
 

 

T.C. 

İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

DUDAK-DAMAK YARIĞI DEĞERLENDİRME FORMU’NUN 

SENDROMİK VE SENDROMİK OLMAYAN OLGULARI AYIRT 

EDİCİ MADDELERİNİN İNCELENMESİ 

 

ÖZLEM ERGÜVENLİ 

 

DİL VE KONUŞMA TERAPİSİ ANA BİLİM DALI 

 

DANIŞMAN 

Dr. Öğr. Üyesi ÖZLEM ÜNAL LOGACEV 

 

 

İSTANBUL – 2019



 

 

T.C. 

İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

DUDAK-DAMAK YARIĞI DEĞERLENDİRME FORMU’NUN 

SENDROMİK VE SENDROMİK OLMAYAN OLGULARI AYIRT 

EDİCİ MADDELERİNİN İNCELENMESİ 

 

ÖZLEM ERGÜVENLİ 

 

DİL VE KONUŞMA TERAPİSİ ANA BİLİM DALI 

 

DANIŞMAN 

Dr. Öğr. Üyesi ÖZLEM ÜNAL LOGACEV 

 

 

İSTANBUL – 2019





ii 
 

BEYAN 

 

Bu tez çalışmasının kendi çalışmam olduğunu, tezin planlanmasından yazımına kadar 

bütün safhalarda etik dışı davranışımın olmadığını, bu tezdeki bütün bilgileri akademik 

ve etik kurallar içerisinde elde ettiğimi, bu tez çalışması ile elde edilmeyen bütün bilgi 

ve yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine aldığımı, 

yine bu tez çalışması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici bir 

davranışımın olmadığını beyan ederim. 

 

 

 

Özlem ERGÜVENLİ                                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 
 

TEŞEKKÜR 

 

 Yüksek lisans eğitimim süresince bilgi ve birikimlerini sabırla ve yorulmadan 

bizimle paylaşan, tez sürecimde birlikte çalışmaktan ve onu tanımaktan büyük onur ve 

mutluluk duyduğum tez danışmanım Dr. Öğr. Üyesi Özlem ÜNAL-LOGACEV’e, 

 Eğitim hayatımda öğrencisi olmaktan gurur duyduğum, tüm başarıları ve azmi 

ile bizlere örnek olan değerli hocam İstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Dil ve Konuşma Terapisi Bölüm Başkanı Prof. Dr. Seyhun TOPBAŞ’a, 

 Yüksek Lisans sürecimde eğitimime katkı sağlayan İstanbul Medipol 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Dil ve Konuşma Terapisi öğretim üyeleri 

değerli hocalarım Dr. Öğr. Üyesi R. Sertan ÖZDEMİR’e, Dr. Öğr. Üyesi N. Evra 

Günhan ŞENOL’a ve Dr. Öğr. Üyesi Talat BULUT’a, 

Tez çalışmalarımızı birlikte yürüttüğümüz ekip arkadaşlarım Fatma NERSE ve 

Namık Yücel BİROL’a destekleri ve tez döneminin daha güzel ve daha az yorucu bir 

süreç haline gelmesindeki katkılarından dolayı, 

Tüm hayatımda olduğu gibi eğitimim sürecinde de benden ilgi ve sevgilerini 

esirgemeyen, tüm benliklerini evlatlarına adamış canım babam Ayhan ERGÜVENLİ 

ve canım annem Gülfidan ERGÜVENLİ’ye, 

Bu bölümü seçmemde bana yol açan, tüm desteği ile yanımda olan sıra 

arkadaşım, canım kardeşim Özen ERGÜVENLİ KARGACI’ya, beni kardeşinden 

ayırmayan sevgili eşi Murat KARGACI’ya ve yeğenim Çağın Uras’a, 

Eğitimim sürecinde dostlukları ve arkadaşlıkları ile yanımda olan ve bir sürü 

güzel anı biriktirmeme vesile olan yüksek lisans arkadaşlarıma, 

 

 

 Sonsuz teşekkürlerimi sunuyorum.  

 



iv 
 

İÇİNDEKİLER                                                                                
           Sayfa No. 

TEZ ONAYI ................................................................................................................ i 

BEYAN ........................................................................................................................ ii 

TEŞEKKÜR .............................................................................................................. iii 

KISALTMALAR VE SİMGELER LİSTESİ ......................................................... ix 

ŞEKİL VE TABLOLAR  LİSTESİ .......................................................................... x 

1. ÖZET ....................................................................................................................... 1 

2. ABSTRACT ............................................................................................................ 2 

3. GİRİŞ VE AMAÇ .................................................................................................. 3 

4. GENEL BİLGİLER ............................................................................................... 6 

            4.1. Dudak Damak Yarığının Etiyolojisi.........................................................  6 

4.2. Dudak Damak Yarığının Embriyolojisi ...................................................  7 

4.3. Dudak Damak Yarığına Eşlik Eden Ek Anomaliler ve Sendromlar ........  9 

      4.3.1. Kraniyofasiyal Malformasyonlar ..................................................  12 

      4.3.2. Kulak Malformasyonları ...............................................................  14 

      4.3.3. Burun Malformasyonları ...............................................................  15 

      4.3.4. Göz Malformasyonları ..................................................................  17 

      4.3.5. Dudak Malformasyonları ..............................................................  18 

      4.3.6. El ve Parmak Malformasyonları ...................................................  20 

      4.3.7. Diş Malformasyonları ...................................................................  21 

      4.3.8. Kardiyovasküler Malformasyonlar ...............................................  22 

      4.3.9. Ürogenital Sistem Malformasyonları ............................................  23 

 

                                                                                                                

                                                       

         



v 
 

                                                                                                                      Sayfa No.    

      4.3.10. Dil Bozuklukları ..........................................................................  23 

      4.3.11. Büyüme ve Gelişimsel Gecikmeler .............................................  25 

      4.3.12. Bilişsel Gelişim ...........................................................................  26 

5. GEREÇ VE YÖNTEM ........................................................................................ 28 

5.1. Araştırma Modeli ...................................................................................  28 

5.2. Araştırmanın Katılımcıları .....................................................................  28 

5.3. Demografik Bilgiler ...............................................................................  29 

5.4. Veri Toplama Araçları............................................................................  31 

5.4.1. Dudak Damak Yarığı Değerlendirme Formu ..............................  31 

5.4.2. Türkçe Erken Dil Gelişimi Testi (TEDİL) ..................................  35 

5.4.3. Ankara Gelişim Tarama Envanteri (AGTE) ................................  35 

5.5. Veri Toplama Ortamı .............................................................................  36 

5.6. Prosedür  .................................................................................................. 36 

5.7. Veri Analizi ............................................................................................  37 

6. BULGULAR ......................................................................................................... 38 

6.1. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Periferal Özellikleri 

Açısından Karşılaştırılması ...................................................................................  38 

         6.1.1. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Kranium 

Özellikleri Açısından Karşılaştırılması .................................................................  38 

         6.1.2. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Kulak 

Özellikleri Açısından Karşılaştırılması .................................................................  40 

         6.1.3. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Burun 

Özellikleri Açısından Karşılaştırılması .................................................................  41 

         6.1.4.  Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Göz 

Özellikleri Açısından Karşılaştırılması .................................................................  43 

 



vi 
 

 

                                          Sayfa No. 

 

         6.1.5. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Dudak 

Özellikleri Açısından Karşılaştırılması .................................................................  44 

         6.1.6. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Parmak 

Özellikleri Açısından Karşılaştırılması .................................................................  46 

6.2. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Diş Kapanış 

Özellikleri Açısından Karşılaştırılması .................................................................  47 

         6.2.1. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Sınıf II 

Maloklüzyon Açısından Karşılaştırılması .............................................................  47 

         6.2.2. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Sınıf III 

Maloklüzyon Açısından Karşılaştırılması .............................................................  48 

6.3. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Diş Özellikleri 

Açısından Karşılaştırılması ...................................................................................  49 

         6.3.1. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Fazla Diş 

Görülmesi Açısından Karşılaştırılması ..................................................................  49 

         6.3.2. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Eksik Diş 

Görülmesi Açısından Karşılaştırılması ..................................................................  50 

         6.3.3. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Çürük Diş 

Görülmesi Açısından Karşılaştırılması ..................................................................  51 

 6.4. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Ek Ameliyatlar 

Açısından Karşılaştırılması ...................................................................................  50 

 6.5. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Eşlik Eden Sistemik 

Sorunlar Açısından Karşılaştırılması .....................................................................  53 

         6.5.1. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Kalp ve Damar 

Sorunları Açısından Karşılaştırılması ....................................................................  53 

 

 



vii 
 

                                                                  Sayfa No.  

          6.5.2. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Ürolojik 

Sorunları Açısından Karşılaştırılması ....................................................................  54 

          6.5.3.Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Endokrinolojik 

Sorunları Açısından Karşılaştırılması ....................................................................  55 

          6.5.4. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların İnguinal 

Herni/Kriptorşitizm Sorunları Açısından Karşılaştırılması ...................................  56 

           6.5.5. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Nörolojik 

Sorunları Açısından Karşılaştırılması ....................................................................  57 

6.6. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Küvezde Kalma 

Süreleri Açısından Karşılaştırılması ......................................................................  58 

6.7. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Nazogastrik Beslenme 

Süreleri Açısından Karşılaştırılması ......................................................................  58 

6.8. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Yutma Sorunları 

Açısından Karşılaştırılması ...................................................................................  59 

6.9. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Dil Gelişimleri 

Açısından Karşılaştırılması ...................................................................................  60 

6.10. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Gelişim Durumları 

Açısından Karşılaştırılması ...................................................................................  61 

7. TARTIŞMA .......................................................................................................... 64 

7.1. Kranium Özellikleri ................................................................................  66 

7.2. Kulak Özellikleri ....................................................................................  66 

7.3. Burun Özellikleri ....................................................................................  67 

7.4. Göz Özellikleri .......................................................................................  68 

7.5. Dudak Özellikleri ...................................................................................  68 

7.6. El ve Parmak Özellikleri ........................................................................  69 

7.7. Diş ve Kapanış Özellikleri .....................................................................  70 

7.8. Ek Ameliyatlar  ....................................................................................... 71 



viii 
 

7.9. Sistemik Bozukluklar .............................................................................  71 

7.10. Yutma, Nazogastrik Beslenme ve Küvezde Kalma Süreleri ................  72 

7.11. Dil Özellikleri .......................................................................................  73 

7.12. Biliş Özellikleri ....................................................................................  74 

7.13. Motor Gelişim Özellikleri ....................................................................  75 

8. SONUÇ .................................................................................................................. 77 

8.1. Öneriler ve Sınırlılıklar ..........................................................................  78 

9. KAYNAKLAR ..................................................................................................... 80 

10. EKLER ................................................................................................................ 99 

11. ETİK KURUL ONAYI .................................................................................... 109 

12. ÖZGEÇMİŞ ...................................................................................................... 112 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

KISALTMALAR VE SİMGELER LİSTESİ 

 

DDY   : Dudak – Damak Yarığı 

VCFS   : Velokardiofasiyal sendrom 

HFM                          : Hemifasiyal Mikrosomi 

VFY                           : Velofarengeal Yetmezlik 

IPA                            : International Phonetic Alphabet 

MEDKOM            : Medipol Dil, Konuşma Ve Yutma Terapisi Ve Yenilikçi 

Teknolojiler Araştırma Ve Uygulama Merkezi 

TEDİL                        : Türkçe Erken Dil Gelişim Testi 

AGTE                         : Ankara Gelişim Tarama Envanteri  



x 
 

ŞEKİL VE TABLOLAR LİSTESİ 

                     Sayfa No.    

Şekil 4.1:İntrauterin hayatın 4. ve 5. haftası yüz gelişimi …...................................…..8 

Şekil 4.2: İntrauterin hayatın 6., 7. ve 8. haftaları …………………………………..….………………..9 

Tablo 4.1. DDY ile en sık ilişkilendirilen sendromlar…………………………………….………….10 

Tablo 5.1. Örneklemin Demografik Bilgileri……………………………………………………………29 

Tablo 5.2. Sendromu Olan DDY’li Katılımcıların Tanımlanmış Sendrom 

Özellikleri…………………………………………………………………………...30 

Tablo 6.1. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Kranium  

Özelliklerine İlişkin Frekans ve Yüzde Değerleri ……………………….…..…..……………………39 

Tablo 6.2. Sendrom Durumu ile Kranium Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları………………………………………………………………………………..…………......……….39 

Tablo 6.3. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Kulak Özelliklerine 

İlişkin Frekans Ve Yüzde Değerleri……………….……………………………………………………..……40 

Tablo 6.4. Sendrom Durumu ile Kulak Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları……………………………………………………………………………………………….………41 

Tablo 6.5. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Burun Özelliklerine 

İlişkin Frekans Ve Yüzde Değerleri……………………..…………………………………………………42 

Tablo 6.6. Sendrom Durumu ile Burun Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları………………………………………………………………………………………….……………42 

Tablo 6.7. Sendromu Olan Ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Göz Özellikleri 

İlişkin Frekans Ve Yüzde Değerleri…………………………………………………………………………...43 

Tablo 6.8. Sendrom Durumu ile Göz Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları…………………………………………………...…………….….……….44 

Tablo 6.9. Sendromu Olan Ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Dudak Özellikleri 

İlişkin Frekans Ve Yüzde Değerleri……………………………………..…………………………….……...45 

Tablo 6.10. Sendrom Durumu ile Dudak Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları………………….…………………………………………………………….……………45 

Tablo 6.11. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Parmak Özellikleri 

İlişkin Frekans Ve Yüzde Değerleri……………….……………………………………….…………46 

 



xi 
 

Tablo 6.12. Sendrom Durumu ile Parmak Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları …………………………………….…………………….………………………….......…………...47 

Tablo 6.13. Sendrom Durumu ile Sınıf II Maloklüzyon Görülmesi Arasındaki İlişkiye 

Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları…………………………….…………………………………………………...48 

Tablo 6.14. Sendrom Durumu ile Sınıf III Maloklüzyon Görülmesi Arasındaki  

İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları………………………….………………………………………...49 

Tablo 6.15. Sendrom Durumu ile Fazla Diş Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-

Kare Analizi Sonuçları…………………………… …………………………..……………………...50 

Tablo 6.16. Sendrom Durumu ile Eksik Diş Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-

Kare Analizi Sonuçları………..………………………...………….…………………………………………...50 

Tablo 6.17. Sendrom Durumu ile Çürük Diş Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-

Kare Analizi Sonuçları……….…………………………………….…………………………………………...51 

Tablo 6.18. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Ek Ameliyatlarına 

İlişkin Frekans Ve Yüzde Değerleri…….…………………………………………...52 

Tablo 6.19. Sendrom Durumu ile Ek Ameliyat Durumu Arasındaki İlişkiye Dair Ki-

Kare Analizi Sonuçları…...………….…………………………………………...53 

Tablo 6.20. Sendrom Durumu ile Kalp ve Damar Sorunları Durumu Arasındaki 

İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları…………………....………………..……...54 

Tablo 6.21. Sendrom Durumu ile Ürolojik Sorunlar Görülmesi Arasındaki İlişkiye 

Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları……………………………………………………...55 

Tablo 6.22. Sendrom Durumu ile Endokrinolojik Sorunlar Görülmesi Arasındaki 

İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları…………………...………………………...55 

Tablo 6.23. Sendrom Durumu ile Inguinal Hernia/Kriptorsidizm Sorununu Görülmesi 

Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları…….…..………………….…...56 

Tablo 6.24. Sendrom Durumu ile Nörolojik Sorunların Görülmesi Arasındaki İlişkiye 

Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları…….……………..…………………….…………...57 

Tablo 6.25. Sendromu Olan ile Sendromu Olmayan Katılımcıların Küvezde Kalma 

Sürelerinin Karşılaştırılması…………………….…….…...………………………...58 

Tablo 6.26. Sendrom Durumu ile Nazogastrik Beslenme Durumu Arasındaki İlişkiye 

Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları……………………………………………………...59 

Tablo 6.27. Sendrom Durumu ile Yutma Sorunu Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları……………………………………….……………….…………...59 



xii 
 

Tablo 6.28. Sendrom Durumu ile Dil Gelişimleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları…………………………………………………..………………...60 

Tablo 6.29. Sendrom Durumu ile Gelişim Durumları Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları ……………….…………………………………………………...61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

1.ÖZET 

 

DUDAK-DAMAK YARIĞI DEĞERLENDİRME FORMU’NUN SENDROMİK 

VE SENDROMİK OLMAYAN OLGULARI AYIRT EDİCİ MADDELERİNİN 

İNCELENMESİ 

 

Doğumdan erişkinliğe kadar uzun süreli takip ve tedavi süreci gerektiren dudak 

damak yarığı olan bireyler kimi zaman sendromlarla ilişkilendirilmektedir. Bu 

nedenle, dil ve konuşma terapistleri, değerlendirme yaparken sendromlarla ilgili olası 

bulguları ayırt edebilmelidir. Bu çalışmanın amacı değerlendirme aşamasında dil ve 

konuşma terapistlerine yol gösterebilecek Dudak-Damak Yarığı Değerlendirme 

Formu’nun sendromik ve sendromik olmayan olguları ayırt ediciliğini belirlemektir. 

Bu amaç için sendromu olan ve olmayan bireylerin sağlık öyküsü ve oral-periferal 

muayene özellikleri formdan elde edilen bilgiler doğrultusunda karşılaştırılmış ve aynı 

zamanda genel gelişimleri ve dil gelişimleri açısından da değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın katılımcılarını, yarık dudak-damak, submüköz yarık, okült submüköz 

yarık ve velofarengeal yetmezlik sorunlarından en az birini yaşayan 0-12 yaş arası 

bireyler oluşturmaktadır. Katılımcılar; herhangi bir sendromu olan (n=19) ve herhangi 

bir sendromu olmayan (n=48) olgular olarak ikiye ayrılmıştır. Çalışma sonunda 

karşılaştırılan iki grup arasında periferal özelliklerin tümü (p  <0.001), dil (p <0.001), 

biliş (p=0.042) ve yutma (p=0.003) özelliklerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmuştur. Dişsel özellikler (p=0.487) ve diş kapanış özellikleri 

(p=0.729) ile küvezde kalma ve nazogastrik beslenme (p=0.258) sürelerinin sendromik 

olgularda arttığı görülmüş fakat iki grup arasında istatistiki bir farklılık 

bulunamamıştır. Sonuç olarak, Dudak-Damak Yarığı Değerlendirme Formu’nun  

sendromu olan olguların olmayanlardan ayırt edilebilmesine katkı sağladığı sonucuna 

ulaştırmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Dudak-Damak Yarığı, Dil Gelişimi, Maloklüzyon, 

Periferal bulgular, Sendrom 
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1. ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF CLEFT LIP-PALATE ASSESSMENT FORM OF 

DISCRIMINATING SUBSTANCES OF SYNDROMIC AND NON-

SYNDROMIC CASES 

 

Individuals with cleft lip and palate requiring long-term follow-up and 

treatment from birth to adulthood may sometimes be associated with syndromes. 

Therefore, speech and language therapists should be able to distinguish possible 

findings related to syndromes in assesments. The aim of this study is to determine the 

discrimination of syndromic and non-syndromic cases of Lip-Palate Evaluation Form 

which can guide speech and language therapists during the evaluation phase. For this 

purpose, the medical history and oral-peripheral examination characteristics of the 

individuals with and without syndrome were compared according to the information 

obtained from the form and also evaluated in terms of their general and language 

development. The participants of the study consisted of individuals aged 0-12 years 

who experienced at least one of the problems of cleft lip-palate, submucous cleft, 

occult submucous cleft and velopharyngeal insufficiency. Participants; syndrome 

(n=19) and without syndrome (n=48) were cases examined in two groups. At the end 

of the study, there were statistically significant differences between the two groups in 

terms of all peripheral characteristics (p<0.001), language (p<0.001), cognition 

(p=0.042) and swallowing (p=0.003) characteristics. Dental characteristics (p=0.487), 

tooth closure characteristics (p=0.728), and incontinence and nasogastric feeding 

(p=0.258) times were increased in syndromic cases, but the difference was not 

statistically significent. As a result, it was concluded that the form of Lip-Palate 

Evaluation contributed to the differentiation of the cases with and without the 

syndrome. 

Keywords: Cleft Lip-Palate, Language Development, Malocclusion, 

Peripheral Findings, Syndrome 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dudak-damak yarığı (DDY) en sık görülen konjenital yüz anomalilerinden 

biridir. Genel prevalansı 1/600-1/700 arasında değişmekle birlikte, bu oran coğrafi ve 

etnik dağılıma göre farklılık göstermektedir (1). Dudak- damak yarığı normalde 

kapanmış olması beklenen oral anatomik yapılarda anormal bir açıklığın olması 

durumudur. Aslında DDY’de anatomik olarak tüm yapılar mevcuttur ancak olması 

gereken şekilde birleşmemiş ve olması gerekenden küçük (hipoplastik) yapılardadır 

(2). Yarığın büyüklüğü, genişliği ve yapısal şekli kişiden kişiye değişiklik gösterir. 

Birçok alanı kapsayan uzun süreli yorucu bir takip ve tedavi süreci gerektirir. DDY’li 

bireylerde anatomik ve fonksiyonel farklılıklar nedeniyle rezonans ya da artikülasyon 

bozuklukları görülebilir. 

 

DDY izole olarak görülebileceği gibi, pek çok sağlık sorunu ile birlikte de 

gözlenebilir. Ancak sistemik sorunların bir arada DDY’ye eşlik etmesi kimi zaman 

sendromlarla ilişkilendirilmektedir (3). Sendrom, bilinen ya da şüphelenilen bir nedeni 

olan, patogenetik olarak birbiri ile ilişkili çoklu anomaliler olarak tanımlanmaktadır 

(4, 5). Sendromun eşlik ettiği DDY’li vakalarda gelişimsel problemler; beslenme ve 

yutma sorunları; hava yolu sorunları; majör ya da minör oral-periferal 

malformasyonlar; dil, konuşma ve rezonans sorunları gözlenebilmektedir (6). 

 

Kraniyofasiyal sendromlar, DDY’ye sıklıkla eşlik eden ve çoklu sorunlarla 

ortaya çıkan bozukluklardır. Kafa ve yüz gelişimini konjenital olarak etkilediği için 

hiçbir aile bağı olmayan olguların karakteristik olarak birbirine benzemesine neden 

olmaktadır. DDY ile birlikte görülen kalp-damar sorunları, hormonal sorunlar, 

karakteristik uzuv ve yüz görünümleri, öğrenme güçlükleri gibi birçok sorun sendrom 

riskine işaret etmektedir. Örneğin, Shprintzen ve arkadaşlarına (7) göre 

velokardiofasiyal sendrom (VCFS), DDY’ye en sık eşlik eden sendromlardan biridir 

ve çoklu anomalilerle ilişkilidir. Bu sendromun temel olarak her organı ve sistemi 

içeren 180’den fazla klinik özelliği olan geniş bir fenotipi vardır (7). Bu sendromlarda 
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yüz defektleri majör malformasyonlarla ortaya çıkmışsa uzmanlar tarafından 

kolaylıkla fark edilmekte ancak, minör malformasyonlarla ortaya çıktığı durumlarda 

çoğunlukla gözden kaçmaktadır. Halbuki, VCFS gibi bir sendromun gözden kaçması, 

karotid arterin yerinin bu sendromda posterior yerleşimi nedeniyle, olası ameliyatlarda 

hayati riske neden olmaktadır. VCFS damak yarığına eşlik eden sendromlardan sadece 

bir tanesidir. Bazı araştırmacılara göre 300 (8), bazılarına göre ise 500’ün (9) üzerinde 

sendrom DDY’ye eşlik etmekte ve her biri kendi riskleriyle birlikte ortaya 

çıkmaktadır. 

 

Yapılan çalışmalar DDY olgularının %21-36.7’sinin sendromlarla ilişkili 

olduğunu göstermektedir (10, 11). Milerad ve ark. (12) malformasyonlarla ilgili 

yaptıkları gözlemler ve araştırmalar sonucunda yarık dudaklı olguların %26.2’sinin ve 

yarık damaklı olguların %51.7’sinin sendromlarla ilişkilendirilmiş malformasyonlara 

sahip olduğunu bulmuşlardır. Yarığın şiddeti arttıkça ek malformasyonların görülme 

oranları artmaktadır (11). Özellikle,  izole damak yarığının sendromlarla daha sık 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (3, 10, 13). 

 

Ayrıca sendromlara öğrenme güçlükleri ve dil gelişim geriliği eşlik 

edebilmektedir. Kraniyofasiyal malformasyonların bilişsel süreçleri ve dil gelişimini 

etkileyebilmesi nedeniyle bazı araştırmalar bu alanlara yönelmiştir (14). Sendromun 

ya da ek malformasyonların eşlik ettiği DDY’li bireylerde dil problemlerinin arttığı 

gösterilmiştir (15). Sendromu olan olguların embriyolojik dönemdeki beyin ve yüz 

gelişimi farklılıkları aslında dil gelişim sorunlarının da habercisi olabilir (16). 

Sendromun eşlik etmediği DDY’li olgularda ise dil gelişim geriliğinin gözlenip 

gözlenmediği sıklıkla tartışılan bir konudur. Normal bilişsel işleyişi olan DDY’li 

çocukların dil bozukluğuna sahip olma olasılığı, genel popülasyona göre 3.9 ila 12.7 

kat daha fazla bulunmuştur (17).  Bu duruma karşıt görüş ise dil gelişim geriliği ile 

DDY varlığının ilişkisel olmadığı yönündedir (18, 19). Sıkça geçirilen otitin neden 

olduğu işitme sorunları, ihmal, geç dönem yapılan ameliyatların neden olduğu sorunlar 

herhangi bir bilişsel sorunu olmayan çocuklarda dil gecikmelerine neden 

olabilmektedir. 
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19 Nisan 1998’de uluslararası konsoryum komiteleri (ICOCG), ‘‘The Design 

and Analysis of Oral Facial Cleft Studies’’başlıklı çalıştayda DDY’li olgularda ayırıcı 

tanıyı kolaylaştırmak amacıyla gelecekteki çalışmalara yön verecek çeşitli 

araştırmaların sonuçlarını bir havuzda toplayarak ortak veri kılavuzları ve ayırt etme 

kriterleri belirlemeye çalışmışlardır (20, 21). Avrupa’da ve Amerika Birleşik 

Devletlerin’de ise DDY’li olguların yüz gelişimleri ve klinik uygulamaların 

standardize edilebilmesi için Eurocleft projesi gibi birçok çalışma yürütülmektedir 

(22). 

 

 Bu çalışmalarla da vurgulandığı gibi sendromu olan ve sendromu olmayan 

DDY’yi birbirinden ayırmada kritik önem taşıyan değerlendirme, ayırıcı tanı üzerine 

odaklanmalıdır. Ayırıcı tanıyı belirlemek, hayati risk taşıyabilecek cerrahi ve tedavi 

yönetiminde önem taşıdığı gibi, oluşturulacak hedeflerde de beklentilerin ne düzeyde 

karşılanabileceğini bilmemizi sağlayacaktır. 

 

Bu çalışmanın amacı Ünal-Logacev ve ark. (6) tarafından geliştirilen Dudak-

Damak Yarığı Değerlendirme Formu’nun sendromik ve sendromik olmayan olguları 

ayırt ediciliğini belirlemektir. Bu amaç için sendromu olan ve olmayan bireylerin 

sağlık öyküsü ve oral-periferal muayene özellikleri, küvezde kalma ve nazogastrik 

beslenme süreleri formdan elde edilen bilgiler doğrultusunda karşılaştırılmıştır. Ayrıca 

sendromu olan ve olmayan grup genel gelişimleri ve dil gelişimleri açısından da 

değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, bu çalışmada amaçlanan sendromu olan ve olmayan 

DDY’li olguların ayırımında önemli olabilecek bulguları belirlemektir.  
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4. GENEL BİLGİLER 

 

DDY’ye eşlik eden ek malformasyonlar ve sistemik bozuklukların bulguları 

çok geniş bir yelpazeye sahiptir. Bu bağlamda, izleyen bölümlerde DDY’nin 

etiyolojisi; embriyolojik gelişim; DDY’ye sıkça eşlik eden sendromlar; sendromlarla 

ilişkili olabilecek malformasyonlar ve sistemik sorunların açıklamalarına yer 

verilmiştir. 

 

4.1. Dudak Damak Yarığının Etiyolojisi 

 

Konjenital malformasyonların etiyolojisinde hem çevresel hem de genetik 

faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir. Yapılan çalışmalar konjenital 

malformasyonların %10’unun genetik ve kromozamal faktörlere, %10’unun çevresel 

faktörlere ve %80 kadarının hem çevresel hem kalıtımsal faktörlerin etkileşimleriyle 

gerçekleştiğini göstermektedir (23). 

 

Bu malformasyonlardan sendromlarla ilişkilendirilen DDY’nin belirli bir 

genin mutasyonu ya da varyasyonundan kaynaklı geliştiği bilinirken (24), sendromu 

olmayan DDY’lilerin hem genetik hem de çevresel bileşenlerin etkileşimi ile, 

multifaktöriyel nedenlere bağlı olarak gelişen bir anomali olduğu kabul edilmiştir (25, 

26). DDY’nin oluşumuna neden olabilecek tam olarak ispatlanmış bir gen ya da kesin 

bir sebep bulunamamıştır ancak, bazı genom ve çevre etkileşimi çalışmaları risk 

faktörü artışıyla DDY görülme sıklığı arasında ilişki bulmuştur (27, 28, 29). 

 

Araştırmaların sonucunda sendromik olmayan DDY’nin yaklaşık %20’sinin 

ailesel kökenli bulunması, odağın daha çok genetik ve aileye yönelmesine neden 

olmuştur (30), fakat genetik faktörlerin tek başına yeterli olmadığını kanıtlayan tek 

yumurta ikizleri çalışmalarında DDY oluşumunun uyumlu olmaması ve hiçbir aile 

bireyinde kalıtımsal bir etki görülmezken sporadik olarak DDY’nin görülebilmesi tek 

başına genetik faktörün etkili olamayacağını göstermektedir (31). 
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Annenin gebelik döneminde kronik ya da akut hastalıkları, sigara ve alkol 

kullanımı, viral ya da bakteriyel enfeksiyonlar, ilaç kullanımları, beslenme alışkanlığı, 

radyasyona maruz kalması, vitamin ve folik asit eksiklikleri gibi etmenler DDY 

oluşumunun en bilinen çevresel faktörlerini oluşturmaktadır. Embriyolojik dönem 

içerisinde etkileşime giren bu negatif faktörler, hücre göçleri ve yüz çıkıntılarının 

birleşimlerinde oluşturacağı kesintiler, damak ve dudak birleşimlerini etkileyerek 

DDY oluşumuna neden olabilmektedir. 

 

4.2. Dudak Damak Yarığının Embriyolojisi 

 

DDY’nin ve kraniyofasiyal anomalilerin nasıl geliştiğini anlayabilmek için 

normal embriyolojik gelişim aşamalarının iyi bilinmesi gerekir. Embriyoda tüm 

dokuların ve organların temelini oluşturan ektoderm, mezoderm ve endoderm 

tabakaları mevcuttur. Tüm yapılar bu tabakalardan köken alarak gelişir. İnsan yüzünün 

gelişimi, dördüncü gebelik haftasında başlar ve her yüz çıkıntısı ektodermal türevli 

olan nöral kret hücrelerinden oluşur. Nöral kret hücreleri nöral tüp boyunca segmental 

pozisyonlarda nöral ektoderm ve epidermis arasındaki nöral katlantı denilen yapının 

içinde bulunan nöral krest denilen alanda bulunur. Gelişim süreci bu nöral krest 

denilen hücrelerin göçü ile başlar. Bu göçler büyük ölçüde belirlenmiş yollar 

çerçevesinde gerçekleşmektedir (32). Nöral kret hücre göçü veya poliferasyonundaki 

aksamalar ya da durma kraniofasiyal ve yarık malformasyonlarının çeşitli 

spektrumunun kaynağını oluşturduğunu düşündürmektedir (33, 34). Nörokristopati 

olarak tanımlanan bu durum nöral kret hücrelerinin herhangi bir sebeple erken göç, 

büyüme ve farklılaşma süreçlerindeki anormallikleri açıklamak için kullanılmıştır. 

Nörokristopatinin gelişimdeki bu rolü birçok malformasyon ve bozukluğun kökeni 

olarak görülmektedir. Bu nedenle malformasyon, sekans, kardiyovasküler sistem 

bozuklukları ya da DDY gibi görünüşte farklı olan anomalilerin tümü nörokristopati 

sürecine bağlanmıştır (35). 

 

Nöral kret hücreleri 4. haftada nöral tüpün kapanması ile anterior kısımda ön 

beyin gelişir ve  üstteki ektodermi ileri ve yanlara doğru genişleterek frontonazal süreci 
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başlatmış olur (16). Bu süreçte göç eden nöral kret hücreleri kraniyofasiyal yapılar ve 

farengeal yapıların temelini oluşturacak 5 yüz çıkıntısının (frontonazal prominentia, 

çift taraflı maksiller ve mandibüler prominentia) oluşmasına yardımcı olur (16). 

Beşinci haftada frontonazal süreçler nazal plakları saran lateral ve medial nazal 

şişlikler şeklinde gelişmeye devam eder ve nazal plaklar içe çekilerek nazal çukurları 

oluşturur. Nazal çukurların yanlarında ise lateral ve medial çıkıntılar belirginleşir. İki 

taraflı medial nazal çıkıntı arasına frontonazal çıkıntı uzanır. İntrauterin hayatın 4. ve 

5. Haftasında ki yüz gelişimi Şekil 4.1. de gösterilmiştir. 

Şekil 4.1. : İntrauterin hayatın 4. ve 5. haftası yüz gelişimi (36) 

 

Bu süreçte gelişen frontonazal çıkıntılar alın ve burnun dorsum ve apeksini, 

lateral nazal çıkıntılar burun kanatlarını, medial nazal çıkıntılar ise nazal septumu 

oluşturur ve daha sonra maksiller çıkıntılar mediale doğru uzayarak medial nazal 

çıkıntılar ile birleşir ve böylece üst dudağı ve üst yanak bölgelerini oluşturur, 

mandibular çıkıntılar ise orta hatta birleşerek alt dudak, alt çene ve alt yanak 

bölgelerini oluşturur(37). Maksiller çıkıntıların mediale doğru büyümesi ile üst 

dudağın filtrumu ve cubit yayı, dört kesici dişi taşıyan üst çene kısmı ve primer damağı 

oluşturan damak kısmı oluşmaktadır (37). Maksiller çıkıntılardan köken alan palatinal 

uzantılar 7. haftada dil aşağıya doğru çekilirken, dilin üzerinde birbirlerine doğru 

uzanıp yükselerek orta hatta birleşirler ve böylece sekonder damak oluşur (37). Palatin 

uzantılar anteriorda foramen incisivum hattında primer damak ile birleşir posteriorda 

ise mezenkim kökenli kas ve bağ doku yapıları ile yumuşak damak ve uvulayı 

oluşturur (38). Embriyonik gelişimde oluşumu sağlayan hücre birleşimi dudakta 4. ve 

5. haftada, damakta ise 8. ve 9. haftalarda başlamakta olup 12. hafta civarında 
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tamamlanmaktadır. Yapılan çalışmalar DDY’ye neden olan gelişimsel anomalilerin 

gebeliğin ilk 8 haftası içerisinde ortaya çıktığını göstermektedir (39). İntrauterin 

hayatın 6., 7.  ve 8. haftasında ki yüz gelişimi Şekil 4.2. de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.2. : İntrauterin hayatın 6., 7. ve 8. Haftaları (36). 

 

Kranium ise iki farklı embriyonik kaynaktan; nöral kret ve mezoderm 

yapılarından gelişir ve intramemranöz yoğunlaşma ile kemik yapıları oluşur (40,  41). 

Oluşan bu iskelet yapı çok sayıda ayrı kemik ve bunların etrafında gelişen beyin, göz, 

burun ve kulağın doku yapılarının genişlemesi ve şekillenmesi ile yüz ve kafa 

görünümünü oluşturur (42). Burun ve burun boşluğu yapılarının gelişimi 3. haftada 

başlayıp 10. hafta civarında tamamlanmaktadır (43). Embriyolojik dönemin 4. 

haftasında başlayan göz ve yapılarının gelişimi ise doğum sonrası erken dönemlerine 

kadar devam eden karmaşık bir süreç içerir. Gebeliğin 6. haftasında başlayan dış 

kulağın oluşumu 8 ila 12. haftalarda mandibula geliştikçe dorsal göçe devam eder ve 

20. gebelik haftasında göreceli erişkin görünümünü alır (44). Organogenez intrauterin 

yaşamın 3.ve 4. haftası civarında gelişmeye başlar ve doğum sürecine kadar gelişmeye 

devam eder (45). 

 

4.3. Dudak Damak Yarığına Eşlik Eden Ek Anomaliler ve Sendromlar 

 

DDY, üzerinde araştırma yapılması oldukça zor bir bozukluktur. Yarığın 

şiddeti, işitme sorunlarının çeşitliliği ve varsa kaybın derecesi, ameliyat başarısı ve 



10 
 

zamanlaması arasındaki farklılıklar homojen bir gruba ulaşılmasını engellemektedir. 

Tüm bunların üstüne bir de sendromu olan ve olmayan grubu ayıramamak bu süreci 

daha da karmaşıklaştırmaktadır.  

 

Yapılan çalışmalar DDY’li olguların yaklaşık %21’nin takip veya tedavi 

gerektiren ek malformasyonlarla ilişkili olduğunu göstermektedir (12). Tolarova ve 

Cervenka (46), yaptıkları çalışmada DDY olgularının %62’sinin izole, %38’inin 

sekanslar, kromozomal anomaliler, sendromlar ve diğer malformasyonlarla ilişkili 

olduğunu bulmuşlardır. Çalışmalarda DDY ile en sık ilişkilendirilen sendromlar Tablo 

4.1.’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1.DDY ile en sık ilişkilendirilen sendromlar 

• VCFS 

• Treacher Collins 

• Apert 

• Crouzon 

• Van Der Woude 

• Stickler 

• Peiffer 

• Fragile X 

• Kabuki 

• CATCH22 

• Fetal Alkol 

• EEC 

• Popliteal Pterygium 

• Goldenhar 

• Turner 

• Cri-du-chat 

• Silver Russel 

 

 

  (3, 9, 45, 46, 47,  48,  49, 50,  51) 

 

Geçmişte sendrom olarak adlandırılan ve daha sonra ayrımı yapılan sekanslar 

ise sendromlara eşlik edebilen anomalilerdendir. Sekans, ilişkili anomalilerin bilinen 

bir yapısal kusurdan kaynaklanması ile gerçekleşir. DDY ile izlenen en yakın formu 

ise mandibular yetersizlik ve üst solunum yolu ile karakterize Pierre Robin sekansıdır. 

Embriyolojik dönemin 7. ve 10. haftalarında mandibular hipoplazi nedeniyle dilin 

aşağıya yerleşememesi ve bu nedene bağlı olarak palatal rafların kapanamaması ve U 
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şeklinde yarık oluşumu ile sonuçlanan bir dizi mekanik süreç nedeniyle gerçekleşir 

(52). Pierre Robin sekansının %32’si sendromlarla ilişkili bulunmuştur (53). 

 

DDY ile ilişkili görülen anomaliler majör ve minör bulgular olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Major anomaliler tek başına ya da çoklu olup daha ciddi derecelerdedir, 

normal vücut fonksiyonlarını bozabilirler ve tedavi için cerrahi müdahale 

gerektirebilirler (örneğin; konjenital kalp hastalıkları, ürogenital sistem hastalıkları). 

Minör anomaliler ise temel olarak görüntüsel ve kozmetik öneme sahiptir ve 

fonksiyonel bozukluk göstermezler (örneğin; kepçe kulak, parmak fazlalığı). Yapılan 

çalışmalarda DDY’ye eşlik eden majör ve minör anomalilerden en sık uzuv ve iskelet 

sistemi, merkezi sinir sistemi, kalp ve damar anomalileri, ürogenital sistem ve göz ile 

ilgili bozukluklar izlenmiştir (10). 

 

Hagberg ve ark.’nın (54) yaptığı bir çalışmada DDY ve ek malformasyonları 

olan çocuklar ile DDY’si olan ancak ek malformasyonları olmayan çocukları 

malformasyonlar, yarık türleri ve insidansları açısından değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmanın sonucunda DDY ile ilişkili olabilecek malformasyonlardan en sık 

ekstremiteler ve iskelet sistemi (el kaybı, çift ayak parmakları, sindaktili, kalça çıkığı, 

ve başın iskelet deformiteleri), kardiyovasküler sistem, ürogenital sistem (üretra ve 

üretral sistem malformasyonları, hipospodias) solunum sistemi, zihinsel, psikomotor 

ve gelişimsel gerililik, gastrointestinal sistem (özafagus atrezisi, kasık fıtığı), kulak ve 

göz malformasyonları bildirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda yarık büyüklüğü ile ek 

malformasyon görülme sıklığı arasında pozitif ilişki bulunmuştur. 

 

Ancak unutulmamalıdır ki sendromlara ait gibi görünen fenotipik ve sistemik 

özelliklerin tümünün bir arada görülme zorunlulukları yoktur. Hepsi kişiye özel ve en 

hafif etkilenme düzeyinden en şiddetli görünümlere kadar farklı spektrumlarda 

gözlenebilmektedir. 
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4.3.1. Kraniyofasiyal Malformasyonlar 

 

Normal gelişim sürecinde kraniyofasiyal yapılar, yaşamın ilk yıllarında 

büyüme ve gelişmeye devam eder. Beynin büyüme etkisi, fontanallerin kapanması, 

dişlerin çıkması, yüz yapılarının gelişmesi, sinüs boşluklarının oluşması gibi 

gelişimler kafa yapısının şekillenmesinde belirleyici faktörlerdir. Kraniyofasiyal 

malformasyona sahip olgularda bu gelişimlerin aksaması bozuklukların zamanla daha 

belirgin hale gelmesini sağlar. Örneğin; maksiller gelişimin aksaması orta yüz geriliği 

(maksiller hipoplazi) olarak kendini gösterir ve bu malformasyon zamanla daha çok 

belirgin hale gelebilir. Bu durumda zamanla dar nazofarinks veya burnun solunum için 

yetersiz olması nedeniyle solunum güçlükleri görülebilir (55).  

 

DDY ile ilişkili yüz anomalileri en sık karşılaşılan bulgular arasındadır (56). 

Bu anomalilerden biri olan hemifasial mikrosomi (HFM) yüzün bir tarafındaki 

dokuların daha az gelişerek küçük kalması ve buna bağlı olarak asimetri oluşturması 

durumudur. Genellikle kulak, göz, ağız, çene, kafatası bölgelerini ve bunlarla ilişkili 

yüz ve çiğneme kas ve bağ dokularını etkiler. Daha sık olarak tek taraflı, daha nadir 

olarak yüzün her iki kısmını etkileyebilir (57).  

 

Sendromlarla ilişkilendirilen birçok olguda platibazi görülmektedir. Platibazi 

kafatası tabanının düzleşmesi ve daha geniş açı oluşturmasıdır. Platibazi; retroginati, 

malar yassılık, uzun yüz ve düzleşmiş zygoma görünümü gibi sorunların kaynağını 

oluşturmaktadır (58). Uzun yüz görünümü ve malar bölge düzleşmesi maksiller 

bölgede fazlalık gibi görünen gevşek kas ve bağ dokusu oluşturur ve bu sebeple yüzde 

hipotonik görünüme neden olur (59). Geniş açılı kafatası tabanının başka bir etkisi, 

farenksin derinliğinin arttırmasıdır. Kafa tabanının düzleşmesi, arka farenks duvarını 

damaktan uzaklaştırarak farenksin derinliğini arttırır. Farinks derinliğinin artması, 

farinksin hipotonisinin bulunması ve damakta yapısal anomalilerin kombinasyonu, 

VCFS'de yüksek şiddetli hipernazalite sıklığının nedeni olarak görülmektedir (59). 
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Sıklıkla kraniyofasiyal malformasyonlarda karşılaşabileceğimiz mikroginati, 

mandibulanın gelişmemesi durumudur. Mikroginatinin en belirgin özelliği anormal diş 

diziliminin görülmesidir. Ciddi olgularda üst solunum yolu sorunları, entübasyonda 

zorluk, mortalite ve beslenme bozuklukları görülebilir. Daha az ciddi olgularda 

horlama, apne ve uyku problemlerine neden olabilir ve genellikle uzun süreli 

ortodontik tedavi süreci gerektirir. 

 

Diğer bir kraniyofasiyal malformasyon ise triangular yüz görünümü olup 

belirgin genişlikte alın, açılı kaş yapısı ve küçük çene yapısı ile üçgenimsi bir yüz 

şeklindedir. Küçük çene yapısı mikroginati nedeniyle gelişmektedir. Triangular yüz 

görünümü Silver-Russell sendromunun tipik bir özelliği olarak görülmüştür (60). 

 

Kraniyofasiyal malformasyonlardan bir diğeri ise mikrosefalidir. Mikrosefali 

yaş ve cinsiyete bağlı olarak değişen baş ve baş çevresi boyutlarının standartlardan 

küçük olması olarak tanımlanır. Mikrosefali olgularında yüz ile kafatası arasında 

belirgin orantısızlık mevcuttur. Bu durum prenatal dönemde birçok genetik ya da 

çevresel etmen nedeniyle kafatası süturlarının erken kapanması (kraniositoz) 

nedeniyle gerçekleşmektedir (42). Kroniositoz birçok yüz malformasyonun nedenini 

oluşturabilir (hipertelorizm, palpebral fissür eğimi, şaşılık v.b. gibi) ve sıklıkla 

sendromlara eşlik edebilmektedir (61). 

 

Bir diğer kafatası malformasyonu ise makrosefalidir. Makrosefali kafa 

yapısının yaş ve cinsiyete bağlı olarak değişen baş ve baş çevresi boyutlarının 

standartlardan büyük olması durumudur. Bu bulgu genellikle genetik ve kalıtımsal 

nedenlerden dolayı ortaya çıkmaktadır (62). 
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4.3.2. Kulak Malformasyonları 

 

Dış, orta ve iç kulak anomalileri embriyojenik kökene bağlı olarak gelişir. 

Sadece dış kulak şekil bozukluğundan dış, orta ve iç kulak hasarları, dış kulağın 

atrezisi ve hatta yokluğuna kadar bir spekturumda görülebilir (63). Dış kulak (aurikula) 

deformitesi olanlarda sıklıkla dış kulak kanalı, orta kulak, fasiyal sinir hasarı ve daha 

az sıklıkta iç kulakta deformite gelişmesi beklenebilir. İç kulakta daha az hasar 

beklenme nedeni embriyojenik olarak farklı tabaka ve kökenden gelişmiş olmalarıdır. 

Auriculanın malformasyonları diğer iç ve orta kulak anomalilerine göre daha fazla 

sendromla ilişkilendirilmektedir (64). 

 

Dış kulak deformitelerinden aural atrezi dış kulak yolunun hipoplazisi ya da 

aplazisi nedeniyle gelişen darlık ya da kanal yokluğuna (agenezi) verilen isimdir. 

Genellikle mikrotia ile birlikte görülür (65). Mikrotia, malforme aurikula ile 

sonuçlanan dış kulağın gelişim bozukluğudur. Mikrotia’da aurikula küçük, gelişmemiş 

ya da tamamen oluşmamış ve işitme yolu atrezisi ile orta kulak gelişim kusurlarıyla ve 

nadiren de olsa iç kulak anomalileri ile birlikte görülebilmektedir. Tek taraflı atrezi ve 

mikrotia çift taraflı olgulardan daha sık görülmektedir, ancak sendromun bir parçası 

olarak düşünülen olgularda çift taraflı görülme olasılığı daha fazla olmaktadır (63).  

 

Kepçe kulak, sıklıkla bilateral olarak gelişen dış kulağın en sık görülen oluşum 

kusurudur. Genellikle ailesel kalıtım ile gelişir bu nedenle değerlendirme yapılırken 

aile fertleride gözlenmelidir. Antiheliksin konjenital olarak oluşmaması sonucunda 

aurikula ile mastoid kemik arasındaki açının fazla olması durumudur. Kepçe kulak ile 

birbirine karıştırılan büyük kulak (makroti) ise, görünüm olarak normal olmasına 

rağmen aurikulanın çok büyük olması durumudur ve sendromlarda gözlenebilmektedir 

(66, 67). 
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Daha nadir karşılaşılan aksesuar aurikula, sıklıkla preaurikuler tragus önünde 

ya da kulağın alt kısım ve çevresinde bulunan ve içerisinde kıkırdak yapı içeren deri 

kıvrımlarıdır. Kulak kalıntıları ya da tragus lezyonları olarak da geçen bu deformite 

literatürde sıklıkla sendromlar ile ilişkilendirilmiştir. Özellikle Goldenhar ve Treacher 

Collins sendromlarının fenotipik özellikleri arasında görülmektedir (68, 69). 

 

Düşük kulak, yüzde orantısal olarak kulakların daha aşağıda yerleşimli olma 

durumudur ve genellikle bilateraldir. Örneğin; Di George, Apert, Crouzon ve Treacher 

Collins sendromlarında daha posterior yerleşimli olarak düşük kulağın varlığı 

belirtilmiştir (70, 71). 

 

Olgularının neredeyse yarısı (%45) sendromik olan bir çalışmada kulak 

deformiteleri: mikrotia %43; kepçe kulak %23 ve cilt belirteçleri %15 gibi oranlarda 

bulunmuştur (64). Anotia (kulak yokluğu) ve mikrotia, diğer konjenital anomalilerle 

sık ilişki içerisinde görülmüş ve en sık DDY ve kardiyolojik bozukluklara (%30) eşlik 

ettiği gösterilmiştir (72). Bir diğer çalışmada ise kulak malformasyonlarının ve renal 

malformasyonların birlikte görüldüğü olguların sendromlar ile daha sık ilişkili olduğu 

sonucuna varılmıştır (73). 

 

Kulak deformiteleri değerlendirilirken renk farklılıkları ve cilt kalitesi, saç 

çizgisi, kulak yerleşimi bütünsel olarak incelenmelidir. Dil ve konuşmanın gelişmesi 

işitmeye bağlı olduğundan, kulak anomalilerinin erken tespiti önemlidir. 

 

4.3.3. Burun Malformasyonları 

 

Burun yüzümüzün merkezinde bulunan bir organımızdır ve bu nedenle 

kraniofasiyal gelişimlerden çok kolay etkilenebilir. Boyutlu, nazal boşluklu, kemik 

kök ve kıkırdaklı uç yapısı konjenital olarak pek çok normal gelişim gösteren insanda 

da deformiteli olabilir, ancak diğer malformasyonlarla birlikte görüldüğünde bizler 

için anlamlı tanısal ipucu verebilir. Burun yapısı ırk ve ailesel özelliklerden çok kolay 



16 
 

etkilenir bu nedenle değerlendirme yapılırken ailesel benzerlikler göz önünde 

bulundurulmalıdır. Belirgin hipoplazik ya da hiperplazik burun yapısı ciddi formlarda 

sendromlar açısından yeterince görünür bilgi verir, fakat gözden kaçırılabilecek daha 

hafif düzeydeki bulguları ilişkilendirmek zordur. 

 

Burunun deformiteleri, yarık dudaklı çocuklarda çok sık görülür. Genel olarak, 

yarık dudak ne kadar kötü olursa burun deformitesinin o kadar kötü olması beklenir 

(74). Fakat burunla ilgili bazı bulgular kraniyofasiyal anormalliğin varlığında, 

genellikle bir tanıyı veya bir sendromu karakterize etmek için birleşen diğer 

anomalilerin varlığını gösterebilmektedir (75). Kraniyofasiyal anormalliklerin 

çoğunun ortak bir özelliği de maksiller hipoplazi olarak görülmektedir (76). Maksiller 

hipoplazi ile birlikte etkilenen burun yapısı hipoplazik bir yapı geliştirir. Burnun 

hipoplazisi kraniyofasiyal sendromlarda en sık karşımıza çıkabilen bulgulardandır 

(77). Hipoplazik görünümde orta yüz sanki orta merkeze sıkışmış bir görünüm verir 

ve farklı derecelerde stenoz ve atrezi ile kendini gösterir. Stenozisin daha posterior 

yerleşimi koanal stenozis, nazal boşluğun tamamen kapalı olması ise koanal atrezi 

olarak tanımlanır. Çalışmalar, Apert sendromunda sıklıkla koanal stenoz ve atrezi 

nedeniyle nazal boşluğun bilateral daralması ile karşılaşıldığını ortaya koymuştur (78). 

Burun boşluğu stenozisi ve atrezisi, beslenme ve ağlama durumlarında kötüleşen apne 

ve geçici olabilen siyanoz (oksijen yetersizliği nedeniyle ciltte görülen morarma, 

mavimsi ya da siyahımsı görünüm) ile kendini gösterir. Hiperplazik görünümde ise bir 

yarık oluşumunun mikroformu sayılan burun ucu bifiditesi görülebilir, biraz daha ciddi 

formunda ise fazladan burun deliği oluşumu ve buna eşlik eden şiddetli hipertelorizim 

görülebilmektedir. 

 

Burunun yapılarından nazal septal kıkırdak orta hatta septumun ön kısmını 

oluşturur. Orta hatta bulunan bu septumun bir tarafa doğru sapmasına (meyili) septum 

deviasyonu denilmektedir. Septum deviasyonu tıkanıklık ya da solunum sıkıntıları 

oluşturabilir, yapısı hafif bir eğrilikten engebeli bir yapıya kadar değişik paternlerde 

oluşum gösterebilir. Septumun deviasyonu toplumlarda çok sık karşılaşılan ve 
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zamanla da ortaya çıkabilen bir yapı bozukluğudur. Bu nedenle sendromlarla 

ilişkilendirilmesi diğer anomalilerle birlikte görüldüğünde anlamlıdır. 

 

Sendromlarla ilişkilendirilebilecek bir başka ciddi bulgu ise nazal köprü 

(bridge) denilen burun kökünün normalden düşük (çökük) yapıda görülmesidir. Bu 

çökme burun kemiğinin yokluğu ya da hipoplazik gelişimi nedeniyle 

gerçekleşmektedir. Prenatal dönem taramalarında USG ile yapılan burun kökü 

yapısının incelenmesi sendrom ya da anomali bulguları için önemli bir tanı kriteri 

oluşturmaktadır (75). 

 

4.3.4. Göz Malformasyonları 

 

Göz anomalileri normalde görülme sıklığı oldukça düşük bir sorundur ancak 

sendromların varlığında görülme olasılığı artmaktadır (79). Göz küresi ve yapıları ile 

ilgili bozulmalar doğum öncesi veya doğumdan sonraki dönemlerde edinilebilir. Bu 

anomaliler, çevresel kemik ve kas yapılarının anormalliklerine de bağlı olarak farklı 

şekil, boyut, yapı ve doku değişimleri gösterebilir. Örneğin, Crouzon, Apert gibi 

sendromların sahip olduğu kraniositozisin ikincil etkileri olarak göz yapılarında 

belirgin ekzoftalmus, pitozis, hipertelorizim dikkati çekmektedir (80). Anoftalmi ve 

mikroftalmi gibi gözün ciddi anomalilerinin ise sendromlar ile daha sık ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (81).  

 

Gözün yapılarından palpebra, gözü dış maruziyetlerden koruyan ve şeklini 

oluşturan alt ve üst göz kapaklarına verilen isimdir. Gözü çevreleyen bu kapakların 

orta noktaları arasındaki mesafe kısa ise göz malformasyonlarından dar palpebral 

fissür (dar göz kapağı aralığı) görülür. Malar düzleşme nedeniyle gelişen dikey 

maksiller fazlalık ve alının daha öne çıkıklığı üst göz kapaklarının kabarık olmasına 

ve bu nedenle palpebral fissürlerin dikey olarak dar görünmesine neden olabilir.  

Kapakların iç ve dış köşelerinden çizilen çizginin anormal olarak aşağı ya da yukarı 
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eğimli olması (up/downslanting) ise bazı genetik bozukluklar ve sendromlarla sıklıkla 

ilişkilendirilmektedir (47). Gözün iç köşesini örten deri katlantısı epikanthic fold (üst 

göz kapağının burna yakın tarafta katlanmış olması) iç kantusu konkav olarak kaplar 

ve buruna doğru vertikal olarak uzanan yarım ay şeklinde görünüm oluşturur. Bazı 

ırklara özgü olarak normal bireylerde de görülebilen epikanthic fold sendromlara ait 

bi bulgu olarakta karşımıza çıkabilmektedir. Genellikle bilateral olarak oluşup cilt ve 

cilt altı dokunun aşırı kıvrımı veya gelişmemiş yüz kemikleri nedeniyle ortaya 

çıkmaktadır.  

 

Sfenoid kemiğin ya da burun kökünün hipertrofi olmasıyla ise gözler 

arasındaki mesafe artar ve hipertelorizim görülebilir. Bunlarla birlikte kraniositoz 

içeren birçok sendromda görülen proptozis ve ekzoftalmus orta yüz hiperplazisi 

nedeniyle ortaya çıkar ve göz fırlaklığı görünümünü oluşturur.  

 

Bunların dışında bozulan kafa gelişimi ile etkilenen göz kaslarının aşırı ve 

azalmış fonksiyonları nedeniyle ikincil etki olarak şaşılık ortaya çıkabilmektedir. 

Şaşılığın sistemik malformasyonlar ve sendromlar ile daha sık görüldüğü 

gösterilmiştir (82). 

 

4.3.5. Dudak Malformasyonları 

 

Ağız boşluğunu çevreleyen alt ve üst dudak yapıları embriyonik birleşim 

kusurlarından kolaylıkla etkilenir, fakat embriyonik olarak farklı köken tabakalardan 

geliştiğinden gelişim sürecindeki aksaklıklardan aynı anda etkilenme görülemeyebilir. 

Sendromlara ilişkin karşılaşabileceğimiz dudak yarığının dışında, dudak yapılarında 

sendrom bulgusu olabilecek farklı oluşumlar görülebilmekte ve orta yüz 

anomalilerinden etkilenen üst dudakta daha sık malformasyon ile 

karşılaşılabilmektedir. 
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Üst ve alt dudak yapılarında birbirinden farklı asimetrik ya da ince yapı 

görünümleri olabilir. Dudak yarığı mevcut ise post-operatif dönemde yapılan 

değerlendirmede dikiş ve birleşim hatları genellikle asimetriye neden olup ağız 

kapanma şeklini etkileyebilmektedir. İnce dudak yapısı oluşumu, eğer ailede fenotip 

benzerlik yok ise hipoplastik gelişimlerden kaynaklanabilir. Düzleşmiş zygomaların 

varlığı hipotonik yüz görünümü ve yüz kaslarının zayıf tonunu oluşturabileceğinden 

açık ağız görünümüne neden olabilmektedir. Fasiyal paraliziler ve eşlik edebilen bazı 

kas hastalıkları yine sağlayacağı hipotonik görünüm ve kas zayıflığı bu görünümü 

verebilmektedir. Küçük ağız yapısı ve açık ağız duruşu balık ağzı görünümü olarak 

tariflenmektedir ve sıklıkla sendromlarla ilişkilendirilen bulgulardandır (83). 

 

Sendrom şüphesi içeren bir diğer ciddi bulgu dudakta bulunan lip pits 

görünümüdür. Lip pits, dudakta sinüs boşlukları nedeniyle oluşan çekinti ya da 

çukurlara verilen isimdir. Bu sinüsal boşluklar bazen kör bi uç gibi sonlanabilir 

bazende kas ya da tükürük bezi dokularına kadar uzanabilmekte ve bu nedenle salya 

akıntısı izlenebilmektedir. Genellikle alt dudağın orta hattının her iki tarafında simetrik 

olarak bulunur, fakat üst dudak ya da tek taraflı olarak farklı yerleşimlerde 

gösterebilmektedir. Lip pits görünümü genellikle Van Der Woude ve Popliteal 

Pterygium sendromlarının belirtilerinden birisi olarak görülür (84) bunların dışında 

bildirilmiş farklı sendromlarda da izlenebilmektedir (85). Dudak çukurları 

sendromların bazen tek belirtisi olarak izlenebilmektedir bu nedenle atlanılmaması 

gereken bir bulgu olarak görülmektedir. 

 

Burun ile üst dudağı birleştiren iki ince çizgi ve arasındaki oluk yapısına filtrum 

denilmektedir. Fasiyal anomalilerden etkilenebilen filtrumun; kısa, uzun ve düzleşmiş 

görünümü sendromlarla ilişkili bulgu olarak görülmektedir (86). Sendromik olmayan 

DDY’lilerde de risk bileşenlerinin dar bir filtrum ve V şeklinde Eros yayı (cupid’s 

bow) görünümüne neden olduğu bulunmuştur (87). 
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4.3.6. El ve Parmak Malformasyonları 

 

İskelet sistemi bozuklukları çok sayıda anomaliden oluşan heterojen bir 

gruptur. Bu sistemdeki el ve parmakların malformasyonları diğer ekstremitelere göre 

sendromlarda daha sık karşılaşabileceğimiz malformasyonlardandır (88). Maternal 

dönemde gelişim evresinde bulunan dokular içerisindeki anormal hücre organizasyonu 

(displazi) el ve parmaklarda yapısal değişikliklere neden olabilmektedir. Sendromların 

bileşenlerinden olabilen bu malformasyonlar el ve parmakların yokluğu ya da 

hipoplazisinden hafif şekil bozukluklarına kadar değişen bir spekturumda gözlenebilir. 

En sık karşımıza çıkan malformasyonlar parmak fazlalığı (polidaktili), parmak 

yapışıklığı (sindaktili) ve parmak eksikliğidir (oligodaktili). Bu anomalilerin varlığı 

sendromlara ait klinik özelliklerde de ayırıcı tanıya yardımcı olabilir. Örneğin; Apert 

ve Crouzon sendromları görünüm olarak benzerlik gösterseler de Apert sendromunda 

sıklıkla el ve ayakta iskelet ve yumuşak doku anormallikleri görülmektedir (89). El ve 

parmak bozukluklarından ektrodaktil olarak isimlendirilen 2. 3. ve 4. parmak eksikliği 

ya da füzyonu nedeniyle gerçekleşen yarık görünümünün ilişkilendirildiği 

sendromlardan en sık görüleni EEC (ektrodaktili, ektodermal displazi, yarık dudak-

damak) sendromudur (90). 

 

Ciddi bir anomali gibi görünmeyen el ve ayak parmaklarının ince ve uzun 

görünümü (örneğin; Marfan sendromu) ya da kısa ve kübik (örneğin; Kabuki Make-

Up sendromu) görünümü de bazı sendromların fenotipik özelliklerinde 

karşılaşılabilmektedir. Bunların dışında kaynaşmış segmentler ve eklem anomalileri 

nedeni ile parmakların germe hareketinin zorlanarak yapılması yani hiperekstansiyon 

görülebilmektedir. 
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4.3.7. Diş Malformasyonları 

 

Embriyogenez sırasında kraniyofasiyal gelişimdeki bozukluklar klinik olarak 

orofasiyal ve dental yapıları etkileyen malformasyonlar olarak kendini 

gösterebilmektedir (91). Doğumdan sonra yüzün kemik, kas ve bağ dokularında 

sürekli ileriye ve aşağıya doğru büyüme ve şekillenme meydana gelir. DDY, 

kraniyofasiyal anomaliler ve displazi durumunda çene, diş ve eklem yapıları bu 

büyüme ve şekillenmeden normalden farklı etkilenebilir. Zamanla beraber bu yapıların 

yapısal ve fonksiyonel gelişimdeki farklılıklar daha belirgin olur. Bunlarla birlikte 

Moriyama ve ark. (92) yaptığı bir çalışmada sadece gelişimsel farklılıklardan değil 

DDY nedeniyle geçirilen cerrahi operasyonların sonucunda da dişlerin 

etkilenebileceğini savunmuşlardır. 

 

 Çeşitli nedenlerle maksilla ve mandibulanın birbirleri üzerine kapanmaları 

sırasındaki ilişkisel uyumsuzluk nedeniyle maloklüzyon denilen kapanış bozuklukları 

görülebilir. Maloklüzyonlar dental arkların anterior ve posterior ilişkisi açısından sınıf 

I, sınıf II ve sınıf III olarak üç ayrı eksende tanımlanırlar. Bu sınıflamalarda her iki 

dental arkın birinci molar dişlerinin ilişkisi üzerinden incelenmektedir. Sınıf I 

maloklüzyon maksiller ve mandibüler kaide ilişkisinin normal olup sadece dental 

yapılar ile ark boyutu uyuşmazlığına denmektedir. Molar dişler normal ilişkidedir 

ancak dizilim bozukluklarından kaynaklı kapanış bozukluğu oluşmaktadır. Sınıf II 

maloklüzyon iskeletsel olarak anteroposterior yönde mandibulanın geride, maksillanın 

önde görüldüğü uyuşmazlıktır. Bu durum maksillanın hiperplazik gelişimi, 

mandibulanın hipoplazik gelişimi ya da her iki anomalinin bir arada görülmesi ile 

oluşmaktadır. Sınıf III maloklüzyon ise, mandibulanın maksillaya ve kafa kaidesine 

göre daha büyük ve daha ileride olduğu kapanış uyumsuzluğudur. Maksillanın 

hipoplazik gelişimi, mandibulanın hiperplazik gelişimi ya da her iki anomalinin bir 

arada görülmesi ile oluşmaktadır. Yarık tipinin sınıf III maloklüzyon gelişimini önemli 

ölçüde etkilediği sonucuna varan çalışmalar mevcuttur (93). Damak yarığının şiddet 

derecesi artıkça, sınıf III maloklüzyon sıklığının da arttığı bulunmuştur (93). DDY’li 

6-12 yaş arası çocukların incelenmesi ile yapılan bir çalışmada maloklüzyon 



22 
 

bozukluklarının (sınıf II ve sınıf III molar ilişkisi) %82 gibi yüksek bir oran içerdiği 

görülmüştür (94). 

 

Dişlerde anomaliler boyut, biçim, sayı ve konum bozuklukları şeklinde 

görülebilmektedir. Yapılan çalışmalar DDY varlığının özellikle yarık bölgesinde diş 

anomalilerine neden olabileceğini göstermektedir (95). Konjenital diş eksiklikleri 

diğer sistemik sorunlarla birlikte sendromlara daha sık eşlik ettiği düşünülmektedir 

(96). Yüz yapılarında gelişen kemik yetersizlikleri, hormonal düzensizlikler ve 

beslenme bozuklukları gibi nedenlerle dişlerde küçük diş yapısı ve diş çürükleri 

görülebilmektedir (97). 

 

4.3.8. Kardiyovasküler Malformasyonlar 

 

Kalp anomalileri birçok konjenital anomali içerisinde hayati riski en fazla olan 

anomalilerdendir ve sendromlara en sık eşlik eden malformasyonlardandır. Sendromlu 

vakalarda planlanabilecek birçok cerrahi girişim kalp-damar anomalilerinin varlığında 

hayati risk oluşturabilmektedir. Belirgin fenotip görünüme sahip sendromlu vakalarda 

genellikle bu durum göz ardı edilmez ve kardiyolojik açıdan değerlendirmeleri yapılır. 

Fakat VCSF gibi sık gözden kaçırılabilen olgularda kalp anomalileri %75 gibi bir 

oranda eşlik etmektedir ve bu değerlendirmelerde atlanabilmektedir (98). Son yıllarda 

artan genotip ve fenotip çalışmaları, sendromlarla konjenital kalp defektleri arasındaki 

bağlantıyı çözmeye yoğunlaşmışlardır (99). Sendromlara en çok eşlik ettiği bilinen 

kardiyovasküler anomaliler; fallot tetrolojisi, büyük damarların transpozisyonu, 

dekstrokardi, atrial septal defekt, ventriküler septal defekt, truncus arteriosus ve kalp 

hipoplazisidir (100, 101). 
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4.3.9. Ürogenital Sistem Malformasyonları 

 

Oldukça nadir görülen üregenital sistem anomalileri genellikle ciddi yarıklarla 

ilişkilendirilmiştir (102). DDY ile ilişkili üregenital sistem malformasyonlarında en 

sık renal agenezi, kistik böbrek, hidronefrozis, üreteral anomaliler, at nalı böbrek, 

vesikoüreteral reflü ve hipopodias görülmektedir (10). Hipospadias bazı sendromların 

tipik bulgusu olarak eşlik edebilir ve kraniyofasiyal anomalilerden en çok dudak-

damak yarığı ile ilişkili görülmektedir (103). 

 

4.3.10. Dil Bozuklukları 

 

Dil gelişimi; bilişsel gelişim, beyin yapısı ve işlevi, çevresel girdi ve işitme gibi 

bazı temel ön koşullara bağlıdır. Dil öğrenimi için temel ön koşullar göz önünde 

bulundurulduğunda, DDY’li çocuklarda gecikmiş dil görülme riskinin daha fazla 

olacağı anlaşılabilir. Bazı sendromlarda dilsel-bilişsel alanların etkilenmiş olması 

nedeniyle sendromun eşlik ettiği DDY’li bireylerde dil gelişimi daha fazla risk 

altındadır.  

 

Etiyolojik olarak idiopatik, nörolojik, genetik, duyusal, nöropsikiyatrik ve 

çevresel nedenlerin etkileşimlerine bağlı olarak gelişen dil bozuklukları kendi 

içerisinde alıcı ve ifade edici dil bozuklukları olarak ikiye ayrılmaktadır. Alıcı dil 

çocuğun kendisine söylenilenleri ve çevresindeki girdileri anlama ve anlamlandırma 

becerisi iken, ifade edici dil çocuğun dili uygun bileşenleri ile kullanarak sözel olarak 

aktarabilme becerisidir. Yaşına uygun dil gelişimi olmayan çocuklarda uygun sayıda 

sözcük kullanarak cümleler kuramama, cümle içerisindeki ekleri uygun ve yerinde 

kullanamama ve düşüncelerini rahatça ifade edememe gibi sorunlar gözlenir.  
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Yıllardır DDY varlığının çocuklarda dil gelişiminde gecikme oluşturup 

oluşturamayacağı konusu birçok araştırmaya ve tartışmaya neden olmuştur. Geçmiş 

yıllarda genellikle DDY’li çocukların dil gelişimlerinin akranlarından geri olduğu 

sonucuna varan çalışmalar gösterilmiştir (104). Hatta çocukluk yıllarında görülen dil 

gelişim bozukluklarının ergenlik ve yetişkinlik dönemlerinde de devam eden IQ 

seviyeleri ve akademik başarıları etkilediği yönünde görüşler mevcuttur (105). Ancak 

bu çalışmalara karşıt görüş bildiren araştırmacılar ek malformasyonlar ya da 

sendromların varlığı göz ardı edilerek ve demografik bilgiler göz önünde 

bulundurulmadan yapılan çalışmaların doğru istatistiki sonuçlar veremeyeceğini 

savunmuşlardır (106). Elde edilen sonuçların birçoğunda katılımcıların dil gelişimleri 

akranlarından geri kabul edilse de normların altında izlenmemiştir (107). 

 

Eşlik eden ek anomalilerin (işitme kaybı ya da zihin engeli gibi) varlığında ve 

bilişsel gelişimin etkilendiği bozukluklarda dil gelişiminin etkilenmesi son derece 

beklendik bir durumdur (108). Tanımlanmış bazı sendromlar klinik bulguların yanı 

sıra dil ve konuşma bozuklukları ile kendini göstermekte (109) ve ek anomali oranı 

arttıkça daha şiddetli bozulmalar gözlenebilmektedir (108). Kuehn ve Henne (19) 

damak yarıklığının ek sorunlar olmadığı sürece dil gelişimini çok fazla etkilemeyeceği 

yönünde görüş bildirmişlerdir. Bu nedenle daha sonraki yıllarda dudak damak 

yarığının dil gelişimine engel olmadığı yönündeki hipotez için sendromal şüpheler, ek 

anomalilerin varlığı ve demografik özelliklerin ayrımlarına dikkat edilerek çalışmalara 

yön verilmeye çalışılmıştır. 

 

Collett ve ark. (110) DDY’li çocukların dil ve okuma ölçütlerinde normal 

akranlarından daha düşük değerlendirildiği hipotezini test etmek için boylamsal bir 

çalışma ortaya koymuşlardır. Bu çalışmada birçok sınırlılığı elemek için demografik 

özelliklere de dikkat ederek yapılan eşleştirmelerde bebeklikten 7 yaşına kadar olan 

süreçte dil işlevi ve akademik başarı ölçütlerini değerlendirmeye çalışmışlardır. Sonuç 

olarak orofasiyal yarıkları olan ve olmayan çocukların dil gelişimleri arasında küçük 

ve istatistiksel olarak anlamlı olmayan farklılıklar gözlemlenmiştir. Araştırmadan elde 

edilen en şaşırtıcı sonuç erken okuma becerilerinde orofasiyal yarıklı çocukların 
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kontrol grubundaki tipik gelişim gösteren çocuklara göre daha yüksek puanlar 

almalarıdır. Araştırmacılar bu sonuçları DDY’li olguların anne çocuk etkileşimlerinin 

daha etkin olmasına ve çocukların büyük bir çoğunluğunun erken dönemde dil ve 

konuşma terapisi almış olmasına bağlamışlardır (110). 

 

DDY’li bireylerin dil gelişimleri incelendiğinde ifade edici dil, alıcı dil 

gelişimine göre daha düşük istatistiki sonuçlar göstermektedir (107). Alıcı dilde 

gecikme tespit edilen bireylerde ise işitme engelinin belirleyici bir rol oynadığı 

gösterilmiştir (111). Bir yaş civarındaki DDY’li bebekler ve bu bebeklerle ayları 

eşleştirilmiş sağlıklı bebeklerin söz öncesi iletişimlerinin incelendiği bir çalışmada 

reddetme hariç hiçbir kategoride gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmamıştır (112). Her ne kadar dudak damak yarıklı çocukların dil 

becerilerinde gecikmeler olsa da normal akranlarıyla aynı seviyede ve hatta bazı 

alanlarda daha iyi performans gösterdikleri belirtilmiştir (106). 

 

DDY’nin varlığından kaynaklı konuşma bozuklukları, işitme kayıpları, ek 

anomaliler, sendromlar ve farklı yüz görünümleri nedeniyle gelişen psikososyal 

sorunlar dil gelişimini farklı düzeylerde etkileyebilmektedir (105), ancak zamanında 

gerçekleştirilen ameliyatlar (113), işitme kaybına karşı alınan önlemler (107), aile 

eğitimleri dil gelişimini olumlu yönde etkileyecektir. 

 

4.3.11. Büyüme ve gelişimsel gecikmeler 

 

Büyüme ve gelişme çoğu zaman birlikte ele alınan kavramlardır. Büyüme 

vücut yapılarının boy, kilo ve hacimsel olarak artışını ifade ederken gelişme, biyolojik 

olgunlaşma sürecini ifade eder. Büyümeyi de kapsayan gelişim, kalıtım ve çevre 

etkisiyle belli aşamalarda sürekli devam eden bedensel, zihinsel ve psiko-sosyal olarak 

ilerleyen değişimlerin bütünüdür. Bu bütünlükte genetik, hormonal, beslenme ve fiziki 

çevre faktörleri rol oynayan yapı taşlarıdır. Bu taşlardaki bozulmalar büyüme ve 
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gelişimin gecikmelerine yol açmaktadır. Kaba motor ve ince motor becerilerindeki 

gecikmeler de gelişimsel değerlendirme içinde tanımlanmaktadır. 

 

Yapılan çalışmalar DDY’li bireylerde gelişimsel gecikmelerin alt alanlarında 

sorunlar olabileceğini göstermektedir (114). Snyder ve Scherer (115) DDY’li 

çocuklarda bilişsel ve psikomotor gelişimlerinde gecikmeler olduğu sonucunu iddia 

etmişlerdir. Neiman ve Savage’in (116) DDY'li çocuklarda erken motor gecikme 

raporları, gelişimsel seyri üzerine yapılan araştırmalar, erken yaşta (örneğin, ince 

motor gelişimi) gelişmesi beklenen becerilerdeki gecikmelerin, daha sonraki yaşlarda 

işleyişin öngörüsü olabileceğini savunmaktadır.  

 

DDY’li bir çocukta büyüme geriliği ve gelişimsel gecikmenin varlığı sendrom 

teşhisini öngörme olasılığının daha yüksek olduğu yapılan çalışmalarla gösterilmiştir 

(117). Sendromlar ve eşlik eden hormonal sistem bozukluklarının varlığı büyüme ve 

gelişmede gecikmelere yol açabilmekte (118) ve klinik özellikleri arasında, büyüme 

ve gelişimsel gecikmenin olduğu bazı sendromlar dikkat çekmektedir (119, 120). 

 

Bunlarla birlikte, sendromlara eşlik eden gelişimsel ve motor bozukluklar, 

davranışsal problemler, solunum yetmezlikleri ve dudak damak yarığı gibi yapısal 

bozukluklarının varlığı dinamik bir koordinasyon gerektiren yutmada güçlüklere 

neden olabilmektedir (121). Yutma güçlükleri ile birlikte beslenme problemleri ve 

farklı ek sorunlar doğum sonrasındaki süreçte küvezde bakım sürelerini uzatabilmekte 

ve solunum yetmezliği ve ilişkili orofarengeal yutma bozuklukları mevcut olan 

bebeklerin beslenme ihtiyaçlarını güvenli bir şekilde sağlayabilmek için kısa veya 

uzun süreli tüp ile beslenmeleri gerekebilmektedir (122). 

 

4.3.12. Bilişsel gelişim 

 

Beyinin işlevi, bireyin algılama, kavrama, anlamlandırma, analiz etme, 

kategorize etme ve öğrenme becerilerini içeren zekayı belirler. Zeka düzeyi normalin 

altında olduğunda, biliş, dil ve konuşma dahil, gelişimin tüm yönlerinde gecikmeler 
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olabilmektedir (123). Bununla birlikte, dudak damak yarığı olan çocukların, özellikle 

erken yaşlarda, tipik gelişim gösteren akranlarıyla karşılaştırıldığında, bilişsel 

gelişimde küçük gecikmeler için risk altında olduğunu gösteren birkaç çalışma vardır 

(106, 114). Kraniyofasiyal sendromlu çocuklarda da çoklu anomalileri ve beyin 

gelişimlerinin etkilenebilmesi nedeniyle dilsel ve bilişsel alanlardaki gecikmeyle daha 

sık karşılaşılabilmektedir (123). Bunların dışında McWilliams ve Matthews (108), 

DDY’li bireyleri yarık çeşitlerine ve ek konjenital anomalisi olanlar ve olmayanlar 

şeklinde ayırdıkları çalışmada bilişsel düzeyin nasıl etkileneceğini incelemiş ve tüm 

gruplarda değerlerin genellikle normal sınırlar içerisinde olduğu görülmüştür. 

Sekonder damak yarığına eşlik eden ek anomalilerin varlığında sözel zeka katsayısının 

diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu bulunmuştur 

(108). 

 

Ancak sendromun bir parçası olsun ya da olmasın kraniyofasiyal bir anomali 

olarak dudak damak yarığının varlığı biliş, davranış ve konuşma alanlarında 

oluşabilecek anormallik risklerini de beraberinde getirebilmektedir. Bu nedenle 

bilinen sendromları olan ve ciddi gelişimsel problemleri olan çocuklar, dudak damak 

yarığı ve bilişsel sürecin doğasının tam olarak anlaşılabilmesi için genellikle 

çalışmaların dışında tutulmaktadır. Araştırmalar benzer hipotezleri destekleyici ya da 

çürütücü çalışmalara yoğunlaşmıştır. Bu sebeple geçmiş zamanlardan bu yana bilişsel 

gelişimin yetersizliğinin alt alanları olarak görülen zeka düzeyi, dil gelişimi, öğrenme 

bozuklukları, akademik başarısızlıklar ve okuma güçlükleri gibi sorunlar üzerine 

yoğunlaşılmıştır (106, 110, 124).  

 

Bu konularda daha fazla araştırma yapılmasını desteklemek için, Amerikan 

Cleft Palate - Craniofacial Association (ACPA), kraniyofasiyal anomalisi ve dudak 

damak yarığı olan çocuklar arasında bilişsel gelişimin rutin değerlendirilmesinde ve 

öğrenilmesinde ekip yürütücüleri için standartlar yayınlamışlardır (125). 

Kraniyofasiyal anomalilerin karmaşık yapısı nedeniyle vakalar ve kontroller 

arasındaki nörobilişsel farklılıkların doğası ve kapsamının anlaşılabilmesi için daha 

fazla araştırma ve standardize değerlendirme araçlarının kullanılmasına ihtiyaç vardır 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

5.1. Araştırma Modeli 

 

Sendromu olan ve olmayan DDY’li bireylerin medikal öykü, oral-periferal 

özellikleri, genel gelişimleri ve dil gelişimlerinin karşılaştırılması amacıyla yapılan bu 

çalışmada betimsel model kullanılmıştır. Bu araştırmanın bağımsız değişkenini 

sendromu olan ve olmayan DDY’li bireyler, bağımlı değişkenini ise oral-periferal 

özellikler, dil gelişimi, genel gelişim, yutma sorunları, NG ve küvezde kalış süreleri 

oluşturmaktadır. 

 

5.2. Araştırmanın Katılımcıları 

 

Bu çalışmanın katılımcılarını, 2018-2019 yılları arasında yarık dudak-damak, 

submüköz yarık, okült submüköz yarık ve velofarengeal yetmezlik (VFY) 

sorunlarından en az birini yaşayan, Medipol Dil, Konuşma ve Yutma Terapisi ve 

Yenilikçi Teknolojiler Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne (MEDKOM) başvuran 0-

12 yaş arası bireyler oluşturmaktadır. Katılımcılar; herhangi bir sendrom teşhisi ya da 

şüphesi bulunan ve herhangi bir sendromu olmayan olgular olarak ikiye ayrılmıştır. 

 

Araştırmanın başlangıç aşamasında hedeflenen katılımcı sayısına 

ulaşılamaması nedeniyle dengeli gruplar oluşturulabilmesi için yaş aralığı 0-12 yaş 

olarak belirlenmiştir. Bu nedenle bu yaş grubu üzerindeki sendromu olan 1 ve 

sendromu olmayan 2 olgu çalışma dışı bırakılmıştır.  
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5.3. Demografik Bilgiler  

 

Sendromu olan 19 DYY’li ve sendromu olmayan 48 DYY’li katılımcıya ait 

demografik bilgiler Tablo 5.1.’de verilmiştir 

Tablo 5.1.Örneklemin Demografik Bilgileri 

 
Sendromu Olmayan (n=48) 

Ort (SS) 

Sendromu Olan (n=19) 

Ort (SS) 

Yaş (Ay) 55.98 (±25.81) 56.89 (±29.12) 

Ameliyat Sayısı 2.63 (±1.95) 2.68 (±1.92) 

Annenin Düşük 

Sayısı 

0.21 (±0.46) 0.42 (±1.12) 

 n % n % 

Cinsiyet     

  Kız 25 52.1 6 31.6 

  Erkek 23 47.9 13 68.4 

Akraba Evliliği     

 Var 10 20.8 5 26.3 

Yaş Grubu    

 Bebek (0-2 yaş) 3 6.3 5 26.3 

 Okul Öncesi (3-6 

yaş) 
31 64.6 10 52.6 

 Okul Çağı (7-12 

yaş) 
14 29.2 4 21.1 

 

Sendromu olmayan 48 katılımcının ay cinsinden yaş ortalaması 55.98 (±25.81) 

(19-141 ay yaş aralığı), geçirdikleri ameliyat sayısı 2.63 (±1.95) (0-11 ameliyat sayısı 

aralığı), katılımcıların annelerinin düşük sayıları ise ortalama 0.21 (±0.46) (0-2 düşük 

sayısı aralığı) olarak hesaplanmıştır. Sendromu olmayan katılımcıların cinsiyet 

dağılımına bakıldığında %52.1’inin kız ve %47.9’unun erkek olduğu görülmektedir. 

Katılımcıların %20.8’inin ebeveynleri akraba evliliği yapmıştır. Yaş grubu dağılımına 
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bakıldığında %6.3’ünün bebek, %64.6’sının okul öncesi çağı ve %29.2’sinin ise okul 

çağında olduğu görülmektedir.  

Sendromu olan 19 katılımcının ay cinsinden yaş ortalaması 56.89 (± 29.12) 

(12-96 ay yaş aralığı), geçirdikleri ameliyat sayısı 2.68 (±1.92) (0-7 ameliyat sayısı 

aralığı), katılımcıların annelerinin düşük sayıları ise ortalama 0.42 ± 1.12 (0-4 düşük 

sayısı aralığı) olarak hesaplanmıştır. Sendromu olmayan katılımcıların cinsiyet 

dağılımına bakıldığında %31.6’sının kız ve %68.4’ünün erkek olduğu görülmektedir. 

Katılımcıların  %26.3’nün ebeveynleri akraba evliliği yapmıştır. Yaş grubu dağılımına 

bakıldığında %26.3’nün bebek, %52.6’sının okul öncesi çağı ve %%21.1’nin ise okul 

çağında olduğu görülmektedir.  

 

Sendromu olan gruptaki olguların %74’ü genetik raporla tanılanmıştır. Bu 

gruptaki katılımcıların %26’sı ise plastik cerrah, ortodontist, psikolog, kulak burun 

boğaz uzmanı, odyolog ve dil ve konuşma terapisti eşliğinde yapılan konseylerdeki 

muayene sonucunda sendrom şüphesi oluşan olgulardan oluşmaktadır. Sendromu olan 

DDY’li katılımcıların genetik rapor ile tanılanmış sendrom özellikleri Tablo 5.2’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 5.2.  Sendromu Olan DDY’li Katılımcıların Tanımlanmış Sendrom Özellikleri 

     

Di-George    1   

Van Der Woude    2   

Treacher Collins    2   

EEC 

Rubinstein Taybi 

Holoproensefali 

Sendrom şüphesi 

   1 

1 

1 

       5 

 

Adlandırılmamış 

kromozom 

anomalileri 

    

5  

 

 

  Toplam (n)                                                                                    19                                                                   
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Her katılımcıya işitme testi yaptırılarak işitme düzeyleri belgelenmiştir. 

 

5.4. Veri Toplama Araçları 

 

Tüm katılımcılara aile öyküsü, oral-periferal muayene ve rezonans 

değerlendirmesi için Dudak-Damak Yarığı Değerlendirme Formu (6), dil gelişimi 

değerlendirmek için Türkçe Erken Dil Gelişimi Testi (TEDİL) (126) ve genel gelişimi 

değerlendirmek için Ankara Gelişim Tarama Envanteri (AGTE) (127) uygulanmıştır.  

 

AGTE testinin uygulanması ve puanlaması sertifika gerektirdiği için çocuk 

gelişim uzmanı tarafından yapılmıştır. 

 

 İzleyen bölümde bu testlerin içerikleri ile ilgili bilgiler verilecektir. 

 

5.4.1. Dudak Damak Yarığı Değerlendirme Formu 

 

Aile ve çocukla yüz yüze görüşme ile doldurulan Dudak Damak Yarığı 

Değerlendirme Formu (EK-1) 3 alt formdan oluşmaktadır. Alt formlara geçmeden 

önce, formun ilk sayfasında, görüşme tarihi, DDY’li bireyin ad, soyad, yaş gibi kişisel 

bilgileri ve anne-babanın eğitim durumu ile meslek bilgileri sorgulanmakta ve diğer 

testlerden elde edilen bilgiler not edilebilmektedir. 

 

İlk alt form olan Aile Görüşme Formu ile öncelikle çocuğun ameliyat 

zamanlamaları, doktoru, varsa ameliyatların gecikme nedenleri sorgulanmaktadır. 

Daha sonra ailede DDY öyküsü, akraba evliliği gibi DDY’ye neden olabilecek genetik 

ve kalıtımsal sorunlar aileden alınan bilgilere göre not edilir. 
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Ayrıca prenatal öyküde incelenen; enfeksiyon, geçirilen hastalıklar, radyasyon, 

toksik madde, stres, ilaç, sigara ve alkol kullanımı tüm hamilelik süreci boyunca DDY 

oluşumuna etki edebilecek çevresel etmenler konusunda bilgi edinimine hizmet eder. 

 

Perinatal öykü kısmı ters doğum, uzun doğum süresi, hipoksi, mekonyum 

aspirasyonu ve kordon dolanması gibi risk faktörlerine ilişkin soruları içerir. Bu 

bölümde yer alan soruların amacı, doğum sırasında ortaya çıkabilecek olumsuzluklarla 

bilişsel ya da gelişimsel sorunlar arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

 

Postnatal öyküde sarılık, sepsis, konvülsiyon, epilepsi, beslenme problemi, 

solunum güçlüğü gibi sorunlarla; kalp ve damar hastalıkları, böbrek sorunları, 

endokrinolojik problemler, inguinal herni/kriptorşidizm ve nörolojik problemler gibi 

sistemik diğer sorunlar irdelenmektedir. Bu durumların varlığı genellikle sendromlarla 

ilişkilendirildiği için özellikle periferal muayene bölümünde dikkatli davranılmalı ve 

mutlaka genetik yönlendirme yapılmalıdır. 

 

Genel sağlık durumu bölümünde DDY’li bireyin görüşmenin yapıldığı 

zamandaki kronik hastalık, apne, horlama, nazal regürjitasyon, çiğneme ve yutma ile 

ilgili sorunları belirlememizi sağlayan soruları içerir. 

 

Gelişimsel öykü alınırken DDY’li bireyin motor (emekleme, yürüme, 

konuşma), boy ve kilo (normal, akranlarından geri), psikososyal (dışadönük, 

içedönük) ve akademik gelişimi (normal, akranlarından geri) hakkında bilgi toplanır. 

 

Son olarak DDY’nin neden olduğu sorunlar arasında en sık karşılaşılan işitme 

sorunları; geçirilen otit sayısı, varsa işitme kaybının derecesi, cihaz kullanımı, koklear 

implant varlığı gibi sorular ile işitme alt başlığı altında değerlendirilmektedir. 
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Oral-Periferal Değerlendirme Formu ile yapılan periferal muayenede; kafa, 

parmaklar, burun, dudaklar, kulak ve gözlerin sendromlarla sıklıkla ilişkilendirilen 

anomalileri incelenir. Bu bölüm terapistlerin sendromdan şüphelenmelerini 

gerektirecek fiziksel bulgulara odaklanmalarını sağlar. Özellikle minör periferal 

bulgulara dikkat çekerek doğru yönlendirmenin yapılabilmesi için bir çerçeve 

oluşturur. Her bir yapı için sendromlarda sıklıkla karşımıza çıkabilecek özellikler 

işaretleme yapılabilecek şıklar halinde sunulmuştur. Bunlar: 

 

• Kranium için; hemifacial microsomia, triangular yüz, düz zygomalar, uzun 

yüz, mikrosefali ve normal görünüm. 

• Parmaklar için; hiperekstansiyon, fazla sayıda parmak, yapışık parmak, kübik, 

uzun/ince ve normal görünüm. 

• Kulaklar için; aural atresia, microtia, kepçe kulak, büyük kulak, düşük kulak 

ve normal görünüm. 

• Burun için; düşük nazal bridge, septum deviasyonu, tübüler burun, stenosis, 

geniş alar kanat ve normal görünüm. 

• Dudaklar için; yetersiz hareket, açık ağız, asimetrik görünüm, lip pits, 

uzun/kısa filtrum ve normal görünüm. 

• Gözler için; hipertelorizm, dar palpebral fissür, epicanthic fold, şaşılık, 

up/downslanting ve normal görünüm olarak sıralanmıştır. 

 

Bu form ile yapılan oral muayenede DDY’li bireyin yarık tipi ve konuşma 

bozuklukları ile ilişkilendirilebilecek ağız içi anatomik yapıları incelenektedir. 

Terapistlere uygulama kolaylığı sağlamak için yarık tipi sınıflandırması Kernahan 

Çatalı ile yapılmaktadır. Ayrıca konuşma performansını doğrudan etkileyebilecek dil 

anomalileri, oklüzyon ve diş problemleri, fistül varlığı, fistülün lokalizasyonu ve 

büyüklüğü, velum, uvula ve orofarenksin anotomik bozukluğu, VFY’ye neden 

olabilecek farengeal duvar hareketi ve velum hareketi gibi özellikler 

sorgulanmaktadır. 
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Konuşma ve Rezonans Değerlendirme Formu ile katılımcıların artikülasyon 

becerileri doğal konuşmaya yakın bilgiler verdiği düşünülerek cümle tekrarı ile 

değerlendirilmiştir. Bu formdaki her cümle Türkçenin bir fonemine odaklanmakta ve 

bu fonemin çeşitli hece pozisyonlarında bulunduğu sözcüklerden oluşmaktadır. Bu 

cümleleri tekrarlayan katılımcıların sesletimleri sesçil olarak uluslararası alfabe (IPA-

International Phonetic Alphabet) kullanılarak yazılmıştır. 

 

Bu form içerisinde aletsel olmayan değerlendirme VFY için genizsi olmayan 

sözcük listesi burun açık ve kapalı şekilde DDY’li bireye söyletilerek rezonans 

değişikliği değerlendirilmiştir. Hiponazalite için ise genizsi sözcük listesi burun açık 

ve kapalı şekilde söyletilerek rezonans değişikliği değerlendirilmiştir. Bunlara ek 

olarak cümle tekrar testi ve genizsi/genizsi olmayan sözcük listesi testini destekleyen 

basit Pipet Testi ile değerlendirme yapılmaktadır. 

 

Pipet Testi’inde pipetin bir ucu DDY’li bireyin burun deliğine, diğer ucu ise 

değerlendirme yapan kişinin kulağına dinleme yapacağı şekilde yerleştirilir. Bu sırada 

DDY’li bireyden kendine söylenen yüksek basınçlı fonemlerin yer aldığı heceleri 

tekrarlaması istenir. DDY’li bireyin tekrarlamaları sırasında pipetten hava çıkışı, 

değerlendiren kişi tarafından duyuluyorsa rezonans bozukluklarından biri olduğu 

düşünülmelidir. Pipet testinde ünsüz+ünlü kombinasyonları (papapa, tatata, kakaka, 

sasasa, şaşaşa) söyletilerek hava çıkışının varlığı değerlendirilir. Hangi 

kombinasyonda hava çıkışı varsa buna göre formda yer alan hipernazalite/nazal 

emisyon/nazal türbülans, anterior fistülden kaynaklı kaçak, fonem spesifik nazal 

emisyon değerlendirilmesi yapılır. 

 

Bu formda uygulanan rezonans bozukluklarının değerlendirilmesi Ünal-

Logacev ve ark. (2018) makalesinde belirtildiği şekilde yapılmıştır. 
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 Aile görüşme formu ile elde edilen sağlık geçmişi bilgileri geriye dönük 

bilgiler olması nedeniyle eksik bilgiler içerebilmektedir. Mevcut geçmiş sağlık rapor 

belgeleri varsa bilgiler bunlardan elde edilmeye çalışılmış, ulaşılamayan bilgiler analiz 

kısmından çıkarılmıştır. 

 

5.4.2. Türkçe Erken Dil Gelişimi Testi (TEDİL) 

 

Katılımcıların alıcı ve ifade edici dil becerilerini değerlendirmek amacıyla 

TEDİL kullanılmıştır. Test of Early Language Development (TELD-3) dil gelişim 

testinin Türkçe’ye uyarlaması olan TEDİL, dil gelişimi sorunu olan çocukları 

belirlemek için kullanılmıştır (126). 

 

TEDİL, bireysel olarak yönetilen, norm referanslı, geçerli, güvenilir ve 2;0 yaş 

ve 7;11 yaş arasındaki çocukların alıcı ve ifade edici sözel dil becerilerini ölçmeyi 

amaçlayan bir testtir. Bu test erken dönemde dil bozukluğu olan çocukları 

tanılayabilme, dil gelişimlerinin zayıf ve güçlü yanlarını gösterme, gelişim sürecine 

dair bilgi verme ve araştırma yapma gibi amaçlar için kullanılabilir ve dilin beş temel 

bileşeninden üçünü (anlambilgisi, biçimbilgisi ve sözdizimi) kapsayarak dil becerileri 

hakkında fikir edinimine olanak verir.  

 

5.4.3. Ankara Gelişim Tarama Envanteri (AGTE) 

 

Katılımcıların sadece dilsel-bilişsel değil aynı zamanda farklı alanlardaki 

gelişimsel değerlendirmelerini de elde etmek amacıyla AGTE uygulanmıştır. 

 

AGTE, bebek ve çocukların gelişimi ile ilgili derinlemesine ve sistemli bilgi 

sağlayan bir değerlendirme aracıdır. Bu araç, 0;0-6;0 yaş arasındaki çocukların 

gelişimsel açıdan değerlendirilebilmesi amacıyla uygulanan bir envanterdir. Envanter, 
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çocuğun gelişimini yakından izleyen ve çocuğu iyi tanıyan, anneler, babalar ya da 

bakıcılar tarafından yanıtlanarak kullanılabilmektedir. Uygulayıcı tarafından anne-

babaya yöneltilen soruların yanı sıra çocuk gözlemlerine de dayanır. Sorular, gelişimi 

farklı, ancak birbiriyle ilişkili alanlarını (dil-bilişsel, ince motor, kaba motor, sosyal 

beceri-özbakım) temsil edilecek biçimde düzenlemiştir (127). 

 

Tüm katılımcı gruplarında yaş düzeyi, davranış problemi, görevleri yerine 

getirmede isteksizlik ya da ailedeki özbakıcıdan bilgi alınamaması gibi nedenlerle 

TEDİL ve AGTE testlerine katılımı sağlanamayan olgular dil gelişim düzeyi 

analizinden çıkarılmıştır. 

 

5.5. Veri Toplama Ortamı 

 

Bu çalışmanın uygulamaları MEDKOM’da gerçekleştirilmiştir. 

Değerlendirme odası 6 metrekare büyüklüğündedir ve temizlenebilir bir döşeme ile 

kaplıdır. Birimde bir yetişkin masası DDY’li birey ve ebeveynleri ile yüz yüze 

oturulabilecek şekilde düzenlenmiştir. Ayrıca daha küçük yaştaki DDY’li çocukların 

oturması için uygun boyutta masa ve tabureler bulunmaktadır. Çocukların uygulanan 

test ve değerlendirmelere katılımları ve uyum sağlayabilmeleri için yaşlarına göre 

birçok materyal ve oyuncak pekiştireç olarak kullanılmıştır. 

 

5.6. Prosedür 

 

Araştırma İstanbul Medipol Üniversitesi Dil ve Konuşma Terapisi Bölümü’nde 

yüksek lisans tezi olarak yapılmıştır. İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel 

olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı tarafından 25.10.2018 tarihli 

10840098-604.01.01-E.47333 nolu evrak sayısı ile uygulama izni alınmıştır. 

Araştırmanın yapılacağı MEDKOM uygulama merkezinden uygulama izni alınmıştır 
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(EK-2). Tüm katılımcıların ebeveynlerine bireysel bilgilendirme yapılarak 

‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ imzalatılmış olup katılacaklarına dair izin 

alınmıştır (EK-3). Hem formların kayıtları hem de video/ses kayıtları katılımcı isimleri 

yazılmadan, kod adları ile tutulmuştur. 

 

5.7. Veri Analizi 

 

Araştırmada toplanan veriler SPSS paket programı kullanılarak analiz 

edilmiştir. Sendromu olan ve olmayan DDY’li katılımcıları birbirinden ayıran 

belirtilerde farklılık olup olmadığı incelenirken, form ve testlerden elde edilen 

kategorik (nominal) veriler  “Ki-Kare Bağımsızlık Analiz“Testi ile analiz edilmiştir. 

Ki Kare Bağımsızlık Testi Pearson korelasyon kat sayısı kullanılarak uygulanmıştır. 

Bu test gruplardaki değişkenlerin istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisinin olup 

olmadığı yönündeki incelemeleri belirtmesi nedeniyle tercih edilmiştir. Normal 

dağılım göstermeyen farklılıkların analizi (küvezde kalma süresi) ise parametrik 

olmayan analiz yöntemlerinden biri olan “Mann Whitney U“Testi ile analiz edilmiştir. 

İstatistiksel olarak p<0.05 değeri anlamlı kabul edilmiştir. 
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6. BULGULAR 

 

Sendromu olan ve olmayan DDY’li bireyleri; sağlık öyküsü ve oral-periferal 

muayene özellikleri, genel gelişimleri ve dil gelişimleri açısından karşılaştırmak 

amacıyla yapılan bu çalışmanın bulguları araştırma sorularına uygun olarak aşağıda 

yer almaktadır. 

 

6.1. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Periferal Özellikler 

Açısından Karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların periferal özelliklerini 

karşılaştıran Pearson ki-kare bağımsızlık testi analiz sonuçları aşağıda verilmiştir.  

 

6.1.1. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların kranium özellikleri 

açısından karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların kranium özelliklerine ilişkin 

frekans ve yüzde değerleri Tablo 6.1.’de, iki grubun kranium özellikleri açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.2’de verilmiştir.  
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Tablo 6.1.Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Kranium Özelliklerine İlişkin 

Frekans ve Yüzde Değerleri 

 
Sendromu Olmayan 

(n=48) 

Sendromu Olan 

(n=19) 

 Var Yok Var Yok 

Hemifacial Microsomia 0 (%0) 48 (%100) 1 (%5.3) 18 (%94.7) 

Triangular Yüz 0 (%0) 48 (%100) 1 (%5.3) 18 (%94.7) 

Düz Zygomalar   1 (%2.1) 47 (%97.9) 5 (%26.3) 14 (%73.7) 

Uzun Yüz 0 (%0) 48 (%100) 4 (%21.1) 15 (%78.9) 

Mikrosefali 0 (%0) 48 (%100) 4 (%21.1) 15 (%78.9) 

 

Tablo 6.1.’e göre sendromu olmayan katılımcıların %2.1’inde düz zygomalar 

bulunmaktadır. Sendromu olan katılımcıların %5.3’ünde hemifacial microsomia ve 

triangular yüz, %21.1’inde uzun yüz ve mikrosefali ve %26.3’ünde düz zygomalar 

rapor edilmiştir.  

 

Tablo 6.2. Sendrom varlığı ile Kranium Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Kranium Anomalisi χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

40.162 1 <0.001 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 47 1 48 

Yüzde 97.9 2.1 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 5 14 19 

Yüzde 26.3 73.7 100 

  

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.2) sendromu olmayan katılımcıların 

%2.1’inde kranium ile ilgili anomalilerin olduğu görülmektedir. Sendromu olan 
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katılımcıların ise %73.7’sinde kranium ile ilgili anomalilerin olduğu bulunmuştur. 

Sendrom durumu ile kranium anomalileri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

vardır [χ2(1) = 40.162, p < 0.001]. Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan DDY’li 

katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre daha sık kranium 

anomalileri ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.1.2. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların kulak özellikleri 

açısından karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların kulak anomalilerine ilişkin 

frekans ve yüzde bilgileri Tablo 6.3’de, iki grubun kulak anomalisi açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.4’te verilmiştir.  

 

Tablo 6.3. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Kulak Özelliklerine İlişkin Frekans 

Ve Yüzde Değerleri 

 
Sendromu Olmayan 

(n=48) 

Sendromu Olan 

(n=19) 

 Var Yok Var Yok 

Aural Atresia 0 (%0) 48 (%100) 2 (%10.5) 17 (%89.5) 

Microtia 0 (%0) 48 (%100) 2 (%10.5) 17 (%89.5) 

Kepçe Kulak 10 (%20.8) 38 (%79.2) 2 (%10.5) 17 (%89.5) 

Büyük Kulak 5 (%10.4) 43 (%89.6) 3 (%15.8) 16 (%84.2) 

Düşük Kulak 0 (%0) 48 (%100) 0 (%0) 19 (%100) 

 

Tablo 6.3.’e göre sendromu olmayan katılımcılarda %20.8’inde kepçe kulak ve 

%10.4’ünde büyük kulak bulunmaktadır. Sendromu olan katılımcıların %10.5’sinde 

aural atresia, microtia ve kepçe kulak bulunurken, %15.8’inde büyük kulak rapor 

edilmiştir.  
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Tablo 6.4. Sendrom Durumu ile Kulak Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Kulak Anomalisi χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

5.760 1 0.016 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 33 15 48 

Yüzde 68.8 31.3 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 7 12 19 

Yüzde 36.8 63.2 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.4) sendromu olmayan katılımcıların 

%31.3’ünde, sendromu olan katılımcıların ise %63.2’sinde kulak ile ilgili anomalilerin 

olduğu görülmektedir. Sendrom durumu ile kulak anomalileri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki görülmüştür [χ2(1) = 5.760, p = 0.016]. Elde edilen bu sonuca 

göre sendromu olan DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara 

göre daha sık kulak anomalileri ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

 

6.1.3. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların burun özellikleri 

açısından karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların burun anomalileri açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin frekans ve yüzde bilgileri Tablo 6.5.’te, iki grubun burun 

anomalileri  açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.6’da 

verilmiştir.  

 

 

 

 

 

 



42 
 

Tablo 6.5. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Burun Özelliklerine İlişkin Frekans 

Ve Yüzde Değerleri 

 
Sendromu Olmayan 

(n=48) 

Sendromu Olan 

(n=19) 

   

 Var Yok Var Yok 

Düşük Nazal Bridge 2 (%4.2) 46 (%95.8) 7 (%36.8) 12 (%63.2) 

Septum Deviasyonu 8 (%16.7) 40 (%83.3) 2 (%10.5) 17 (%89.5) 

Tübüler Burun 1 (%2.1) 47 (%97.9) 2 (%10.5) 17 (%89.5) 

Stenosis 1 (%2.1) 47 (%97.9) 3 (%15.8) 16 (%84.2) 

Geniş Alar Kanat 0 (%0) 48 (%100) 0 (%0) 19 (%100) 

 

Tablo 6.5.’ya göre sendromu olmayan katılımcıların sadece %4.2’sinde düşük 

nazal bridge,  %16.7’sinde septum deviasyonu, %2.1’inde tübüler burun ve yine 

%2.1’inde stenosis rapor edilmiştir. Sendromu olan katılımcıların ise %36.8’inde 

düşük nazal bridge, %15.8’inde stenosis, %10.5’inde septum deviasyonu ve 

%10.5’inde tübüler burun tespit edilmiştir.  

 

Tablo 6.6. Sendrom Durumu ile Burun özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları 

 Burun Anomalisi χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

9.795 1 0.002 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 35 13 48 

Yüzde 72.9 27.1 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 6 13 19 

Yüzde 31.6 68.4 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.6) sendromu olmayan katılımcıların %27.1’i, 

sendromu olan katılımcıların ise 68.4’ünde burun ile ilgili çeşitli anomalilerin olduğu 
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görülmektedir. Sendrom durumu ile burun anomalileri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur [χ2(1) = 9.795, p = 0.002]. Elde edilen bu sonuca göre 

sendromu olan DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre 

daha sık burun anomalileri ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.1.4. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların göz özellikleri açısından 

karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların göz anomalilerine ilişkin 

frekans ve yüzde bilgileri Tablo 6.7.’de, iki grubun göz anomalileri  açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.8’de verilmiştir.  

 

Tablo 6.7. Sendromu Olan Ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Göz Özelliklerine İlişkin Frekans 

Ve Yüzde Değerleri 

 
Sendromu Olmayan 

(n=48) 

Sendromu Olan 

(n=19) 

 Var Yok Var Yok 

Hipertelorizm 2 (%4.2) 46 (%95.8) 4 (%21.1) 15 (%78.9) 

Dar Palpebral Fissür 0 (%0) 48 (%100) 4 (%21.1) 15 (%78.9) 

Epicanthic Fold 1 (%2.1) 47 (%97.9) 1 (%5.3) 18 (%94.7) 

Şaşılık 0 (%0) 48 (%100) 4 (%21.1) 15 (%78.9) 

Up / Downslanting 1 (%2.1) 47 (%97.9) 3 (%15.8) 16 (%84.2) 

 

Tablo 6.7.’ye göre sendromu olmayan katılımcıların sadece %4.2’sinde hipertelorizm, 

%2.1’inde epicanthic fold ve %2.1’inde up/downslanting rapor edilmiştir. Sendromu 

olan katılımcılarda ise %21.1’inde hipertelorizm, %21.1’inde dar palpebral fissür, 

%5.3’ünde epicanthic fold, %21.1’inde şaşılık ve %15.8’inde up/downslanting 

gözlenmiştir. 
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Tablo 6.8. Sendrom Durumu ile Göz Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları 

 Göz Anomalisi χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

36.613 1 <0.001 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 45 3 48 

Yüzde 93.8 6.3 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 4 15 19 

Yüzde 21.1 78.9 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.8)  sendromu olmayan katılımcıların 

%6.3’ünde göz ile ilgili anomalilerin olduğu görülmektedir. Sendromu olan 

katılımcıların ise %78.9’unda göz ile ilgili anomalilerin olduğu görülmektedir. 

Sendrom durumu ile göz anomalileri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

tespit edilmiştir [χ2(1) = 36.613, p < 0.001]. Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan 

DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre daha sık göz 

anomalileri ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.1.5. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların dudak özellikleri 

açısından karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların dudak anomalilerine ilişkin 

frekans ve yüzde bilgileri Tablo 6.9.’da, iki grubun dudak anomalileri açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.10’da verilmiştir. 
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Tablo 6.9. Sendromu Olan Ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Dudak Özelliklerine İlişkin Frekans 

Ve Yüzde Değerleri 

 
Sendromu Olmayan 

(n=48) 

Sendromu Olan 

(n=19) 

 Var Yok Var Yok 

Yetersiz Hareket 1 (%2.1) 47 (%97.9) 1 (%5.3) 18 (%94.7) 

Açık Ağız 4 (%8.3) 44 (%91.7) 3 (%15.8) 16 (%84.2) 

Asimetrik 7 (%14.6) 41 (%85.4) 3 (%15.8) 16 (%84.2) 

Lip Pits 0 (%0) 48 (%100) 2 (%10.5) 17 (%89.5) 

Uzun / Kısa Filtrum 1 (%2.1) 47 (%97.9) 4 (%21.1) 15 (%78.9) 

 

Tablo 6.9.’a göre sendromu olmayan katılımcıların sadece %2.1’inde yetersiz hareket, 

%8.3’ünde açık ağız, %14.6’sında asimetrik dudak ve %2.1’inde uzun/kısa filtrum 

gözlenmiştir. Sendromu olan katılımcıların ise %5.3’ünde yetersiz hareket, 

%15.8’inde açık ağız, %15.8’inde asimetrik dudak, %10.5’inde lip pits ve %21.1’inde 

uzun/kısa filtrum görülmüştür. 

 

Tablo 6.10. Sendrom Durumu ile Dudak Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Dudak Anomalisi χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

5.621 1 0.018 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 35 13 48 

Yüzde 72.9 27.1 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 8 11 19 

Yüzde 42.1 57.9 100 

  

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.10) sendromu olmayan katılımcıların 

%27.1’inde dudak ile ilgili anomalilerin olduğu görülmektedir. Sendromu olan 
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katılımcıların ise %57.9’unda dudak ile ilgili anomalilerin olduğu görülmektedir. 

Sendrom durumu ile dudak anomalileri  arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

vardır [χ2(1) = 5.621, p = 0.018]. Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan DDY’li 

katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre daha sık dudak 

anomalileri ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.1.6. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların parmak özellikleri 

açısından karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların parmak anomalilerine ilişkin 

frekans ve yüzde bilgileri Tablo 6.11.’de, iki grubun parmak anomalileri açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.12’de verilmiştir.  

Tablo 6.11. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Parmak Özellikleri İlişkin Frekans 

Ve Yüzde Değerleri 

 
Sendromu Olmayan 

(n=48) 

Sendromu Olan 

(n=19) 

 Var Yok Var Yok 

Hiperextansiyon 1 (%2.1) 47 (%97.9) 4 (%21.1) 15 (%78.9) 

Fazla 0 (%0) 48 (%100) 1 (%5.3) 18 (%94.7) 

Yapışık 2 (%4.2) 46 (%95.8) 2 (%10.5) 17 (%89.5) 

Kübik 2 (%4.2) 46 (%95.8) 2 (%10.5) 17 (%89.5) 

Uzun / İnce 2 (%4.2) 46 (%95.8) 4 (%21.1) 15 (%78.9) 

 

Tablo 6.11.’e göre sendromu olmayan katılımcıların tamamında fazla parmak 

bulunmamaktadır. Bu grubun %2.1’inde hiperextansiyon, %4.2’sinde yapışık parmak, 

%4.2’sinde kübik parmak ve %4.2’sinde uzun/ince parmak bulunmuştur. Sendromu 

olan katılımcılarda ise %21.1’inde hiperextansiyon, %5.3’ünde fazla parmak, 

%10.5’inde yapışık parmak, %10.5’inde kübik parmak ve %21.1’inde uzun/ince 

parmak rapor edilmiştir. 
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Tablo 6.12. Sendrom Durumu ile Parmak Özellikleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Parmak Anomalisi χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

9.524 1 0.002 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 42 6 48 

Yüzde 87.5 12.5 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 10 9 19 

Yüzde 52.6 47.4 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.12) sendromu olmayan katılımcıların 

%12.5’inde parmak ile ilgili çeşitli anomalilerin olduğu görülmektedir. Sendromu olan 

katılımcıların ise %47.4’ünde parmak ile ilgili çeşitli anomalilerin olduğu 

görülmektedir. Sendrom durumu ile parmak anomalileri  arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki görülmüştür [χ2(1) = 9.524, p = 0.002]. Elde edilen bu sonuca göre 

sendromu olan DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre 

daha sık parmak anomalileri ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.2. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Diş Kapanış Özellikleri 

Açısından Karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların diş kapanışları açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları aşağıda Tablo 6.13 ve Tablo 

6.14.’de verilmiştir.  

6.2.1. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların sınıf II maloklüzyon 

açısından karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların sınıf II maloklüzyon 

özellikleri açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.13’de 

verilmiştir.  
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Tablo 6.13. Sendrom Durumu ile Sınıf II Maloklüzyon Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları 

 Sınıf II Maloklüzyon χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

0.178 1 0.729 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 40 8 48 

Yüzde 83.3 16.7 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 15 4 19 

Yüzde 78.9 21.1 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.13) sendromu olmayan katılımcıların 

%16.7’sinde sınıf II kapanış olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%21.1’inde sınıf II kapanış olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile sınıf II kapanış 

özellikleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunamamıştır [χ2(1) = 0.178, 

p = 0.729]. Test sonucuna göre iki grup arasında sınıf II maloklüzyon görülme 

özellikleri açısından bir farklılaşma söz konusu değildir. 

 

6.2.2. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların sınıf III maloklüzyon 

açısından karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların sınıf III maloklüzyon 

özellikleri açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.14’de 

verilmiştir. 
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Tablo 6.14. Sendrom Durumu ile Sınıf III Maloklüzyon Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları 

 Sınıf III Maloklüzyon χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

0.089 1 0.766 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 31 17 48 

Yüzde 64.6 35.4 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 13 6 19 

Yüzde 68.4 31.6 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.14) sendromu olmayan katılımcıların 

%35.4’ünde sınıf III kapanış olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%31.6’sında sınıf III kapanış olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile sınıf III 

kapanış özellikleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir [χ2(1) 

= 0.089, p = 0.766]. Test sonucuna göre iki grup arasında sınıf III maloklüzyon 

görülme özellikleri açısından bir farklılaşma söz konusu değildir. 

6.3. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Diş Özellikleri Açısından 

Karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların dişsel özellikler açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları aşağıda Tablo 6.15., Tablo 6.16 ve 

Tablo 6.17’de verilmiştir.  

 

6.3.1. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların fazla diş görülmesi 

açısından karşılaştırılması 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların fazla diş görülmesi açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.15’de verilmiştir. 
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Tablo 6.15. Sendrom Durumu ile Fazla Diş Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Fazla Diş χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

0.489 1 0.487 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 45 1 46 

Yüzde 97.8 2.2 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 17 1 18 

Yüzde 94.4 5.6 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.15) sendromu olmayan katılımcıların 

%2.2’sinde fazla diş olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcılarında 

%5.6’sında fazla diş olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile fazla diş görülmesi 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptanmamıştır [χ2(1) = 0.489, p = 0.487]. 

Test sonucuna göre iki grup arasında fazla diş görülme özellikleri açısından bir 

farklılaşma söz konusu değildir. 

 

6.3.2. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların eksik diş görülmesi 

açısından karşılaştırılması 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların eksik diş görülmesi 

açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.16’de verilmiştir. 

 

Tablo 6.16. Sendrom Durumu ile Eksik Diş Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Eksik Diş χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

0.008 1 0.930 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 21 25 46 

Yüzde 45.7 54.3 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 8 10 18 

Yüzde 44.4 55.6 100 
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Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.16) sendromu olmayan katılımcıların 

%54.3’ünde eksik diş olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%55.6’sında eksik diş olduğu görülmektedir. Sendrom durumu ile eksik diş görülmesi 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunamamıştır [χ2(1) = 0.008, p = 0.930]. 

Test sonucuna göre iki grup arasında eksik diş görülme özellikleri açısından bir 

farklılaşma söz konusu değildir. 

 

6.3.3. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların çürük diş görülmesi 

açısından karşılaştırılması 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların çürük diş görülmesi 

açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.17’de verilmiştir. 

 

Tablo 6.17. Sendrom Durumu ile Çürük Diş Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Çürük Diş χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

0.913 1 0.339 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 29 17 46 

Yüzde 63.0 37.0 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 9 9 18 

Yüzde 50.0 50.0 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.17) sendromu olmayan katılımcıların 

%37.0’ında çürük diş olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%55.0’ında çürük diş olduğu görülmektedir. Sendrom durumu ile çürük diş görülmesi 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir [χ2(1) = 0.913, p = 0.339]. 

Test sonucuna göre iki grup arasında çürük diş görülme özellikleri açısından bir 

farklılaşma söz konusu değildir. 
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6.4. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Ek Ameliyatlar 

Açısından Karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların ek ameliyatlar görülmesi 

açısından karşılaştırılmasına ilişkin frekans ve yüzde bilgileri aşağıda Tablo 6.18’de, 

iki grubun ek ameliyat görülmesi açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi 

sonuçları Tablo 6.19’da verilmiştir.  

 

Tablo 6.18. Sendromu Olan ve Sendromu Olmayan Katılımcıların Ek Ameliyatlarına                      

İlişkin Frekans Ve Yüzde Değerleri 

 
Sendromu Olmayan 

(n=48) 

Sendromu Olan 

(n=19) 

Ek Ameliyatlar n % n % 

Adenoidektomi 1 2.1 0 0.0 

Dil Altı Bağı 1 2.1 0 0.0 

Trakeostomi 1 2.1 2 10.5 

Yapışık Parmaklar 1 2.1 1 5.3 

Anjiyo 0 0.0 1 5.3 

Fıtık Ameliyatı 0 0.0 1 5.3 

İnguinal Hernia 0 0.0 1 5.3 

Kalp Ameliyatı 0 0.0 1 5.3 

Peg Açılması 0 0.0 1 5.3 

 

Tablo 6.18’a göre sendromu olmayan katılımcıların %2.1’i adenoidektomi, 

%2.1’i dil altı bağı, %2.1’i trakeostomi ve %2.1’i de yapışık parmaklar ek ameliyatları 

geçirmiştir. Sendromu olan katılımcılardan ise %10.5’i trakeostomi, %5.3’ü anjiyo, 

%5.3’ü yapışık parmaklar, %5.3’ü fıtık ameliyatı, %5.3’ü inguinal hernia, %5.3’ü kalp 

ameliyatı ve %5.3’ü PEG ek ameliyatı olmuştur. 
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Tablo 6.19. Sendrom Durumu ile Ek Ameliyat Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Ek Ameliyat χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

10.559 1 0.003 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 44 4 48 

Yüzde 91.7 8.3 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 11 8 19 

Yüzde 57.9 42.1 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.19) sendromu olmayan katılımcıların 

%8.3’ünde ek ameliyat olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%42.1’inde ek ameliyat olduğu görülmektedir. Sendrom durumu ile ek ameliyat 

görülmesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmuştur [χ2(1) = 10.559, 

p = 0.003]. Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan DDY’li katılımcılarda sendromu 

olmayan DDY’li katılımcılara göre daha sık ek ameliyatlar ile karşılaşıldığı 

gözlenmiştir. 

 

6.5. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Eşlik Eden Sistemik 

Sorunlar Açısından Karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların eşlik eden sistemik sorunlar 

açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları aşağıda verilmiştir. 

 

6.5.1. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların kalp ve damar sorunları 

açısından karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların kalp ve damar sorunları 

açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.20’de verilmiştir. 
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Tablo 6.20. Sendrom Durumu ile Kalp ve Damar Sorunları Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-

Kare Analizi Sonuçları 

 Kalp ve Damar Sorunu χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

13.961 1 <0.001 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 43 5 48 

Yüzde 89.6 10.4 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 9 10 19 

Yüzde 47.4 52.6 100 

 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.20) sendromu olmayan katılımcıların 

%10.4’ünde kalp ve damar sorunu olduğu görülmektedir. Sendromu olan 

katılımcıların ise %52.6’sında kalp ve damar ile ilgili sorunların olduğu bulunmuştur. 

Sendrom varlığı ile kalp ve damar sorunu görülmesi arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir ilişki vardır [χ2(1) = 13.961, p < 0.001]. Elde edilen bu sonuca göre 

sendromu olan DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre 

daha sık kalp ve damar sorunları ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.5.2. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların ürolojik sorunları 

açısından karşılaştırılması 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların ürolojik sorunlar açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.21’de verilmiştir. 
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Tablo 6.21. Sendrom Durumu ile Ürolojik Sorunlar Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları 

 Ürolojik Sorun χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

0.038 1 0.845 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 46 2 48 

Yüzde 95.8 4.2 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 18 1 19 

Yüzde 94.7 5.3 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.21) sendromu olmayan katılımcıların 

%4.3’ünde ürolojik sorun olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%5.3’ünde ürolojik sorunlar tespit edilmiştir. Sendrom varlığı ile ürolojik sorunlar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki yoktur [χ2(1) = 0.038, p = 0.845]. Test 

sonucuna göre iki grup arasında ürolojik sorunlar açısından bir farklılaşma söz konusu 

değildir. 

 

6.5.3. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların endokrinolojik 

sorunları açısından karşılaştırılması 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların endokrinolojik sorunlar 

açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.22’de verilmiştir. 

 

Tablo 6.22. Sendrom Durumu ile Endokrinolojik Sorunların Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-

Kare Analizi Sonuçları 

 Endokrinolojik Sorun χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

7.093 1 0.020 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 47 1 48 

Yüzde 97.9 2.1 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 15 4 19 

Yüzde 78.9 21.1 100 
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Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.22) sendromu olmayan katılımcıların 

%2.1’inde endokrinolojik sorun olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların 

ise %21.1’inde endokrinolojik sorunlar gözlenmiştir. Sendrom varlığı ile 

endokrinolojik sorunların görülmesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur [χ2(1) = 7.093, p = 0.020]. Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan 

DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre daha sık 

endokrinolojik sorunlar ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.5.4. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların inguinal 

herni/kriptorşitizim sorunları açısından karşılaştırılması 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların inguinal herni/kriptorşitizim 

sorunları açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.23’te 

verilmiştir. 

 

Tablo 6.23. Sendrom Durumu ile Inguinal Hernia/Kriptorsidizm Sorunlarının Görülmesi Arasındaki 

İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları 

 Inguinal Hernia /Kriptorsidizm 

Sorunu 

χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

10.747 1 0.005 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 48 0 48 

Yüzde 100 0.0 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 15 4 19 

Yüzde 78.9 21.1 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.23) sendromu olmayan katılımcıların 

tümünde inguinal hernia/kriptorşidizm sorunu olmadığı görülmektedir. Sendromu 

olan katılımcıların ise %21.1’inde inguinal hernia/kriptorşidizm sorunu olduğu 

görülmektedir. Sendrom varlığı ile inguinal herni/kriptorşidizm sorunu görülmesi 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki görülmektedir [χ2(1) = 10.747, p = 0.005]. 

Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan 
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DDY’li katılımcılara göre daha sık inguinal herni/kriptorşidizim sorunları ile 

karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.5.5. Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların nörolojik sorunları 

açısından karşılaştırılması 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların nörolojik sorunlar açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.24’te verilmiştir. 

 

Tablo 6.24. Sendrom Durumu ile Nörolojik Sorunlar Görülmesi Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları 

 Nörolojik Sorun χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

16.649 1 <0.001 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 48 0 48 

Yüzde 100 0.00 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 13 6 19 

Yüzde 68.4 31.6 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.24) sendromu olmayan katılımcıların 

tümünde nörolojik sorun olmadığı görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%31.6’sında nörolojik sorun olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile nörolojik 

sorunların görülmesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki vardır [χ2(1) = 

16.649, p < 0.001]. Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan DDY’li katılımcılarda 

sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre daha sık nörolojik sorunlar ile 

karşılaşıldığı gözlenmiştir. 
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6.6. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Küvezde Kalma Süreleri 

Açısından Karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların küvezde kalma süreleri 

açısından karşılaştırılmasına ilişkin Mann Whitney U analizi sonuçları Tablo 6.25’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 6.25. Sendromu Olan ile Sendromu Olmayan Katılımcıların Küvezde Kalma Sürelerinin 

Karşılaştırılması 

 Grup Sıra Ort. U Z p 

Küvezde 

Kalma Süresi 

Sendromu 

Olmayan 
31.38 

330.000 -1.821 0.07 

Sendromu Olan 40.63 

 

Yapılan analiz sonucuna göre (Tablo 6.25), sendromu olan ile sendromu 

olmayan katılımcıların küvezde kalma süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

6.7. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Nazogastrik Beslenme 

Süreleri Açısından Karşılaştırılması 

 

Bu incelemede katılımcıların nazogastrik beslenme süreleri bir gün ve bir 

günden daha fazla süre görülen olarak baz alınmış ve anlamlılık düzeyi hesaplanmıştır. 

 Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların nazogastrik beslenme 

süreleri açısından karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.26’da 

verilmiştir.  
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Tablo 6.26. Sendrom Durumu ile Nazogastrik Beslenme Süreleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare 

Analizi Sonuçları 

 Nazogastrik Beslenme χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

1.281 1 0.258 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 30 18 48 

Yüzde 62.5 37.5 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 9 10 19 

Yüzde 47.4 52.6 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.26) sendromu olmayan katılımcıların 

%37.5’inde nazogastrik beslenme sürelerinin uzun olduğu görülmektedir. Sendromu 

olan katılımcıların ise %52.6’sında nazogastrik beslenme sürelerinin uzun olduğu 

görülmektedir. Sendrom varlığı ile nazogastrik beslenme süreleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki görülmemiştir [χ2(1) = 1.281, p = 0.258]. Test sonucuna göre 

iki grup arasında nazogastrik beslenme süresi özellikleri açısından bir farklılaşma söz 

konusu değildir. 

 

6.8. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Yutma Sorunları 

Açısından Karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların yutma sorunları açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.27’de verilmiştir. 

 
Tablo 6.27. Sendrom Durumu ile Yutma Sorunları Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Yutma Sorunu χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

10.848 1 0.003 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 45 3 48 

Yüzde 93.8 6.3 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 11 7 19 

Yüzde 61.1 38.9 100 
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 Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.27) sendromu olmayan katılımcıların 

%6.3’ünde yutma sorunu olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcılarda ise 

%38.9’unda yutma sorunu olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile yutma sorunları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmuştur [χ2(1) = 10.848, p = 0.003]. 

Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan 

DDY’li katılımcılara göre daha sık yutma sorunları ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

6.9. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Dil Gelişimleri Açısından 

Karşılaştırılması 

 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların dil gelişimleri açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.28’da verilmiştir. 

 

Tablo 6.28. Sendrom Durumu ile Dil Gelişimleri Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi Sonuçları 

 Alıcı Dilde Gecikme χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

14.686 1 <0.001 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 35 7 42 

Yüzde 83.3 16.7 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 5 11 16 

Yüzde 31.3 68.8 100 

 İfade Edici Dilde Gecikme χ2 sd p 

  Yok             Var Toplam 

12.896 1 <0.001 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 32 10 42 

Yüzde 76.2 23.8 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 4 12 16 

Yüzde 25.0 75.0 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.28) sendromu olmayan katılımcıların 

%16.7’sinde alıcı dilde gecikme olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların 
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ise %68.8’inde alıcı dilde gecikme olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile alıcı dil 

gecikmesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki görülmüştür [χ2(1) = 14.686, p 

< 0.001]. Elde edilen bu sonuç sendromu olan DDY’li bireylerde sendromu olmayan 

DDY’li bireylere göre alıcı dil gecikmesi ile daha fazla karşılaşıldığını göstermektedir. 

 

Tablo 6.28’de sendromu olmayan katılımcıların %23.8’inde ifade edici dilde 

gecikme olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların %75.0’ında ifade edici 

dilde gecikme olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile ifade edici dil gecikmesi 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki vardır [χ2(1) = 12.896, p < 0.001]. Elde 

edilen bu sonuç sendromu olan DDY’li bireylerde sendromu olmayan DDY’li 

bireylere göre ifade edici dil gecikmesi ile daha fazla karşılaşıldığını göstermektedir. 

 

6.10. Sendromu Olan ve Olmayan DYY’li Katılımcıların Gelişim Durumları 

Açısından Karşılaştırılması 

Sendromu olan ve olmayan DYY’li katılımcıların gelişim durumları  açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin ki-kare analizi sonuçları Tablo 6.29’da verilmiştir. 

Tablo 6.29. Sendrom Durumu ile Gelişim Durumu Arasındaki İlişkiye Dair Ki-Kare Analizi 

Sonuçları 

 Genel Gelişimde Gecikme χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

5.279 1 0.022 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 17 7 24 

Yüzde 70.8 29.2 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 5 10 15 

Yüzde 33.3 66.7 100 

 Dil Bilişsel Gecikme χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

4.127 1 0.042 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 16 8 24 

Yüzde 66.7 33.3 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 5 10 15 

Yüzde 33.3 66.7 100 



62 
 

 İnce Motor Gecikme χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

1.043 1 0.307 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 12 12 24 

Yüzde 50.0 50.0 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 5 10 15 

Yüzde 33.3 66.7 100 

 Kaba Motor Gecikme χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

0.756 1 0.384 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 19 5 24 

Yüzde 79.2 20.8 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 10 5 15 

Yüzde 66.7 33.3 100 

 Sosyal Beceride Gecikme χ2 sd p 

  Yok Var Toplam 

1.526 1 0.217 

Sendromu 

Olmayan 

Frekans 16 8 24 

Yüzde 66.7 33.3 100 

Sendromu 

Olan 

Frekans 7 8 15 

Yüzde 46.7 53.3 100 

 

Analiz sonuçlarına göre (Tablo 6.30) sendromu olmayan katılımcıların 

%29.2’sinde genel gelişimde gecikme olduğu görülmektedir. Sendromu olan 

katılımcılarda ise %66.7’sinde genel gelişimde gecikme olduğu görülmektedir. 

Sendrom varlığı ile genel gelişim durumu arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

görülmüştür [χ2(1) = 5.279, p = 0.022]. Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan 

DDY’li katılımcılarda sendromu olmayan DDY’li katılımcılara göre daha sık genel 

gelişim sorunları ile karşılaşıldığı gözlenmiştir. 

 

Tablo 6.30.’da sendromu olmayan katılımcıların %33.3’ünde dil-bilişsel 

beceride gecikme olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcılarda ise 

%66.7’sinde dil-bilişsel beceride gecikme olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile 
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dil-bilişsel becerileri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki vardır [χ2(1) = 4.127, 

p = 0.042]. Elde edilen bu sonuca göre sendromu olan DDY’li katılımcılarda sendromu 

olmayan DDY’li katılımcılara göre daha sık dil-bilişsel sorunlar ile karşılaşıldığı 

gözlenmiştir. 

 

 

Tablo 6.30.’da sendromu olmayan katılımcıların %50.0’ında ince motor 

beceride gecikme olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%66.7’sinde ince motor beceride gecikme olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile 

ince motor beceri gecikmesi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

izlenmemiştir [χ2(1) = 1.043, p = 0.307]. Test sonucuna göre iki grup arasında ince 

motor beceri özellikleri açısından bir farklılaşma söz konusu değildir. 

 

Tablo 6.30.’da sendromu olmayan katılımcıların %20.8’inde kaba motor 

beceride gecikme olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise %33.3’ünde 

kaba motor beceride gecikme olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile kaba motor 

beceri durumu arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki yoktur [χ2(1) = 0.756, p = 

0.384]. Test sonucuna göre iki grup arasında kaba motor beceri özellikleri açısından 

bir farklılaşma söz konusu değildir. 

 

Tablo 6.30.’da sendromu olmayan katılımcıların %33.3’ünde ise sosyal 

becerilerde gecikme olduğu görülmektedir. Sendromu olan katılımcıların ise 

%53.3’ünde sosyal becerilerde gecikme olduğu görülmektedir. Sendrom varlığı ile 

sosyal beceriler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunamamıştır [χ2(1) = 

1.526, p = 0.217]. Test sonucuna göre iki grup arasında sosyal beceri özellikleri 

açısından bir farklılaşma söz konusu değildir. 
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7. TARTIŞMA 

 

Doğumdan erişkinliğe kadar uzun süreli takip ve tedavi süreci gerektiren 

DDY’li bireylerin yönetimi, içerisinde dil ve konuşma terapistlerinin de bulunduğu, 

farklı uzmanlık dallarının yer aldığı bir ekip tarafından yürütülmektedir. Kimi zaman 

sendromlarla ilişkilendirilen DDY’li bireylerin takip sürecinde ek anomalilerin ve 

sorunların beraberinde getirdiği farklı riskler nedeniyle daha kapsamlı ve karmaşık 

planlamalar gerekmektedir. Tanısı konmuş bir genetik sendrom, hastalığın doğal seyri 

ve tipik olarak sendromla ilişkili olası tıbbi, gelişimsel ve iletişim sorunları hakkında 

bilgi edinimine olanak verir. Ekip uzmanları elde edilen bu bilgiler ile aile fertlerini de 

bu sürece katarak işbirliği içinde, çocuk için mümkün olan en iyi sonucu elde etmek 

için uygun tıbbi, cerrahi, terapötik ve eğitimsel müdahaleleri planlayabilir.  

 

Ancak çok net belirteçler göstermeyen ve bulguları ayırt edilemeyen bazı 

sendromlar bu süreçte gözden kaçırılarak tanımlanamamakta ve yapılan 

yönlendirmeler eksik kalmaktadır. Hem medikal hem de eğitsel anlamda sorunlara 

neden olan bu durum, dil ve konuşma terapistlerinin de odaklanması gereken bir sorun 

olmalı ve değerlendirme yaparken sendromlarla ilgili olası bulguları ayırt 

edebilmelidir. 

 

Yaptığımız bu çalışmada DDY ile doğan çocukların değerlendirmeleri 

sırasında olası sendrom bulgularını ortaya koyabilmeyi amaçlayan Dudak-Damak 

Yarığı Değerlendirme Formu’nun (6) sendromik ve sendromik olmayan olgulara 

ilişkin ayırt ediciliği incelenmiştir. Bu amaç için sendromu olan ve olmayan bireyler; 

sağlık öyküsü, oral-periferal muayene özellikleri, genel gelişimleri ve dil gelişimleri 

açısından değerlendirilmiş, gruplar form ve testlerden elde edilen bilgiler 

doğrultusunda karşılaştırılmıştır. DDY’ye eşlik eden ek sorunlar ve sendromlar 

dikkate alınmadan, heterojen bir gruptan elde edilen sonuçların tüm DDY’li olgulara 

genellenmesi bu çalışmanın motivasyonunu oluşturmaktadır.  
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Sendromlar ve eşlik edebilen ek sorunların ayrımlarına dikkat edilmeden 

yapılan araştırma sonuçlarının tüm DDY’li olgulara genellenmesi alan yazında birbiri 

ile çelişen pekçok bulgunun temelinde yatan sorun olduğu düşünülmektedir. Örneğin 

DDY’ye eşlik eden ek sorunların  görülme sıklığı çalışmalarda %1,5 ile %63 arasında 

değişmektedir (10, 12, 128, 129, 130, 131). Bu ciddi farklılık elbette elde edilen 

verilerin sorgulanmasına neden olacaktır. Wyszynski ve ark. (132), görülen bu farklı 

sonuçların 1) vaka tanımındaki dahil etme/hariç tutma kriterindeki farklılıklar; 2) 

olguların incelenme zamanlamaları; 3) ilişkili anomalilerin klinik ifadesinin 

değişkenliği; 4) sendromların tanımlanmasını sağlayacak bilgi ve teknoloji; 5) hasta 

seçimi, belirleme kaynakları ve örneklem büyüklüğü ve 6) popülasyon farklılıkları ve 

zaman içindeki görülme sıklıklarındaki değişikliklerden kaynaklı olabileceğini ileri 

sürmüşlerdir.  

 

Sendromik olan DDY’li olguları, olmayanlardan ayıran özelliklere dikkat 

etmeye çalıştığımız bu araştırma sonuçlarına göre; kranium, kulak, burun, göz, dudak, 

uzuv, dil ve bilişsel özellikleri bu ayrımda temel rolü oynamaktadır. Ayrıma yönelik 

elde edilen bu sonuçlar literatür ile benzerlik göstermektedir (3, 10, 12, 54, 100, 130). 

Çalışmalar incelendiğinde bizim çalışmamız ile benzer olarak sendromu olan ve 

sendromu olmayan DDY’li bireyleri belli özellikleri açısından karşılaştıran çok az 

araştırma mevcuttur. Çoğu çalışma ya DDY’ye eşlik eden anomali çeşitlerinin 

görülme sıklığını incelemekte (10, 54) ya da belli bir sendroma özgü özellikler ayrıntılı 

olarak anlatılmaktadır (5, 47, 68).  

 

DDY’li bireylerde sadece ek anomalilerin görülme sıklığı değil, hangi 

sistemlerin etkilenebileceği de farklılık göstermektedir. Çoğu çalışma yüz bölgesinde, 

ekstremitelerde, kardiyovasküler ve merkezi sinir sistemlerinde daha fazla anomali 

görüldüğünü bildirmiştir (3, 10, 12, 54, 100, 128, 130).  

 

Beriaghi ve ark. (133) DDY’li bireylere eşlik eden ek anomalileri inceledikleri 

araştırmalarında orofasiyal anomalilerin, kardiyovasküler sorunların, nörolojik 

sorunların ve iskelet sistemi sorunlarının %63.1’inin sendromlarla ilişkili olduğunu 



66 
 

bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda da Beriaghi ve ark. (133) çalışmasına benzer 

şekilde DDY’ye eşlik eden ek malformasyon ve sistemik bozuklar sendromu olan 

DDY’li olgularda, sendromu olmayan DDY’li olgulara göre daha sık gözlenmiştir. 

  

7.1. Kranium Özellikleri 

 

Kraniyofasiyal malformasyonlar ve sendromlar en çok yüz ve kafa yapılarını 

etkilemektedir. Literatürde DDY ile ilişkili kraniyofasiyal anomalilerinin sıklığı %64 

olarak gösterilmiştir (56). Shprintzen ve ark. (3) DDY ile en sık ilişkillendirilen 

anomali ve sendromların kraniyofasiyal bölgeyi etkilediğini bildirmiştir. Rustemeyer 

ve ark. (134) sendromu olan (%48) ve sendromu olmayan (%52) DDY’li tüm 

katılımcıları inceledikleri çalışmalarında en sık kraniyofasiyal anomaliler (serebral 

anomaliler %16, fasiyal anomalier %14) tespit etmişlerdir.  

 

Bizim çalışmamızda incelenen kranium anomalileri sendromu olan DDY’li 

katılımcılarda %73.7, sendromu olmayan DDY’li katılımcılarda ise %2.1 oranında 

görülmüştür. Elde edilen bu farklılık Shprintzen ve arkadaşlarının (3) bulduğu 

sendromu olan DDY’li bireylerde kraniyofasiyal bölgedeki anomalilerin daha sık 

görüldüğü görüşünü desteklemektedir. Sendromu olmayan katılımcılarda sadece 1 

kişide düz zygoma bulgusu dışında kranium bozukluğu görülmemiştir. Çalışmamızda 

sendromu olmayan DDY’lilerde görülen kranium bozuklukları, Ünal-Logacev ve ark. 

(6) yaptığı çalışma da bulunan DDY’li olgulardaki %11 triangular yüz ve %7 düz 

zygomalar sonucundan daha düşük izlenmiştir.  

 

7.2. Kulak Özellikleri 

 

Kulak malformasyonları tek başına görülebileceği gibi kraniyofasiyal 

anomalilerde de sıkça etkilenen bir başka organdır. Canfield ve ark. (63) anotia ve 

mikrotia sorunu olan olgularının %45.3’ünün başka bir anomalisinin olmadığını, 

%38.4’ünün çoklu anomaliler ile birlikte görüldüğünü, %16.3’nün ise sendromlarla 
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ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Rittler ve ark. (135) ise doğumsal anomalileri 

inceledikleri geniş çaplı araştırmada dudak-damak yarıklı bireyler ile kulak 

anomalileri arasında anlamlı pozitif ilişki görüldüğünü bildirmişlerdir. DDY’li 

bireylerin kulak gelişimini ölçümsel olarak değerlendirmek isteyen Nathan ve ark. 

(136) sendromu olmayan DDY’li bireyler ile normal akranları karşılaştırıldığında 

DDY’li bireylerin anormal kulak gelişimi gösterdiği sonucuna ulaşmışlardır. Tüm 

DDY’li olguların %32’sini konjenital malformasyonlarla ilişkilendiren Beriaghi ve 

ark. (133) en sık göz ve kulak malformasyonlarının görüldüğünü bildirmiş ve 

tanımlanan malformasyonların %63.1'ini sendromu olan DDY’li olgularda 

görüldüğünü rapor etmişlerdir.  

 

Bizim çalışmamızda sendromlu olan katılımcılarda %63.2, sendromu olmayan 

katılımcılarda ise %31.3 oranında kulağa ilişkin anomaliler bulunmuştur. Rittler ve 

arkadaşlarının (135) sendromu olan olguları ayırt etmedikleri çalışmalarında DDY’li 

bireylerde doğumsal ek sorunları incelemiş ve kulak anomalilerini %7.6 oranında 

bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda DDY ile kulak anomalileri arasında Rittlerin (135) 

çalışmasından daha fazla pozitif ilişki bulunmuştur, fakat sendromu olan DDY’lilerde 

bu pozitif ilişkisel oran neredeyse 2 kat oranında artmıştır. Ayrıca Beriaghi’nin (133) 

çalışmasına benzer şekilde bizim çalışmamızda da kulak anomalileri sık gözlenen 

anomaliler arasındadır.  

 

7.3. Burun Özellikleri 

 

DDY’nin en fazla etkilediği organlardan biri olan burunda en sık septum 

deviasyonu ve nasal atrezi görülür (137). Normal bireylerle DDY’li bireylerin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada yapılan aerodinamik ölçümler sonucunda DDY’li 

bireylerde daha fazla nasal dirençle karşılaşıldığı ve bu direnç farkının burun 

deformasyonlarından kaynaklandığı iddia edilmiştir (138).  
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Bu çalışmada da burun anomalileri sık karşılaşılan deformitelerden biri olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Sendromu olan DDY’li katılımcılarda %68.4, sendromu 

olmayan DDY’li katılımcılarda ise %27.1 oranında majör ya da minör 

malformasyonlar gözlenmiştir. Sendromu olmayan DDY’li bireylerde septum 

deviasyonu en yüksek anomali olarak bulunmuştur. Bu bulgu Ünal-Logacev ve ark. 

(6) ve Warren ve ark. (137) yaptıkları çalışmalarında buldukları septum deviasyonu 

ile daha sık karşılaşıldığı sonucunu desteklemektedir. Sendromu olan DDY’li 

bireylerde ise daha yüksek oranda burun anomalileri görülmektedir. Özellikle %36.8 

oranında bulunan düşük nazal bridge sendromu olan ve olmayan olguları ayırmada 

önemli bir bulgu olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu bulgu Viora ve ark. (75) burun kökü 

ile sendromlar arasında kurdukları tanısal ilişkiyi desteklemektedir. 

 

7.4. Göz Özellikleri 

 

Göz malformasyonları genellikle sendromların bir bileşeni olarak görülürler, 

bu malformasyonların %21’inin izole olarak ortaya çıktığı gösterilmiştir (79). Bizim 

çalışmamızda sendromlu olgularda %78.9, sendromu olmayan olgularda ise %6.3 

oranında çeşitli derecelerde göz malformasyonları bulunmuştur. Beriaghi ve ark. (133) 

çalışma sonucunda sendromlu DDY olgularında göz anomalilerinin daha sık 

karşılaşıldığı görüşü ile uyumlu sonuçlar elde edilmiştir. Yaptığımız çalışmada 

özellikle sendromlu olgularda Kasten ve arkadaşlarının (139) gözlemlemiş olduğu 

malformasyon çeşitlerine benzer anomaliler izlenmiştir. Bu malformasyonlar; 

hipertelorizm, dar palpebral fissur, epicanthic fold, şaşılık ve aşağı/yukarı eğimdir.  

 

7.5. Dudak Özellikleri 

 

Çalışmamızda dudak ile ilgili bulgular sendromlu olgularda %57.9, sendromu 

olmayan olgularda ise %27.1 oranında bulunmuştur. Dudakların yetersiz hareketi, açık 

ağız, asimetrik duruş, lip pits ve uzun/kısa filtrum gözlemlenen bulgular arasındadır. 
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Bu bulgulardan lip pits, literatürde çeşitli sendromlarla ilişkili olarak gösterilmiştir 

(140). Bizim çalışmamızda dudaklarda asimetrik duruş iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermezken; açık ağız, uzun/kısa filtrum ve lip pits bulguları 

istatistiksel açıdan anlamlı farka sahiptir. Ünal-Logacev ve arkadaşlarının (6) yaptığı 

çalışmada, araştırmamızdan farklı olarak DDY’li bireyler arasında dudak 

anomalilerinden yalnızca uzun/kısa filtrum, asimetrik dudaklar ve açık ağız olduğunu 

bildirmiştir. Wilson-Nagran ve arkadaşlarının (87) DDY’li bireyler ile yaptıkları 

çalışmalarında daha fazla filtrum anomalileri gözlemişlerdir. Sözkonusu bu çalışmada 

da sendromu olan olgularda sendromu olmayan olgulara göre daha fazla dudak 

anomalileri dikkati çekmektedir. 

 

7.6. El ve Parmak Özellikleri 

 

Literatür incelendiğinde iskeletsel anomaliler alt gruplara ayrılmış, el ve 

parmak bozuklukları bu alt grubun ekstremite anomalileri alanında yer almıştır. DDY 

ve sendrom ilişkilerini inceleyen çalışmalar el ve parmak anomalilerini bu gruplar 

içerisinde incelemişlerdir (10, 128). Bu nedenle DDY’li bireyleri sendromu olan ve 

olmayan gruplarda sadece el ve parmak anomalileri olarak inceleyen çalışma 

bulunamamıştır.  

 

Lilius ve ark. (128) DDY’li bireylerdeki iskeletsel anomalileri anotomik olarak 

bölgesel alt gruba ayırdığı çalışmada, ekstremitelerin diğer anomalilere göre daha fazla 

(%29.7) malformasyonu olduğu sonucunu bulmuştur. Sendromlu olguların hariç 

tutulduğu DDY’li bireylerle yapılan bir başka çalışmada, ekstremitelerin 

malformasyonları en sık (%14) ilişkili malformasyon olarak gözlenmiştir (141). 

DDY’li bireylerde üst ekstremite anomalilerinin incelendiği bir başka çalışmada ise en 

sık el anomalileri gözlenmiştir (142).  
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Bizim çalışmamızda daha sık karşılaşılması nedeniyle sadece el ve parmak 

anomalileri ele alınmıştır. El ve parmak özellikleri incelendiğinde sendromu olan 

DDY grubunda %47.4, sendromu olmayan DDY grubunda %12.5 oranında el ve 

parmak anomalisi görülmüştür. Çalışmamız literatüre benzer oranda el ve parmak 

anomalilerinin DDY’ye eşlik ettiğini bulmuştur. Sendromu olan DDY’li olgularda ise 

sendromu olmayan DDY’li gruba göre daha fazla görüldüğü dikkati çekmektedir. 

Sendromlarla ilişkilendirilen en önemli bulgu hiperextansiyon ve uzun/ince 

parmaklardır.  

 

7.7. Diş ve Kapanış Özellikleri 

 

Literatür incelendiğinde DDY’li bireylerde, özellikle yarık bölgesinde diş 

anomalilerinin daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (143). Bunun dışında bazı yazarlar 

diş gelişimini genetik ve etiyolojik faktörlerin belirlediği görüşündedir (144). Yapılan 

araştırmalarda karşılaşılan diş anomalileri içerisinde en sık eksik diş, ektopik diş, fazla 

diş ve dental morfolojik bozukluklar olarak sıralanmıştır (95, 145). Lamour ve ark. 

(96) konjenital eksik dişlerin sendromlara daha sık eşlik ettiğini rapor etmişlerdir. 

 

Çalışmamızda incelenen grupların her ikisinde de artmış çürük diş ve diş 

kayıpları dikkati çekmektedir, fakat gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

görülmemiştir. Fazla diş ise her iki grupta sadece 1 kişi de görülmüştür. Lamour ve 

ark. (96) eksik dişin sendromlara daha fazla eşlik ettiği yönündeki görüşüne uyumlu 

sonuçlar elde edilememiştir. Her iki grupta da bulunan eksik ve çürük diş bulguları 

literatürde geçen DDY varlığı ile diş anomalilerinin ilişkisel yönünü doğrulamaktadır 

(143). 

 

Bunlarla birlikte literatürde genetik faktörler, sınıfsal maloklüzyonların 

gelişmesinde en önemli etken olarak bildirilmiştir (146). Erkeklerden oluşan bir 

popülasyon çalışmasında sınıf III maloklüzyonları olan DDY’li olguların yaklaşık % 
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75'inin iskelet kökenli olduğu ve mandibular prognatizm veya makrognatinin bir 

sonucu olduğu bildirilmiştir (46). Sınıf II maloklüzyonların ise DDY’li bireylerde 

retroginati ve hipoplazik mandibula varlığında daha sık görüldüğü düşünülmektedir 

(59). Baek ve ark. (93) DDY’li bireylerde yaptıkları çalışmada sınıf II %8.8, sınıf III 

%72.8 maloklüzyon oranlarını elde etmişlerdir. Bizim çalışmamızda incelenen her iki 

grupta Baek ve ark. (93) yaptığı çalışmaya benzer şekilde DDY varlığında artmış sınıf 

II ve sınıf III kapanış bozuklukları görülmüştür, ancak aralarında anlamlı istatistiki 

farklılık elde edilememiştir. Her iki grupta da sınıf III maloklüzyon daha fazla 

gözlenmiştir. Çalışmamızda sendromu olan ve olmayan DDY’li gruplar arasında 

anlamlı istatistiki sonuçların elde edilememiş olması literatürde sendromların 

varlığında artmış olması beklenen maloklüzyon bulgularını desteklememektedir (146). 

 

7.8. Ek Ameliyatlar 

 

Literatüre bakıldığında bizim çalışmamıza benzer şekilde geçirilen ek 

ameliyatları inceleyen bir çalışma bulunamamıştır.  Dudak damak yarıklığının dışında 

birçok ek sorun ve anomalilerin neden olabileceği bozuklukların cerrahi girişim 

gerektirmesi muhtemeldir. Bu nedenle geçirilen ek cerrahi operasyonlarıda inceleyen 

çalışmamızda sendromu olan DDY’li olgularda %42.1, sendromu olmayan DDY’li 

olgularda %8.3 bulunmuş olup gruplar arası anlamlı istatistiki oran elde edilmiştir. 

Sendromu olan olgularda sistemik sorunlar nedeniyle gerçekleşen ameliyatların daha 

sık olması dikkati çekmektedir. 

 

7.9. Sistemik Bozukluklar 

 

Literatürde kardiyovasküler anomalilerin sendromlara en sık eşlik eden 

bozukluk olduğu çalışmalarla gösterilmiştir (133, 141). Milerad ve ark. (12) konjenital 

kalp defektlerinin DDY’li bireylerde sağlıklı bireylere oranla 16 kat fazla 

görüldüğünü, bu nedenle DDY ile ilişkilendirilecek en yaygın anomali olduğunu 
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savunmaktadır. Stoll ve ark. (10) ise santral sinir sistemi defektlerinin DDY ile 

görülme sıklığının daha fazla olduğunu ve bunu daha az sıklıkta ürogenital ve 

kardiyovasküler sistem malformasyonlarının izlediğini göstermiştir.  

 

Bizim çalışmamızda DDY’li sendromu olan katılımcılarda %52.6, DDY’li 

sendromu olmayan katılımcılarda ise %10.4 kardiyovasküler anomalilerin eşlik ettiği 

bulunmuştur. Bu sonuçlar kardiyovasküler anomalilerin sendromu olan DDY’li 

olgularda daha sık eşlik ettiği görüşünü desteklemektedir (133, 141). Milerad ve 

arkadaşlarının (12) sendromu olan DDY’li olguları ayırt etmeden incelediği 

çalışmasını ise daha az desteklemektedir.  

 

Sendromu olan DDY’li olgularda kardiyolojik anomalileri takiben en sık 

nörolojik (%31.6), endokrinolojik (%21.1), inguinal herni/kriptorşitizm (%21.1) ve 

daha az sıklıkta ürolojik (%5.3) bozukluklar izlemektedir. Sendromu olmayan DDY’li 

olgularda nörolojik ve inguinal herni/kriptorşitizm hiç eşlik etmemekle birlikte böbrek 

(%4.2) ve endokrinolojik sorunlar (%2.1) oranlarında gözlenmiştir. Elde edilen oranlar 

sendromu olan DDY’li bireylerde sistemik sorunların daha sık eşlik ettiğini bizlere 

açıkça göstermektedir. Her iki grupta da ürolojik sorunlar literatüre benzer şekilde 

daha düşük oranlarda izlenmiştir (102). Stoll ve arkadaşlarının (10) santral sinir sistemi 

ile ilişkili buldukları sonuç bizim çalışmamızda nörolojik bulgular olarak sunulmuş ve 

sendromu olmayan DDY’li bireylerde hiç izlenmemiş, sendromu olan DDY’li 

bireylerde ise daha fazla karşılaşıldığı görülmüştür. 

 

7.10. Yutma, Nazogastrik Beslenme ve Küvezde Kalma Özellikleri 

 

Literatür incelendiğinde Masarei ve ark. (148) yeni doğmuş DDY’li bireyler 

ve normal akranlarına uyguladıkları motor gelişim testinin sonuçlarını karşılaştırdığı 

çalışmasında DDY’li grubun motor gelişim bozuklukları nedeni ile 2/3’sinin beslenme 

sorunu yaşadığını bulmuşlardır. Dudak ve damak yarığına ek olarak beslenme veya 
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yutma sorununa neden olan veya katkıda bulunan başka anomaliler de olabilmektedir. 

Bu anomalilerden mikrognati, burnun stenozisi, orta yüz gerilikleri, sinir tutulumları, 

hipotoni, hipertoni, sistemik bozukluklar ve oral motor koordinasyon bozuklukları 

yutma mekanizmasını bozabilmektedir. Sendromların eşlik ettiği DDY’li olgularda bu 

anomaliler ile daha sık karşılaşılmaktadır (149).  Bu nedenle yutma mekanizmasını 

bozan çoklu anomaliler genellikle sendromlarla ilişkilidir (150).  Bozulan yutma 

fonksiyonu nedeniyle doğum sonrası süreçte nazogastrik (NG) tüp ile beslenme 

yapılabilmektedir. NG tüpünün kullanılması şiddetli beslenme güçlüklerinin 

göstergesi olarak görülmektedir (151). Görülen bu şiddetli beslenme sorunları ve ek 

gelişimsel sorunlar doğal olarak bebeklerin küvezde kalış sürelerinide etkilemektedir. 

Bizim çalışmamızda incelenen her iki olgu grubunda küvezde kalış ve NG beslenme 

sürelerinin oranları artmış olup gruplar arası anlamlı düzeyde fark bulunamamıştır. 

Çalışmamızda yutma sorunları incelendiğinde sendromu olan DDY’li olgularda 

(%38.9) sendromu olmayan DDY’li olgulara (%6.3) göre fazla olması dikkati 

çekmektedir. Çalışmamız literatürde bahsedilen sendromun eşlik ettiği DDY 

olgularında yutma sorunlarının daha fazla gözlendiği bulgusunu doğrulamaktadır 

(121, 150). 

 

7.11. Dil Özellikleri 

 

Çalışmamızda yaş düzeyi, davranış problemi ve görevleri yerine getirmede 

isteksizlik gibi nedenlerle sendromu olan DDY’li katılımcılardan 3, sendromu 

olmayan katılımcılardan 6 olgu dil gelişimi incelemesinde çalışma dışı bırakılmıştır. 

Sendromu olan 16, sendromu olmayan 42 DDY’li katılımcı ile gerçekleştirilen dil 

gelişimi değerlendirmemizde alıcı dilde sendromu olmayan DDY’li grup %16.7, 

sendromu olan DDY’li grup %68.8; ifade edici dilde sendromu olmayan DDY’li grup 

%23.8, sendromu olan DDY’li grup %75 oranında gecikme olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Sendromu olmayan DDY’li grupta daha az gecikme, sendromu olan grup 

ise daha fazla oranda gecikme olduğu görülmektedir. DDY’li gruptaki bu sonuçlar 

Collet ve ark. (110) ve Hardin ve Jones’un (106)  yaptıkları çalışmalarda gösterdikleri 
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gibi bu çocukların akranları gibi normal aralıkta puanlarda alabileceklerini 

göstermiştir.  

 

Çalışmamızda sendromu olan DDY’li grupta elde edilen yüksek farklılıklar 

McWilliams ve Matthews (108) ile Broder ve Strauss’un (124), bilinen sendromları, 

kromozomal problemleri ve diğer yapısal anomalileri olan çocukları içeren 

çalışmalarında gösterdikleri DDY’ye ek anomaliler ve sendromların varlığında daha 

fazla oranda dil gecikme oranlarının olduğunu belirten çalışmaları ile benzerlikler 

göstermektedir.  

 

 Aynı zamanda literatüre uyumlu olarak, her iki grupta da ifade edici dil 

gelişiminde alıcı dile göre daha fazla sorun tespit edilmiştir (107). 

 

7.12. Biliş Özellikleri 

 

AGTE gelişim envanteri uygulanarak yapılan dil-bilişsel gelişim 

değerlendirmesi 24 sendromu olmayan DDY’li, 15 sendromu olan DDY’li katılımcı 

ile incelenmiştir. Genel gelişim değerlendirme envanterinin alt bileşenlerinden olan 

dilsel-bilişsel alanındaki puanlarda sendromu olan DDY’li bireylerde %66.7, 

sendromu olmayan DDY’li bireylerde %33.3 dil-bilişsel gecikme oranları 

bulunmuştur. Sendromu olan DDY’li katılımcılar daha yüksek oranda bilişsel gecikme 

göstermişlerdir. 

 

Çalışmamız literatürde sendromu olmayan DDY’li çocukların bilişsel gelişimi 

dikkate alındığında bu çocukların özellikle erken yaşlarda, normal akranlarıyla yapılan 

karşılaştırmalarında, bilişsel gelişimde küçük gecikmeler için risk altında olduğunu 

gösteren çalışmaları desteklemektedir (114).  
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Sendromu olan ve olmayan DDY’li bireylerin karşılaştırıldığı çalışmalarla 

uyumlu olarak sendromu olan DDY’li olgularda daha fazla dil-biliş gecikmesi 

bulunmuştur (108, 123, 152).  Bazı yazarlar bu farklılığı kraniyofasiyal sendromlu 

çocukların, sensorinöral işitme kaybı, gelişimsel bozukluklar, maloklüzyon, dikkat 

eksikliği ve sık hastaneye yatış gibi dil ve bilişsel gelişimi etkileyebilecek sorunların 

etkileyebileceğine bağlamışlardır (123, 152).  

 

7.13. Motor Gelişim 

 

AGTE gelişim envanteri uygulanarak yapılan motor gelişim değerlendirmesi 

24 sendromu olmayan DDY’li, 15 sendromu olan DDY’li katılımcı ile incelenmiştir. 

Değerlendirme sonucunda sendromu olan DDY’li bireylerde genel gelişimde %66.7, 

kaba motor becerilerde %33.3, ince motor becerilerde %66.7 ve sosyal becerilerde 

%53.3 oranında gecikme saptanmıştır. Sendromu olmayan DDY’li bireylerde ise genel 

gelişimde %29.2, kaba motor becerilerde %20.8, ince motor becerilerde %50 ve sosyal 

becerilerde %33.3 oranında gecikme görülmüştür. Bu sonuçlara göre iki grup arasında 

genel gelişim alanında anlamlı fark bulunurken, ince motor, kaba motor ve sosyal 

beceri alanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Bu durum 

uygulanan tarama envanterinin tavan etkisi nedeniyle kaba motorda 2,5 yaş, ince 

motor ve sosyal beceri alanlarında 3,5 yaş sonrası ayırt ediciliğinin zayıf olmasından 

kaynaklanmaktadır. Bu nedenle daha ayrıntılı test araçlarına ihtiyaç vardır. Genel 

gelişim alanındaki farklılığın sebebinin ise dil-bilişsel alanındaki gecikmenin etkisi 

nedeniyle gerçekleştiği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda sendromu olmayan DDY’li bireylerde motor gelişim 

alanlarında gecikme olması dikkat çekicidir. Özellikle dil, iletişim ve bilişsel alanlarda 

gecikme beklenebilecek DDY'li çocuklarda motor gecikmenin yüksek olması 

beklenmedik bir durumdur. Ancak, literatürde bu bulgu ile uyumluluk gösteren 

çalışmalar mevcuttur. 
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 Jocelyn ve ark. (153), DDY’li çocukları ve normal akranlarını 

karşılaştırdıkları çalışmada DDY’li çocukların hem zihinsel hem de motor alanlarda 

düşük puanlamalar aldığını bulmuşlardır.  

 

Neiman ve Savage’in (116), ebeveyn raporlarını (Kent Baby Development 

Scale ve Minnesota Child Development Inventory) kullanarak yaptıkları çalışmada 

kullanılan ölçüm aracı bizim araştırmamız ile daha çok benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamız, Neiman ve Savage’nin (116) DDY’li çocuklarla yaptıkları çalışmada 

motor beceri ve gelişimsel alanlarda “risk altında / gecikmeli” gelişme gösterdiklerini 

buldukları araştırma sonucu ile benzerlik göstermektedir. 

 

Araştırmamız sonucunda her iki grupta gecikmeler görülmekle birlikte 

sendromu olan DDY’li olgularda literatüre benzer olarak daha fazla gecikme olduğu 

görülse de bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmamıştır (117). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
 

8. SONUÇ 

 

Bu çalışmada incelenen sendromu olan ve olmayan DDY’li bireylerin oral-

periferal, dil, biliş, küvezde kalma ve NG beslenme süreleri ile yutma ve motor gelişim 

özelliklerinin karşılaştırıldığı araştırmamızda sonuçlar aşağıdaki gibidir. 

 

 DDY’nin eşlik ettiği sendromlu olgularda sendromu olmayan olgulara kıyasla 

kranium, kulak, burun, göz, dudak ve parmakların malformasyon bulguları; ek 

ameliyatların görülme sıklığı; sistemik sorunlar; yutma sorunları; dil gelişimi sorunları 

daha fazla artmış ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. 

Bunların dışında genel gelişim ve dil-bilişsel alanlarda anlamlı farklılık oluşturacak 

düzeyde gecikme görülmüş ancak genel gelişimin alt testlerinden olan kaba motor, 

ince motor ve sosyal beceri gelişim alanlarında ise her iki grupta artmış olmakla 

birlikte aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunamamıştır.  

 

DDY’nin eşlik ettiği sendromu olan ve sendromu olmayan olgularda sınıf II ve 

sınıf III maloklüzyon, eksik diş ve çürük diş, nazogastrik beslenme ve küvezde kalış 

süreleri artmış fakat aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunamamıştır. 

Diş bozukluklarından fazla diş görülme sıklığı ise her iki grupta düşük bulunmuş ve 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunamamıştır. 

 

Bu çalışmada, DDY’li bireyleri öncelikle genetik değerlendirmeye 

yönlendirmek için gereken sendromlara ilişkin tanımlayıcı görünür bulgulara dikkat 

çekilmek istenmiştir. Çalışmanın sonuçları periferal özelliklerden kranium, burun, 

kulak, göz, dudak ve parmak anormalliklerinin yanı sıra yutma, sistemik bozukluklar 

ve ek ameliyatların, dil-bilişsel ve gelişimsel gecikmelerin sendromları tanımlayıcı 

ipuçları içerebileceğini göstermektedir. Saptanamayan malformasyonlar ve 

anormallikler, özellikle hastaya tıbbi ve cerrahi bakım uygulandığında, potansiyel 

olarak hayati tehlike oluşturabileceğinden, DDY’li çocuklarda ilişkili malformasyon 
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riskinin belirgin şekilde yüksek olabileceği vurgulanmalı ve süreci yürüten sağlık 

profesyonellerine yayılmalıdır.  

 

 Sonuç olarak, kullanılan DDY formu sendromlu olgularda olabilecek 

farklılıkları ortaya koyan bir sonuca ulaştırmıştır. Elde edilen sonuçlar DDY’li 

bireylerin değerlendirmelerinde klinisyenlere yol gösterici olabilmesi açısından önem 

taşımaktadır. 

 

8.1. Öneriler ve Sınırlılıklar 

 

• Sınırlı sayıda katılımcı ile gerçekleştirdiğimiz çalışmamızın 

bulgularının genellenebilmesi için daha çok sayıda katılımcı ile 

yapılacak araştırmalara ihtiyaç vardır. 

 

• Sendromu olan ve sendromu olmayan bireylerde karşılaştırılan 

değerlendirme kriterlerinin birçoğu kişisel değerlendirme içerdiğinden 

ileri tetkik ve görüntüleme sistemleri ile araştırma yapılması bizleri 

daha doğru bilgilere ulaştıracaktır. 

 

• Aile görüşme formu ile elde edilen birçok bilgi geçmişe yönelik bilgi 

içermesi nedeniyle hatırlanamama ya da yanılma payı daha fazla 

olabilmektedir. Bu nedenle objektif değerlendirme araçlarının 

kullanımı daha doğru sonuçlara ulaştıracaktır. 

 

• Daha ayrıntılı incelemeler yapılabilmesi için kısa yaş aralıklarına ve 

belirli tek bir periferal özellik yapısına odaklanılması bizleri daha doğru 

değerlendirme sonuçlarına ulaştıracaktır. 
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• Genel gelişim değerlendirmesi için uygulanan AGTE gelişim testi 

ailelerden alınan bilgilere göre uygulanan bir test olduğu için kişisel 

algı yanıltıcılığına neden olabilmektedir. Ayrıca kaba motor, ince 

motor ve sosyal beceri alanındaki tavan etkisi nedeniyle elde edilmiş 

zayıf sonuçlar sınırlı bilgi edinimi sağlamaktadır. Bu nedenlerle tam bir 

gelişim değerlendirmesi için çocuğun kendisine birebir uygulanacak 

testler daha doğru sonuçlar elde etmemizi sağlayacaktır. 

 

• DDY’li bireylerin takip ve tedavisinin yürütülmesinden sorumlu farklı 

uzmanlık dallarının ulaşılabilirliğinin zorlayıcı olması nedeniyle tüm 

ekip yürütücülerinin bir arada olduğu merkezlerin kurulması daha 

planlı ve eksiksiz protokollerin önünü açacaktır. 
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10. EKLER 

EK 1: Dudak Damak Yarığı Değerlendirme Formu 
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EK 2: Uygulama İzin Formu  
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EK 3: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

Sayın ebeveyn, 

 

Dudak-damak yarıklığı (DDY) en sık görülen konjenital (doğuştan) ve yüz gelişimini 

etkileyen anomalilerden biridir. Birçok alanı kapsayan uzun süreli yorucu bir takip ve tedavi 

süreci gerektirir. DDY’li bireyler ağız yapılarındaki anatomik ve fonksiyonel farklılıklar 

nedeniyle konuşma bozukluklarından biri olan artikülasyon bozukluğuna yol açabilir. 

DDYgenelde izole olarak tek başına görülebileceği gibi, pek çok sağlık sorunu ile birlikte de 

gözlenebilir. Ancak sistemik sorunların bir arada DDY’ye eşlik etmesi kimi zaman 

sendromlarla ilişkilendirilmektedir. Böyle durumlarda doğru teşhis, tedavi, terapi ve 

yönlendirme için sendromik olan olguların olmayanlardan ayrılması gerekir. 

Bu çalışmanın amacı 0-12 yaş arasındaki sendromlu ve sendromu olmayan DDY’li bireylerin 

uygulanan DDY formundaki maddeler açısından ayırt edici özelliklerini belirlemektir. Bu 

çalışmanın sonuçları ile değerlendirmelerde kullanılacak olan formun etkinliği 

görülebilecekeksik olan yönleri tamamlanıp daha etkin bir şekilde terapistler tarafından 

kullanımı sağlanacaktır. Böylelikle DDY sorunu olan çocukların değerlendirme ve terapi 

sürecinin daha doğru ve etkili olması sağlanacaktır. 

Araştırma İstanbul Medipol Üniversitesi Dil ve Konuşma Terapisi bölümü Dr. Öğr. Üyesi 

Özlem ÜNAL LOGACEV ve yüksek lisans öğrencisi Özlem ERGÜVENLİ tarafından 

yürütülmektedir. Çalışma için gerekli olan veriler yüz yüze değerlendirmeler sırasında alınan 

video/ses kayıtları ve uygulanan from ile toplanacaktır. Çalışmaya katılmayı kabul ettiğiniz 

takdirde çocuğunuza yaklaşık 45 dakika süren DDY değerlendirme formu uygulanacaktır.  

Çalışmaya katılmanız durumunda sendromik ve sendromik olmayan DDY’de sık görülen 

anatomık, fızyolojik ve fonksiyonel farklılıklar belirlenerek bundan sonraki DDY’li 

çocuklarda sendromun erken tanısı ve doğru yönlendirme için yardımcı olmuş olacaksınız. 

Ayrıca uygulamalarımız sırasında eğer çocuğunuzun gelişiminde bir sorun tespit edilirse 

durum size rapor edilecek ve gerekli yönlendirmeler yapılacaktır.  

Bu çalışmanın tüm verileri Özlem ERGÜVENLİ’nin yüksek lisans tezinde kullanılacaktır. 

Kamera kayıtları kimse ile paylaşılmayacak sadece doğru tanılamanın yapılıp yapılmadığının 

kontrol edilmesi amacıyla saklı tutulacaktır. Çocuğunuza ve size ait kişisel bilgileriniz 

çalışmanın her aşamasında gizli tutulacaktır. 

Formu imzalamadan önce çalışmaya dair sorularınızı lütfen araştırmacıya sorunuz. Daha sonra 

danışmak istediğiniz hususlar olursa çalışma yürütücülerinden Özlem ERGÜVENLİ’ye 

05304821096 nolu telefondan ulaşabilirsiniz. 

"Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda konusu 

ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili sözlü ve yazılı açıklama aşağıdaki adı belirtilen 

araştırmacı tarafından yapıldı. Çalışmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli veya gerekçesiz olarak çalışmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu 

çalışmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

"Dudak-Damak Yarığı Değerlendirme Formu’nun sendromik ve sendromik olmayan olguları 

ayırt edici maddelerinin incelenmesi" araştırması kapsamında değerlendirme sonuçlarımın 
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yapılması planlanan araştırmada kimlik bilgilerimin gizli tutularak kullanılmasına izin 

veriyorum." 

Katılımcının Velisinin;                                                 

Adı-Soyadı:                                              Tarih:                                           İmza:          
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