pearson ki kare testine ve 5°ten kiiclik deger olmasi
durumunda Fisher testine basvurulmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iliski
miktarini ve yoniinii belirlemek i¢in Spearman Korelasyon degerine bagvurulmustur.
Sonuglar %95°1ik giiven diizeyinde, anlamlilik p< 0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
Arastirma Sorularma Gore Istatiksel Analizlerin Tablo Gésterimi Tablo 3.4’de

verilmistir:
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Tablo 3.4 Arastirma Sorularia Gore Istatiksel Analizlerin Tablo Gosterimi

Aragstirma Sorular1 Analiz YOntemi
1. Gruplar (I. Grup: Okul Donemi, II. Grup:Adolesan Mann- Whitney UTesti

Donemi) arasinda preoperatif ve postoperatif iinsiiz liretim hata tiirleri agisindan fark
2. Gruplar arasinda tinsiiz tiretim hata tiirleri ile Mann- Whitney U Testi
Velofarengeal Aciklik Aralig1 ve Hipernazalite Siddeti agisindan fark

3. Gruplarda cerrahi zamanlama (preop / postop 1.Gun, FriedmanTesti

Postop 1. Ay, postop 3. Ay, postop 6. Ay) ve Nazalans Skorlaryla ilgili 6lgiimler agisindan
fark

4.  Gruplar arasinda cerrahi zamanlama (preop - postopl.gun/ WilcoxonTesti
Preop-post op 1. Ay/ preop-postop 3. Ay/ preop-postop 6.ay/ Post-op 1. giin-postop
1.ay/ post op 1. Giin- post op 3.ay / postop 1.glin post op 6. Ay/post op 1.ay-post op-
3.ay/post opl.ay-Post op 6. Ay/ post op 3. Ay-post op 6. Ay) ve Nazalans Skorlariyla
Mgili 6l¢iimler agisindan fark

5. Gruplar arasinda Velofarengeal Kapanma PaterniTipi a¢isindan iliski  Ki-kareanalizi

6. Hipernazalite Siddeti ile VelofarengealKapanma Paterni Tipi Ki-kareanalizi

7. Unsiiz hata kategorileri ile Velofarengeal A¢iklik Spearman Korelasyonu

Aralig1 arasindaki iligki miktar1 ve yonu
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya alinan 17 bireyin cinsiyet ve yas dagilimi 6zellikleri Tablo 4.1'de

gosterilmistir.

Tablo 4.1 Calismaya Alinan 17 Bireyin Cinsiyet ve Yas Dagilimi

- 1.Gru 1. Grup
Ozellik okul D(‘jrlloemi Adolesan Donemi
Kiz 3 2
Cinsiyet Erkek 7 5
Toplam 10 I
Minimum yas 6 13
'Yas Arahgi (y1l)
Maksimum yas 12 18

Posterior Farengeal Duvar Augmentasyonu yapilan 6-18 yas araliginda 17
birey vardir. Bireylerin % 29.4’1 kiz (n=5), % 70.6’s1 ( n= 12) erkektir. Tablo 4.1 ‘e

gore I. ve II. Grupta PFDA uygulamasina alinanlarda erkekler daha fazla sayidadir.

4.2. Okul ve Adolesan Donemi Bireylerinin Preoperatif Donemde Konusma

Terapisi Alma Durumunun Incelenmesi

Okul ve adolesan donemi bireylerinin preoperatif donemde konugma terapisi
alma durumu ile say1, yiizdelik degerleri ve iliskiye ait Ki-kare analiz sonuglar1 Tablo

4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2 Okul ve Adolesan Dénemi Bireylerinin Preoperatif Donemde Konusma
Terapisi Alan Bireylerin Sayi ve Yuzdeleri

Konusma 8.‘?”' . g?'o'es"’.‘” Toplam . her Testi degeri= 4.496
Terapisi onemi - Donhemi p=0.034

Evet 2(%20) B(%71.4) [7(%41.2) g%elafmn katsay1si degeri=-
Hayir 8(%80) [2(%28.6) [10(%58.8) |
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Konusma terapisi alip almama ile okul dénemi — adolesan donemi arasinda Ki- kare
Analiziyle Fisher Testi sonucuna gore anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (p=
0.034<a=0.05). Tablo 4.2 incelendiginde konusma terapisi ile gruplar arasinda
korelasyona bakildiginda ters yonlii bir iliski(-0.514) oldugu bulunmustur. Okul
doneminde konusma terapisi alan daha az iken adolesan doneminde konugma terapisi

alan kisi sayisi fazla oldugu gortlmektedir.

4.3. Yas ile Velofarengeal Kapanma Tipi arasindaki iliskinin Arastiriimasi

Iki grupta velofarengeal kapanma tipleri; koronal, sirkiiler, sagital, Passavant
kabartisi ile birlikte sirkiiler olarak degerlendirilmistir. Passavant kabartisi ile birlikte
sirkiiler kapanma tipi ¢aligmamizdaki 17 bireyde herhangi birisinde gozlenmedigi
icin Tablo 4.3’de yer almamistir. Tablo 4.3' de velofarengeal kapanma tipi ile yas

gruplar arasinda iliski olup olmadigi Ki-kare testiyle incelenmistir.

Tablo 4.3. Okul ve Adolesan Donemi Bireyleri arasinda Yas ve Velofarengeal
Kapanma Tipi Agisindan Farkliliklar

Velofarengeal kapanma
Yas Gruplari tipi Toplam
koronal | sirkiller | sagital
Okul 6-12 Fisher testi degeri=
donemi yas 2 7 1 10 0,535
arasi p=0.98
Adolesan 13-18
donemi yas 1 5 1 7
arasi
Toplam 3 12 2 17

Ki-kare Analizi ile Fisher Testi sonucuna gore yas ile velofarengeal kapanma
tipleri arasinda iliski olmadig1 belirlenmistir (p=0,98>0=0-05). Tablo 4.3
incelendiginde yas ile velofarengeal kapanma tipleri arasinda Kkorelasyona
bakildiginda ayni yonlii bir iliski (0,535) oldugu bulunmustur. Tablo 4.3°de
goriildigii tlizere Velofarengeal kapanma tipi her iki yas grubu igin benzer
dagilimhidir. Iki yas grubunda da sirkiiler kapanma tipi diger kapanma tiplerine

kiyasla daha fazladir.
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4.4. Cinsiyet ve Velofarengeal Kapanma Tipi Arasindaki iliskinin Arastirilmas

Tablo 4.4'de Cinsiyet ve Velofarengeal Kapanma Tipi arasinda iliski olup

olmadig ki- kare testi ile incelenmistir.

Tablo 4.4. Okul ve Adolesan Donemi Bireyleri Arasinda Cinsiyet ve Velofarengeal

Kapanma Tipi Agisindan Farklilik

Cinsiyet Velofaren?iepa;I kapanma Toplam
koronal | Sirkiiler | Sagital Fisher testi degeri=0,879
Kiz 1 4 0 5 p=0.88
[Erkek 2 8 2 12
Toplam 3 12 2 17

Cinsiyet ile velofarengeal kapanma tipleri arasinda Ki-kare Analizi ile Fisher
Testi sonucuna gore iliski olmadig1 belirlenmistir (p=0.88>0=0.05). Tablo 4.4
incelendiginde iki grupta da erkeklerde sirkiiler kapanma tipi fazladir. Cinsiyet ile

velofarengeal kapanma tipleri arasinda iligki yoktur.

4.5. Velofarengeal Aciklik Arahigi ile Velofarengeal Kapanma Tipi Arasindaki

Iliskinin Arastirilmasi

Iki grupta velofarengeal agiklik aralig1 0 - 10 mm?2 ise: Yeterli, 10 - 20 mm?
ise: Smirda,> 20 mm? ise: Yetersiz olmak iizere ii¢ grup olarak degerlendirilmistir.
Tablo 4.5' de velofarengeal agiklik araligi ile velofarengeal kapanma tipi agisindan

iki grup arasinda iliski olup olmadig1 Ki-kare Analizi ile incelenmistir
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Tablo 4.5 Velofarengeal Agiklik Araligi ile Velofarengeal Kapanma Tipi Arasinda

Miski
Velo:farengeal agiklik Velofarengeal kapanma tipi| Toplam
aralig1
Koronal | Sirkuler | Sagital
Yeterli 0-10 mm? 0 2 0 2
Fisher test degeri=2,918
Sinirda 10 — 20 mm? 1 1 0 2 |p=0.435
Yetersiz >20 mm? 2 9 2 13
Toplam 3 12 2 17

Velofarengeal Aciklik Araligi ile Velofarengeal Kapanma Tipi arasinda Ki-
kare Analizi ile Fisher Testi sonucuna gore anlamli bir iliski olmadig1 goriilmiistiir

(p= 0.435> a=0.05).

4.6. Hipernazalite Siddeti ile Velofarengeal Kapanma Paterni Arasindaki

Mliskinin Arastiriimasi

Velofarengeal kapanma miktariyla nazalans skorlar1 arasindaki iliskiyi
incelemek icin tim popiilasyonda nazometre kayitlarindan ‘say1 sayma’ materyalinin
skorlart %0-30= Normal, %30-40= Hafif derecede hipernazalite, %40-60= Orta
derecede hipernazalite, >%60= Siddetli derecede hipernazalite olarak
siniflandirilmistir. Tablo 4.6’da Velofarengeal kapanma paterni siirda ve yetersiz

olarak siiflandirip iki 6l¢iim arasindaki iliski Ki-kare analizi ile incelenmistir.



62

Tablo 4.6. Hipernazalite Siddeti ile Velofarengeal Kapanma Paterni Arasindaki iliski

VELOFARENGEAL KAPANMA
PATERNI
HIPERNAZALITE SIDDETI yetersiz
Sinirda kapanma kapanma(>20
(10 - 20 mma2): mm?2):
Siirdakonusma Velofarengeal
Bozuklugu Yetmezlik Toplam
Hafif derecede hipernazalite%30-40 7 0 7
Orta derecede hipernazalite%40-60 1 7 8
Siddetli derecede hipernazalite>%60 0 2 2
Toplam 8 9 17

Hipernazalite siddeti ile velofarengeal kapanma tipleri arasinda Ki-kare
analizi sonucunda iligki oldugu belirlenmistir (Fisher test degeri 13.257 ve Onem
diizeyi p= 0.001< a=0-05). Spearman korelasyon degeri 0.860 olup hipernazalite
siddeti ile velofarengeal kapanma tipleri arasinda ayni yonli giiglii iliski oldugu
sOylenir. Tablo 4. 6’ya gore Hipernazalite Siddeti ile Velofarengeal Kapanma Paterni
arasinda iliski vardir. Hafif derecede hipernazalite siddeti olan bireylerde sinirda
kapanma paterni; orta derecede hipernazalite siddeti olan bireylerin daha ¢ok yetersiz

kapanma kategorisinde oldugu goriilmiistiir.

4.7. Konusma Ornekleri [/pa/, /ta/, /ka/, /sa/, Ipi/] ve Say1 Sayma icin Cerrahi

Zamanlama Bakimindan Farkhiliklarin Arastirilmasi

Calismamizda nazometre degerlendirmesi sonucunda [/pa/, /ta/, /kal/, /sal, /pi/]
ve say1 sayma konugma Srneklerinin sirasiyla cerrahi zamanlamasina gore farkliliklar
gosterip gostermedigi arastirlmistir. Farkliliklarin incelenmesinde Friedman Testine
bagvurulmustur.

Bu bélimde pre-op: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon uygulamasi
oncesi dénemde alman ilk kayit zamani; post-op 1. Gun: Posterior Farengeal Duvar

Augmentasyon uygulamasi sonrasindaki giin alinan ikinci kayit zamani; post-op 1.
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Ay: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon sonrasi alinan ii¢iincii kayit zamani,
post-op 6. Ay: Posterior Farengeal Duvar Augmentasyon sonrasi alinan son kayit

zamanini belirtmek icin kisaltmali sekilde yazilmistir.

4.7.1. /pa/ Konusma Ornegi icin Cerrahi Zamanlama Bakimindan

Farkhhiklarim Arastirilmasi

Tablo 4.7.'de iki gruptan alinan zamana gore /pa/ nazalans degerleri

gorulmektedir.

Tablo 4.7. /pa/ Konusma Ornegi i¢in Cerrahi Zamanlama Bakimindan Farkliliklarin

Aragstirilmast

Konusma Ornegi:/pa/
[NazometreDegerlendirme /pa/ nazalansskorlar1
V4 Sira ortal degeri . .

ez e ora a2 T | Friedman Testi degeri=
Pre-op 3,88 12 024
Post-opl.gun 3,29 :
Post-op 1.ay 3,06 p=0,017
Post-op 3.ay 2,62
Post-op 6.ay 2,15

Tablo 4.8’de Friedman Testi sonucunda hesaplanan Ki- kare degeri 12,024 ve
onem diizeyi p=0,017<a=0,05 oldugu i¢in /pa/ nazalans skorunun pre-op, post-
op 1. gun,post-op 1. Ay, 3. Ay ve 6. Ay donemleri arasinda anlamli farklilik oldugu
belirlenmistir. Tabloda sira ortalama degerlerine bakildiginda en biiyiik farkliligin
pre-op /pa/ ile post- op /pa/ 6.ay arasinda oldugu soylenebilir.

Bu asamada farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek amaciyla ikili
kiyaslamalar1 yapmak i¢in Wilcoxon testi uygulanacaktir. Wilcoxon testi analiz

sonuclar1 Tablo 4.8’de verilmistir:
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Tablo 4.8. /pa/ Konusma Orneginin Cerrahi Zamanlama Ikili Kiyaslamasi

Konusma Post- op| Post op | Post op [Post op.|Post op. Post op.
bmelgl? Pre-op | Pre-op | pre-op | Pre- op l.gun- | 1.gin- | lL.gun- | l.ay- | l.ay- | 3.ay-6
pal O.gin | lay 3.ay 6.2y lay 3.ay 6.ay 3.ay 6.ay ay
\Wilcoxon - - - - - - - - - -
Testi 2,110 1,824 | 1,967 | 2,019 9,996 | 1,251 | 2,039 | 0,024 | 1,185 | 0,777
Zdegeri

P ,033 | ,069 | ,049 | ,042 | ,333 | ,221 | ,040 | ,992 | ,248 | ,458

Wilcoxon testi sonuglarina gore preop. /pa/ ile 1. gin (Z=-2,110 ve
p=0,033<0=0,05), 3.  Ay(Z=-1,967vep=0,049<0=0,05)ve6.Ay(Z=2,019  ve
p=0,042<a=0,05) arasinda farklilik oldugu belirlenmistir. 1. giin ile 6. ay (Z=1,185
ve p=0,24>0=0,05) arasinda farklilik oldugu belirlenmistir.

4.7.2. Ipi/ Konusma Ornegi Icin Cerrahi Zamanlama Bakimindan

Farkhliklarin Arastirilmasi

Tablo 4.9°da iki gruptan alinan zamana gore /pi/ nazalans degerleri goriilmektedir.

Tablo 4.9 /pi/ Konusma Ornegi icin Cerrahi Zamanlama Bakimindan Farkliliklarin

Arastirilmasi
Nazometre Degerlendirme /pi/ nazalans skorlar1 Sira]
Jamani ortalamadegeri
Konusma Ornegi :/pi/ Friedman Testi
pre-op 4,06 degeri=22,171
Post-opl.gun 3,76
Post-op 1.ay 2,68 p=0,000
Post-op 3.ay 2,65
Post-op 6.ay 1,85

Friedman Testi sonucunda hesaplanan Ki-kare degeri 22,171 ve 6nem diizeyi
p=0,000<0=0,05 oldugu i¢in /pi/ nazalans skorunun pre-op, post-op 1 gin, 1. ay, 3.
ay ve 6. ay donemleri arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmistiir. En biiyiik
farkliligin pre-op /pi/ ile post-op /pi/ 6.ay arasinda oldugu sira ortalama degerlerine

bakilarak sdylenebilir. Ikili kiyaslamalar Tablo 4.10°da gortlmektedir:
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Tablo 4.10 /pi/ Konusma Orneginin Cerrahi Zamanlama Ikili Kiyaslamas:

Post

Pre- op-| Pre op- Post Post__op Pos'_[_op Post op. | Post op. -op.

Konusma |Pre-op-| Pre- ost- o0 post- o oplg | 1.gin- | 1.gin- | l.ay- | l.ay- 3 av-

Ornegi/pi/ l.gin | opl.g P pip Pl un- post- |post- op|post- op|post- op| Y
, 3.ay 6.ay post- op

in- Lay post- op| op3.ay | 6.ay 3.ay 6.ay 6
ay
l.ay
VA -902 | -2,512 | -1,350 | -1,965 | -2,275 | -1,895 | -2,535 | -0,451 | -1,661 | -2,086
P ,383 ,010 ,186 ,041 ,023 ,058 ,011 ,668 ,100 ,036

Wilcoxon testi sonuglarina gore Tablo 4.11°de pre-op /pi/ ile 1. Ay (Z=-2,512
ve p=0,01<a=0,05),6. Ay (Z=-1,965 ve p=0,04<0=0,05)arasinda farklilik oldugu
ancak 3.Ay(Z=-1,350ve p=0,186<0=0,05), post-opl.glin(Z=-
0,902vep=0,383>0=0,05)arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir. Post-op /pi/ 1. ay
ile post-op 1. Glin(Z=-2,275 ve p=0,021<a=0,05, post-op 3. ay ile post-op 6. ay (Z=-
2,086 ve p=0,036<0=0,05 ile arasinda farklilik oldugu ancak post-op 1. ay ile post-
op 3. Ay (Z=-0,451vep=0,668>0=0,05 ile post-op 1. ay ile post-op 6.ay (Z=-1,661 ve
p=0,100>0=0,05) arasinda arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir(p>0.05).

4.7.3. /ta/ Konusma Ornegi i¢in Cerrahi Zamanlama Bakimindan

Farkhliklarin Arastirilmasi

Tablo 4.11’de iki gruptan alinan zamana gore /ta/ nazalans degerleri

gorilmektedir.

Tablo 4.11 /ta/ Konusma Ornegi i¢in Cerrahi Zamanlama Bakimindan Farkliliklarin

Arastirilmasi

Konusma Ornegi: /ta/ Nazometre

Degerlendirme Zaman /ta/ nazalans skorlari

Sira ortalama degeri

Pre-op 4,04 i -
Post-op1.gin 3,15 ZL'QSE?{’ 8T0€6S(t)I
Post-op1.ay 2,76 i ,
Post-op 3.ay 3,21 p=0,001

Post-op 6.ay 1,82
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Friedman Testi sonucunda hesaplanan ki-kare degeri 18,060 ve 6nem diizeyi
p=0,001<0=0,05 oldugu i¢in /ta/nazalans skorunun pre-op, post-op 1. gln, 1. ay, 3.
ay ve 6. ay donemleri arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiustiir.

En biiytik farkliligin pre-op /pa/ ile post-op /pa/ 6.ay arasinda oldugu sira
ortalama degerlerine bakilarak sdylenebilir. Ikili kiyaslamalar Tablo 4.12°de
gorulmektedir:

Tablo 4.12 /ta/ Konusma Orneginin Cerrahi Zamanlama Ikili Kiyaslamas1

Post- op|Post- op| Post op [Post- op.[Post- op.| Post-
Konusma |Pre- op-|Pre- op-|Pre - op-| Pre op-| 1.gun- | 1.gun- | 1.gin- | 1.gin- | l.ay- |op. 3.ay-
Ornegi/ta/ | post- op|post- op |post- op|post- op| post- |post- op| post op |post- op|post- op |post- op
0.gin | lay 3.ay 6.ay |oplay| 3ay 6.ay 3.ay 6.ay 6 ay

VA -2,642 | -2,820 | -1,705 | -2,691 | -0,900 | -,000 | -2,300 | -427 | -1,735 | -2,016

P ,008 ,005 ,088 ,007 ,368 | 1,000 | ,021 ,670 ,083 ,044

Wilcoxon testi sonuglarina gore Tablo 13°¢ gore pre-op /ta/ ile post-op 1. giin
(Z=-2,642 ve p=0,008<0=0,05),l.ay (Z=-2,820 ve p=0,05<0=0,05 ve 6.ay
(Z=-2, 691 vep=0,007<0=0,05 arasinda farklilik oldugu ancak pre-op /ta/ ile post-
op /ta/ 3. ay (Z=- 1,705 ve p=0,088>0=0,05) arasinda farklilik olmadigi
belirlenmistir. Post-op /ta/6.ay — post-op /ta/ 1.gln (Z=-2,300 ve p=0,021<a=0,05
arasinda farklilik oldugu ancakpost-op/ta/ 1.ay — post-op /ta/ 1.gin (Z=-0,900 ve
p=0,368>0=0,05 ile post-op /ta/ 3.ay — post- op /ta/ 1l.gin (Z=-2,300 ve
p=0,210>0=0,05) arasinda arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir. Post-op /ta/ 6.ay
— post-op /ta/ 3.ay (Z=-2,016ve p=0,044<a=0,05 arasinda farklilik oldugu ancak
post-op /ta/ 3.ay — post-op /ta/ 1l.ay (Z=-0-,427ve p=0, 670>a=0,05 ile post-op /ta/
6.ay — post-op /ta/ 1l.ay (Z=-1,735 ve p=0,083>0=0,05) arasinda arasinda farklilik

olmadig belirlenmistir.

4.7.4. /ka/ Konusma (")rnegi icin Cerrahi Zamanlama Bakimindan

Farkhliklarin Arastirilmasi

Tablo 4.13’de iki gruptan alinan zamana gore /ta/ nazalans degerleri

gorilmektedir
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Tablo 4.13/ka/ Konusma Ornegi i¢in Cerrahi Zamanlama Bakimindan Farkliliklarin

Aragstirilmast

Konusma Omeiglz /ka/' /ka/ nazalans skorlari
[Nazometre Degerlendirme ..

Sira ortalama degeri ) )
Zamani Friedman Testi
Pre-op 3,91 degeri=24,420
postop.1.gun 3,85
Postop 1.ay 2,94 p=0,000
post.op 3.ay 2,65
post.op 6.ay 1,65

Friedman Testi sonucunda hesaplanan ki-kare degeri 24,420 ve 6nem diizeyi
p=0,000<0=0,05 oldugu i¢in /ka/ nazalans skorunun pre-op, post-op 1. gun, 1. ay, 3.
ay ve 6. ay donemleri arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir.

En biyik farkliligin pre-op /ka/ ile post-op 6.ay arasinda oldugu Sira
ortalama degerlerine bakilarak sdylenebilir. Tablo 4.14’de /ka/ konusma Orneginin

cerrahi zamanlama ikili kiyaslamasi1 gosterilmistir:

Tablo 4.14. /ka/ Konusma Orneginin Cerrahi Zamanlama ikili Kiyaslamasi

Post- op Post- op Post- op [Post- op Post- op Post

Pre- op- Pre- op- Pre op- [Pre op- |1.gun- [1.gin- [l.gin- [l.ay- [l.ay- éOp'
ay-
Konusma  |post- op [post- op |post- op jpost- op |post-  post-  |post- op [post- op jpost- op

Ornegi 1.gin [lay 3.ay 6.ay opl.ay op3.ay [6.ay 3.ay 6.ay EOSt' oP
/ka/ ay

/ -0,689 -2,409 -1,697 2,561 [-2,300 |-1,786 |-2,398 404 1,812 1,921
P 491 ,016 ,090 ,010 ,021 ,074 ,016 ,686 ,070 ,055

Wilcoxon testi sonuglarina gore Tablo 4.15’e gore pre-op-post-op 1.gun (Z=-
0,689 ve p=0,491<0=0,05), pre-op -post-op l.ay (Z=-2,409 ve p=0, 016<a=0,05)
arasinda ve pre- op- post-op 6.ay — (Z=-2,561ve p=0, 010<0=0,05) farklilik oldugu
ancak post-op 1l.ay — post-op 3. ay (Z=-1,697 ve p=,090 >0=0,05) arasinda farklilik
olmadigi belirlenmistir. Post-op 3.ay — post-op l.ay (Z=-, 404 ve p=0, 686>0=0,05 ,
post-op 6.ay — post-op l.ay (Z=-1,812vep=0,070>0=0,05ilepost-0p6.ay—post-
op3.ay(Z=-1,921vep=0,055>0=0,05) arasinda arasinda farklilk olmadig:

belirlenmistir.
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4.7.5. /sa/ Konusma (")rnegi icin Cerrahi Zamanlama Bakimindan

Farkhhiklarim Arastirilmasi

Tablo 4.15°de iki gruptan alinan zamana gore /sa/ nazalans degerleri

gorulmektedir.

Tablo 4.15. /sa/ Konusma Ornegi icin Cerrahi Zamanlama Bakimindan

Farkliliklarin Aragtirilmasi

Konusma Ornegi: /sa/

[Nazometre Degerlendirme /sa/ nazalans skorlar1

Zamant Sira ortalama degeri

Pre-op 4,29 Friedman Testi
Post-opl.gln 3,15 degeri=21,262
Post-opl.ay 3,15

Post-op 3.ay 2,44 p=0,000
Post-op 6.ay 1,97

Friedman Testi sonucunda hesaplanan ki-kare degeri 21,262 ve 6nem diizeyi
p=0,000<0=0,05 oldugu i¢in /sa/ nazalans skorunun pre-op, post-op 1. gln, 1. ay, 3.
ay ve 6. aydonemleri arasinda anlamli farklilik oldugu gorilmiistiir.

Tabloya 4.16’ya gore en biiyiik farkliligin pre-op ile post-op /sa/ 6.ay arasinda
oldugu Sira ortalama degerlerine bakilarak sdylenebilir. /sa/ konusma 6rneginin

cerrahi zamanlama ikili kiyaslamasi Tablo 4.17°de gosterilmistir:

Tablo 4.16. /sa/ Konusma Orneginin Cerrahi Zamanlama Ikili Kiyaslamas:

POSE | post op | Post op |Post- op Post- op.|Post- op

Pre- op-|Pre- op-| Pre op- | Pre op- Oiij)rl];g 1.gun- | Lgun- | 1. Ay- | l.ay- | 3.ay-
Konusma |post- op|post- op |post- op|post- op post- op | post- op|post- op |post- op|post- op

Ornegi l.gin | lay 3.ay 6.ay poftéyOp 3.ay 6.ay 3. ay 6.ay 6 ay
sa/ '

VA -2,543 | -1,803 | -2,157 | -2,488 | -,261 | -, 725 | -1,483 | -,404 | -1,922 | -1,612
P ,011 ,071 ,031 ,013 7194 ,468 ,138 ,686 ,041 ,107

Wilcoxon testi sonuglaria gore Tablo 17°ye gore post-op 1.gun —pre-op (Z=-
2,543 ve p=0, 011<a=0,05), post-op 3.ay — pre-op(Z=-2,157 ve p=0,031 <0=0,05)
arasinda ve post-0p 6.ay — pre-op (Z=-2,488 ve p=0, ,013 <a=0,05) farklilik oldugu
ancak post-op. / l.ay — pre-op (Z=-1,803ve p=,071 >0=0,05) arasinda farklilik
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olmadigi belirlenmistir. Post-op 3.ay — post-op 1.gun (Z=-1,186 ve p=,236<0=0,05),
post-op 6.ay — post-op 3.ay (Z=-1,612vep=0,107<0=0,05)arasindavepost-op6.ay—
post-opl.ay(Z=-2,488vep=0, ,013 <0=0,05) farklilik olmadig1 ancak post-op 1l.ay —
pre-op (Z=-1,922 ve p=,041<0=0,05) arasinda farklilik oldugu belirlenmistir.

4.7.6. /sayr/ Konusma Orneginin Cerrahi Zamanlama ikili Kiyaslamasi

/sayl/ konusma Orneginin cerrahi zamanlama ikili kiyaslamasiTablo4.17de

gosterilmisgtir:

Tablo 4.17. /sayr/ Konusma Orneginin Cerrahi Zamanlama Ikili Kiyaslamasi

Konusma Ornegi: /say1/
b . /say1/ nazalans skorlari

[Nazometre Degerlendirme . .

Sira ortalamadegeri ) )
Zamani [Friedman Testi
Pre-op 4,28 degeri=23,456
Post-opl.gun 3,38
Post-op.1.ay 3,22 p=0,000
Post-op. 3.ay 2,19
Post-op. 6.ay 1,94

Friedman Testi sonucunda hesaplanan ki-kare degeri 23,456 ve 6nem diizeyi
p=0,000<0=0,05 oldugu i¢in /sa/ nazalans skorunun pre-op, post-op 1. gln, 1. ay, 3.
ay ve 6. ay donemleri arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir.

En biiytik farkliligin pre-op ile post-op 6.ay arasinda oldugu sira ortalama
degerlerine bakilarak soylenebilir.

Genel olarak tablolarin ortalama sira degerlerinde bakildiginda preoperatif
donem konusma Orneklerinden /pi/ ve /sayl/ parametrelerinde nazalans skorlarinin
yiiksek oldugu soylenebilir,/sayl/ konusma Orneginin cerrahi zamanlama ikili

kiyaslamasi Tablo 4.18’da gosterilmistir:
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Tablo 4.18./sayl/ Konusma Orneginin Cerrahi Zamanlama Ikili Kiyaslamas:

Post op |Post- op| Post op Post- op.[Post- op.| Post-
Pre- op-|Pre- op-|Pre- op-|Pre- op-| 1.giin. | 1.glin- | 1.giin- | l.ay- | l.ay- op. 3.ay
Konusma |post- op|post- op|post- op|post- op| -post- |post- op post- op|post- op|post- op|post- op

Ornegi l.gin | lay 3.ay 6.ay |oplay| 3ay 6.ay 3.ay 6.ay 6 ay
/say1/

Z -2,275 | -1,785 | -2,536 | -2,663 | -,466 | -1,790 | -2,147 | -2,486 | -2,985 | -1,481
P ,023 ,074 ,011 ,008 ,641 ,073 ,032 ,013 ,003 ,138

Wilcoxon testi sonuglarina gore Tablo 4. 19°a gbre post-op 6.ay — post-op
1.g0n(Z=- 2,147 ve p=0, 032<0=0,05) arasinda farklilik oldugu ancak post-op 1l.ay —
post-op. 1.gln (Z=-0,466 ve p=,641>0=0,05) ve post-op 3.ay — post-opl.glin (Z=-
1,790 ve p=,073 >0=0,05) arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir. Post-op 3.ay —
post-op l.ay (Z=- 2,486 ve p=0, 013<0=0,05) arasinda post-op 6.ay — post-op 1.ay
(Z= 2,985 ve p=0,003 >0=0,05) arasinda farklilik oldugu ancak post-op 3.ay — post-
op 1.gin(Z=- 1,481 ve p=,138 >a=0,05) arasinda farklilik olmadig1 belirlenmistir.

Yukaridaki bulgular, tim konugma Orneklerinde kayit zamanlarina gore
nazalans skorlar1 degerleri bakimindan farkliliklar oldugunu gostermistir. Tim
konusma o&rnekleri icin postoperatif donem 3. aydan sonra anlamli diisiis

gorilmistir.

4.8. Konusma ornekleri i¢cin kayit zamanlarina gore nazalans skorlari

Bu b6limde Kayit zamanlarina gére Nazalans Skorlar1 ortanca ve ¢eyrekler

arasi genislik degerleri Tablo 4.19’da gosterilmistir:
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Tablo 4.19. Kayit zamanlarina gére Nazalans Skorlarinin ortanca ve ¢eyrekler arasi

genislik degerleri
KAYIT ZAMANLARI

KONUSMA POST-OP | POST-OP | POST-OP | POST-OP
ORNEKLERi | PRE-OP | 5 iy 1.AY 3.AY 6.AY
pa/ 36+12 | 33%11 31+13 31+12 29 + 14
pi/ 62+17 | 55+16 49 + 14 51+ 16 46 + 18
ta/ 39+10 | 35+10 33+ 14 35 + 47 31+ 14
sa/ 40+12 | 31+11 27 +11 29 + 15 25 + 14
ka/ 34+14 | 36+12 36 + 10 36 + 14 32+13
1’den 10’a kadar
sayl sayma 56+10 | 50+ 11 51+ 11 45 + 11 43 +10

Tablo 4.20° de her konusma oOrneginde nazalans skorlarmin preoperatif
donemde daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Postoperatif donemde nazalans skorlari

degerlerinin diistiigii yukaridaki tabloda gortilmektedir.

4.9. Preoperatif ve Postoperatif Donemlerde alinan Unsiiz Uretim Hata

Kategorileri kayitlarimin Karsilagtirilmasi

Preoperatif ve postoperatif donemde alinan Unsiiz Uretim Hata Kategorileri

kayitlarinin

I. ve II. Grup Frekans ve Ortalama Sira Degerleri Tablo 4.20°de gosterilmistir:
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Tablo 4.20 Preoperatif ve Postoperatif Donemde Alinan Unsiiz Uretim Hata

Kategorileri
Preoperatif ve Postoperatif .
[Donemde alinan Unsiiz Uretim Yas Gruplar n Orgiezr:rell;ilra Mann .\I{\égtlimey v P
Hata Kategorileri kayitlari £
PRE-OP Glottal Durakli Uretim Okul Donemi 10 11,40 11,00 018
Adolesan
Donemi 7 5,57
POST- OP Glottal Durakli Uretim  Okul Dénemi 10 8,60 31,00 ,047
Adolesan
Donemi 7 9,57
PRE- OP Farengeal Sirtinmeli Okul Dénemi 10 7,50 20,00 141
Adolesan
Dénemi 7 11,14
POST- OP Farengeal Strtinmeli Okul Dénemi 10 7,55 20,50 ,146
Adolesan
Donemi 7 11,07
PRE- OP Oral Unstizler icin Nazal oy | psnemi 10 8,90 34,00 919
Unsiliz Kullanimi
Adolesan
Dénemi 7 9,14
POST- OP Oral Unsiizler igin -
Nazal Unsiiz Kullanims Okul Dénemi 10 7,70 22,00 177
Adolesan
Dénemi 7 10,86
PRE- OP Akicilarin yer Okul Dénemi 10 10,40 21,00 144
degistirmesi
Adolesan
Donemi 7 7,00
POST- OP Akicilarin yer Okul Dénemi 10 10,05 24,50 121
degistirmesi
Adolesan
Dénemi 7 7,50
PRE- OP Middorsum Palatal Okul Dénemi 10 12,50 11,08 000
[Durakli Uretim
Adolesan
Donemi 7 4,00
POST- OP MiddorsumPalatal Okul ,102
[Durakli Uretim Donemi 10 10,60 19,00
Adolesan 7 6,71
Donemi
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Preoperatif donem agisindan degerlendirildiginde 1. grup ile II. grup arasinda
preoperatif donemde (insiiz Uretim hata Kkategorilerinden Glottal Durak Uretim
Hatalarinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (Mann- Whitney U= 11.00, p=
0.018<a= 0.05). Ortalama sira degerlerine bakildiginda okul donemi igin 11.40,
ergenlik donemi icin 5.57 oldugu goriilmektedir. Lgrup ile II. grup arasinda
preoperatif donemde incelenen (nsiiz Uretim hata kategorilerinden Middorsum
Palatal Durakli Uretim hatalarinda (Ortalama sira degerlerine bakildiginda okul
donemi ic¢in 12.50, adolesan donemi ic¢in 4.0 oldugu goriilmektedir) anlamli bir

farklilik oldugu belirlenmistir (Mann- Whitney U= 11.08, p= 0.000<a=0.05).

Postoperatif donem agisindan degerlendirildiginde glottal durakli {iretim
hatas1 bakimindan gruplar arasinda glotal durakli iiretim hata sayisinda azalma
oldugu tespit edilmistir (Mann-Whitney U= 31.00, p= 0.047<a= 0.05). Ortalama sira
degerlerine bakildiginda okul donemi igin (8.60) ve adolesan doénemi icin (6,48)
arasindaki glottal durakli {insliz hata tiretim farkliligmin yakin degerlerde oldugu

gorilmiistiir.

4.10. Hipernazalite Siddeti Hafif ve Orta olan Gruplar1 Arasinda Preoperatif

Doénem Unsiiz Hata Uretim Kategorisi Acisindan Farkhligin Arastirilmasi

Hipernazalite Siddeti Hafif ve Orta olan Gruplar1 Arasinda Preoperatif
Dénem Unsiiz Hata Uretim Kategorisi Agisindan fark Tablo 4.21°de gosterilmistir:

Tablo 4. 21Hipernazalite Siddeti Hafif ve Orta olan Iki Grupta Preoperatif Dénem

Oral Unsiizler I¢in Nazal Unsiizlerin Kullanim1 Agisindan Farklilik

Hipernazalite

Siddet Grubu n Oﬁeﬁ.‘“‘ Mann- WhitneyU) P
Preoperatif Hafif Derecede
DoOnem oral Hipernazalite 7 10,64
unsdzler igin (%30-40)
nazal Unsuzlerin Orta Derecede 9.500 0.027
kullanimi Hipernazalite

(9640-60) 8 569
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Tablo 4. 21’ ye gore preoperatif donemde oral unstizler igin nazal instizlerin
kullanim1 hata kategorisinde hafif derece hipernazalite ile orta derece hipernazalite
arasinda anlamli fark bulunmustur. Hafif derecede hipernazalitesi olan grupta oral
tinslizler i¢in nazal iinsiizlerin kullanim hatasi daha c¢ok goriildiigii sOylenebilir
(p=0.027). Sadece oral iinsiizler i¢in nazal iinsiiz kullanimi hata kategorisinde

anlaml farklilik goriildiigii icin diger {insiiz hata kategorileri tablolastiriimamaistir.

4.11. Unsuiz Uretim Hata Kategorisi ile Velofarengeal Aciklik Arasindaki iliski

Unsiiz hata kategorilerinden Glottal Durakli Uretim Hatas: ile velofarengeal
aciklik araligi arasinda Korelasyon analizi ile Spearman Korelasyon katsayisi

kullanilarak aragtirilmistir. Tablo 4.22°de gosterilmistir:

Tablo 4.22. Unsiiz Uretim Hata Kategorisi ile Velofarengeal Aciklik Arasindaki

fliski

Spearman korelasyon katsay1 P
Unsiiz Uretim hata katogorileri sayisi Velofarengeal Agiklik Arah:
Glottal durakl Gretim 0.653 0.005
Farengeal Surttinmeli -0.347 0.172
Oral Unsuzler i¢in Nazal
Unsizlerin Kullanimi -0,024

0.928

Unsiiz hata kategorilerinden Glottal Durakli Uretim Hatasi ile velofarengeal
aciklik aralig1 arasinda Korelasyon analizi sonucunda Spearman korelasyon katsay1
degerleri incelendiginde Tablo 4.23’e gore 0.653’liikk ayn1 yonli anlamli bir iliski
vardir (p= 0.005<0=0.05). Velofarengeal Agiklik Aralig1 ile Farengeal Siirtiinmesi
Uretim Hatast1 (p = 0.172> a=0.05) ve Velofarengeal Ac¢iklik Aralig: ile Oral
Unsiizler icin Nazal Unsiizlerin Kullanim:1 Hatas1 (p= 0.928>0=0.05) arasinda
anlaml bir iliski olmadig1 goriilmektedir. Elde ettigimiz bu bulgu, literatiir ile

uyumlu degildir.



75

5. TARTISMA

Velofarengeal Yetmezlik tanisi aldiktan sonra damak onarimi operasyonlari
gecirilmis olmasina ragmen damak yarig1 olan bireylerin % 5-36'sinda VFY tekrar
gorilmektedir (18). Bireylerin konusma anlagilabilirligini dolayisiyla psikososyal
hayatlarin1 etkileyen VFY; damak dudak yarig1 cerrahisi ile ilgilenen plastik cerrah,
kulak burun bogaz hekimi ve dil konusma terapistinin karsilastigt onemli
problemlerden biridir (12).

Velofarengeal fonksiyon ile konusma bozuklugu arasinda iliski oldugu ve
damak yarigi olan bireylerin konusma bozuklugu acisindan risk altinda olduklar
savunulmaktadir (18-20).

Velofarengeal agikligin kapatilamamasi ile karakterize olan VFY anatomik ya
da fonksiyonel nedenler ile olabilir. Velofarengeal yetersizlik en sik yarik damak
onarimi sonrast goriilmekle beraber, submiikéz yarik damak, adenoidektomi ve
birgok bagka patolojide velofarengeal sfinkterde fonksiyon bozukluklarina yol
acabilir (11). Bizim c¢alisma grubumuzda ise VFY tamis1 aldiktan sonra,
velofarengeal degerlendirme yontemlerinden elde edilen bilgilerle uygun olan
tedaviye karar verilmek Uzere, 17 damak yarig1 olan birey DDY ekibi tarafindan
PFDA yapilmasi kararlastirilmistir.

Velofarengeal Yetmezlikte kullanilan cerrahi yontemler, velofarengeal
mekanizmaya daha uygun yap1 veya islev olusturmaya yoneliktir. Cerrahi tedavinin,
hedefi uygun oronazal rezonansin saglanmasi ve nazal kagagin Onlenmesidir.
Uygulanan cerrahi yontemler, velofarengeal kapakta daralmaya bagli nazal hava yolu
obstriiksiyonu riski tasimaktadir. Velofarengeal Yetmezlik tedavisinde bir¢ok cerrahi
teknik kullanilmaktadir. En sik kullanilan cerrahi teknikler, Furlow palatoplastisi,
farengeal flepler, Sfinkter farengoplastisi ve posterior farengeal duvar
augmentasyonudur (63).

Cao ve dig. (66)’nin c¢aligmalarinda damak yarig1 olan 5-26 yas arast VFY
tanisi alan 11 bireyde PFDA uygulandiktan 40 ay sonraki degerlendirmede konusma
anlagilirhig1 ve telaffuz kalitesinde olumlu bir gelisme olmustur. Calisma sonucunda
VFY tedavisinde, PFDA, palatoplasti ve farengoplasti  cerrahi

tekniklerinekiyaslaalternatif invazif bir yontem oldugu belirtilmistir.
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Cantarella ve dig. (67)’nin 5-48 yas araliginda 10 bireyin hipernazalite skoru
preoperatif donemde %28 iken postoperatif donemde %12’ye diistligli, nazal hava
kacaginin preoperatif donemde %18 iken postoperatif donemde % 5 oldugu
gorilmiistiir. Calisma sonucunda PFDA uygulamasinin hipernazaliteyi azalttigi ve
konusma kalitesini gelistirdigi goriilmiistiir.

Lauchter ve dig. (6)’nin c¢alismasinda preoperatif donemde nazalans skoru
%37 iken PFDA uygulamasi sonrasi postoperatif donemde nazalans skoru %23
oldugu goriilmiistiir. Yag enjektimi sonrasinda major sikayet goriilmemis. Mild
velofarengeal yetersizlikte PFDA’nin tercih edilebilir teknik oldugu bulgularla
desteklenmistir.

Literatiir ¢alismalar1 incelendiginde postoperatif donemde damak yarig1 olan
bireylerin  %49’unda konusma terapisine ihtiyag¢ duyuldugunu belirtmistir(12).
Broder ve dig. (75)’nin yaptiklar ¢alismada postoperatif donemde okul donemi
damak yarig1 olan bireylerin yalnizca % 62’sinin konugmalarindan memnun
oldugunu belirtmislerdir.

Dejonckere ve Van Wijngaarden (9)’nin ¢alismasinda 1996 ile 1999 yillar
arasinda mild VFY tanis1 alan 17 damak yarig1 olan bireyde PFDA uygulamasi
sonrast 6. aydan sonra nazalans skorlarinda % 30’luk diisiis gozlenmistir. Teflon
maddesininde yag enjektiminde etkili ve faydali sonuglar dogurdugu goriilmiistiir.
Ayn1 zamanda, nazometrenin velofarengeal cerrahi de degerlendirme metodu
acisindan etkinligi vurgulanmistir.

Lypka ve dig. (81)’nin VFY tanis1 alan PFDA uygulanan 111 bireyde
yaptiklart  ¢alismalarinda; postoperatif donemde 12 bireyin augmentasyon
materyalinin ¢ikmasi sebebiyle, 1 bireyin ise postoperatif sleep apne nedeniyle
implantin uzaklastirildigini rapor etmislerdir. Uygulanan implantlarda basar1 oranini
% 93 olarak bulmuslardir. Augmentasyon yapilan 88 bireyi postoperatif donem
konusma agisindan degerlendirmis ve 64bireyde (%73) normal veya normale yakin
konusma, 22 bireyde (%25) orta diizeyde nazal konusma ve 2 bireyde (%2) ise
konusmada dlizelme goriilmedigini  belirtmislerdir.  Ayrica, augmentasyon
materyelleri icerisinde piirlizsiiz yiizeyli silikon implantlarda erime goriildiigiinii en

yuksek oran olarak rapor etmislerdir.
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Wojcicki (7)” nin caligmasinda PFDA sonrasi 6. ayda nazal hava kagagi
%48’den %33’e diistigii goriilmistiir. Velofarengeal Yetmezlik tedavisinde hem
yag enjektimi hem de Furlow tekniginin birlikte uygulanmasinin etkili sonug¢ verdigi
sOylenmektedir.

Lau ve dig.(8)’nin ¢alismasinda PFDA uygulamasi1 gegiren damak yarikli
bireylerde postoperatif donemde nazalans skoru %35 iken postoperatif donemde
nazalans skoru %27 oldugu goriilmiistiir. Postoperatif dénemde bireylerin % 73’
tinde konugma terapisiyle normal konusma rezonansi kazandigi goriilmiis, PFDA
uygulamasinin rezonans bozukluklarinda ve hipernazalite tizerinde etkileyici sonug
gosterdigi vurgulanmistir.

‘V-Y push-back and lengthening’ teknigi ile cerrahi ameliyata alinan ve
damak onarimi yapilan 851 damak yarigi olan bireylerin 748’1 (% 87.8) “V-Y push-
back and lengthening’ teknigi Superior bazli farengeal flep cerrahi teknik
uygulanmis ve 101 hastaya Superior bazli farengeal flep cerrahi teknik
uygulanmistir.  Bireylerin  12’sine  PFDA, 3’lne intravelar veloplasti, 1’ine
faringoplasti ameliyati yapilmistir. Furlow palatoplasti ve sfinkter farengoplasti
cerrahi ameliyat tekniklerine nazaran uzun dénem hasta takiplerinde VFY’de siyah
delik (black hole) tedavisinde tatmin edici sonuglar elde edilemedigi bildirilmistir
(68).

Brigger ve dig. (96) VFY’de PFDA uygulanan damak yarig1 olan bireylerin
tedavisinde PFDA’nin yardimci ve kullanighh oldugunu tespit etmislerdir. Yag
enjeksiyon materyelinin 24 aya kadar etkili ve gilivenli oldugunu bildirmislerdir. Bu
prosediiriin basarisinda hasta se¢iminin dogru yapilmasimin 6nemli oldugunu
vurgulamiglar ve bu teknigin, hafif diizeyde VFY tanisinda ve kiiciik
velofarengealbosluklarin bulundugu durumlarda tercih edildigini ifade etmislerdir.
Posterior farengeal duvar augmentasyonundan, farengeal flep veya Sfinkter
farengoplastisine bagli morbiditenin goriildiigli durumlarda kaginilmasi gerektigini
ifade etmislerdir.

Pannbacker (83)’in yaptig1 ¢alismasinda VFY tanis1 alan PFDA uygulamasi
geciren damak yarig1 olan bireylerde postoperatif donem 12 aylik terapiler
sonucunda sesletim sesbilgisel problemlerinde azalma gozlendigini fonetik

repertuarda artis goriildiiglinti belirtmislerdir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=W%C3%B3jcicki%20P%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17357668
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Ozetlersek, yukarida belirtilen arastirmacilarin galismalar1 sonucunda PFDA,
veluma zarar vermeyen ve lateral portlarda etkili bir kapanma saglayan, kolay ve
hizli uygulanabilir ve mevcut anatomik yapiya uygun bir tekniktir. Bizim
calismamizda da PFDA uygulamasi sonrasi postoperatif donemde kanama,
enfeksiyon, yag enjektimi materyalinin absorbe olmasi ya da materyelin yer
degistirmesi sebebiyle major ve mindr sikayet ile gelen birey olmamistir. Bu teknigin
bireyler acisindan riski olmayan ve postoperatif donemde sikayet olusturmayan bir
teknik oldugunu soyleyebiliriz.

Posterior Farengeal Duvar Augmentasyonu uygulamasinin dezavantaji; kisa
donemde etkili gibi goriinse de implante edilen materyallerin (otojen ve alloplastik
materyal) ekspoze edilmesi, yer degistirmesi, absorbe olmasi, yabanci cisim
reaksiyonu, ve enfeksiyon sorunlariyla karsilasilmasidir (42). Otolog doku ile olan
augmentasyonlarda da ilk zamanlarda olumlu sonuglar elde edilse de uzun dénem
sonuglar1 ayn1 oranda basarili olmadig1 bu teknigin sadece kiigiik defektler(< 0.5 cm)
i¢in uygun oldugu belirtilmistir (76). Fakat Guerrerasontos ve dig. (97) ise damak ve
posterior faringeal duvara yapilan total yag enjektimleri sonucu yiiksek oranda basari
elde edildigini bildirilmislerdir. Kanlanmasi ¢ok iyi olan yumusak damak ve farinks
kaslar1 arasina enjekte edilecek yag greftlerinin uzun Omirli olacag: ileri
stiriilmiistlir. Son 6.5 yillik takiplerde konusmada cok biiyiik oranda iyilesme oldugu
tesbit edilmis ve enjekte edilmis yag greftlerinde de belirgin bir azalmaya
rastlanmadigi ileri siirtilmiistiir. Perry ve dig. (84)’ninyaptigi calismada PFDA
sonrast damak yarikli bireylerin %?20-30’unda hipernazalitenin devam ettigini,
normal velofarengeal fonksiyon igin ikinci bir cerrahi operasyona daha ihtiyag
duyuldugunu belirtmistir. Diger yandan Mechendale (98), sik kullanilan ydntem
olarak PFDA uygulamasinda Coleman teknigi olan otolog yag maddesi enjektiminin
bir siireden sonra erimesi ve obstrektif uyku apnesi olugmasi nedeniyle kolojen bazl
madde olan Kalsiyum hidroksiapatit maddesinin kullanilmasinin ameliyat sonrasi
konusma sonuglarina olumlu etkisi oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda 17
damak yarikli bireyde 5.6 (3.8-7.6) ml total yag enjektimi yapilmistir. Postoperatif
donemde 1 bireyde enfeksiyon sorunlar1 diginda major sikayetleri olmamustir.

Diger cerrahi tekniklere gore PFDA’nin az kullanilan bir teknik olmasi

nedeniyle sinirli sayida ¢alisma grubuna (9-12 birey sayisi) uygulanarak sonuglari
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degerlendirdirilen bir tekniktir. Bizim ¢aligmamizda yer alinan birey sayis1 17 olmasi
sebebiyle literatiire uyumlu bir say1 oldugunu soyleyebiliriz.

Velofarengeal yetmezlik i¢in yapilacak olan cerrahi girisimin zamanlamasi
onemli bir konudur ve bireyin yasi, konugma gelisimi ve VFY tanis1 alma zamani ile
ilgilidir. Becker ve dig. (99) tarafindan yapilmis olan ve VFY i¢in yapilmis olan
girisimin yapildig1 yasin sonrasinda gerekecek olan konusma terapisinin uzunluguna
bir etkisinin olup olmadiginin arastirildigi ¢calismada, VFY icin yapilmis olan cerrahi
girisimin yapilmis oldugu yas ile konugsmanin normallesmesi i¢in gerekecek olan
konusma terapisi zamani arasinda bir iligki bulunmadigi sonucuna varilmistir.
Buradan postoperatif donemde konusma terapisi ne kadar erken siirede verilirse
rehabilitasyon siirecine okadar katkida bulunacag diisiiniilmektedir. Bizim
caligmamizda 17 birey konusma degerlendirmesi ayda dort kez olmak iizere 1-3.
aylar ve 3.-6 aylar arasinda terapi siirecine alinmugtir. Ikinci asama olan 3. aydan
sonra bireylerin konugma anlasililirligina konusma terapisinin olumlu katkis1 oldugu
gorilmistir.

Velofarengeal fonksiyonun degerlendirilmesi hem direkt hem de indirekt
yontem olarak yapilmaktadir. Bu iki degerlendirme yOnteminin birarada
kullanilmasi, konusma sirasinda agiz ve burun bosluklar1 arasinda meydana
gelebilecek agikligin varligini, boyutlari, kontiiriinii gosterecegi gibi; velar ve
farengeal duvar hareketlerinivearalarindaki etkilesimleri ortaya koyar (99).
Calismamizda velofarengeal fonksiyon hem tamamen indirekt degerlendirme araci
olan Nazometre, hem de velofarengeal agikligin biiyiikligii, yerlesimi, velumun,
lateral ve posterior farengeal duvarlarin velofarengeal kapanmaya katilimini gosteren
direkt teknik olan Fleksible Pediatrik Nazoendoskobi ile belirlendigi i¢in giivenilir
bilgi elde edildigi disiiniilebilir. Fleksible Pediatrik Nazoendoskobinin
yorumlanmasinda uzmanlar arasinda biiyiik farkliliklar gézlenebildiginden (100) iki
degerlendirmenin birlikte kullanilmasinin = sonuglarin  giivenilirligini  arttirdig1
sOylenebilir. Ayn1 zamanda plastik cerrah ve dil konusma terapisitinin ¢alismamizda
yer alan 17 bireyin nazoendoskopi Ol¢limii sirasinda kaydedilen velofarengeal
kapanma paterni tipi sonuglarinin karsilastirilarak giivenilirligi arttirdigi soylenebilir.

Velofarengeal kapanma paterninin tipi, tedavi planlamasi i¢in ¢ok 6nemlidir.

Ortaya ¢ikacak sonuca gore tedavi planlamasi ¢ok degismektedir. Literatirde
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koronal patern en sik karsilagilan kapanma paterni, sirkiiler patern en sik karsilagilan
ikinci patern, sagital patern en az karsilasilan patern olarak goriilmektedir (29).
Preoperatif donemde yapilan incelemelerle kapanma tipinin belirlenmesi ve segilecek
olan cerrahi tedavinin buna uygun olarak planlanmasi sonuglart olumlu yonde
etkilemektedir. Aramour ve dig. (101)’nin yapmis olduklari calismada; siiperior
farengeal flep operasyonu uygulanan 93 damak yarikli bireyde koronal dis1 kapanma
tipi (sirkiiler ve sagital) bulunan bireylerin, koronal kapanma tipi bulunan bireylere
gore konusma anlasilirh@i acisindan daha fazla fayda gordiigii saptanmistir. Bu
ornekte de oldugu gibi kapanma paterninin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Bu yonde
yapilacak ¢aligmalarda velofarengeal yetmezlik tedavisine ¢ok sey kazandiracaktir
Calismamiz kapsaminda nazoendoskobi degerlendirmesiyle 17 damak yarigi olan
bireyde velofarengeal kapanma paterni tipinin orani incelenmis ve %70.6 oraninda
sirkiiler kapanma paterni goriilmiistiir. Bu degerin, damak yarig1 popiilasyonunda
kapanma tipinin belirlenmesi ve segilecek olan cerrahi tedavinin damak yarigi olan
bireylere uygun olarak planlanmasinin sonuglar1 olumlu yo6nde etkileyecegi
diistiniilmektedir.

Velofarengeal yetmezlik i¢in yapilacak olan cerrahi girisimin zamanlamasi
kadar postoperatif donemde uygulanacak olan konusma terapisinin yeri 6nemlidir.

Postoperatif donemde alinan konusma terapisi, artikiilasyon hatalar1 ve yanlig
O0grenmeye bagli konugsma problemlerinde oldukga etkili bir metotdur. Hastalarin
konusma terapisinden yarar goriip gormedigine standardize edilmis yontemlerle
karar verilmelidir. Hastalarin ayn1 dil ve konusma terapisti tarafindan
degerlendirilmeleri ¢ok onemlidir (12). Caligmamizda yer alan bireyler ayni dil ve
konusma terapisti tarafindan degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda ¢alismamizdaki 17
damak yarig1 olan bireyden 12°si Ankara dis1 kendi yerlesim bolgelerinde bulunan
illerde 6zel egitim ve rahabilitasyon merkezlerinde konugma terapisi programlarina
devam etmistir.

Calismamizda konugma terapisi alip almama oraninda iki grup arasinda fark
cikmamustir, ancak literatiirdeki oranlara gore tiim grupta konugsma terapisi alma
yuzdesi 41.2'dir. Bishop ve dig. (76)’nin ¢alismasinda postoperatif donemde haftada
2-3 seanslik periyodlarda 1 yil siireyle konusma terapisi alan 11 vaka

tizerindekonusma terapisi sonucunda VFY’ye bagli 6nemli seslerde iyilesme
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oldugunu erken tani1 ve rehabilitasyonun, damak yarigi olan bireylerin iletisiminde
rol oynamasi agisindan son derece 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Prathanee ve dig.
(102)’nin galismasinda 46 bireyden olusan randomize kontrollii galismasinda 6 hafta
igerisinde 90 seans hizlandirilmis konugsma kampina alinmast sonucunda
kompensatuar  artikiilasyon = bozukluklarinda  eleminasyon gorildiglini
belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda okul déneminde cerrahi oncesi konusma terapisi
alan daha az iken Ergenlik doneminde cerrahi O6ncesi konusma terapisi alan kisi
say1s1 okul donemine gore fazla oldugu gorilmektedir.

Chapman ve Hardin (103), damak yarigi olan bireylerde preoperatif ve
postoperatif donemde fonolojik becerilerini karsilagtirmis iinsiiz iiretim hatasinda
postoperatif donemde azalma gordiigiinii, kompensatuar artikiilasyon hatasinin daha
az yaptigim1 Ozellikle mid dorsum palatal durakli {insiiz {iretim hatasinda azalma
goriildiigiinii bulmuslardir. Goudy ve dig. (4) ‘nin ¢aligmasinda damak yarig1 olan
bireylerde postoperatif donemde verilen konusma terapisi sonrasinda konusma
anlagilabilirliginin  gelistigini saptamislardir. Bizim calismamizda postoperatif
donemde artikillasyon testi sonuglarinda glottal durakli iiretimde hata sayisinin
azaldigiMiddorsum Palatal Durakli Uretim hatasmin postoperatif donem 3. aydan
sonra azaldig1 goriilmistiir.

Scarmagnani ve dig. (29)‘nin ¢alismasinda velofarengeal agiklik aralig: ile
hipernazalite siddeti arasinda anlamli iliski oldugunu belirtmislerdir. Brandt ve
Morris (95), minimal velofarengeal agikligi olan hasta grubunda glottal durakli
tiretim hatalarinin en sik gozlendigini belirtmistir. Bizim ¢alismamizda iinsiiz liretim
hata kategorilerinden glottal durakli {iretim hatasi ile velofarengeal agiklik araligi
arasinda ayni yonlii anlamli bir iliski gorilmektedir.

Peterson-Falzone (37) 112 adolesan donemi damak yarigi olan bireylerde
kompensatuar artikiilasyon oranini % 12 bulmustur. Persson ve dig. (104) 3 yastan
10 yasa kadar izledikleri damak yarig1 olan bireylerde glottal durakli hata {iretimlerin
gec yaslara kadar devam ettigini bulmuslar, siklik olarak farengeal siirtiinmeli iiretim
hatalar1 ile aym1 oranda seyri oldugunu goézlemlemislerdir. D'Antonio ve dig. (63)
konusma ozelliklerini inceledikleri velokardiyofasyal sendromlu bireylerde
kompensatuar hatalardan en sik goriileni glottal durakli hatali {iretimlere

rastlamiglardir. Albustanji ve dig. (105) 80 damak yarig1 olan bireyde preoperatif
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donemde kompensatuar artikiilasyon hata oranini 6-11 yas araliginda % 22, 12-15
yas araliginda % 14 olarak tespit etmisler; velofarengeal yetmezligi olanlarin oranini
ise % 6 tespit edilmistir. Calismamiz kapsaminda damak yari81 olan bireylerde iinsiiz
uretim hata kategorileri belirlenerek gruplar olusturulmasinin, VFY ile konusma
bozukluklar1 arasindaki neden sonug¢ iliskisini agiklamaya yardimci olacagi
distiniilmektedir.

Calismamizin amacina uygun olarak damak yarig1 olan bireylerde preoperatif
ve postoperatif donemde konugma gelisiminin incelendigi VFY’nin eslik ettigi
tinsiizlerde yapilan hatalar, Hardin- Jones ve dig. (94)’nin 6nerdigi gibi ana bagliklar
halinde kompansatuar artikiilasyon bozukluklar tiirleri (Farengeal Frikatifler —Velar
Frikatifler-Posterior Nazal Frikatifler/ Durakli iretim, Glottal
DurakliUretim,Middorsum Palatal Durakli Uretim, Nazal Siirtinmeli Uretim,
Posterior Nazal SiirtiinmeliUretim/Foneme spesifik nazal emisyon, Oral Unsizler
Icin Nazal Unsiizlerin Kullanimi, Akicilarin yer degistirmesi) preoperatif ve
postoperatif donemde okul ve adolesan dénemi bireylerinde goriilme sayisi ve tiim
hatalara oranla goriilme yiizdeleri seklinde ve velofarengeal agiklik ile {insiiz iiretim
hata tiirleri kategorisi Brandt ve Morris (95)’in 6nerdigi gibi ana basliklar halinde
Ozetlenmistir. Caligmamizda durakli, siirtiinmeli ve nazal iinsiliz hata kategorileri ile
velofarengeal agiklik araligindaki iliskiye bakilmistir. Durakli ve patlamali iinsiiz
hata tiretimi ile velofarengeal agiklik arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Konugma terapisinin hafif derecede hipernazalitesi olan, artikilasyon
bozuklugu ve gecikmis konusmasi olanlarda yararl olacagi belirtilmistir (41). Bizim
calismamizda oral iinsiizler i¢in nazal {insiizlerin kullanim1 hata kategorisinde hafif
derece hipernazalite ile orta derece hipernazalite arasinda anlamli fark bulunmustur.
Hafif derecede hipernazalitesi olan grupta oral Unsizler i¢in nazal Unsuzlerin
kullanim hatas1 daha ¢ok goriildiigli saptanmustir.

Damak yarig1 olan bireylerde maksillanin gelisiminin yetersizligine bagh
olarak (/s/, IzI, I/, 1dl, NI, Inl, Ifl, Iv ) tinsiizlerde gii¢clik yasanmasi olasidir.
Literatire bakildiginda Schuster ve dig. (106)’nin ¢alismasinda damak yarikli
bireylerin %43’Unde (/r/, /l/, /s/) unstizlerinde bozuk telaffuz tespit edilmistir. Ruiter
ve dig. (107) damak yarigi ile dogan bireylerin konugma baslangicinda goriilen

sesletim problemlerinde (/b/,/t/,/dl,Ivl,/fl,/sl, Iz]) tnsiiz fonemlerinde konusma
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terapisinin ardindan %25 azalma bulunmustur. Prathanee ve dig. (108), damak
yari81 olan bireylerde konusma degerlendirmesi ¢aligmasinda iinsiiz hata iiretiminin
preoperatif dénemde %79.49’dan postoperatif donemde hata yiizdesinin % 43.26’ya
distiigiinii gézlemlemislerdir. Eshghi ve dig. (109)’ye goére damak yarikli bireylerde
(/t/, 1dl, I/, Igl,/d3/./3/) fonemlerinde sorun gozlemlendigi belirtilmistir. Lohmander
ve Persson (110), damak yarikli bireyler iizerinde yaptigi ¢alismada (/t/,/d/,/k/,/g/,
1d3/, 13/, I/ ) fonemlerinde sesletim hatasi tespit etmis, glottal durakli ve farengeal
durakli tinsiiz tiretim hatas1 siklikla gérmiislerdir. Prathanee ve dig. (112) ‘nin damak
yarig1 olan bireylerde yaptigi calismada velar ve glottal durakli {iretim hatasi
siklikla goriilmiistiir.  Klinto ve dig. (113)’nin  ¢alismasindaorallinsiz sesler,
oral stoplar, dental-alveolar oral stoplar gézlemlemislerdir. Bizim ¢alismamizda 17
damak yarikli bireyde siklikla hata yapilan fonemler (/t/, /d/, /s/, 1d3/, 13/, /ll, I bl,
Ipl, Itl, I, Im/, /1 ]) seklinde oldugu saptanmistir. Calismamizda elde edilen bulgular

literatdir ile uyumludur.
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6. SONUC ve ONERILER

1

Caligmamizda VFY tanisi1 alan damak yarig1 olan bireylerde preoperatif
donemde alinan her konusma 6rnegininin nazalans skorlar1 postoperatif doneme
gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Genel olarak tablolarin ortalama sira
degerlerinde bakildiginda preoperatif donemde konugma Orneklerinden /pi/ ve
/sayl/ konusma Orneklerinin nazalans skorlar1 yiiksektir. Postoperatif donem 3.
ayda alinan kayitlarda nazalans skorlar1 degerlerinin anlamli farkla daha diisiik

oldugu goriilmiistiir.

Hipernazalite derecesi ile Velofarengeal kapanma miktar1 arasinda iliski oldugu
goriilmektedir. Velofarengeal kapanma miktar1 yetersiz kategorisinde oldugunda
hipernazalite derecesi orta kategorisinde en fazla yiizdeye sahip oldugu
gorilmekte, sinirli kapanma miktar1 kategorisinde hipernazalite derecesi hafif
kategorisinde en fazla yiizdeye ulagsmistir. Belki de kapanma miktar1 iizerine

yapilan ¢alismalar konugma bozukluklar: tedavisi ¢ézlimiine yardimer olacaktir.

Preoperatif donemde yapilan artikiilasyon testi sonuglari ile Glottal Durakli
Uretim Hata tiirii ve Middorsum Palatal Durakli Uretim hata tiiriinde okul
donemi (6-12 yas) damak yarig1 olan bireylerin adolesan donemindekilere (13-
18 yas) gore daha sik hata yapilan {insiiz liretim hata kategorileri oldugu
gozlenmistir. Calismamizda siklikla hata yapilan fonemler (/ t/, /d/, /s/, /d3/, 3/,
111, Ibl, Ipl, If1, I, Iml, 11 ]) seklinde oldugu goriilmiistiir. Postoperatif donemde
yapilan artikiilasyon testi sonuglarinda glottal durakli {iretimde hata sayisinin
azaldigi Middorsum Palatal Durakli Uretim hatasmin postoperatif dénem 3.
aydan sonra azaldigigorilmiistiir. Calismamizda sesletim acisindan hatali
iretilen fonemler belirlenmis olup daha sonraki ¢alismalar i¢in bu fonemlerin
tiretimini kolaylastiracak terapi planlama caligmalar1 yapilmasi yararli sonuglar

Uretecektir.

Calismamizda {insiiz iiretim hata kategori ile hipernazalite siddeti arasindaki
iliskiye bakildiginda oral iinsiizler i¢in nazal iinsiizlerin kullanimi hata
kategorisinde hafif derece hipernazalite ile orta derece hipernazalite arasinda
anlaml fark bulunmustur. Hafif derecede hipernazalitesi olan grupta oral

iinsiizler i¢in nazal iinstizlerin kullanim hatas1 daha ¢ok goriilmiistiir.
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Glottal Durakli Uretim Hatasi ile velofarengeal agiklik araligi arasinda ayni
yonlii anlamli bir iliski oldugu bulunmustur.

Damak yarig1 olan 17 bireyde %70.6 oranminda sirkiiler kapanma paterni
gorilmistir.

Bu alanda yapilacak sonraki calismalar i¢in iinsiiz hata iiretim kategorileri
sayisint ve VFY tanis1 alindiktan sonra PFDA uygulamasi olan birey sayisini
opere olup-olmama/erken-ge¢ operasyon zamani seklinde gruplandirmalar
yaparak operasyonun dil, ses ve artikilasyon becerilerine etkisinin

incelenmesinin yararli sonuglar verebilecegi diistiniilmektedir.
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EKLER

EK-1. Etik Kurul Onay1



Ek 2. Demografik Bilgi ve Tibbi Hikaye Formu

Adi-Soyadi: DegerlendirmeTarihi:
Dosya No: Telefon numarasi-Sehir:
Dogum Tarihi-Cinsiyet: Ozgecmis:

o

Dudak Komplet ° inkomplet® | Komplet ° inkomplet®
Damak Komplet °  Inkomplet® | Komplet °  Inkomplet®

Veau Siralamasi:

Fistul yeri: Cerrahi Zamanu:
Uvula durumu:

Velofarengeal Yetmezlik Tedavisi:

Damak Cerrahisi Tipi: Cerrahi Zamanu:
Konusma Terapisi Alma Durumu:

Isitme testi durumu: Tup hikayesi:
Dis Hijyeni:

Ailede olup olmadigt:

Eslik Eden Bozukluklar:

Konusma ve Dil Gelisimi-Oneriler:



Ek 3. Nazometre Degerlendirme Formu

Adi-soyadi:
Dosya no:

Tarih:

iIFADE

Nazalans skoru

pa/

pi/

ta/

ti/

ka/

ki/

sa/

si/

fa/

fi/

d3a/[ca]

d3i/ [ci]

tla/[ca]

tfi/[ci]

Ja/[sa]

Ji/[si]

la/

li/

ma/

mi/

na/

ni/

a/

i/

m/

SAY |

“Tarik tath turta yedi”

““Sezer sar1 sakizi ald1”

“Polatli’ya paket posta geldi”

“Mor menekse ve nane canlandi”




Ek-4. Fiberoptik Fleksible Nazoendoskopi Degerlendirme Formu

Adi-soyadi:
Tarih:

Velofarengeal kapanma skoru:

. Konusma: 1—2—3
. Kuru yutma: 1—2—3
o Yar1 kivamli yutma: 1—2—3
. Kivamli yutma: 1—2—3

1= yeterli kapanma (0 - 10 mm?2) :Normal

2= sinirda kapanma (10 - 20 mm? ) : Sinirda konusma Bozuklugu 3= Yetersiz kapanma( > 20 mm?) :

Velofaringeal Yetmezlik

Velofarengeal Kapanma Tipi

Aktivite Koronal Sirkiler

Pass.sirt.sirkiiler

Sagital

Konusma

Ufleme

Kuruyutma

Yar1 kivamli yutma

Kivamliyutma
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