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KISALTMALAR

PWSS - Pittsburgh Weighted Speech Scale
MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
MR : Manyetik Rezonans

SS : Standart Sapma

KBB : Kulak Burun Bogaz

E : Erkek

K : Kadin

FBF : Fibroblast Biiylime Faktorii

SH : Sonic Hedgehog

KMP : Kemik Morfojenik Proteini

RA : Retinoik asit

WNT : Wingless Int-1 geni

IDF6 . Interferon Diizenleyici Faktor 6
JAG2 : Protein Jagged 2

TGFa : Transforming Growth Factor o
EBFR : Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii
TGF B3 - Transforming Growth Factor 3
PS : Palatal Shelves

MDVP : Multi Dimensional VVoice Programme
PW : Posterior Wall

RLW : Right Lateral Wall

LLW . Left Lateral Wall

SP : Soft Palate

MU-PFD : Musculus uvula — farinks posterior duvari aras1 mesafe



VK-PFD

o, agIs1

ABC acisi

Sens.

spe.

PPV

NPV
APAyiizde
AKAyiizde
ATAyiizde
rs

P

S

EAA

SH

GA

sag tm f
sag tm t
sol tm f

sol tm t

MU-PFDstatik :

VK-PFDstatik :

: Velar knee — farinks posterior duvari aras1 mesafe

: Anterior nasal spine - sert damak yumusak damak gegis noktasi dogrultusu ve

sert damak yumusak damak gecis noktasi — velar knee dogrultusu arasi ag1

. Sert damak yumusak damak gecis noktas1 — velar knee dogrultusu ve velar

knee musculus uvula dogrultusu arasi ag1

: Sensitivite

: Spesifite

: Pozitif kestirim giicii

- Negatif kestirim giicii

- /apa/ hecesi telaffuz edilirken velofaringeal portta kalan agiklik yiizdesi
: /aka/ hecesi telaffuz edilirken velofaringeal portta kalan acgiklik yiizdesi
- /ata/ hecesi telaffuz edilirken velofaringeal portta kalan agiklik ytizdesi
: Spearman’s Rho (Korelasyon katsayisi)

: Primer

: Sekonder

: Egri Altinda kalan Alan

: Standart Hata

- Giiven Aralig

- Sag timpanik membran pars flaccida

: Sag timpanik membran pars tensa

> Sol timpanik membran pars flaccida

: Sol timpanik membran pars tensa

Statik halde (dinlenme durumunda iken) musculus uvula-posterior faringeal

duvar aras1 mesafe

Statik halde (dinlenme durumunda iken) velar knee-posterior faringeal duvar

aras1 mesafe

vii



MU-PFDapa

VK-PFDapa

MU-PFDaka

VK-PFDaka

MU-PFData

VK-PFData

CAPS

: /apa/ heceleri sOylenirken patlayici sesin telaffuzu sirasinda 6l¢giilen musculus

uvula-posterior faringeal duvar arasi1 mesafe

: /apa/ heceleri sdylenirken patlayict sesin telaffuzu sirasinda 6l¢iilen velar

knee-posterior faringeal duvar aras1 mesafe

: /aka/ heceleri sOylenirken patlayici sesin telaffuzu sirasinda 6l¢giilen musculus

uvula-posterior faringeal duvar arasi1 mesafe

: /aka/ heceleri sdylenirken patlayict sesin telaffuzu sirasinda 6l¢iilen velar

knee-posterior faringeal duvar aras1 mesafe

: /ata/ heceleri sdylenirken patlayici sesin telaffuzu sirasinda dl¢iilen musculus

uvula-posterior faringeal duvar arasi1 mesafe

: /ata/ heceleri sOylenirken patlayici sesin telaffuzu sirasinda 6l¢iilen velar knee-

posterior faringeal duvar arasi mesafe

: Cleft Audit Protocol for Speech
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OZET

PALATOPLASTI (DAMAK ONARIMI) SONRASI
KONUSMANIN DEGERLENDIRILMESI

Giris: Damak yarig1i onariminin ana amacit maksiller biiyiimeyi olumsuz
etkilemeden konusmanin anlasilabilirliginin saglanmasidir. Konusma bozuklugu;
hipernazalite, nazal hava kagis1 ve fonasyon giicliikleri seklinde kendini gdsterir.
Velofaringeal yetmezlik ve konusmanin degerlendirilmesi; algisal degerlendirmeler,
nazometri,  videonazoendoskopi,  videofloroskopi ve  manyetik  rezonans
goriintlileme(MRG) kullanilarak yapilir. Bu ¢alismanin birincil amaci damak onarimi
uyguladigimiz hastalarimizin konusma sonuglarmin degerlendirilmesidir. Ikincil olarak,
konusma ve velofaringeal fonksiyon incelemesinde kullanilan farkli analiz
yontemlerinin iligkisini degerlendirmek ve Pittsburgh Weighted Speech Scale (PWSS)

puani ile karsilastirmaktir.

Hastalar ve Metot: 1998-2018 yillar1 arasinda, tek cerrah tarafindan damak
onarimi yapilmis olan 17 hasta (9K,8E) ¢aligmaya dahil edildi. Tercih edilen sert damak
onarim tekniginden bagimsiz olarak, tiim hastalara radikal intravelar veloplasti (Tip 3
kas onarimi) islemi yapildi.PWSS kullanilarak konusma degerlendirmesi, nazometrik
incelemeler, velofaringeal sfinkter ve timpanik membranin endoskopik goriintiilemesi
ile statik/dinamik pozisyonlarda MRG yapildi. Sonuglar istatistiksel yontemler

kullanilarak incelendi.

Bulgular: Hastalarimizin konusma sonuglari, fistiil ve velofaringeal
disfonksiyon oranlar1 daha Onceki yaymlarin sonuglari ile benzer olarak bulundu.
PWSS puan1 ve nazalans skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ve ayni yonde,
yiiksek dereceli korelasyon saptandi. Video nazoendoskopik bulgular, timpanik
membran -6zellikle pars flaccida- retraksiyon derecesi ve PWSS puani ve nazalans
skoru arasinda da korelasyon saptandi. MRG ile elde edilen olgiimler iginde klinik
olarak anlamli korelasyon velar knee-posterior faringeal duvar mesafesi dl¢limleriyle
elde edildi.

Sonug¢: Fonksiyonel kas onarimi ile konusmada basarili sonuglar elde edildi.
Konusmanin objektif degerlendirmesinde MRG nin diger enstriimental ydntemlere

tistiinliigii oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Yarikk damak, damak onarimi, konusmanin

degerlendirilmesi
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ABSTRACT

SPEECH ASSESSMENT AFTER PALATOPLASTY (CLEFT
PALATE REPAIR)

Introduction: The main cleft repair purpose is to provide a good speech
development and velopharyngeal function without interfering maxillary growth. Speech
disorders are impaired consonant production, hypernasality and audible nasal air
leakage.  Perceptual speech  assassement, nasometry, videonasoendoscopy,
videofluoroscopy, and magnetic resonance imaging (MRI) are available for evaluation.
The primary aim of this study is assessing speech results. Secondary aim is to evaluate
the relationship between different speech and velopharyngeal function analysis methods
and to compare them with Pittsburgh Weighted Speech Scale (PWSS).

Patients and Method: Seventeen patients(9F,8M) who underwent palate repair
from 1998 to 2018 by a single surgeon were enrolled. Regardless of hard palate closure
technique, radical intravelar veloplasty (Type 3) was performed in all patients. Speech
evaluation by using PWSS, nasometric analysis, endoscopic assessement of
velopharyngeal port and tympanic membrane and static/dynamic MRI were used.

Results were evaluated with statystical methods.

Results: Speech results, velopharyngeal dysfunction and fistula rate were
similar to published ranges. Clinically relevant relationship was noted between
hypernasality/PWSS point. Videonasoendoscopic findings, tympanic membrane
retraction grade; especially with pars flaccida and PWSS points/nasalance score were
correlated. We obtained clinically relevant relationship with velar knee-posterior

pharyngeal wall distance with aforementioned modalities.

Conclusion: Our study showed good speech results with functional muscle
repair. We think that MRI has superiority over other instrumental methods in objective

evaluation of speech in patients with cleft palate.

Keywords: Cleft palate, cleft palate repair, speech assessment
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|. GIRIS VE AMAC

Dudak ve damak yariklart %0.2 goriilme orani ile en sik kraniyofasiyal
anomalidir (1). Damak yarikli hastalarda hayatin erken donemlerinde nefes alma,
beslenme, iist solunum yolu ve akciger enfeksiyonlar1 goriilebilmektedir. ilerleyen
donemde, konugma problemleri (velofaringeal yetmezlige bagli), kalici isitme sorunlari
ve orta yiiz gelisim geriligi goriliir. Karakteristik yiliz gériiniimleri, isitme ve konusma
problemleri nedeniyle bu hastalarin is yasamlari, egitim siiregleri, sosyal iliskileri,
psikolojik durumlart ve yasam tarzlari olumsuz etkilenebilir (2). Bu hastalarin
tedavisinde, multidisipliner yaklasim 6nemlidir. Basarili sonuglar igin; Plastik cerrahi,
¢ene cerrahisi, kulak-burun-bogaz, konusma terapisi, odiyoloji, psikiyatri, genetik, dis
hekimligi, ortodonti ve hemsirelik boliimlerinin is birligi iginde birlikte ¢alismasi
gerekir (3). Damak yarigi onariminin asil amaci, orta yiliz gelisimini olumsuz

etkilemeden anlasilabilir konusmanin saglanmasidir (4).

Damak onariminin basarisinin degerlendirmesi; konusmanin anlagilabilirligi,

velofaringeal fonksiyon, fistiil orani ve orta yiiz gelisimi degerlendirmesi ile yapilir (4).

Damak yarikli hastalarin en belirgin konugma sorunlari; patlayici oral seslerin
telaffuzunda giiglik, hipernazalite ve burundan duyulabilir hava kacagidir.
Velofaringeal yetmezlik varliginin incelenmesi ve konusmanin degerlendirilmesi igin
bircok yontem mevcuttur. Yapilan ¢alismanin odak noktasina gore tercih edilen yontem
degisebilmekle birlikte, en az 1 algisal analiz ve 1 enstriimental degerlendirme
yonteminin kullanilmasi 6nerilir (5). Konugsmanin degerlendirmesinde ve velofaringeal
sfinkterin fonksiyon gorme yeterliliginin saptanmasinda algisal analiz ana inceleme
yontemidir. Bu yiizden damak yarikli hastalara 6zgli konusma bozukluklarinin ve
velofaringeal yetmezligin degerlendirilmesinde ilk secenek olarak uygulanmalidir (6—
8). Algisal analiz i¢in bir¢cok degerlendirme protokolii bulunmakla birlikte genel olarak;
oral ve nasal rezonans, nazal hava akimi, {insiiz harflerin vurgulanma giicii, oral hava

basinci ve fonasyon degerlendirmeleri yapilir (9).

Enstriimental degerlendirme ig¢in nazometre, video nazoendoskopi, ¢ok yonli

video floroskopi ve manyetik rezonans goriintiileme kullanilmaktadir.



Kulak-Burun-Bogaz (KBB) ile iliskili problemler, damak yarikli hastalarin
neredeyse tigte ikisini etkilemektedir. Damak yarikli hastalarda dstaki borusunun etkili
calisamamasi nedeniyle, orta kulak ventilasyon problemleri ortaya ¢ikmaktadir. Orta
kulakta uzun siireli efiizyon varligi, timpanik membrani etkileyebilmektedir. Timpanik
membran incelemesi, endoskop ile direk goriintiilenerek, timpanogram kullanilarak ya
da pnomotik otoskop kullanilarak yapilabilir. Timpanik membran incelemesi ile Ostaki
borusunun fonksiyonu hakkinda bilgi edilir. Boylece dolayli olarak velofaringeal

sfinkter fonksiyonunun etkili olup olmadigi degerlendirilir (10).

Bu calismanin amaci; damak yarigi onarimi yaptigimiz 5 yasindan biiyiik
hastalarimizin konusma sonuglarinin degerlendirmek, farkli inceleme yontemleri ile
elde edilen sonuglar arasindaki iligkiyi degerlendirmek ve manyetik rezonans
goriintiilemenin velofaringeal sfinkter fonksiyonunun degerlendirmesindeki yerini

arastirmaktir.



II. GENEL BILGILER

I1.LA. EPIDEMIiYOLOJI

Diinya c¢apinda 1rksal farkliliklar olabilmekle birlikte ortalama 1/690 yenidogan,
orofasiyal yarik ile dogmaktadir (11). Goriilme sikligi agisindan irklar ve cografi
bolgeler arasinda farkliliklar vardir. Diinya {iizerinde en sik Asya iilkelerinde
yasayanlarda goriliir. Bu boélgede yasayan insanlarda goriilme sikligi 500 canl
dogumda bir olarak belirlenmistir. Tiirkiye dahil beyaz irk goriilme siklig1 agisindan
ikinci siradadir. Gortilme sikligr 750 canli dogumda birdir. Siyah irkta biraz daha az
goriilmektedir. Siyah irkta goriilme sikligi 1000 canli dogumda birdir. Tiirkiye’de
yaklagik olarak her yil 2000 dudak damak yarikli bebek diinyaya gelmektedir (12).
Yarik damak goriilme sikligi uluslararasi diizeyde benzer dagilimlarda izlenirken,
dudak yarig1 sikligi tilkelere gore degiskenlik gostermektedir (13). Hastalarin %25 inde
izole damak yarigi, %25 inde izole dudak yarigi, %50 sinde dudak-damak yarigi
goriilmektedir. Dudak + damak yarigi erkeklerde daha sik goriilmekle birlikte, izole
damak yarig1 kizlarda daha sik goriilmektedir. Eslik eden malformasyonlarin olmasi,
ailede damak yarigindan etkilenmis bireylerin olmasi, etnik koken ve hamilelikte baba
yast da yarik damak gelisim riskini etkiler (14). Beyaz popiilasyonda dudak/damak
yariklarinin cinsiyetle iligkisi E:K=2:1 seklindedir (15).

Izole damak yarigina eslik eden malformasyonlar daha siktir. Bununla uyumlu
olarak kadinlarda malformasyonlarin eslik ettigi damak yarig1 erkeklere oranla daha sik
goriilir (14). Ayrica hamilelikte baba yasimin 40 in iizerinde olmasi durumunda
kadinlarda damak yarigi daha sik goriiliir (16). Avrupa’da 4000 sadece damak yarikli
bireyin dahil edildigi bir ¢alismada, hastalarin %55 inde izole damak yarig1, %18 inde
eslik eden anomaliler ve %27 sinde tanimlanmis sendromik durumlarin oldugu

gosterilmistir (17).
11.B. YASAM TARZI VE CEVRESEL RISK FAKTORLERI

Epidemiyolojik ve deneysel caligmalar cevresel faktorlerin yarik damak dudak
gelisiminde etkili oldugunu gostermistir. Hamilelik sirasinda, annenin tiitin ve alkol
kullanimi, malniitrisyon, viral enfeksiyonlar, ila¢ kullanimi embriyo {izerinde

teratojenik etki gosterirler (19,20). Hamilelik siiresince annenin sigara kullaniminin
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dudak+damak yarig1/ izole damak yarigi gelisiminde atfedilen riski %20 civarindadir
(20,21). Pasif igiciligi arastiran ¢ok fazla calisma bulunmamasi nedeniyle bu oran
bilinenden daha yiiksek olabilir. Hamilelik sirasinda annenin alkol kullaniminin fetal
alkol sendromu ile iligkisi iyi bilinmektedir. Ancak, izole orofasiyal yariklarla iliskisi
net olarak ortaya konamamistir. Bazi ¢alismalarda pozitif korelasyon bulunmusken (22—

24), baz1 ¢aligmalarda iliski saptanmamuistir (25,26).

Erken gebelikte annenin multivitamin kullaniminin, orofasiyal yarik goriilme
oranini azalttig1 birgok c¢alismada gosterilmistir. Bir meta-analiz ¢alismasinda bu oran
%25 olarak verilmistir (27). Maternal hiperterminin artmis orofasiyal yarik riskiyle
birlikte oldugu diisliniilmektedir. Gebelikte hipertermi gelisen gebelerde multivitamin

kullaniminin bu riski diistirdiigii ortaya konmustur (28).

Folat, riboflavin, vitamin A ve ¢inko eksikligi, hayvanlarda yarik damak
gelisimine neden olmaktadir (29-32). Folat antagonistlerinin de insanlarda orofasiyal
yarik gelisimine neden oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur (33). Homosisteinin

artmis serum diizeyleri de damak dudak yarig1 gelisiminde etkilidir (34,35).
11.C. GENETIK FAKTORLER

Izole damak yarigi anomalisinin 400 den fazla genetik anomaliyle iligkisi
bildirilmistir (36). Orofasiyal yariklarin spesifik sendromlarla iliskisi %35-7 arasinda
bulunmustur (37). Kardeslerde (6zellikle ikizlerde) damak yarigi deformitesi varsa
ailesel gecisin riski, gevresel faktorlerden daha fazladir (38). Bu risk monozigotik
ikizlerde dizigotiklerden daha fazladir (39).

1,2,4,6,14,17 ve 19. kromozomlardaki defektlerin (MTHFR, TGFA, D4S175,
F13A1, TGFB3, D17S250, ve APOC2 genlerin) dudak ve damak yarig: ile iliskili
oldugu bulunmustur (40). Bunlarin yaninda, ¢evresel faktorler ile genetik faktorlerin

iliskili oldugu g6z onilinde bulundurulmalidir.
11.D. EPIDEMIiYOLOJIK TERMINOLOJI

Tanimlanmis genetik siirece eslik eden anomaliler de mevcutsa sendromik, eslik
eden en az bir major iliskisiz deformite varsa nonizole, tek basimna damak yarigi

mevcutsa izole yarik damak olarak adlandirilir (41). Giinliik pratikte izole damak yarigi



terimi eslik eden major deformitelerden bagimsiz olarak, “dudak yariginin eslik

etmedigi damak yarig1” anlaminda kullanilmaktadir.

II.E. EMBRIYOLOJI

Damak gelisimi embriyolojik hayatin 5. haftasinda baslar, 12. haftasina dek
devamlilik gosterir. En kritik donem 6-9. haftalar arasidir (42). Palatogenez bir ¢ok
bliylime faktorii, sinyal yolaklar1 ve biyomedikal iirliniin diizglin spasyal ve temporal
diizenlenmesiyle; uygun zamanda hiicre biiylimesi, farklilagsmasi ve apopitozu ile

gerceklesir (47,48).

Embriyolojik hayatin 4. haftasinda birgok Homeobox geninin diizenlemesi
altinda, kraniyofasiyal bolgedeki noral tiipten kdken alan noral krest hiicrelerinin gog
etmesiyle 5 fasiyal kabariklik goriilmeye baslar (45). Bu bes fasiyal kabariklik,
frontonazal, iki yanli maksiller ve iki yanli mandibuler ¢ikintilardir (43,45). Fare ve
tavuklarda yapilan caligsmalar; fibroblast biiyiime faktorii (FBF), sonic hedgehog (SH),
kemik morfojenik proteini (KMP) ve retinoik asitin (RA) bu ¢ikintilarin olusmasi i¢in

baglangic¢ sinyallerinin verilmesinde etkili oldugunu gostermistir (44) (Sekil 1).
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Sekil 1: A-B: Noriilasyon siirecinde Sonic Hedgehog (SH) (sar1), WNT (kirmizi), KMP (yesil)
ortaya cikis paternleri.



4. haftanin sonunda nazal plakodlar gelisir. Nazal plakodlar, frontonazal
¢ikintinin alt yarisinda bulunan ektodermal ¢ikintilardir. Frontonazal ¢ikintinin her iki
yaninda medial nazal kabarikliklar gelisirken plakodlarin i¢inde nazal ¢ukurcuklar
olusur. 6. haftanin sonunda medial nazal cikintilar orta hatta birleserek filtrumu
olusturur. 8. haftanin sonunda medial nazal ¢ikintilar yanlarindaki maksiller ¢ikintilarla
birleserek iist dudak ve primer damagi olustururlar. Birlesmenin hemen 6ncesinde hizli
bir hiicre ayrismasi olur ve bu dénem teratojenik saldirilara ¢ok hassastir. Bu siirecteki

teratojenik maruziyet, yarik damak-dudak olusumundan sorumludur (41,43-46).

Sekil 2: Embriyoda brankiyal arklarin goriiniimii

Romboidlerden brankiyal arklara noral krest hiicrelerinin gé¢ paterni.

Brankial arklarin elektron mikroskobik goriintiisii

Faringeal yarik ve poslarin olusumu.

Mezoderm sari1, endoderm yesil, ndral krest hiicreleri mor renk ile temsil edilmistir.

oW

Sekonder damak 6. haftada olusmaya baslar. Maksiller ¢ikintilar biiyiiyerek
damak raflarini olustururlar. Damak raflari baslangicta dilin her iki yaninda vertikal
pozisyondadir. 7. haftada ¢ene 6ne dogru biiyiir, dil asagiya dogru iner ve damak raflar
horizontal aksa yerlesecek sekilde yiikselmeye baglar. Horizontal plana yiikselme,
glikozaminoglikanlarm hidrate olmasi ile gerceklesir. Insissif foramen, primer ve
sekonder damagm birlestigi noktadir. Damak raflart dogru pozisyona geldiklerinde
adezyon tamamlanmamustir. Interferon diizenleyici faktér 6 (IDF6) ve protein jagged 2
(JAG2) fiizyonun uygun olarak gelismesini saglar (44). Sekonder damagin gelisimi
sirasinda damak raflarinin yilikselememesi, birbirine temas edememesi, fiizyonun

gerceklesmemesi ya da uygun olmamasi, dilin asagi inememesi gibi her asamada



gelisebilecek sorunlar, yarik sekonder damaga neden olur (45). Farede IDF6 miktarinda
fiizyondan hemen oOnce ve sonra artig dikkati ¢ekmistir (43). Lateral damak raflar
uygun sekilde yiikselip, pozisyon alip, temas ettiklerinde; transforming growth factor a
(TGFa), epidermal biiyiime faktorii reseptorii (EBFR), TGF B3, Wnt, E-Cadherin, ve N-
cadherin tarafindan tetiklenen siireglerle fiizyon greeklesir (48,50,51). Orta hattaki
hiicreler hemen apopitoza ugrar (48). Posterior kisim kemiklesmeden yumusak damak
olarak kalirken (buradaki mezensim yumusak damak kaslarini olusturur), 6n kisimda
sert damagi olusturacak olan mezensim, intramembrandz kemiklesme siirecine baslar
(46,48,50). Normal damakta embriyolojik gelisimin 10. haftasinda sekonder damak,
dudak ve nazal septumla birlesir (44). Gelisimin tamamlanmas1 12. haftaya dek devam
eder (49).

human

—,

S ]

L

near phylotypic stage

é

w

L

Q.

=

(@]

[

3]

o —

Q.
B frontonasal prominence lateral nasal prominence
I maxilary prominence I mandibular prominence

Sekil 3: Burun, dudak ve damagin olusumuna katkisi olan yapilar. Frontonasal ¢cikinti (Mor): Alin,
burnun orta kismi, filtrum ve primer damagi olusturur. Maksiller cikinti (Mavi): Yiiziin yan
taraflari, dudak ve sekonder damagin olusumuna katkida bulunur. Lateral nazal ¢ikintilar (Sarn):
Burnun lateral kisimlarini olusturur. Mandibuler ¢ikinti (Kirmizi): Alt ¢ceneyi olusturur.



Sekil 4: Miirin sekonder damak olusumunun koronal kesitte sematik diyagram.

T: Tongue (dil) (turuncu) PS: Palatal shelves (palatal raflar) (mavi)

I1.F. SINIFLANDIRMA

Dudak-damak yariklari, embriyolojik hayatta frontonazal ¢ikintilar, medial nazal
cikintilar, premaksilla ve lateral damak raflarinin kapanmasinda farkli asamalarda
olusan duraklamalar nedeniyle farkli 6zellikler gosterirler. insissif foramenin &niinde
kalan yariklar primer damak yarigi, arkasinda kalan yariklar sekonder damak yarigi
olarak adlandirilirlar. Sekonder yarik 6nde insissif foramene dek uzaniyorsa komplet
sekonder damak yarigi, insissif foramene kadar uzanmiyorsa inkomplet sekonder damak
yarig1 olarak isimlendirilir. Primer ve sekonder damak yariklar1 ayri ayr1 ya da birlikte
goriilebilir. Izole primer damak yarig1, izole sekonder damak yarig1, primer ve sekonder
damak yarig1 damak boyunca yarik seklinde birlikte ya da arada koprii olacak sekilde
ayr1 ayrt ama ayni hastada birlikte goriilebilir. Alveol yarigi siklikla dudak yarigi ile
birlikte goriiliir. Yarik goriilme seklindeki farkliliklar nedeniyle ameliyat yaklagiminin

planlanmasinda siniflandirma 6nem kazanir.
Veau’ya gore tiim yariklar dort grupta siniflandirilir:
Grupl: Tek basina yumusak damak yarigi
Grup2: Sert ve yumusak damagin birlikte etkilendigi yariklar
Grup3: Tek yanl yarik dudak ve damak
Grup4: Iki yanli yarik dudak ve damak (Sekil 5) (50).



Bu smiflandirma sistemi, tek basina alveolar yariklarda ve inkomplet formlari
ayrmada yetersiz kalmaktadir. ~ Kernehan Y-sembol smiflandirmasini ortaya
koymustur. Ust kollar, sag ve sol primer damak yariklarini gosterirken (Dudak, alveolus
ve insissif foramenin Onii); alt bacak, insissif foramenin arkasinda kalan sert ve
yumusak damag isaret eder (Sekil 6). Bu sistem de sekonder damagin
lateralizasyonunu ayrintili gostermemektedir (51). Bu yilizden modifiye edilmistir (52).
Davies ve Ritchie, Sadler ve Stark gibi baska arastirmacilarin siniflandirma sistemleri

olsa da giiniimiizde en ¢ok Veau ve Kernehan Y-sembol siniflandirmalar1 kullanilir.

Grupl: Tek Grup2: Sert ve Grup3: Tek yanli  Grup4: Iki yanli
basina yumusak damagin yarik dudak ve yarik dudak ve
yumusak birlikte etkilendigi damak damak

damak yar1g1 yariklar

Sekil 5: Veau siniflandirma sistemi

@ n

Sekil 6: Kernahan Y- sembol simflandirma sistemi.



11.G. ANATOMIi

Velofaringeal kapanmaya {i¢ kasin katkis1 bulunmaktadir. Levator veli palatini
kasi; temporal kemigin inferior parcasinda torus tubarius (temporal kemikte Ostaki
tiipliniin ¢ikis noktasi) yanindan ve Ostaki tlipii kikirdaginin medial laminasi boyunca
orjin alan, iki yanda c¢ift olarak bulunan kastir. Kas lifleri asagi ve o6ne dogru
yonlenerek, lateral faringeal duvarda superior konstriiktor kaslarla i¢ ice geger. En
sonunda yumusak damakta karsilikli olarak 45 derece agiyla karsi taraftan gelen liflerle
birlesir. Liferin ¢cogu yumusak damagin 6n 1/3 iinde aski seklinde bulunur. Kasildig:
zaman; yumusak damagi atlas seviyesinin iistiine, yukari ve arkaya dogru posterior
faringeal duvar ile birlesmek tizere ¢ceker. Ayn1 zamanda bu hareket ile lateral faringeal
duvarlar mediale dogru gelmis olur. Boylece tiim velofaringeal port kapanir. Farinksin
sfinkter kompleksinin superior konstriiktor kaslar1 her iki yanda ¢ift halinde bulunur ve
faringeal rapheden koken alir. Kasilma durumunda, pseudosfinkter gibi dairesel olarak
velofaringeal portun kapanmasina katkida bulunur. Bazi kisilerde, posterior faringeal
duvarda bu kas kasilir ve “Passavant kabariklig1” olarak bilinen kabarikligi olusturur.
Musculus uvula, posterior nazal spine’dan koken alarak, her iki yanda ¢ift halinde
bulunur. Lifleri arkaya dogru yonlenerek, yumusak damaga ulasir. Kasildiginda

velofaringeal portun kapanmasina yardimci olur.

Damak yariginda yumusak damak kaslarinin pozisyonu degismistir. Damak
yari@inda levator kasi, yarik kenarlarina tutunur, olmasi gerektigi gibi horizontal planda
karsilikli gelemez (4,53).

Palatofaringeus ve palatoglossus kaslart yumusak damagin kaudalinde ve oral
tarafta yerlesim gosterir. Damak yarikli hastalarda palatofaringeus kasinin 6n pargasi
fan seklinde yayilarak normalden daha 6nde bulunur. Lateral parcasi on-arka diizlemde
maksiller tuberositas a dogru uzanir. Arka lifler oblik olarak uzanir. Bu oblik uzanan
lifler, yumusak damagin 2/3-3/4 kismina kadar uzanim gosterir. Normal damakta ise bu

lifler daha 6nde sonlanarak, sert damak arka kenarina kadar ancak uzanir.

10



Sekil 7: Normal ve yarik damak anatomisi

A. Normal damak anatomisi. Levator kas1 aski seklinde yumusak damagin i¢inde yer alir.
Tensor veli palatini kas1 levatorun anteriorunda uzanarak onun aponevrozuyla birlesir.

B. Yarik damak anatomisi. Velar kaslar yarik kisma paralel sekilde vertikal uzanim
gostererek yarik kenarlarina yapisirlar.

Musculus uvula damak yarikli hastalarda nadiren goriiliir. Klinik olarak
saptanmamis submukoz yarikli hastalarda mevcuttur. Bazi yazarlara gére 6nemli bir kas
olmasa (53) da yoklugu yumusak damagin V-gekilli yarik olmasina ve nazal taraftaki
konveksitenin olmamasina yol acar. Bu da velofaringeal valv disfonksiyonuna katkida

bulunur.

Tensor veli palatini kasi, kafa tabaninda sfenoid kemigin medial kismindan ve
skafoid fossadan baglayarak asagiya dogru ilerler. Karsilikli olarak sert damakta
hamulusu doéner ve levator aponevrozunun 6n 1/3 iinde sonlanir. Damak yariginda iKi
parcaya ayrilarak triangiiler tendindz bir sonlanma seklinde nasal mukozaya yakin
sekilde sert damagin arkasina yapisir. Daha ince bir parca da oral tarafa dogru

yonlenerek yapisir (54).
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Fems Wets Levator Veli

Palatini Palatini
Muscularis
Uvulae

Palatopharyngeus

Sekil 8: Yumusak damak kaslarinin normal anatomik uzanimlari

Yumusak damak konusma sirasinda, oral ve nazal bosluklar arasinda hava
gecisini engelleyen bir valv gibi calisgir. Yumusak damak, arka ve one dogru
hareketlenerek farinksle birlesir ve nazal bosluga hava gegisini onler. Bu siiregte en

etkili kas levator veli palatini kasidir.

Normal Speech VPI
(Resonates Though Mouth) (Resonates Though Nose)
VPI: Velopharyngeal insufficiency (velofaringeal yetmezlik)
Sekil 9: Normal velar fonksiyona sahip bireylerde patlayici seslerin ¢ikarilmasi sirasinda velum

farinksle birleserek nazal bosluga hava kacgisim onler (soldaki resim). Damak yarikh bireylerde
velum bu fonksiyonunu yerine getiremez ve nazal bosluga dogru hava kacisi olur (sagdaki resim).
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I1.H. CERRAHI TEKNIKLER
11.H.1. Sert Damak Onarim Teknikleri

Kullanilan en eski yontemlerden biri Langenbeck palatoplastidir. Bu teknikte
bipedikiillii mukoperiosteal flepler sert damaktan kaldirilir. Yarik kenarlari insize edilir,
oral ve nazal mukoza katmanlar1 medilalize edilerek orta hatta birlestirilir (Sekil 10). Bu
teknik yumusak damakta uzama saglamaz (Kanit diizeyi 5 ¢aligmalarla gosterilmistir)
(55). Orjinal teknikte levator veli palatini kasinin normal anatomik pozisyonuna
getirilmesi islemi yapilmamaktadir ancak giiniimiizde bu teknige intravelar veloplasti

islemi eklenerek kullanilmaktadir.

Sekil 10: von Langenbeck palatoplasti teknigi.

A. Gevsetici insizyonlar alveolar ¢ikintilarin hemen arkasindan yapilarak bipedikiillii flepler
olusturulur.

Yarik kenarlari insize edilerek nasal mukoza orta hatta yaklastirilir.

Nazal mukoza ve velar kasar siitiire edilir.

Oral mukozal onarim yapilir.

Cow

George Dorrance palatoplasti ge¢irmis hastalarda yumusak damagin kisa
kalmasi ve farinkse yaklagsamamasi nedeniyle velofaringeal yetmezlik gelistigini tespit
etmis ve hamulusun kirilarak yumusak damagin uzatilmasi ve yumusak damak kaslarin
anatomik pozisyona getirilmesi teknigini tamimlamistir (56,57). Diger teknikler
yumusak damagm uzatilarak velofaringeal fonksiyonun artirilmasim1i amaglar.
Bunlardan biri V-Y pushback yontemi olan Veau-Wardill-Kilner palatoplasti iglemidir.
Mukoperiosteal flepler sert damaktan kaldirilarak yumusak damagi arkaya dogru
uzatacak sekilde yeniden konumlandirilir (Sekil 11). Bu teknikle yumusak damak
uzamakla birlikte On tarafta genis bir deperioste alan birakir ve bu alan sekonder olarak
iyilesir. Bu yontem sert damakta ¢ok fazla deperioste alan birakarak orta yiliz gelisimini
olumsuz etkiledigi ve yiiksek fistiil oranlar1 nedeniyle giiniimiizde ¢ok fazla tercih

edilmemektedir (Kanit diizeyi 5 ¢alismalarla gosterilmistir) (55).
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Sekil 11: Veau-Wardill-Kilner palatoplasti teknigi.

On “Y” insizyon ¢izimi.

Bilateral mukoperiosteal fleplerin palatin pedikiil bazli kaldirilmasi. Levator veli
palatini kasinin yarik kenarlarindan serbestlestirilmesi.

Serbestlenen kas kenarlarinin normal pozisyona getirilerek siitlire edilmesi.

. “Y” dizayn1 yumusak damakta uzama saglamakla birlikte On tarafta genis bir deperioste

alan birakir.

Iki flep palatoplasti 1967 yilinda Bardach tarafindan tammlanmustir. Biiyiik

palatin arter bazli genis mukoperiosteal flepler kaldirilarak oral ve nazal mukoza

gerginliksiz olarak orta hatta onarilir. Giintimiizde intravelar veloplasti islemi de eklenir

(58) (Sekil 12).

OCOw

Sekil 12: Bardach iki flep palatoplasti teknigi.

von Langenbeck teknigine benzer sekilde alveolar ¢ikintilarin hemen arkasindan insizyonlar
yapilir. Farki, insizyonlarin on tarafta birlesmesidir.

Biiyiik palatin arterler korunacak sekilde mukoperiosteal flepler kaldirilir.

Nazal mukozal kapatma ve intravelar veloplasti iglemi uygulanir.

Oral mukozal onarim islemi sonrasi 6n tarafta kalan deperioste alanlarin {izeri bir miktar
kapatilabilir.

Genis yariklarda nazal tarafin kapatilmasinda vomer flepleri kullanilabilir.

Ancak yiiksek fistiil oranlarindan dolay:1 sert damagin onariminda, olabildigince iki

tabakali onarim islemi giiniimiiz cerrahlarinca tercih edilmektedir (59,60).

Deperioste kemik alanlarinin birakilmas1 ve genis diseksiyon orta yiiz gelisimini

olumsuz etkiledigi i¢in, Sommerlad, sert damak onarimlarinda diseksiyonsuz nazal ve

oral mukozalarin yarik kenarlarindan insize edilerek onarilmasini Onermistir. Dar

yariklarda tercih edilebilecek bir yontemdir (61).
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Damak yar1g1 onariminda intravelar veloplasti islemi ile levator veli palatini kasi

normal anatomik pozisyonuna getirilir (62,63).
11.H.2. intravelar Veloplasti

Furlow’un palatoplasti teknigi yaymlandigr 1978 yilindan itibaren popiilerlik
kazanmistir (64). Yumusak damakta Z-plastiye benzer transpozisyon islemi
uygulanarak yumusak damak kaslar1 anatomik pozisyona getirilir. Bu yontemle
yumusak damakta uzama saglanir(65) (Sekil 13). Bu yontemin bir avantaji da fistiil
oraninin von Langenbeck ve Veau-Wardill-Kilner yontemlerine gore daha diisiik
olmasidir (66).

Sekil 13: Furlow’un palatoplasti teknigi

A. Fleplerin tasariminda kas igeren fleplerin posteriorda kalmasi 6nemlidir. Gerekli goriiliirse
anteriora rahatlatici insizyonlar da yapilabilir.

B. Sol tarafta oral mukoza ile birlikte kas birlikte flep olarak kaldirilmstir. Sagda kas, nazal

mukoza ile birlikte birakilmistir. Nazal tarafa oral taraf tasarimina tam ters olacak sekilde Z-

plasti tasarlanir.

Nazal flepler transpoze edilerek kapatilir.

Oral taraf flepler transpoze edilerek operasyon tamamlanir.

Forlow palatoplasti teknigi n tarafta iki flep palatoplasti teknigi ile kombine edilebilir.

moo
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Kriens 1969’da ilk kez levator veli palatini kasinin orta hatta getirilerek
birlestirilmesini tanimlamis olsa da (67), Braithwaite kasin arka taraftan daha genisce
serbestlenerek normal pozisyona alinmasi ve gerilimsiz kapatilmasini uygulamistir (68).
Cutting, tensor veli palatini kasinin tendonunun, hamulusun 6niinden gegtigi yerden
kesilerek yumusak damak kaslarinin yeniden orta hatta alinmasini tanimlamistir.
Radikal levator transpozisyonu olarak bilinen bu yontem levator kasinin ¢ok genis
diseksiyonunu gerektirir (69). Oral mukoza nispeten kalin oldugu i¢in diseksiyon gorece
daha rahat olmakla birlikte, nazal mukozanin diseksiyonu zordur ve zarar gérme
olasilig1 daha yiiksektir. Sommerlad mikroskop altinda diseksiyon yaparak bu sorunu
asmay1 amaclamistir. Bu teknikle erken donemde konusmada iyi ilerleme sonuglari elde
edilmistir. Sommerlad; c¢aligmasina daha Once intravelar veloplasti islemi
uygulanmadan / yetersiz uygulanarak damak onarimi yapilmis olan ve velofaringeal
yetmezlik tanisiyla yeniden opere edilen 85 hastayr dahil etmistir. Preoperatif ve
postoperatif  konusma  degerlendirmesi  yapmig;  hipernazalite, konusmanin
anlasilabilirligi, nazal emisyon oranlarinda yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli
(p<0.0005) sonuclar elde etmistir. Nazal tiirbiilansin preoperatif ve postoperatif
karsilastirilmasinda da istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde etmistir (p=0.034).
Cutting ve Sommerlad, damak onarimi sonrasi konusmada basarili sonuglar elde
edilemeyen hastalarda bu teknikle damak yeniden onarimi iglemini (re-repair)

onermislerdir (69,70).

Andrades ve ark.; 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada intravelar veloplasti iglemi

icin siniflandirma sistemi ortaya koymuslardir (Sekil 14).

- Tip 0: Kas onarim1 yapilmadan damak yarigi onarimi

- Tip 1: Kas diseksiyonu yapilmadan, karsilikli kaslarin orta hatta
birlestirilmesi ile damak yarig1 onarimi

- Tip 2: Tensor veli palatini kasini diseke etmeden, levator veli palatini kasinin
arka sert damaktan serbestlenerek orta hatta birlestirilmesi (Kriens)

- Tip 3: Tensor veli palatini kasinin da levator veli palatini kasi ile birlikte,
arka sert damaktan diseke edip serbestlenerek orta hatta karsilikli gelecek
sekilde onarimi1 (Radikal intravelar veloplasti)

- Tip 4: Tensor ve levator veli palatini kaslarinin tamamen serbestlenerek orta
hatta karsilikl1 olarak birbiri lizerine gelecek sekilde onarilmasi (Overlapping

intravelar veloplasti)
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Type 2 Type 3

Sekil 14: intravelar veloplasti isleminin simflandirmas.

Tip0: Kas onarim1 yok
Tipl: Kas diseksiyonu yapilmadan karsilikli kaslarin orta hatta birlestirilmesi

Tip2: Tensor kasini ayirmadan, levator kasinin posterior sert damaktan diseke edilerek orta hatta birlestirilmesi
(Kriens)

Tip3: Tensor kasinin da serbestlenerek velar kaslarin orta hatta birlestirilmesi (Radikal intravelar veloplasti)

Tip4: Levator kasinin orta hatta birbirinin iizerine gelecek sekilde birlestirilmesi ( Overlapping intravelar veloplasti)

(Andrades P, Espinosa-de-los-Monteros A,Shell DH, et al. The importance of radical intravelar veloplasty during
two-flap palatoplasty. Plast Reconstr Surg. 2008;122:1121-1130.)
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Sekil 15: Cutting’in radikal levator transpozisyonu teknigi

Sert damak onarimi i¢in kullanilian Bardach teknigi. Norovaskiiler pedikiiliin korunmasi.
Tensor kasinin tendonunun hamulus ve Gstaki tiipii ile iliskisinin sematik goriintiisii.

Yumusak damak kaslarinin genis diseksiyonu. Levator kasi sert damak kenarlarindan tamamen
serbestlenmis ancak tensor tendonundan heniiz ayrilmamis olarak goriilmekte.

Levator kasinin tensor tendonundan tamamen serbestlestirilmesi

Levator kasinin normal anatomik pozisyona getirilmesi
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11.I. CERRAHI ZAMANLAMASI

Damak yarig1 onariminin zamanlamasi tartismali bir konudur. Erken onarim
konusmanin gelisimi i¢in normal anatominin saglanmasinda onemlidir. Daha geg
onarimlar, orta yliz gelisiminin daha iyi olmasina olanak saglamaktadir. 10-14 aylar
arasinda onarim yapilmasimi destekleyen ¢aligmalar mevcuttur (71). Hardin-Jonas ve
ark., onarimin 13. aydan sonrasina kalmamasi gerektigini savunmuslardir (72). Dorf ve
Curtis’in 80 damak onarimi yapilan hastada yaptiklar1 ¢caligmada, hastalarin 21 tanesi
12. aydan once, digerleri 12-27. aylar arasi opere edilmis olup; erken onarim
yapilanlarda daha iyi konusma sonuclari ortaya koymustur (73). Chapman ve ark. da

benzer bir ¢caligmayla benzer sonuglara isaret etmistir (74).

ILIi. KOMPLIiKASYONLAR

I1.1.1.0ronazal Fistiil

Ozellikle gerginlik altinda yapilan onarimlarda oronazal fistiil riski yiiksektir.
Yapilan ¢alismalarda fistiil oranlar1 %0-35 arasinda degisen oranlarda verilmistir (75—
79). Fistiil, velofaringeal valv yeterli fonksiyon gorse bile nazal hava kacagina neden
olur. Ayrica yediklerinin 6zellikle sivilarin burundan gelmesine neden olur. Fistiil en stk
sert damak- yumusak damak birlesme yerinde goriiliir. Furlow palatoplasti teknigi ile,
V-Y pushback ve von Langenbeck tekniklerine gore daha az fistiil gelisimi
gosterilmistir. Yarik genisligi ile fistiil gelisimi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir
(80). Hamulusun kirtlmasi, laterale gevsetici insizyonlarin agilmasi gibi yontemlerle
fistiil riski azaltilabilir. Fistlil oranlarin1 azaltmak i¢in deseliilerize dermal greft
kullanim1 da oOnerilmistir. Helling ve ark.nin yaptig1 retrospektif calismada, Furlow
palatoplasti yontemiyle deseliilarize dermal greft de kullanilarak onarim yapilan 31
hastanin sadece 1 inde fistiil saptanmigtir (Kanit diizeyi 4) (81). Baska bir retrospektif
calismada da 7 hastada intravelar veloplasti + 2 flep palatoplasti teknigiyle aseliilarize

dermal greft kullanilmas, hig fistiil gelismedigi bildirilmistir (Kanit diizeyi 4) (82).
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Sekil 16: Oronazal fistiil

IL.I.2. Velofaringeal Yetmezlik

Velofaringeal disfonksiyon; seslerin ¢ikarilmasi sirasinda, velofaringeal portun

tam ve etkili olarak kapatilamamasina neden olan tiim durumlar1 kapsayan bir terimdir.

Trost- Cardamone’ye gore velofaringeal yetmezlik velofaringeal disfonksiyon
yerine kullanilan genel bir terimdir. Velofaringeal disfonksiyon; ortaya ¢ikis

mekanizmasina gore 4 ana baglikta incelenir:

1. Velofaringeal yetmezlik: Anatomik bozukluk nedeniyle goriiliir.
Damak yarikli hastalar en tipik ornegidir. Velofaringeal disfonksiyon

nedenleri arasinda en sik goriilen seklidir.

2. Velofaringeal yet-e-memezlik: Noromotor ve fizyolojik gelisim

sorunlarindan Gtiirii goriiliir.

3. Velofaringeal yanlis 6grenme: Konusmanin Ogrenilmesi siirecinde

gelisen problemlere bagl olarak goriiliir.

4. Kombine: Ozellikle sendromik hastalarda diger sebeplerin

kombinasyonlar1 seklinde goriiliir (83).
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Damak onarimi sonrast velofaringeal yetmezlik gelisimi, ikincil operasyonu
gerektirebilen bir komplikasyondur. Literatiirde damak onarimi sonrast goriilme sikligt
%5-38 arasinda  degiskenlik  gostermektedir  (9). Velofaringeal  sfinkterin
kapatilamamasi, konusma sirasinda nazal bosluga hava kagisina neden olur. Harflerin
dogru telaffuzu saglanamayinca kompansatuar artikiilatuar mekanizmalar gelisir (glottal
stop vb.) (84). Velofaringeal yetmezlik tedavisi konusma terapisiyle saglanabildigi gibi
daha agir vakalarda cerrahi miidahale gerekebilmektedir. Cerrahi olmayan tedavi
secenckleri arasinda damak obturatorlari ve protezler de bulunmakla birlikte hasta

toleransinin zayif olmasi nedeniyle kullanimlar1 yaygin degildir.

Velofarinksin dort bileseni bulunmaktadir: 6nde yumusak damak, arkada
posterior faringeal duvar ve her iki yanda lateral faringeal duvarlar. Velofaringeal
yetmezlikte kullanilan cerrahi tedaviler bu bilesenlerin her birine yonelik olabilmekle
birlikte en sik uygulanan prosediirler; Furlow palatoplasti, faringeal flep ve sfinkter
palatoplasti islemleridir. Yontemlerin birbirine stiinliikleri yapilan retrospektif
caligmalarla gosterilmemistir (85-88). Posterior faringeal duvar augmentasyonu

yontemleri mevcut olmakla birlikte daha az siklikla kullanilmaktadirlar.
I1.1.3. Maksiller Hipoplazi

Normal maksiller gelisim damak onarimi hastalarinda ikincil hedeftir.
Puberteden sonra konusmanin diizeltilmesi, LeFort-1 osteotomisi yapmaktan daha
zordur. Sert damakta deperioste agik yara alani birakmak maksiller gelisimi olumsuz
etkilemekle birlikte gevsetici insizyonlarin yapilmasinin orta yliz gelisimi ya da
posterior ¢apraz 1sirima negatif etkisi gosterilememistir (89). Farkli kliniklerin farkli
uygulamalari oldugu igin literatiirde maksiller hipoplazi nedeniyle LeFort-1 osteotomisi
yapilma oranit nonsendromik olgularda %10-40 arasinda degigsmektedir. Bilateral
yariklar ve genis yariklarda hipoplazi oran1 daha yiiksektir. Muhtemelen bunun sebebi,

damak onarimi sirasinda daha genis diseksiyon ihtiyacinin olmasidir (90).
11.J. KONUSMANIN DEGERLENDIRILMESI

Damak yarigi ve bunun sonucunda gelisen anatomik bozukluga baglh
velofaringeal yetmezlikte, velofaringeal valvin diizglin kapanamamasina bagli konusma

bozukluklar1 goriiliir. Bu konusma bozukluklar1 temelde hipernazalite, nazal hava
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kacisi, fonasyon problemleri ve kompansatuar artikiilatuar mekanizmalarin gelisimidir
(91). Farkli galismalarda, damak onarimi sonrasi hipernazalite oranlart %23.5-45
araliginda verilmistir. Yine literatiir incelendiginde damak onarimi sonrasi artikiilasyon

problemleri gelisimi %32-78 arasinda degisen yiizdelerde verilmistir (8,92-94).

Velofaringeal yetmezlik tanisi, konusmanin olusturulmasi sirasinda ortaya ¢ikan
semptomlar degerlendirilerek konur (95,96). Konusmanin degerlendirilmesinde
kullanilan en gegerli ve yaygin yontem algisal analizlerdir (97,98). Bu analizler; oral ve
nazal rezonans degerlendirmesini, nazal hava kagagi diizeyini, patlayici seslerin
telaffuzu sirasindaki hava basinci ve fonasyonun degerlendirilmesini igerirler (9).
Uygulamasiin kolay olusu, basit teknolojik gereglerle degerlendirilebilir olusu ve
girisimsel olmayan yontemler olmasi nedeniyle isitsel-algisal analizler degerlendirmede

Oonemli yer tutmaktadirlar.

Konugmanin degerlendirmesinde artikiilasyon ve nazalite degerlerini baz alan
cesitli skalalar bulunmaktadir. Ozellikle Fransizca konusulan toplumlarda Borel-
Maisonny siniflandirma sistemi kullanilirken (99), uluslararasi kullanilan yontemler
Pittsburg Weighted Speech Scale ve Cleft Audit Protocol for Speech (CAPS)
sistemleridir. Bunlardan en gegerli olani Pittsburg Weighted Speech Scale (PWSS) dir
(100,101).

Velofaringeal mekanizmanin degerlendirmesinde bazi enstriimentasyonlar da
kullanilmaktadir. Bunlardan en yaygin kullanilan1 video nazoendoskopidir. Video
floroskopi, fonksiyonun degerlendirilmesinde etkili bir yontem olmasina karsilik,
radyasyonun zarali etkilerine neden olmasi nedeniyle kullanimi gittikge azalmustir.
Ozellikle velofaringeal anatomiyi degerlendirmede en giincel ydntem manyetik

rezonans goriintiileme (MRG) dir (102).

Velofaringeal fonksiyon degerlendirilirken, timpanik membranin pndmotik
otoskop ya da otoendoskop ile incelenmesi de 6nem tagimaktadir. Otitis media olup
olmadigi, eflizyon varligi, membrandaki retraksiyonlar, ostaki tiipiiniin fonksiyonuna
isaret eden Onemli parametrelerdir. Pnomotik otoskop ile incelemenin otoendoskopa
Ustlinliigli, timpanik membranin hareketliliginin ~ degerlendirilmesine  olanak

saglamasidir.

22



Timpanik membranin mobilitesinin degerlendirilmesinde timpanometri énemli
bir aragtir. Di1s kulaga yerlestirilen bir probla orta kulakta basing 6l¢iimii yapilir. Sonug

olarak bir grafik ve basing degeri elde edilir.

Tip A timpanogram: Orta kulakta +50 ve -200 daPa basing varliginda timpanik
membranin hareketli olmasidir. Timpanik membranin hareketliliginin normal oldugunu

gosterir.

Tip B timpanogram: Orta kulakta basing degisikliginin kaydedilememesidir.
Buson varligi, orta kulak patolojisi, grommet tlipi varligi, timpanik membranda skar

veya perforasyon varliginda goriiliir (103).

11.J.1. Pittsburg Weighted Speech Scale

PWSS, degerlendirmede kullanilan standardize isitsel-algisal analiz skalasidir.
Konusmanin nazalite, nazal emisyon, yiiz goriiniimii, fonasyon karakteristikleri ve
yanlis artikiilasyon olmak iizere bes ana bileseninin puanlanarak velafaringeal yetmezlik
derecesinin degerlendirilmesi temeline dayanmaktadir. Her bilesen kendi i¢inde agirlik
derecesine gore puanlanir. Toplam skor “0” ise velofaringeal sfikter fonksiyonu yeterli,
“1-2” ise sinirda yeterli, “3-6” ise siirda yetersiz, “7 ve lizeri” ise yetersiz olarak
degerlendirilir. 1979 yilinda BJ McWilliams ve BJ Phillips tarafindan; velofaringeal
yetmezligi olan yarik damak tanist olan ve olmayan 48 hasta ilizerinde yapilan
incelemeler ile bu skala gelistirilmistir (104). Oral manometre, nazal manometre,
basing-akim Slgiimleri ve ¢ok yonlii videofloroskopi sonuclari ile korele bir skala ortaya

¢ikarmiglardir. PWSS nin gegerliligi bir¢ok c¢alisma ile ortaya konmustur (91,105).

11.J.1.a. Nazal Hava Emisyonu

Nazal hava emisyonu, oral bosluktan nazal bosluga anormal hava kagisidir.
Damak yarig1 ve velofaringeal yetmezlige bagl olarak gelisebilir. Degerlendirme,
nazometrik 6l¢iim sonuglariyla birlikte; Konusma sirasinda alar bolgelerin hareketli olup
olmadigina ve burundan gelen duyulabilir tiirbiilan hava akimi olup olmadigina
bakilarak yapilir. Konusma terapisti tarafindan subjektif / yoruma dayali olarak

derecelendirilir.
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11.J.1.b. Akustik Ses Analizi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kati
ortamlarda molekiillerin sikisip gevsemesi ile ortaya c¢ikan enerjidir (106,107).
Akcigerlerden gelen degisik giicteki hava akiminin vokal kordlar tizerine yapmis oldugu
basing ile isitilebilir titresimlerin ses haline doniismesi olayina fonasyon denir (108—
110). Fonasyonda en 6nemli unsur, vokal kord titresimlerinin meydana getirdigi larenks
sesidir. Insan sesi, temel sesin rezonatér bosluklardan gegerken kuvvetlenip

degismesiyle olusur .

Faringeal konstriksiyon ve nazalite, {inlii fonemlerde formant frekans (insan
sesinin i¢cinde bulunan seslerin frekanslari, ses yolunun rezonans frekanslari)

spektrumuna etki eden faktorlerdendir.

Normal konugsma sesi solunum (subglottik seviye), fonasyon (glottik seviye),
rezonans (supraglottik seviye) ve artikiilasyon (supraglottik seviye) olmak {izere dort
boliimde incelenmektedir. Akustik ses analizi ile, bu asamalarin her biri ayr1 ayri

degerlendirilir.

Multi Dimensional Voice Programme (MDVP), ses kalitesinin Ol¢iilmesinde
kullanilan, kantitatif akustik sinyal analizi yapan bir yazilim programidir (111). MDVP
bir ¢ok akustik parametreyi (frekans, siddet, harmonik spektrum, jitter, shimmer vb)
rakamsal degerler olarak hesaplayarak verir. Akustik ses analizi ile fonasyon
karakteristikleri ortaya konur.

11.J.1.c. Artikiilasyon

Artikiilasyon; fonasyon ile ortaya ¢ikan sesin; dil, dudak, yumusak damak gibi
organlar yardimi ile iglenerek konusma sesinin olusmasi olayidir. Konusma seslerinin
yanlis veya eksik tiretilmesi “artikiilasyon bozuklugu” olarak tanimlanir. Damak yarikli
hastalarda, velofaringeal sfinkterdeki yetersizlik derecesiyle iligkili olarak konusmanin
anlagilmas1 gili¢lesir. Seslerin daha dogru c¢ikarilabilmesi ve kelimelerin daha anlagilir
telaffuz edilebilmesi icin, hastalarda kompansatuar artikiilatuar hareketler gelisebilir.
Artikiilasyon bozuklugunun varligi ve derecesi konusma terapistlerince, “Ankara

Artikiilasyon Testi” gibi skalalar kullanilarak yapilir.
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11.J.2. Nazometri

Nazometri; konusma sirasinda, nazal akustik enerjinin, oral+nazal akustik
enerjiye oranmni Olcen bir yontemdir. Ortaya c¢ikan deger ‘“nazalans” olarak
isimlendirilir. Degeri ne kadar biiylikse nazal kagak o kadar fazla demektir. Kafaya
yerlestirilen, iist dudak ve burna temas eden bir aparatla 6lgiiliir. Mikrofonun igerisinde
ses ayristiricist mevcuttur. Bu sekilde mikrofon oral ve nazal sesleri ayirt eder ve
program tarafindan nazalans degeri c¢ikarilir. Preoperatif ve postoperatif olglimler
yapilarak operasyonun basar1 diizeyi degerlendirilebilir (102). Her hecenin nazalans
degeri farklidir. /p/, /t/, /k/ gibi oral seslerin telaffuzu sirasinda %25 ten kiiciik nazalans
degerleri normal kabul edilir. /m/ ve /n/ gibi nazal seslerin telaffuzu sirasinda ise

nazalans degerinin %60-%74 arasinda olmas1 beklenmektedir.
11.J.3. Video Nazoendoskopi

Video nazoendoskopi, konusma sirasinda velofarinksin direk olarak
goriilebilmesine olanak verir. Gorilintii endoskop tarafindan biiyiitillerek yansitilir.
Islemi uygulayan kisi velumun hareketini direk olarak gérebilir, Lateral faringeal duvar
hareketlerini, levator veli palatini kasinin anatomik pozisyonunu ve varsa kapanma
defektlerini gozlemleyebilir. Levator veli palatini kasinin kasilmasi sirasinda orta hatta
“groove (c¢okiikliik)” olusumu varsa, kasin uzanimin sagittal diizlemde oldugu
diisiiniiliir. Bu goriintii 6zellikle submiikoz damak yarig icin tipiktir. Yarik damakh
hastalar genellikle ¢ocukluk caglarinda takip edildigi i¢in bu yontemin kooperasyon
gerektirmesi smurliliklarindan biridir. Velofaringeal kapanma sirasinda arada kalan

boslugun uzunlugunun 6l¢iimii genellikle uygulayicinin tahmin etmesi seklinde yapilir

).

Velofaringeal portun 4 farkli kapanma paterni mevcuttur. Bu kapanma paternini
belirleyen levator veli palatini kasi ve superior faringeal konstriiktor kasin

hareketleridir.
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CEEE

Circular with Passavant’s ridge
Sekil 17: Velofaringeal kapanma paternleri.

1.Koronal kapanma: Asil hareketli olan velumdur. Velum posterior faringeal duvara dogru hareket eder.

Lateral duvar hareketlerinin kapanmaya katkis1 minimumdur.
2.Sagittal kapanma: Velumun posterior hareketinin kapanmaya etkisi minimumdur. Lateral duvar
hareketleri kapanmay1 saglayan asil mekanizmadir.

3.Sirkiiler kapanma: Hem lateral duvar hareketleri hem de velumun posterior hareketi kapanmayi esit

sekilde saglar.

4.Passavant kabarikhigi ile sirkiiler kapanma: Passavant kabarikligi olusumunun da esit derecede

kapanmaya katli sagladigr velumun posterior hareketi ile olan kapanma. Lateral duvarlarin kapanmaya
etkisi minimumdur.

Fonksiyonu normal olan bir velofaringeal portta, hangi kapanma paternine sahip

olursa olsun, patlayici seslerin telaffuzu sirasinda kapanmanin tam olmasi beklenir.
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PITTSBURG WEIGHTED SPEECH SCALE (PWSS)

Weighted Values for Speech Symptoms Associated with Velopharyngeal Incompetence

NASAL AIR EMISSION
Score most patent nostril and provide only the highest value. Maximum Score = 3

RIGHT

LERT

Not Present

Inconsistent, Visible

Consistent, Visible

Nasal escape on nasals appropriate
Reduced
Absent

Audible

Turbulent

[ Presence of FACIAL GRIMACE

N |W|WO O OIN|=|O

NASALITY / RESONANCE

Normal

Mild Hypernasality _

- O

Moderate Hypernasality

N
b=~
]
w
—

Severe Hypernasality

Mixed: Hyponasality = Hypernasality

Cul de Sac

OIN| N

Hyponasality

PHONATION / VOICE

Normal

Hoarseness OR Breathiness
Mild
Moderate
Severe

WN -

OR:

Reduced Loudness
Tension in System

Other:

ARTICULATION

Normal

Developmental Errors

Errors from other causes not related to VPI

Errors related to anterior dentition

Reduced intraoral pressure for sibilants

‘Reduced intraoral pressure for other fricatives

Reduced intraoral pressure for plosives

Omission of fricatives or plosives

Omission of fricatives or plosives plus hard glottal attack for vowels

Lingual Palatal sibilants

Pharyngeal fricatives, plosives, backing, snorts, inhalations,
or exhalation substitutions

WIN| WM W N =O|Oo|0|O

Glottal stops

Nasal substitutions for pressure sounds

Blw

Probable Nature of Velopharyngeal Valve:
Competent 0
Boderline Competent 1=2
Borderline Incompetent 3-6
Incompetent 7 and Up.

Sekil 18: Pittsburg Weighted Speech Scale
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11.J.4. Video Floroskopi

Pediatrik boy fleksibl endoskoplarin ortaya c¢ikmasindan once, 6zellikle
pediatrik yas grubunda fonksiyonun goriintiilenebilmesi i¢in video floroskopi énemli bir
degerlendirme araci idi. Giliniimiizde bazi merkezlerde hala kullanimi mevcuttur.
Yiiksek yogunluklu baryum igeren bir sivinin nasofarinksten verilmesi sonrasi belirli bir
konusma Ornegi hastaya tekrarlatilarak ti¢ planda goriintiileri alinarak degerlendirme
yapilir. On-arka gériintiiler lateral duvar hareketlerini gériintiilemede olduk¢a basarili
iken, lateral gorlintiiler yumusak damak ve farinks iliskisini ortaya koyar. Taban
goriintiileri sfinkterin tamaminin goriintiilenmesini saglar. Cerrahi sonrasi (6zellikle
faringeal flep) velofaringeal portun fonksiyonunun goriintiillenmesinde ¢ok basaril

degildir.
11.J.5. Manyetik Rezonans Gdoriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme girisimsel olmayan bir yontem olarak,
radyasyonun zararli etkilerine de sebep olmadan yumusak damak kaslarinin anatomik
olarak goriintiilenmesine olanak saglar. Statik pozisyonda yapisal karakteristik
ozelliklerin fonksiyonun anlasilmasinda yeterli olmadigini ortaya koyan caligmalar
mevcuttur (112). Fonksiyonun daha iyi anlasilabilmesi i¢in dinamik MRG ¢ekilerek,
velofaringeal sfinkter hareketleri goriintiilenir. Konusma sirasinda levator veli palatini

kasinin anatomik olarak goriintiilenmesi saglanir.

Sekil 19: Damak anatomik goriintiillemesinde dinamik MR kullanimi. Koronal Kkesitte yarik
varh@inin, sagittal Kesitte yyamusak damak fonksiyonunun degerlendirilmesi.
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I11. GEREC VE YONTEM

Calisma oncesi Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan etik kurul onayr alindi ve g¢alisma boyunca klinik
aragtirma protokollerine sadik kalindi. Calismada uygulanan tiim inceleme metodlar

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi icinde yapildi.

1998-2018 yillar1 arasinda, klinigimizde, tek cerrah tarafindan damak onarimu
yapilmis olan hastalar, hastane arsivinden tarandi. Sendromik olmayan, damak yarigina
sahip olan 50 hastanin ismine ve iletisim bilgilerine ulasildi. 28 hasta aramalara cevap
vermedi ya da sehir disinda oldugu i¢in gelemedi, 5 hasta MRG g¢ekimine uyum
gosteremedigi i¢in dahil edilemedi. Tiim degerlendirmelerin yapilabildigi 17 hasta
calismaya dahil edildi. Medyan yas1 9 olan (SS: 9.119, aralik: 6-39 yas, ortalama:12.82)
9 kiz ve 8 erkek calismaya dahil edildi. Tanilarina gore incelendiginde; hastalarin 6
tanesinde (%35.3) tek yanli birincil + ikincil damak yarigi, 3 tanesinde (%17.6) iki
yanli birincil + ikincil damak yarigi, 2 tanesinde (%11.8) sekonder komplet damak
yari8l, 4 tanesinde (%23.5) sekonder inkomplet damak yarig1 ve 2 tanesinde (%]11.8)
submiik6z damak yarig1 oldugu goriildii. Dokuz hastada Cutting (pushback yapilmadan
V-Y), 5 hastada Bardach ve 3 hastada da modifiye Sommerlad teknigi kullanilarak sert
damak onarimi yapildi. Tercih edilen sert damak onarim tekniklerinden bagimsiz

olarak, tiim hastalara radikal intravelar veloplasti (Tip 3) islemi uygulandi.

Hastalarin higbirisinin genetik sendromik bozukluk ya da néromiiskiiler hastalik
tanis1 bulunmamakta idi. Adenoidektomi ya da tonsillektomi gegirmemis, horlama ya da
nefes alip verme gii¢liigii olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin konugsma
degerlendirmesi i¢in; dudak damak yariklari ¢alisma grubumuzda bulunan KBB hekimi
tarafindan nazoendoskopi ve timpanik membran degerlendirmesi, konugma terapisi
tarafindan nazometri ile nazalans O6l¢iimii ve Pittsburg Weighted Speech Scale ile
konusma degerlendirmesi ve radyoloji tarafindan da statik ve dinamik MR ¢ekimleri
yapildi. MR degerlendirmesi, tecriibeli bir néroradyolog gézetiminde bir plastik cerrahi
asistan1 tarafindan yapildi. Bu testlerin biiyilkk bir kismi hasta kooperasyonu
gerektirdiginden, 6zellikle dinamik MR ¢ekimine uyum saglayabilmek zor oldugundan,

caligmaya dahil edilen hasta sayist sinirl kaldi.
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IILA. UYGULANAN CERRAHI

Hastalara entiibasyon islemi, entiibasyon tiipii oral orta hatta kalacak sekilde
anestezi ekibi tarafindan uygulandi. Bas hiperekstansiyonda, cerrahin bel hizasinda
kalacak sekilde pozisyonlandirildi. Dingman ekartorii yerlestirilerek tiim sert ve
yumusak damagin cerrahin gorlis alanda olmasi saglandi. Operasyon x2.5 loupe
biiyiitmesi altinda yapildi. 1/100000 lik adrenalin iceren %0.5 lik bupivakain
soliisyonundan hastanin kilosuna uygun miktarda tiim sert ve yumusak damaga enjekte
edilerek hidrodiseksiyon saglandi. Adrenalinin etki etmesi i¢in 7-8 dakika beklendi.
Dudak + damak yarikli hastalarda ikili mukoperiosteal flepler kaldirilarak, izole
sekonder yarikli ve submiikdz yarikli hastalarda modifiye Sommerlad yontemine uygun
bir sekilde yarik kenarlarindan girilerek yumusak damak bolgesine ulasildi. Pedikiile
hasar vermeyecek sekilde 360 derece serbestleme islemi uygulanarak pterygoid
cikintilarm lateral kisimlarma dek ulasildi. Ikili flep ile onarim yapilan hastalarda
pedikiiliin lateralinden posterioruna ilerlenerek tensor kasi aponevrozu hamulustan
tamamen serbestlestirildi. Oral mukoza, altindaki kas tabakasindan diseke edilerek
serbestlendi. Diseksiyona nazal mukoza velar kaslardan ayrilacak sekilde devam edildi.
Boylece oral, nazal mukoza ve kas tabakasi ayr1 ayr1 katmanlar halinde serbestlenmis
oldu. Sert damak arka kenarina yapisan tiim kas lifleri serbestlendi (pedikiiliin 6nii ve
arkasinda kalan). Levator kasi her iki yanda tensor kasi aponevrozundan kesilerek
serbestlendi. Levator kasi normal pozisyonu olan horizontal plana ve posteriora
hareketlendirildi. Once nazal mukoza onarmm yapildi. Levator kaslari her iki yandan
karsilikli gelecek sekilde orta hatta siitiire edildi (Tip 3 kas onarimi). Son olarak oral
mukoza onarimi uygulandi ve uvula olusturuldu. Sekonder yarikli, yarik genisligi fazla
olan bazi olgularda (%15), oral mukozal onarimin gergin oldugu goriilerek laterallere

gevsetici insizyonlar yapildi.
111.B. NAZOENDOSKOPiK INCELEME

Incelemeler dudak damak yariklari ¢alisma grubumuzda bulunan KBB hekimi
tarafindan yapildi. Nazoendoskopik inceleme igin Storz marka Telecam DX II (USA)
model endoskop kullanildi. Nazoendoskopik inceleme; hasta muayene koltugunda dik
oturur pozisyonda iken, sag ya da sol naresten orta ve alt konka arasindan flexible

endoskopla girilerek, velofaringeal portun yukardan goriintiilenmesine izin verecek
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kadar ilerletilip, kameradan monitdre yansiyan goriintiiler degerlendirilerek yapildi.
Goriintiileme i¢in uygun ag1 elde edildiginde hastanin seri olarak arka arkaya 3 kez
/apal, /ata/ ve /aka/ hecelerini sOylemesi istendi ve patlayici sesin telaffuzu sirasinda
yumusak damak ve farinks iliskisi, arada agiklik kalip kalmadigi, sfinkterin kapanma
paterni, yumusak damagin etkili kasilip kasilmadig1 degerlendirildi. Sfinkter fonksiyon
gosterirken patlayici sesin ¢ikma aninda arada agiklik kalip kalmadigi, kaliyorsa statik
pozisyona gore yiizde kag aciklik kaldig1 ¢ekimi yapan kisi tarafindan degerlendirildi.
Bu degerlendirme icin her hastanin endoskopik incelemesi sirasinda video kaydi alinip,
bu kayitta statik pozisyonda iken ve patlayici sesin ¢ikma aninda velofaringeal portun
goriintlisi dondurularak kaydedildi. Bu goriintiiler {izerinden “Prime Ruler” uygulamasi
(Grymala, ver.5.1.4) kullanilarak patlayict sesin ¢ikmasi aninda kalan agikligin statik
pozisyondaki agikliga gore yilizdesi degerlendirildi. Uygulama kullanilirken
bilgisayardaki ekran goriintiisiiniin {izerine, O0l¢iim yapilirken referans olabilmesi igin
kredi kart1 boyutunda bir cisim yerlestirilerek tablet ile fotografi ¢ekildi ve uygulama

tizerinde Olc¢limler yapildi.

.« Cetvel Ruler App + Photo...

Sekil 20: Olg¢iimde kullanilan “Prime Ruler” uygulamasi ve ¢calismada kullanim sekli
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Sekil 21: Velofaringeal sfinkterin nazoendoskopik goriintiisiiniin sematik ¢izimi.

Ferreira, G. Z., Dutka, J. de C. R., Whitaker, M. E., Souza, O. M. V. de, Marino, V. C. de C., & Pegoraro-
Krook, M. I. (2015). Nasoendoscopic findings after primary palatal surgery: can the Furlow technique
result in a smaller velopharyngeal gap? CoDAS, 27(4), 365-371. tan alinmustir.

PW: Posterior Wall
RLW: Right Lateral Wall
LLW: Left Lateral Wall

SP: Soft Palate

111.C. TIMPANIK MEMBRAN INCELEMESI

Incelemeler dudak damak yariklar1 ¢alisma grubumuzda bulunan KBB hekimi
tarafindan yapildi. Incelemeler sirasinda Storz marka Telecam DX II (USA) model
endoskop kullanildi. O derece rijit 4mm endoskopla bilateral timpanik membran
goriintlilenerek retraksiyon ve otitis media varligi degerlendirildi. Degerlendirmeler i¢in
Tos’un pars flaccida siniflamasi, Sade’in pars tensa retraksiyonlart ve Borgstein’in
pediatrik yas grubu i¢in pars tensa retraksiyon siniflamasi kullanildi. Ayrica ¢alismaya

dahil edilen 17 hastanin 13 tanesine timpanogram yapild1.

TOS’UN PARS FLACCIDA SINIFLAMASI

EVRE 0 (0): Retraksiyon yok

EVRE 1 (1): Pars flaccida retrakte, malleus boynuna yapisik degil

EVRE 2 (2): Pars flaccida retraksiyon cebi malleus boynuna yapisik, cebin ¢evresi net
olarak goriilmekte

EVRE 3 (3): Pars flaccida retraksiyon cebinin dibi ve tiim ¢evresi goriilemez, skutum
erode olabilir

EVRE 4 (4): Skutum bariz erodedir, kolesteatom gelismistir
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SADE’IN PARS TENSA RETRAKSIYONLARI

EVRE 0 (0): Retraksiyon yok

EVRE 1 (1): Retrakte timpanik membran, zar hafif retrakte

EVRE 2 (2): Ciddi retraksiyon, retrakte zar incus veya stapes ile temas halinde
EVRE 3 (3): Orta kulak atelektazisi, retrakte zar promontroyum ile temas halinde

EVRE 4 (4): Adheziv otitis media, zar promontoryuma yapisiktir

BORGSTEIN’IN PEDIATRIK YAS GRUBU ICIN PARS TENSA RETRAKSIYON
SINIFLAMASI

EVRE 0 (0): Retraksiyon yok

EVRE 1 (1): Timpanik membran atrofik, orta kulaga yapigmamais

EVRE 2 (2): Timpanik membran promontoryuma yapisik

EVRE 3 (3): Timpanik membran stapes ve/veya incusa yapisik

EVRE 4 (4): Timpanik membran kemikgiklere yapisik, retraksiyon cebi var,
kolesteatom yok

EVRE 5 (5): Kolesteatom ile beraber retraksiyon cebi var ve/veya biitlinliik bozulmus

EVRE 6 (6): Ventilasyon tiipii mevcut

111.D. PITTSBURGH WEIGHTED SPEECH SCALE

Pittsburgh Weighted Speech Scale (PWSS) ile velofaringeal yetmezlik varlig1 ve
derecelendirmesi kantitatif olarak yapildi. Incelemeler dudak damak yariklar1 ¢alisma
grubumuzda bulunan tecriibeli bir konusma terapisti tarafindan yapildi. Hastalar 90
derece dik bir pozisyonda otururken tam karsidan video kayitlar alinarak yapildi. 7 yas
alt1 hastalar ‘kirmiz1 balik’ tekerlemesi sdyletilirken, 7 yas stii, okumay1 bilen hastalar
‘pinokyo’ baslikli standardize metin okutulurken ya da kendileri hakkinda bilgi verirken
video kayitlari alinip, bu kayitlar tizerinden PWSS formu dolduruldu. Nazometrik

incelemeyle elde edilen degerler de bu formun doldurulmasina katkida bulundu.
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PINOKYO

Bu kitap, meshur masal kahramam Pinokyo"yu anlatmaktadir,

Ben dostunuz circrr bocegi mercan. Sertivenim, resimde gérdigintz doZa
harikasi, su dag koyinde baslad. Bitin giin ytrimuy yorulmustum. Laks
lambalarn 15iklan ile aydmlanmis, minicik kosk gibi bir ev; penceresinden
stizilen 1giklaria etrafa renkli pinlnlar sagiyorduficerisi kimbilir ne kadar
s | diye diistndim¥Burasi, Hasan Usta adinda bir kukla yapimcisimin
eviydi.\Tonton usta kigtk bir odada tahta pargalan, uhu, jilet, renk renk
- ojeler, an, kirmiz, bej kumas parcalan. ve napalar kullanarak sayisiz
" kuklalar yapmisn. Tam dort giindtr, ad olarak ne verecegini bilmedi&i yeni
bir kukla yapmak i¢in ugrasiyordu. Calistifi masamn Uzerinde, krokiler
¢izdigi deferin altnda, postacmm yeni getirdigi bir mekmbun zarfi
duruyordu. Bir tane ac1 dlger, sayisiz arag gereg ne zaman kullanilacaklanm
bilmeksizin sessizce bekliyorlardi. Kogedeki kovammn ici talas pargalanyla
dolmustu. Ocak sénmek tzereydi. Oho, 6ho.. diye kisa kisa dkstrdd. Kegke
bir sac soba alsaydim diye disindi. Ama bu dusincesinden hemen vazgegtl
Tlerlemis yasima gore biytik efor sarfederck calisiyordu. Yash adam, rahat bir -
kuyu hak etmisti. Henlz yatmist ki, gokte ay ve yildizlan gordi. Ah..
iste bu dilek yildizi" diye haykardi, Gocuklar gibi sevindi. lyi yildiz,
&ul ver; dile3im budur sizden dedi. Sonra, inaniimaz bir sey oldu.
rdadi ve iplerini kopardi. Akvaryumdaki balik pinokyo'yu
firlads. Pinokyo, "Aptal ve abes balik" diye laf

Sekil 22: Konusma degerlendirmesi icin konusma terapistinin kullandigy, oral seslerin yogunlukta
oldugu metin (7 yas iizeri, okumay1 bilen hastalarin degerlendirmesinde kullanmildi)

PWSS 5 farkl1 béliimden olusan bir degerlendirme formudur. ilk bdliimde nazal
hava emisyonu degerlendirmesi konusma terapisti tarafindan video kayitlarina bakilarak
subjektif olarak puanlandi. ikinci kistm olan yiiz goriiniimiiniin degerlendirmesi
konusma sirasinda yiizde olusan normalde beklenmeyen hareketlerin gozlenmesi ile
yapildi. Ugiincii kisimda nazalite degerlendirmesi, nazometrik inceleme (KayPentax
nasometer 11, model 6450, version 3.3.0 (STR-SpeechTech LTD) sonucu baz alinarak
puanlandi. Fonasyon ve ses degerlendirmesi olan dordiincii kisimda akustik ses analizi,
SHURE mikrofon kullanilarak hastanin devamli olarak ¢ikardigi /a/ sesinden uygun
minimum dort saniyelik kisim kesilip, Multi-Dimensional Voice Program Advanced
Model 5105 Version 3.3.0 ile yapildi, shimmer ve jitter degerleri 6n planda incelenerek
puanlandi. Cihaz /a/ sesine kalibre oldugu igin degerlendirmede bu ses kullanildu.
Besinci ve son kisim olan artikiilasyon degerlendirmesi i¢in Ankara Artikiilasyon Testi

baz alinarak puanlamalar konusma terapisti tarafindan yapildi.
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Sekil 23:Ankara Artikiilasyon Testi Sekil 24: Ankara Artikiilasyon Testi
degerlendirme cizelgesi

111.E. NAZOMETRIK INCELEME

Hasta 90 derece dik bir pozisyonda otururken degerlendirme yapildi.
Nazometrik inceleme KayPentax nasometer Il, model 6450, version 3.3.0 (STR-
SpeechTech LTD) cihaz, Huntsman Z871 baslik kullanilarak, hastaya oral ve nazal
sesleri iceren heceler ya da ciimleler sdyletilerek yapildi. Ozellikle /p/, /k/ ve /t/ sesleri
cikarilirken kaydedilen nazalans degerlerinin ortalamasi alinarak kullanildi. Calisma
oncesi cihaz kalibre ettirildi. Incelemeler dudak damak yariklar: ¢calisma grubumuzda
bulunan tecriibeli bir konusma terapisti tarafindan yapildi. Damak yarig1 onarimi i¢in
onemli olan oral seslerin ortalamasi alinarak nazalans degerleri ortaya kondu. Konusma
terapisinin hastanin konusmasi ile ilgili genel yorumunda, artikiilasyon bozuklugu ya da
yanlig 6grenmeye isaret edebilecegi i¢in nazal seslerin nazalans degerleri de goz onilinde

bulunduruldu.
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Sekil 26: Degerlendirmede kullanilan Sekil 25: Nazometrik analiz sonucunun
nazometre cihazi ve bashgi bilgisayar monitoriinde goriintiisii

I1l. F. MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME

I11.F.1. Cekim Oncesi Hasta Egitimi

Cekimler oncesinde oncelikle her hastanin eriskin olan yakinina islem agiklandi.
Daha sonra her hastaya islemin nasil yapilacagi, ne kadar siirecegi, hastadan tam olarak
ne yapmasi istendigi yas grubuna uygun bir sekilde agiklandi. Hastanin istemesi halinde
hasta yakini ¢ekim odasina hasta ile birlikte, onu sakinlestirmek amaciyla girdi. Hastaya
basini dik bir sekilde hareket ettirmeden tutmasinin 6nemi anlatildi, /apa/ /aka/ ve /ata/
hecelerini hangi siklikta ve basini hareket ettirmeden nasil telaffuz edecegi ogretildi.
Cekim siiresince genis bir pencereden hasta devamli olarak izlendi. Hastanin nabzini
devamli olarak takip edilmesi i¢in “pulse” cihazi parmagina takilarak monitdrden
izlendi. Hasta tarafindaki mikrofon devamli agik tutuldu, hasta rahatsiz oldugu zaman
hemen miidahaleye hazir olundugu ve istedigi zaman ¢ikabilecegi bilgisi verildi. Cekim
sliresince hastadan yapilmasi istenenler mikrofon araciligiyla iletildi. Devam etmek

istemeyen hastalar i¢in ¢ekim hemen sonlandirild: ve hasta ¢ekim odasindan ¢ikarildi.
I1.F.2. Cekim

Cekimler Siemens 1.5 Tesla Avanto MR ¢ekim cihazi (Erlangen, Germany) ile
12 kanalli Siemens Trio headcoil kullanilarak yapildi. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda
iken basmin altina yiikseklik konmadan yere paralel sekilde yapildi. MR ¢ekimi
sirasinda hastalar tamamen uyanik idi, sedatizasyon uygulanmadi. Once statik
goriintiiler alimip, daha sonra dinamik ¢ekimler yapildi. Statik goriintiilerde

konvansiyonel proton dansite oblik imajlar, 1.5 mm kesit aralikli olarak 256x256
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matriks yliksek hizli alindi. Statik goriintiilerin ¢ekimi sirasinda hastadan agzi kapali bir
seklde durarak burundan nefes alip vermesi istendi. Bu imajlarla velar kaslarin koronal
goriintiilemesi yapildi, yarik varlig1 ve varsa genislik olgtimleri yapildi. Dinamik MR
¢ekimleri sirasinda 6nce hasta konusturulmadan, sonra /apa/, /aka/ ve /ata/ heceleri
yiiksek sesle soyletilerek cine sagittal kesitler alindi. Sagittal planda cine imajlar T2
sekansli 2 mm kesit aralikli truFISP ultrashot sekilde alindi. Cekimler toplamda
yaklasik yirmi dakika siirdii. (Statik ve dinamik MR ¢ekim parametreleri tablo 1 de

verilmistir).

Tablo 1: Statik ve dinamik MR cekim parametreleri

Statik MR ¢ekim parametreleri Dinamik MR ¢ekim parametreleri
Pulse sequence Pd.tse.coronal Dynamic sequence
Field of View 256x256 256x192
Repetition Time 2000 msn 47.04 msn
Echo Time 36 msn 1.63 msn
Thickness 1.5 mm 3 mm
Averages 3 4
Resolution 0.6x0.6x1.5 mm 1.0x0.8x3.0 mm
Length of Scan 4.34 min 4.20 min

p2 MINDNORM A 350135

Sekil 27: Koronal ¢ekim dogrultusu Sekil 28: Sagittal cine cekim dogrultusu
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111.F.3. Olgiimler

Koronal kesitlerde sert damak ve yumusak damak On-arka dogrultuda
incelenerek yarik varligi degerlendirmesi yapildi. Yumusak damak kaslarinda horizontal

planda yarik olup olmadig1 degerlendirildi, varsa genislik ol¢timleri yapildi.

Sekil 29: Konvansiyonel koronal proton dansite oblik statik goriintii. Velumda 0.1 cm lik yarik
goriilmektedir.

Sagittal Cine gorlintiiler once hasta konusturulmadan alindi. Daha sonra
hastadan sag-sol dogrultuda alinirken seri olarak arka arkaya /apa/ heceleri soylettirildi.
Cekim tamamlaninca durmasi istendi, /aka/ ve /ata/ heceleri i¢in de ayni islem
tekrarlatildi. Cekimler bittikten sonra cine goriintiilerde midsagittal planda, statik halde,

lapa/, /akal ve /ata/ sdylenirken;

1. Musculus uvula — farinks posterior duvari aras1 mesafe (MU-PFD)

2. Velar knee — farinks posterior duvari aras1 mesafe (VK-PFD)

3. Anterior nasal spine - sert damak yumusak damak gecis noktasi dogrultusu
ve sert damak yumusak damak gecis noktas1 — velar knee dogrultusu arasi
ac1 (a agist)

4. Sert damak yumusak damak gecis noktas: — velar knee dogrultusu ve velar
knee musculus uvula dogrultusu arasi a¢1 (ABC agis1 — velar knee agisi)

5. Faringeal adenoid

boyut 6lgiimleri yapildi. Dinamik goriintiilerin akmasi sirasinda sella turcica nin,
medulla oblongata ve medulla spinalis in en genis sagittal goriintiisiiniin bulundugu

gorlintii secildi ve iizerinde Olgiimler yapildi. /apa/, /aka/ ve /ata/ sOylenirken
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bahsedilen planda /p/, /t/, /k/ nin telaffuz edildigi yani yumusak damagin farinkse

en yakin oldugu anda 6l¢iimlerin yapilmasina dikkat edildi.

1 Distan
1 Minfia

Sekil 30: MU-PFD, VK-PFD, a acis1 ve ABC acisimin statik cine goriintiilerde incelenmesi

Statik cine goriintiilerde yapilan Olgiimler, /apa/, /aka/ ve /ata/ sdylenirken
yapilan Ol¢limlerle karsilastirildi. Yumusak damak farinks iligkisinin degisimi
gozlemlendi. Yarik olmayan normal bir damakta /p/, /t/, /k/ oral sesleri telaffuz edilirken
MU-PFD ve VK-PFD mesafelerinin sifira yaklagmasi, o agisinin 180 dereceye yakin
olmas1 ve ABC agisinin dikleserek 90 derece civarinda olmasi beklenir. Kasilma kusuru
olmayan ve ameliyat sonrasi yumusak damak kaslart normal anatomik dogrultuya
getirilen damak yarikli hastalarda da bu degisikliklerin goriilmesi beklenir. Dinamik
goriintiileme ile kasin oral sesleri telaffuz ederken kasilma giicii de gozlemsel olarak

degerlendirildi. Ayrica yine dinamik goriintiilerde velofaringeal portun kapanma sekline
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iligkin fikir sahibi olundu. Ancak bu konudaki asil degerlendirme KBB hekiminin
nazoendoskopik incelemesi ile yapildi, dinamik MR goériintileri ile teyit edildi.
Faringeal adenoidin de midsagittal goriintiilerde en genis yerinden boyut Ol¢iimii

yapildi, yumusak damak ile (6zellikle velar knee) kasilma sirasindaki iliskisi incelendi.

Sekil 31: Faringeal adenoidin MR goriintiileme ile boyut 6l¢iimii ve yamusak damagin kasilmasi
sirasinda velar knee ile iliskisinin goriintiilenmesi

111.G. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Normallik denetimi Shapiro Wilk testi, histogram, Q-Q plot ve box plot
grafikleri cizilerek yapildi. Veriler medyan, minimum, maksimum, frekans ve yiizde
seklinde verildi. 1ki grup arasinda degiskenler Mann Whitney U testi ile analiz edildi.
Nominal degiskenler gruplar arasinda Fisher kesin olasilik testi ile degerlendirildi.
Degiskenler arasindaki baginti Spearman korelasyon testi ile yapildi. Anlamlilik sinirt
p<0.05 ve cift yonlii olarak alindi. Analizler NCSS 10 (2015. Kaysville, Utah, USA)

yazilim programi kullanilarak yapildi.

PWSS puanmin <3 ve >3 ayrimimna gore nazalans degerinin esik degerini
belirlemek amaciyla ROC analizi yapildi. Tami testleri (sens., spe., PPV, NPV,

Accuracy) ve %95 giiven araliklar1 verildi.

PWSS puaninin <3 ve >3 ayrimina goére APAyilizde, AKAylizde, ATAylizde,
VK-PFDapa, VK-PFDaka ve VK-PFData degerinin esik degerini belirlemek amaciyla
ROC analizi yapildi. Tani testleri (sens., spe., PPV, NPV, Accuracy) ve %95 giiven

araliklar1 verildi.
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V. BULGULAR

IV.A. DEMOGRAFIK BILGILER

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 6-39 arasinda degismekte idi. Medyan
deger 9 oldugu saptandi (SS: 9.119). Hastalarin dogumundan itibaren damak onarimi
yapilana kadar gegen stire en az 9, en fazla 468 ay olarak bulundu. Medyan deger 14 ay
olarak bulundu (SS: 132.531) (Degiskenlerin dagilimi normal olmadig: i¢in tanimlayici
degerler medyan(minimum-maksimum) seklinde yazildi. Medyan 50. Persentil
degeridir.). Tanilarina gore incelendiginde; hastalarin 3 tanesinde (%17.6) iki yanli
birincil + ikincil damak yarigi, 6 tanesinde (%35.3) tek yanli birincil + ikincil damak
yarigl, 2 tanesinde (%11.8) sekonder komplet damak yarigi, 4 tanesinde (%23.5)
sekonder inkomplet damak yarigi ve 2 tanesinde (%]11.8) submiikdz damak yarigi

oldugu goriildii (Tablo 2).

Bir hastada konusmayi etkilemeyen, 3 mm boyutunda, yumusak damak sol

posterolateralinde fistiil saptanda.

Tablo 2: Hastalarin tamlarina gore dagihim

Tant Hasta sayis1 (Frekans) Hasta sayisi (ylizde)
iki yanli primer + sekonder
3 17.6
damak yarig1
Tek yanlh primer + sekonder
6 35.3
damak yarig1
Sekonder inkomplet damak
4 235
yarigl
Sekonder komplet damak
2 11.8
yarigl
Submiik6z damak yarig1 2 11.8

Hastalarin 6 tanesinin (%35.29) iiniversitemiz konusma terapisi boliimiinden
egitim aldiklar1 ve takipli olduklari, 11 tanesinin (%64.71) konugma terapisi almadiklar

/ diizenli devam etmedikleri 6grenildi.
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IV.B. CERRAHI ISLEMIN DEGERLENDIRILMESI

Cerrahi islemin degerlendirilmesi i¢in postoperatif hasta muayenesinde fistiil
varligi, velofaringeal yetmezlik varligi, damak biitiinligi ve damagin hareketleri
incelendi. Konusma degerlendirmesi icin konusma terapistleri tarafindan PWSS
puanlamasi ve nazometrik inceleme yapildi. Ayrica, video nazoendoskopi, endoskopik

olarak timpanik membran incelemesi ve MRG ¢ekimi yapildi.

Bir hastamizda, sol posterolateralde kati-sivi gida kagisina ve konusma
bozukluguna neden olmayan yaklasik 3 mm ¢apli fistiil saptandi1 (%6). Bir hastamizda

da velofaringeal yetmezlik saptanarak opere edildi (%6).

IV.C. KONUSMA TERAPISTi TARAFINDAN YAPILAN
DEGERLENDIRME SONUCLARI

Konugma terapisti tarafindan PWSS puanlamasina goére incelendiginde;
hastalarin en az 0, en fazla 10 puan aldiklar1 goriildii. Medyan degeri 2.76 puan (sinirda
yeterli) olarak hesaplandi SS: 2.635). Nazometrik inceleme ile elde edilen nazalans
degerlerine bakildiginda; en az %6 en fazla %45 arasinda degistigi goriildii. Medyan
degeri %21,8824 (sinirda normal) olarak hesaplandi (SS: %11,29647) Hastalarin PWSS
puani ile nazalans degerleri arasinda ayni yonde, ¢ok yiiksek diizeyde ve istatistiksel

olarak gegerli iligki bulundu (rs= 0.842 ; p<0.001).

PWSSPUANI vs. NAZALANSDEGERI

PWSSPUANI

@ T T T 1
0,05 0,15 0,25 0,35 0,45
NAZALANSDEGERI

Grafik 1: PWSS puamni ve nazalans degerleri arasindaki pozitif korelasyonu gosteren grafik (scatter
plot)
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Universitemizde konusma terapisi alanlar ve almayanlar kiyaslandiginda; terapi
almayanlarin nazalans degerleri en az %6, en fazla %45 olarak bulundu. Medyan degeri
%30 olarak saptandi (SS: %11,29647). Konusma terapisi alanlarda nazalans degeri en
az %6, en fazla %23 olarak bulundu. Medyan degeri %13.5 olarak saptandi (SS:
%6.49359). Terapi alanlar ile almayanlarin nazalans degeri ortalamalari arasinda,

p=0.029 olmak lizere istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildi (Tablo 3).

Tablo 3: Terapi alan ve almayan hastalar arasindaki PWSS ve nazalans degerleri farkliliklar ve p
degerleri

PWSS puan Nazalans degeri
Mann-Whitney U 12,500 11,500
Wilcoxon W 33,500 32,500
Z degeri -2,103 -2,178
p degeri 0.035" 0.029”

"p<0.01 istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamlidir.
“p degeri< 0.05 istatistiksel olarak anlamlidur.

“70.05<p<0.1 istatistiksel olarak sinirda anlamlidir.

Universitemizde konusma terapisi alanlar ve almayanlar kiyaslandiginda; terapi
almayanlarin PWSS puanlart en az 1 en fazla 10 olarak bulundu. Medyan degeri 2
olarak saptandi (SS: 2,838). Konusma terapisi alanlarda PWSS puanlari en az 0 en fazla
3 olarak bulundu. Medyan degeri 1 olarak saptandi (SS: 1,169). Terapi alanlar ile
almayanlarin PWSS puan ortalamalar1 arasinda, p=0.035 olmak {izere istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriildii (Tablo 3).

Tablo 4: Terapi alan ve almayan hastalar arasindaki PWSS puani ve nazalans degeri arasindaki
farklar

Terapi alan Terapi almayan

PWSS Nazalans PWSS Nazalans
Minimum deger 0 %6 1 %6
Maksimum deger 3 %23 10 %45
Ortalama deger 1.17 %14,1667 3.64 %26,0909
Medyan deger (50 TG 5 o
persentil)
Standart sapma 1,169 %6,49359 2,838 %11,30889
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Hastalar ayr1 ayri incelenip konusma terapisti tarafindan yorumlandiginda; 1
hastada (%6) velofaringeal yetmezlik, 1 hastada (%6) velofaringeal yanlis 6grenme
oldugu goriildii. 7 hastanin (%41) konusmasi net ve anlasilir olarak degerlendirildi. 7
hastada degisen derecelerde artikiilasyon bozuklugu oldugu tespit edildi. Bunlarin
tamaminin terapi almayan hastalar oldugu goriildii. Bunlardan ikisinin PWSS puani 3 ve
tizerinde idi. Submiikdz damak yarig1 nedeniyle 38 yasinda opere olan bir hastanin
operasyon sonucunda elde edilen PWSS puani ve nazalans degerlerine kiyasla
konusmas1 daha anlasilir olarak degerlendirildi ve bu kompansatuar artikiilatuar
mekanizmalarla iliskilendirildi. Velofaringeal yetmezlik saptanan hastaya faringeal flep
uygulandi. Artikiilasyon bozuklugu saptanan bir hastanin dudak onarim sahasinda
yanlis onarima bagli defekt oldugu ve bu bolgeden hava kacagi oldugu tespit edilerek
dudak revizyonu uygulandi. Aynmi hastada ¢ocuklugundan beri mevcut olan isitme
problemi nedeniyle bilateral ventilasyon tiipii bulunmakta idi ve isitme problemine bagh
velofaringeal yanlis Ogrenme olabilecegi diisiiniildii. Hastanin operasyon sonrasi

konusma terapisi egitimi ve KBB tarafindan takibi devam etmektedir.

Tablo 5: Her bir hastanin demografik ozellikleri ile birlikte konusma terapisti tarafindan yapilan
degerlendirme sonuglari

DAMAK

ONARIM KONUSMA KONUSMA
YASI YASI TANISI TERAPISI PWSS NAZALANS _ TERAPISTI . YORUM
(AY) EGITIMI DEGERLENDIRMESI
Sol tek
yanli p+s Egitim Hafif artikiilasyon Egitim almas1
LSt Y L2 damak almamis/almiyor e s bozuklugu onerildi
yarig1
iki yanh Esiti Hiponazalite + 'L’ Esitim al
2.hasta 9 9 p+s damak gim 2 16% rotatizmi + Artikillasyon S &Mast
- almamig/almiyor < onerildi
yarigi bozuklugu
Sag tek I\'Iazvahns degerleri
yanli p+s Egitim MBI G, Egitim almast
3.hasta 22 18 damak e 1 30% yapa_rl_(en heyecanlanmig Snerildi
e olabilir? %25 olarak baz
alinabilir?
Sag tek
anlt pts . Konusmasi net ve Egitim
4.hasta 9 14 ydamak Egitim alryor 0 9% anlagilir allyo%/takipli
yarigl
Sekonder
inkomplet Egitim Konugmasi net ve o
5.hasta 11 14 damak Al e 1 6% illzgliee Takip onerildi.
yarig1
Sekonder Konusurken agzini
komplet Egitim agcmiyor, hem Egitim almasi
6.hasta 9 1 damak almamig/almryor 2 25% hiponazalite hem onerildi
yarigi hipernazalite var
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7.hasta

8.hasta

9.hasta

10.hasta

11.hasta

12.hasta

13.hasta

14 .hasta

15.hasta

16.hasta

17.hasta

Tablo 5: Her bir hastanin demografik 6zellikleri ile birlikte konusma terapisti tarafindan yapilan
degerlendirme sonuclari1 (Devami)

DAMAK
ONARIM
YASL T
(AY)
13 11
10 15
6 12
8 11
30 346
8 18
7 9
7 10
14 15
7 14
39 468

TANISI

Sekonder
inkomplet
damak yarig1

Sekonder
inkomplet
damak yarig1

Sag tek yanl
p+s damak
yarig1
Sekonder
inkomplet
damak yarig1

Submiikdz
damak yarig1

Iki yanh p+s
damak yarig1

Sag tek yanh
p+s damak

yarig1

Sol tek yanl
p+s damak

yarigi

Sekonder
komplet
damak yarig1

Iki yanli p+s
damak yarig1

Submiikoz
damak yarig1

KONUSMA
TEVRAPiSi
EGITIMI

Egitim

almamis/almiyor

Egitim

almamig/almiyor

Egitim aliyor

Egitim aliyor

Egitim

almamig/almiyor

Egitim
almamig/almiyor

Egitim aliyor

Egitim
almamig/almiyor

Egitim
almamig/almiyor

Egitim aliyor

Egitim aliyor

2

10

PWSS NAZALANS

15%

45%

12%

6%

40%

20%

15%

30%

30%

20%

23%

KONUSMA
5 TERAPISTI
DEGERLENDIRMESI

Konusmasi net ve anlagilir

Nazalans degeri yiiksek,
anlagilabilirligi diisiik
Velofaringeal yetmezlik

Konugmasi net ve anlagilir

Konugmasi net ve anlasilir

Geg operasyona bagl
velofaringeal yanlis
O0grenme

Artikiilasyon bozuklugu

Konugmasi net ve anlagilir

Artikiilasyon bozuklugu,
uzun siire igitme problemi
yasamis. Konusma
bozukugu igitme
problemiyle ilgili olabilir.
Dudak yarig1 operasyon
sahasinda ¢entiklenme ve
konugma sirasinda
buradan hava kacagi var

Ileri artikiilasyon
bozuklugu. Hem
hipernazalite hem
hiponazalitesi
var.Nazalans degerleri tim
harflerde ayni.

Konugmast net ve anlagilir

Konugmasi degerlendirme
sonunda ¢ikan
degerlerinden daha iyi.
Kompansatuar
artikiilasyon gelistirmis

YORUM

Takip 6nerildi.

Operasyon
ihtiyaci
acusndan
Plastik cerrahi
konsiiltasyonu
Onerildi

Egitim
aliyor/takipli

Egitim
aliyor/takipli

Egitim almas1
6nerildi

Egitim almas1
onerildi

Egitim
altyor/takipli
Kulak
problemi igin
KBB
konsiiltasyonu,
dudaktaki
problemi i¢in
plastik cerrahi
konsiiltasyonu
Onerildi.
Konusma
egitimi
onerildi.

Egitim almasi
onerildi

Egitim
altyor/takipli

Egitim
altyor/takipli
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Artikiilasyon bozuklugu tespit edilen 7 hastanin kas kasilma problemi yaratacak
noromiiskiiler hastaligi ya da sendromik tanis1 mevcut degildi. Oral sesleri ¢ikarma
giicliigli olmayan hastalarin artikiilasyon bozuklugu velofaringeal yetmezlikle iliskisiz,

velofaringeal yanlis 6grenme olarak degerlendirildi. Bu problemin konusma terapisi ile
diizelecegi diisiiniildli ve konusma egitimi 6nerildi.

Tablo 6: PWSS sonuclarina gore hastalarin dagihim
Hasta Sayis1

Velofaringeal sfinkterin muhtemel durumu

Yeterli (O puan)
Sinirda Yeterli (1-2 puan)

Sinirda Yetersiz (3-6 puan)

N B O DN

Yetersiz (7 puan ve {istii)

PWSS puani 3’in alt1 ile 3 ve tizerine gore incelendiginde, nazalans degerinin esik

degeri “%23” bulundu. EAA+SH:0.942+0.048 ; p<0.001(%95GA) (0.712-0.991) (EAA:Egri Al

Alan, SH:Standart Hata, GA:Giiven Araligi).

100% L

80% /
/

ROC Curve of PWSSPUANI

True Positive Rate (Sensitivity)

0% T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%
False Positive Rate (1-Specificity)

Grafik 2: PWSS puani < 3 ve >3 e gore ROC egrisi ve giivenilirlik degerleri

Submiik6z damak yari1 nedeniyle iki hastaya kas onarimi yapildi. Ameliyat
oncesi yapilan tetkiklerinde 1. hastanin PWSS puami 12, 2. hastanin PWSS puani 8

olarak bulundu. Nazalans degerleri ise sirasiyla %51 ve %31 olarak saptandi. Ameliyat

sonrasi yapilan incelemelerde ise 1. hastanin PWSS puani 10, 2. hastanin PWSS puani
3 olarak bulundu. Nazalans degerleri ise sirastyla %40 ve %23 olarak saptandi.
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Tablo 7: Pwss <3 ve >3 icin belirlenen nazalans esik degerinin tan testi olarak degerlendirilmesi

Sensitivite (%95 GA) 1(0.54-1)
Spesifite (%95 GA) 0.82 (0.48-0.98)
PPV (%95 GA) 0.75 (0.46-0.91)
NPV (%95 GA) 1
Dogruluk (%95 GA) 0.88 (0.48-0.98)

IV.D. KBB HEKIiMi TARAFINDAN YAPILAN DEGERLENDIRME
SONUCLARI

KBB hekimi tarafindan endoskopik yontem ile; /apa/, /aka/ ve /ata/ hecelerini
telaffuz ederken patlayici sesin ¢ikma aninda velofaringeal portta kalan agikligin
dinlenme halindeki agikliga gore ylizde (%) olarak orani incelendi. 17 hastanin /apa/
heceleri telaffuzu sirasinda bakildiginda en diisiikk %0, en yiiksek %100 agiklik kaldigi
goriildi. Medyan degeri %24.8 aciklik kaldigi saptandi (SS: %35,57196). Aym
inceleme /aka/ hecesi i¢in yapildiginda en diisiik %0, en yiiksek %100 agiklik kaldig:
goriildii. Medyan degeri %23.6 agiklik kaldig1 saptand: (SS: %30,96014). /ata/ telaffuz
edilirken kalan agiklik oraninin en az %0, en fazla %100 oldugu goriildii. Medyan
degeri %21.1 olarak hesaplandi (SS: %34,06246) (Tablo 9). Hastalarin /apa/ /aka/ ve
/ata/ hecelerini telaffuz ederken kalan agiklik yiizdelerinin, ortalamasi alindiginda; 7
hastada (%41.17) %0 agiklik, 1 hastada (%5.88) <%10 ag¢iklik, 1 hastada (%5.88) %10-
25 aras1 agiklik, 4 hastada (%23.53) %25-50 aras1 agiklik, 2 hastada (%11.77) %50-75
arasi agiklik ve 2 hastada (%11.77) da %75-100 aras1 agiklik saptandi.
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Tablo 8: KBB tarafindan yapilan /apa/, /aka/, /ata/ telaffuz edilirken velofaringeal portta kalan
aciklik yiizdesi minimum, maksimum, ortalama ve medyan degerleri.

Degigkenler APAyiizde AKAytizde ATAylizde
Minimum deger %0 %0 %0
Maksimum deger %100 %100 %100
Ortalama deger %29,9618 %26,7529 %29,4294
Medyan deger (50 persentil)  %24.8 %23.6 %21.1
Standart sapma %35,57196 %30,96014 %34,06246

"Degiskenlerin dagilimi normal olmadigi i¢in tammlayict degerler medyan(minimum-maksimum)

seklinde yazildi. Medyan 50. Persentil degeridir.

KBB tarafindan endoskopik yontemle, her iki kulakta timpanik membranin pars
flaccida ve pars tensadaki retraksiyon varligi ve derecesinin incelendi. 17 hasta igin
yapilan incelemelerde sag timpanik membran pars flaccida (sag tm f) retraksiyon
derecesi en az 0, en fazla 2 olarak tespit edildi. Medyan degeri O olarak bulundu (SS:
0.624). Sag timpanik membran pars tensa (sag tm t) retraksiyon derecesi en az 0, en
fazla 6 olarak bulundu. Medyan degeri 0 olarak saptandi (SS: 2.205). Sol timpanik
membran pars flaccida (sol tm f) retraksiyon derecesi en az 0 en fazla 4 olarak tespit
edildi. Medyan degeri 0 olarak bulundu (SS: 1.2). Sol timpanik membran pars tensa (sol
tm t) retraksiyon derecesi en az 0, en fazla 5 olarak bulundu. Medyan degeri O olarak
saptand1 (SS: 1.629) (Tablo 9). Ayrica hastalarin 13 tanesine timpanogram uygulandi.
Iki hastada bilateral ventilasyon tiipii mevcuttu. Dokuz hastada bilateral Tip A, 1
hastada sag timpanik membran TipA — sol timpanik membran Tip B ve 1 hastada 1
hastada sag timpanik membran Tip B — sol timpanik membran Tip A sonucu elde edildi
(Tablo 10).

Tablo 9: KBB tarafindan yapilan timpanik membran retraksiyonu (pars flaccida ve pars tensa)
minimum, maksimum, ortalama ve medyan degerleri.

Degiskenler Sag tm f Sag tmt Sol tm f Soltmt
Minimum deger 0 0 0 0
Maksimum deger 2 6 4 5
Ortalama deger 0,47 1,12 0,76 0,82
Medyan deger” (50 persentil) 0 0 0 0
Standart sapma 0,624 2,205 1,200 1,629

"Degiskenlerin dagilimi normal olmadig1 igin tammlayic1 degerler medyan(minimum-maksimum) seklinde yazildi.

Medyan 50. Persentil degeridir.
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Tablo 10: Hastalarin timpanogram ve timpanik membran retraksiyon evrelemesi sonuglari

Sag
. timpanik Sag timpanik  Sol timpanik  Sol timpanik
Timpanogram
sonucu membran membran membra_n membran
(pars (pars ftensa)  (pars flaccida)  (pars tensa)
flaccida)
Sag Tip B
1. hasta Sol Tip A 0 5 1 1
2. hasta Bilateral Tip A 0 0 0 0
3. hasta - 0 0 0 0
4. hasta Bilateral Tip A 0 0 0 0
5. hasta Bilateral Tip A 0 0 0 0
6. hasta Bilateral Tip A 0 0 0 0
Sag Tip A
7. hasta Sol Tip B 0 0 3 5
8. hasta - 2 1 1 1
9. hasta - 1 0 0 0
10. hasta Bilateral Tip A 0 0 0 0
11. hasta Bilateral Tip A 1 0 2 0
12. hasta - 1 0 1 0
Bilateral
13. hasta ventilasyon tiipii 0 6 0 0
mevcut
Bilateral
14. hasta ventilasyon tiipii 0 6 4 5
mevcut
15. hasta Bilateral Tip A 1 0 0 0
16. hasta Bilateral Tip A 1 0 0 1
17. hasta Bilateral Tip A 1 1 1 1

Endoskopik yontemle 17 hastada velofaringeal portun kapanma paterni

incelendi. 6 hastada (%35.3) koronal kapanma, 2 hastada (%11.8) sagittal kapanma ve 3

hastada (%52.9) sirkiiler kapanma paterni izlendi (Tablo 11).

Tablo 11: Velofaringeal portun kapanma paternine gore hastalarin incelenmesi

Kapanma Paterni

Hasta sayisi

Hasta sayisi

(Frekans) (Yiizde)
Koronal 6 35.3
Sagittal 2 11.8
Sirkiiler 9 52.9
Toplam 17 100

Korelasyon analizlerine bakildiginda sag ve sol pars flaccidanin retraksiyon

derecesi ile PWSS puani ve nazalans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayn1

yonde korelasyon saptandi. Hastalarin PWSS puani ile sag tm f retraksiyon dereceleri

arasinda ayni yonde, orta diizeyde ve istatistiksel olarak gegerli iligski bulundu (rs= 0.52 ;
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p<0.05). Hastalarin PWSS puani ile sol tm f retraksiyon dereceleri arasinda ayni yonde,
yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak yiiksek diizeyde gegerli iligski bulundu (rs= 0.67 ;
p<0.01). Sag timpanik membran pars tensa retraksiyon derecesi ile zayif korelasyon
saptanmis olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (rs= 0.352 ; p>0.1).
Ayni sekilde sol timpanik membran pars tensa retraksiyon derecesi ile orta siddette
korelasyon ve istatistiksel olarak sinirda anlamlilik saptandi (rs= 0.48 ; 0.05<p<0.1)
(Tablo 12).

Tablo 12: Timpanik membran pars flaccida ve pars tensa retraksiyon derecelerinin PWSS puam ve
nazalans degerleri ile korelasyon analizi sonug¢lar: (Spearman’s rho)

PWSS puant Nazalans degeri
) Korelasyon ) Korelasyon )
Degiskenler p degeri p degeri
katsayisi (r) katsayisi (r)

Sag tm f 0.520 0.032" 0.409 0.103

Sag tm t 0.352 0.166 0.342 0.179
Sol tm f 0.670 0.003" 0.481 0.051""

Soltmt 0.481 0.51 0.315 0.218

"p<0.01 istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamlidir.
“p degeri< 0.05 istatistiksel olarak anlamlidir.

“70.05<p<0.1 istatistiksel olarak sinirda anlamlidir.

SAGTMF vs. PWSSPUANI
2,04 [ ] SAGTMT vs. PWSSPUANI
T [ )

SAGTMF
s
!
®
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
SAGTMT

0,5 - /
1 ° °

0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
PWSSPUANI PWSSPUANI

Grafik 3: Hastalarin Sag tm f ve sag tm t retraksiyon dereceleri ile PWSS puam Kkorelasyon
iliskilerini gosteren grafikler (scatter plot).
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SOLTMF vs. PWSSPUANI
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Grafik 4: Hastalarin Sol tm f ve sol tm t retraksiyon dereceleri ile PWSS puani korelasyon
iliskilerini gosteren grafikler (scatter plot).
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SOLTMT vs. PWSSPUANI
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Hastalarin nazalans degeri ile sag tm f retraksiyon dereceleri arasinda aymi

yonde, orta diizeyde ama istatistiksel olarak gegerli olmayan iliski bulundu (rs=0.409 ;

p>0.1). Hastalarin nazalans degeri ile sol tm f retraksiyon dereceleri arasinda ayni

yonde, orta diizeyde ve istatistiksel olarak sinirda anlamli iliski bulundu (rs=0.481 ;

0.05<p<0.1). Sag timpanik membran pars tensa retraksiyon derecesi ile nazalans degeri

arasinda zayif korelasyon saptanmis olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmadi (rs=0.342 ; p>0.1). Aym1 sekilde sol timpanik membran pars tensa

retraksiyon derecesi ile nazalans degeri arasinda zayif korelasyon saptanmakla birlikte
istatiktiksel olarak anlamli bulunmad: (rs= 0.315 ; p>0.1) (Tablo 12).

SAGTMF vs. NAZALANSDEGERI
2,04 [ ]

SAGTMF

0,05 0,15 0,25 0,35 0,45
NAZALANSDEGERI

Grafik 5: Hastalarin Sag tm f ve sag tm t retraksiyon dereceleri ile nazalans degeri korelasyon

iliskilerini gosteren grafikler (scatter plot).
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SOLTMF vs. NAZALANSDEGERI N
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Grafik 6: Hastalarin Sol tm f ve sol tm t retraksiyon dereceleri ile nazalans degeri korelasyon
iliskilerini gosteren grafikler (scatter plot).

lapal, laka/ ve /ata/ telaffuz edilirken patlayici seslerin ¢ikmasi sirasinda
velofaringeal portta kalan aciklik yiizdesi (APAyiizde, AKAyiizde ve ATAyiizde) ile
PWSS puani ve nazalans degerleri arasinda pozitif korelasyon saptandi. Hastalarin
APAyiizde ile PWSS puanlar1 ayn1 yonde, yliksek diizeyde ve istatistiksel olarak gecerli
iliski bulundu (rs= 0.602 ; 0.01<p<0.05). Hastalarin AKAyiizde ile PWSS puanlari ayni
yonde, yiliksek diizeyde ve istatistiksel olarak gegerli iliski bulundu (rs= 0.608 ; p=0.01).
Hastalarin ATAytizde ile PWSS puanlar1 ayn1 yonde, yiiksek diizeyde ve istatistiksel
olarak gegerli iliski bulundu (rs= 0.632 ; p<0.01) (Tablo 13).

Tablo 13: APAyiizde, AKAyiizde ve ATAyiizde degerleri ile PWSS puam ve nazalans degerleri
arasindaki korelasyon incelemesi sonuclari(Spearman’s rho)

PWSS puam Nazalans degeri
Korelasyon Korelasyon
Degiskenler p degeri p degeri
katsayisi (r) katsayist (r)
APAyiizde 0.602 0.0117 0.514 0.035
AK Ayiizde 0.608 0.01” 0.342 0.038™
ATAyiizde 0.632 0.007" 0.540 0.025™

"p<0.01 istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamlidur.
**p degeri< 0.05 istatistiksel olarak anlamlidir.

“70.05<p<0.1 istatistiksel olarak sinirda anlamhidr.
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Hastalarin APAylizde ile nazalans degeri aym1 yonde, orta diizeyde ve
istatistiksel olarak gegerli iligski bulundu (rs= 0.514 ; p<0.05). Hastalarin AKAyiizde ile
nazalans degerleri ayn1 yonde, orta diizeyde ve istatistiksel olarak gegerli iliski bulundu
(rs=0.506 ; p<0.05). Hastalarin ATAyiizde ile nazalans degerleri ayn1 yonde, orta
diizeyde ve istatistiksel olarak gegerli iliski bulundu (rs= 0.540 ; p<0.05) (Tablo 13).

PWSS puani 3’iin alt1 ile 3 ve {izerine gore APAyiizde esik degerinin 0.40 (%40)
bulundu. EAA+SH(%95 GA) :0.811+0.13 (0.38-0.95) (p=0.015) (EAA:Egri Alt1 Alan,
SH:Standart Hata, GA:Giiven Aralig1) (Grafik 7) (Tablo 14).

PWSS puani 3’iin alt1 ile 3 ve lizerine gére AKAyiizde esik degerinin 0.27
(%27) bulundu. EAA+SH(%95 GA) :0.77+0.13 (0.36-0.93) (p=0.04) (EAA:Egri Al
Alan, SH:Standart Hata, GA:Giiven Araligi) (Grafik 7) (Tablo 14).

PWSS puani 3’iin alt1 ile 3 ve lizerine gére ATAylizde esik degeri 0.25 (%25)
bulundu. EAA+SH(%95 GA) :0.79+0.13 (0.36-0.94) (p=0.03) (EAA:Egri Alt1 Alan,
SH:Standart Hata, GA:Giiven Araligi) (Grafik 7) (Tablo 14).

ROC Curve of PWSSkod OC Curve of PWSSkod ROC Curve of PWSSkod
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Grafik 7: sirasiyla APAyiizde, AKAyiizde ve ATA yiizde ROC egrileri

Tablo 14: PWSS puam <3 ve >3 icin degiskenlerin (APAyiizde, AKAyiizde ve AT Ayiizde) esik
degerleri

Egri Altinda Kalan Alan +

Degiskenler Esik degeri Standart Sapma Sensitivite  Spesifite p degeri’
APAyiizde %40 0.811+0.13 %83 %91 p=0.015"
AKAyiizde %27 0.77+0.13 %57 %80 p=0.04""
ATAyiizde %25 0.79+0.13 %71 %90 p=0.03"

"p<0.01 istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamlidir.
“p degeri< 0.05 istatistiksel olarak anlamlidur.

“70.05<p<0.1 istatistiksel olarak sinirda anlamlidir.
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IV.E. STATIK / DINAMIK MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME iLE YAPILAN DEGERLENDIRME
SONUCLARI

Statik goriintiileme ile koronal planda imajlar alinarak levator veli palatini
kasinin orta hattaki devamlilig1 varsa yarik genisligi santimetre olarak degerlendirildi.
14 hastada yarik saptanmazken, 1 hastada 0.43 cm, 1 hastada 0.33 cm ve 1 hastada 0.24

cm genisliginde bir alanin incelmis oldugu goriilerek skar dokusu lehine degerlendirildi.

Dinamik goriintiilerde statik halde (dinlenme durumunda iken) musculus uvula-
posterior faringeal duvar (MU-PFDstatik) degerlendirmesinde en az 0.21 cm, en fazla
1.36 cm olarak saptandi. Medyan deger 0.5 cm olarak belirlendi (SS: 0,3143551). Statik
halde (dinlenme durumunda iken) velar knee-posterior faringeal duvar (VK-PFDstatik)
degerlendirmesinde en az 0.31 cm, en fazla 1.32 cm olarak saptandi. Medyan deger 0.88
cm olarak belirlendi (SS: 0,3387336). Dinlenme durumunda iken a agis1 en az 120°, en
fazla 165° olarak saptandi. Medyan degerin 142° oldugu goriildi. (SS: 11,940).
Dinlenme durumunda iken ABC agis1 en az 120°, en fazla 165° olarak saptandi.
Medyan degerin 142° oldugu goriildii. (SS: 11.940). Degiskenlerin dagilimi normal
olmadig1 i¢in tanimlayict degerler medyan(minimum-maksimum) seklinde yazildi.

Medyan 50. Persentil degeridir).

lapal heceleri soylenirken patlayici sesin telaffuzu sirasinda dlgiilen MU-PFDapa
degerinin en az 0.17 cm, en az 0.8 cm oldugu goriildii. Medyan degeri 0.32 olarak
saptand1 (SS: 0,15130). VK-PFDapa nin en az 0.17 cm, en fazla 0.88 cm oldugu
goriildii. Medyan degeri 0.47 cm olarak saptand1 (SS: 0,18947). a agis1 apa degerinin en
az 99°, en fazla 173° oldugu goriildi. Medyan degeri 146° olarak bulundu (SS: 19,078).
ABC agis1 apa degerinin en az 99°, en fazla 173° oldugu goriildii. Medyan degeri 146°
olarak bulundu (SS: 19,078).

/aka/ heceleri sdylenirken patlayici sesin telaffuzu sirasinda dlgiilen MU-PFDaka
degerinin en az 0.16 cm, en az 0.92 cm oldugu goriildii. Medyan degeri 0.35 olarak
saptand1 (SS: 0.17181). VK-PFDaka nin en az 0.17 cm, en fazla 1.22 c¢cm oldugu
goriildii. Medyan degeri 0.43 cm olarak saptand1 (SS: 0.27017). a agis1 aka degerinin en
az 97°, en fazla 167° oldugu goriildii. Medyan degeri 146° olarak bulundu (SS: 19.331).
ABC agis1 aka degerinin en az 98°, en fazla 166° oldugu goriildii. Medyan degeri 145°
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olarak bulundu (SS: 18.070).

/ata/ heceleri sdylenirken patlayici sesin telaffuzu sirasinda 6l¢iilen MU-PFData
degerinin en az 0.14 cm, en az 0.71 cm oldugu gorildii. Medyan degeri 0.35 olarak
saptand1 (SS: 0.1471594). VK-PFData nin en az 0.19 cm, en fazla 1.26 cm oldugu
goriildii. Medyan degeri 0.5 cm olarak saptandi (SS: 0.2592722). o agis1 ata degerinin
en az 127°, en fazla 178° oldugu goriildii. Medyan degeri 161° olarak bulundu (SS:
15.472). ABC agis1 ata degerinin en az 97°, en fazla 167° oldugu goriildii. Medyan
degeri 146° olarak bulundu (SS: 19.331). Degiskenlerin dagilimi normal olmadig1 igin
tanimlayict degerler medyan(minimum-maksimum) seklinde yazildi. Medyan 50.

Persentil degeridir).

Midsagittal planda adenoid yastik¢ik en genis yerinin 6l¢iimlerinde en az 0.76
cm, en fazla 1.87 cm oldugu goriildii. Medyan deger 1.2 cm olarak saptandi (SS:
0.31743).

Korelasyon analizlerine gore hastalarin VK-PFDstatik ile adenoid ped boyutu

arasinda ters yonde, yiliksek diizeyde ve istatistiksel olarak yiiksek diizeyde gecerli
iliski bulundu (rs= -0.668 ; p<0.01).

VK-PFDapa ile PWSS puani arasinda ayni yonde, zayif diizeyde ve istatistiksel
olarak gegersiz iliski bulundu (rs=0.387 ; p>0.1). VK-PFDapa ile nazalans degeri
arasinda ayni1 yonde, zayif diizeyde ve istatistiksel olarak gecersiz iligki bulundu
(re=0.353 ; p>0.1) (Tablo 15).

VK-PFDaka ile PWSS puani arasinda aymi yonde, yiiksek diizeyde ve
istatistiksel olarak gegerli iligki bulundu (rs= 0.606 ; p=0.01). VK-PFDaka ile nazalans
degeri arasinda ayn1 yonde, orta diizeyde ve istatistiksel olarak gecerli iligski bulundu
(re=0.578 ; 0.01<p<0.05) (Tablo 15).

VK-PFData ile PWSS puani arasinda ayni yonde, yiliksek diizeyde ve
istatistiksel olarak ¢ok yiiksek diizeyde gegerli iliski bulundu (rs= 0.777 ; p<0.001). VK-
PFData ile nazalans degeri arasinda ayni yonde, yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak

yiiksek diizeyde gegerli iligki bulundu (rs= 0.661 ; 0.001<p<0.01) (Tablo 15).
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Tablo 15: VK-PFD nin /apa/ /aka/ ve /ata/ daki patlayici ses telaffuz edilirken él¢iilen degeri ile
PWSS — nazalans degeri arasindaki korelasyon incelemesi ve p degerleri

PWSS puan Nazalans degeri
) Korelasyon ) Korelasyon )
Degiskenl deg deg
ceiskeniet katsayisi (r) p degen katsayisi (r) p degen
VK-PFDapa 0,387 0,124 0,353 0,165
VK-PFDaka 0.606 0.01” 0.578 0.015"
VK-PFData 0.777 <0.001" 0.661 0.004"

"p<0.01 istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamlidur.
“p degeri< 0.05 istatistiksel olarak anlamlidur.

“70.05<p<0.1 istatistiksel olarak sinirda anlamhdir.

MU-PFD, a acist ve ABC agis1 ile PWSS ve nazalans degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi. Her bir hasta i¢in /apa/, /aka/ ve /ata/
nin telaffuzu sirasinda patlayici sesin ¢iktig1 noktada a agis1 ortalamasi’ndaki diizlesme
ve ABC agis1 ortalamasi’ ndaki diklesme ayr1 ayri incelendi. PWSS ve nazalans degeri

ile istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmada.

PWSS puani 3’iin alt1 ile 3 ve lizerine gore VK-PFDapa degeri ile gegerli bir
esik degeri bulunamadi (Grafik 8) (Tablo 16).

PWSS puani 3’tin alt1 ile 3 ve ilizerine gore VK-PFDaka esik degeri 0.52
(5.2mm) bulundu. EAA£SH(%95 GA) :0.89+0.08 (0.57-0.98) (p<0.001) (EAA:Egri
Alt1 Alan, SH:Standart Hata, GA:Giiven Araligi) (Grafik 8) (Tablo 16).

PWSS puani 3’tn alt1 ile 3 ve {lizerine gére VK-PFData esik degeri 0.53
(5.3mm) bulundu. EAA+SH(%95 GA) :0.96+0.04 (0.68-0.996) (p<0.001) (EAA:Egri
Alt1 Alan, SH:Standart Hata, GA:Giiven Araligi) (Grafik 8) (Tablo 16).

ROC Curve of PWSSkod ROC Curve of PWSSkod ROC Curve of PWSSkod
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Grafik 8: VK-PFDapa, VK-PFDaka, VK-PFData ROC egrileri

56



Tablo 16: PWSS puam <3 ve >3 icin degiskenlerin esik degerleri

Egri Altinda
Kalan Alan + L o N
Degigkenler Esik deger Sensitivite Spesifite p degeri
Standart
Sapma
VK-PFDapa Gegerli bir esik degeri bulunamadi
VK-PFDaka 5.2mm 0.89+0.08 %83 %91 p<0.001
VK-PFData 5.3 mm 0.96+0.04 %71 %90 p<0.001

"p<0.01 istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamlidir.
“p degeri< 0.05 istatistiksel olarak anlamlidur.

“70.05<p<0.1 istatistiksel olarak sinirda anlamlidir.
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Tablo 17: Hastalarin MR ol¢iim sonuglari

HASTA

1.hasta
2.hasta
3.hasta

4.hasta

5.hasta

6.hasta
7.hasta
8.hasta
9.hasta
10.hasta
11.hasta
12.hasta
13.hasta
14.hasta
15.hasta
16.hasta

17.hasta

CORONAL

STATIK

0.43cm
Yarik yok
Yarik yok
Yarik yok
0.32cm
posteriorda
fistiil?
Yarik yok
Yarik yok
Yarik yok
Yarik yok
Yarik yok
Yarik yok
0.33cm
Yarik yok
Yarik yok
Yarik yok
0.24 cm

Yarik yok

STATIK CINE APA' CINE AKA' CINE ATA' CINE
o ABC a ABC o ABC MU- o ABC
MU-PFD  VK-PFD MU-PFD VK-PFD MU-PFD  VK-PFD VK-PFD
ACISI  ACISI ACISI  ACISI ACISI  ACISI PFD ACISI  ACISI

0.37 cm 0.31cm 159° 145° 0.19cm 0.63cm 164° 139° 0.19cm 0.52 cm 163° 134° 0.29 cm 0.5cm 151° 140°

l.lcm 0.89 cm 155¢ 138° 0.36cm  0.47cm 152° 152° 0.33cm 0.22 cm 158° 148° 0.17 cm 0.41 cm 154° 159°
1.36 cm 1.18cm 139° 125° 08cm  0.26cm 162° 99° 0.92 cm 0.27 cm 162° 98° 0.71cm 0.25cm 160° 97°
0.73 cm 0.45cm 170° 129° 0.19cm 0.42cm 166° 138° 0.37 cm 0.27 cm 163° 128° 0.42 cm 0.22 cm 161° 138°
0.72cm 0.84 cm 164° 120° 0.43cm 0.34cm 166° 116° 0.39cm 0.32cm 167° 119° 0.35¢cm 0.3cm 170° 116°
0.97 cm 1.10cm 169° 140° 0.19cm  0.69 cm 168° 150° 0.23cm 0.80cm 171° 152° 0.23¢cm 0.53cm 177° 148°
0.45cm 1.17cm 161° 142° 0.36cm  0.17cm 174° 120° 0.16 cm 0.17cm 166° 132° 0.14cm 0.19cm 176° 133°
0.39cm 1.32cm 161° 155° 0.43cm 0.80cm  168° 141° 0.46 cm 0.82cm 172° 131° 0.50 cm 0.82 cm 169° 144°
0.81cm 0.81cm 153¢ 138° 04lcm 048cm  170° 126° 0.39cm 0.43cm 161° 124° 0.34cm 0.40 cm 168° 116°
0.34cm 0.45cm 162° 147° 0.32cm 043 cm 164° 131° 0.35cm 0.47 cm 156° 144° 0.36 cm 0.50 cm 159° 157°

0.5cm 1.20cm 152° 137° 0.23cm  0.43cm 145° 154° 0.5cm 1.22 cm 151° 145° 0.56 cm 1.26 cm 149° 146°
0.85cm 0.46 cm 169° 136° 031cm 03lcm  169° 146° 0.33cm 0.34cm 178° 160° 0.33cm 0.34 cm 178° 153°
0.21cm 0.88 cm 179° 165° 0.17cm 0.51cm 171° 161° 0.19cm 0.32cm 168° 147° 0.18 cm 0.33cm 176° 134°
0.33cm 0.44 cm 166° 154° 0.32cm  0.32cm 161° 148° 0.31cm 0.42 cm 156° 153° 0.33¢cm 0.61cm 163° 158°
0.41cm 1.22cm 125° 150° 0.33cm  0.88cm 137° 163° 0.33cm 0.71cm 122° 160° 0.35¢cm 0.59 cm 130° 164°
0.43 cm 0.58 cm 118° 153° 025cm 054cm  127° 173° 0.35cm 0.44 cm 154° 166° 0.35cm 0.55cm 145° 167°
0.61 cm 1.12cm 124° 156° 0.46cm  0.60cm 128° 159° 0.45cm 0.62 cm 133° 163° 0.50 cm 0.65cm 127° 162°
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ADENOID

1.29cm
1.22cm
0.85cm

1.38cm

0.81cm

1.08 cm
1.45cm
0.83cm
1.87 cm
1.58 cm
lcm
1.20cm
091cm
1.53cm
0.76 cm
1.25cm
0.93cm



V. TARTISMA

Damak yarikli ¢ocuklarda, velofaringeal sfinkterin yetmezligine bagl
disfonksiyon goriilebilmekte, bu durum sozel iletisimi bozabilmektedir. Yarik
biiyiikliigiinden bagimsiz olarak nazal ve oral bosluklar aras1 hava kagagi olmasi, oral
seslerin telaffuzunu giiclestirmektedir. Kagan hava miktarim1 belirleyen, yumusak
damak ile posterior faringeal duvarin arasindaki temasin Yyetersizlik derecesidir.
Anlagilirlik azaldikga, sesi telaffuz edebilmek i¢in hastada kompansatuar artikiilatuar
mekanizmalar devreye girmektedir. Damak yarikli hastalarda 0Ostaki borusunun
fonksiyonuna yardimci olan yumusak damak kaslar1 (6zellikle tensor veli palatini)
fonksiyonunu tam olarak yerine getiremedigi i¢in, orta kulakta ventilasyon problemleri
ortaya ¢ikmakta ve bu da isitmeye negatif olarak etki etmektedir. Konugmanin
Ogrenilmesinde gecikme ve zorluklar anatomik biitiinliigiin bozulmus olmas1 ve isitme
sorunlarinin  disinda hastanede uzun siire / tekrarlayan yatiglar ve kognitif
fonksiyonlarin bozuklugu ile de iliskili olabilmektedir (113,114). Dilin &grenilip
konusulmas: i¢in gereken becerilerin saglanmasi, ses repertuarinin gelismesi dort yas
civarinda olur. Ozellikle {i¢ yasindan dnce dogru konusma uyaranlarinin saglanmasi
onemlidir. Dort yasindan Once konugmanin degerlendirilmesi dogru olarak
yapilamayabilir. Enstriimental degerlendirmenin de kooperasyon gerektirdigi i¢in bu
yastan once yapilmasi etkili olamayabilir. Yedi yasina kadar degerlendirmeler yasa gore
diizeltilerek yapilir (115). Konusmanin 6grenilmesi fizyolojik ve gelisimsel faktorler ile
ilgilidir. Velofaringeal sfinkter yetmezligi cerrahi olarak diizeltilmesi gereken fizyolojik
bir element iken, oral miiskiiler koordinasyon ve fonem spesifik emisyonlarin varligi
artikiilasyon bozukluguna isaret eden gelisimsel problemlerdir ve konugsma terapisi ile
diizeltilmeye caligilir (115). Damak yarigi onariminin birincil amaci konusmanin
diizeltilmesidir ve ameliyat sonrasinda velofaringeal disfonksiyonun goriilme siklig

literatlirde %5-38 arasinda degiskenlik gostermektedir (9).

Bu ¢alismada 17 hasta degerlendirilmis ve PWSS puanina gére medyan 2.76
puan ile smirda yeterli olarak hesaplanmistir. 2 hastada (%12) velofaringeal
disfonksiyon saptanmistir. Bunlardan biri 29 yasinda submiik6z damak yarigi nedeniyle
opere edilen bir hastadir. Bu hasta velofaringeal yetmezlik (anatomik bozukluk) olarak
degil, velofaringeal yanlis 6grenme olarak degerlendirilmistir. Bu sekliyle bakildiginda

operasyon sonrasi velofaringeal yetmezlik gelisen 1 hasta (%6) oldugu goriilmiistiir.
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Sonuglarimiz, literatiir ile kiyaslandiginda, %6 ile alt sinira yakindir (9). Literatiirde
damak onartmi sonrasi toplam PWSS puani ile degerlendirme yerine PWSS
parametrelerinin ayr1 ayr1 degerlendirildigi ve bu degerlendirmelerin farkli operasyon
sekillerini karsilastirmak ya da operasyon zamanlamasini karsilastirmak i¢in yapildigi

gorilmiistiir.

Intravelar veloplasti, normal anatomik pozisyonda bulunmayan yumusak damak
kaslarinin, genis diseksiyonla serbestlenerek normal pozisyona alinmasidir. Damak
onarimi sirasinda intravelar veloplasti iglemi, ilk tanimlandigi zamandan itibaren
Onerilen bir teknik olmustur (68,116). Ancak teknigin detaylarmin ayrintili olarak
ortaya konmamasi, literatlirde farkli sonuclara isaret eden ¢alismalar olmasina neden
olmustur. Hatta bir ¢alismada, intravelar veloplasti isleminin konusma sonuglarinin
daha iyi olmasma fayda saglamadigi sonucuna varilmistir (117). Cutting ve ark.nin
ayrintili olarak radikal intravelar veloplasti islemini tanimlamasi (69) ve Sommerlad’in
popularize etmesiyle (61), intravelar veloplasti ile basarili sonuglar elde edildigini
savunan ¢alismalar ortaya c¢ikmustir (62,94,118,119). Sommerlad, velofaringeal
yetmezlik nedeniyle opere ettigi hastalara mikroskop biiylitmesi altinda radikal
intravelar veloplasti islemi wuygulamis, ve buna “re-repair” admi vermistir.
Sommerlad’in ¢aligmasinda 85 hastanin pre ve postoperatif konusma degerlendirmesi
CAPS skorlama sistemi ile yapilmis (hipernazalite, nazal emisyon, nazal tiirbiilans,
anlagilabilirlik degerlendirilmesi), video floroskopik ve video nazoendoskopik
incelemeleri yapilarak her parametrede istatistiksel olarak anlamli diizelme elde edildigi
saptanmigtir (61). Elsherbiny ve ark. nin, 183 “re-repair” uygulanan hastanin sonuglarini
inceledigi ve konusma degerlendirmesini PWSS ile yaptiklar ¢alismada; operasyon
oncesi PWSS skor ortalamasinin 11.2 oldugunu ve operasyon sonrasi 4.2 ye diistiigiinti
ortaya koymuslardir (p<0.001) (118). Andrades ve ark., intravelar veloplasti
simiflamasint tanimladiklar1 ve intravelar veloplasti uygulanmadan damak onarimi
yapilan 93 hasta ile radikal intravelar veloplasti (Tip 3) uygulanarak damak onarimi
yapilan 30 hastay1 karsilastirdiklar1 ¢calismada; radikal intravelar veloplasti uygulanan
hastalarda daha iyi konusma sonuglari elde ettiklerini belirtmislerdir (62). Velofaringeal
sfinkterin fonksiyonel yeterliligin; hipernazalite, nazal emisyon, artikiilasyon bozuklugu
ve konusmanin anlasilabilirligi ile degerlendirilerek “1: yeterli, 2: simirda yeterli, 3:

siirda yetersiz ve 4: yetersiz” olacak sekilde 1-4 arasinda puanlanmistir. Velofaringeal
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fonksiyon yeterlilik ortalamasi intravelar veloplasti uygulanmayan hastalarda 3,
intravelar veloplasti uygulananlarda ise 2 olarak saptanmistir.  Aradaki fark da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.016). Bizim ¢alismamizda, tiim hastalara
damak onarimlar1 esnasinda radikal intravelar veloplasti (Tip 3) islemi uygulandi ve
PWSS ile degerlendirmede medyan deger 2.76 olarak bulundu. Calismamizda,
intravelar veloplasti ile velofaringeal sfinkter fonksiyonunda basarili sonuglar elde
edildi. Ancak hasta sayimiz kisith oldugundan daha kesin ¢ikarimlar yapabilmek i¢in

daha genis hasta gruplariyla yapilan ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Nazalans, nasal akustik enerjinin nazal+oral akustik enerjiye oranidir ve oral
seslerde bile %0 degildir. Bu durum velofaringeal sfinkter tam kapali haldeyken bile,
nazometrenin oral ve nazal mikrofonlarin akustik ayrigma hatasi ve yumusak damagin
titresimlerinden nazal kaviteye akustik enerji gecisine atfedilir. Buna transpalatal
nasalans adi verilir. Gildersleeve-Neumann ve Dalston, damak yarikli hastalarda
operasyon sahasindaki mevcut skar dokusunun akustik enerji  gecisini
degistirebilecegini savunmuslardir. Ayrica damak yarigi hipoplastik dogada bir durum
oldugu i¢in azalmis palatal kitlenin de bu durumu etkileyebilecegini belirtmislerdir
(120). Zajac ve arkadaslarinin yaptig1, ana dili ingilizce olan, normal gocuklar ve damak
yarig1l nedeniyle onarim yapilmis olup velofaringeal sfinkteri efektif calistigi basing -
akim testiyle ortaya konmus g¢ocuklarin incelendigi ¢alismada; /pa/ hecesi telaffuzu
sirasinda normal ¢ocuklarin nazalans degerleri %5.5 (SS:3.3), damak yarig1 onarimi
yapilanlarda ise %7.5 (SS:6.6) olarak bulunmustur (121). Tirkiye’de yapilan benzer bir
caligma literatiirde mevcut degildir. Ancak Sara¢ ve arkadaslarinin yaptigi, ana dili
Tiirkge olup normal damak yapisina sahip ¢ocuklarda yapilan incelemede /pa/ hecesinin
telaffuzu sirasinda nazalans degerinin %6.6 (SS:2.2) oldugu goriilmiistiir (122). Zajac’in
calismasina gore degerlendirildiginde hastalarimizin nazalans degeri velofaringeal
sfinkteri normal ¢alisan damak yarikli hastalara gore yiiksek bulunmustur. Abou-Elsaad
ve ark. yaptigi c¢alismada, Arapga konusan, normal popiilasyonla velofaringeal
yetmezlik tanili damak yarig1 nedeniyle opere olmus hastalar karsilastirilmis; /ba/
hecesiyle yapilan incelemede normal bireylerin nazalans ortalamasi %8 (SS:2),
velofaringeal yetmezlikli hastalarda bu oran %26.97 (SS:13.56) olarak bulunmustur
(123). Pinborough-Zimmerman ve ark. (124). Watterson ve ark. (125), Tachimura ve
ark. (126), Nandurkar (127), Van Lierde ve ark. (128) yaptigi ¢alismalarda da Abou-
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Elsaad ve ark. nin ¢alismasiyla uyumlu sonuglar elde edilmistir. Bahsedilen ¢aligmada
/bal, Ital, Ika/ heceleri igin normal rezonans degerlerini gosteren esik degerleri sirasiyla

%11.5, %14 ve %13.5 olarak bulunmustur.

Velofaringeal yetmezlik tanisi ile iliskilendirilen nazalans esik degeri, %27-43
arasinda olmak {izere ¢alismalar aras1 farklilik géstermektedir (129-132). Merkezimizde
de nazalans degeri <%?20 normal, %20-%30 hafif yetmezlik (6n planda konusma
terapisi Onerilir) ve >%30 velofaringeal yetmezlik (cerrahi gerekliligi agisindan
degerlendirme Onerilir) olarak degerlendirilmektedir. Bizim g¢alismamizda PWSS ile
nazalans degeri arasinda ayni yonde, yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmus ve PWSS puanm1 <3 igin nazalans esik degeri “%23” olarak
bulunmustur. Dalston’in ¢alismasinda nazalans degerinin esik degerini bulmak igin,
basing-akim testinde velofaringeal portta kalan agikligin 0.1 cm? nin altinda olmasina
gore inceleme yapilmis ve esik deger olarak “%32” bulunmustur. Bizim ¢alismamizda;
nazometrik inceleme ile elde edilen nazalans degerlerine bakildiginda; en az %6 en
fazla %45 arasinda degistigi gorilmiistir. Medyan degeri %:21,8824 olarak

hesaplanmistir. Elde ettigimiz sonuglar sinirda normal olarak bulunmustur.

Sell ve ark.; Ingiltere’de yaptiklar1 ulusal prospektif calismada, tek yanl birincil
+ ikincil damak yarig1 nedeniyle opere edilen, ¢alisma yapildig: tarihte 5 yasinda olan
238 hastayr incelemistir. Hastalar farkli merkezlerde, farkli tekniklerle ameliyat
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %34 {iniin {nsiiz seslerin telaffuzu
sirasinda en az bir kez ciddi hata yaptiklari, %29 unda degisen derecelerde hipernazalite
oldugu ve %20 sinden azinin tamamen anlasilabilir bir sekilde konustugu gézlenmistir
(133). Pigott ve ark.’nin yaptig1 tek asamali damak onarimi yapilan, ¢calisma yapildig
tarthte 5 yasinda olan 66 hastayr incelemisler ve tercih edilen ameliyat tekniginden
bagimsiz olarak hastalarin %45 inde degisen derecelerde hipernazalite saptamiglardir.
Ayrica damak yarigi ile iliskili artikiilasyon bozuklugu oranlar1 da kullanilan tekniklere
bagimli olarak %32-78 arasinda saptanmistir (92). Pulkkinen ve ark., tek yanl1 birincil +
ikincil damak yarikli 30 hastada yaptiklar1 calismada; hastalarin %41.5 inde
hipernazalite, %12 sinde de degisen derecelerde artikiilasyon bozuklugu saptamislardir
(93). Timmons ve ark.; tek yanli birincil + ikincil damak yarigi olan 17 hastada
yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin higbirinde agir hipernazalite goriilmedigini, %23.5 inde

hafif derecede hipernazalite saptandigini belirtmistir. Hastalarin %353 iinde artikiilasyon

62



problemi saptandigini ancak problemin daha ¢ok agzin 6n tarafindan kaynaklandigini
sOylemistir (94). Bahsi gecen ¢aligmalarin metodolojisi ve kullanilan yontemler
bibirinden farklidir. Bu sebeple hipernazalite olarak belirledikleri esik degerler de
degiskenlik gdsterebilmektedir. Bizim merkezimizde baz alman 9%20’ye gore
degerlendirildiginde, hastalarimizin %47 sinde degisen derecelerde hipernazalite
saptandi. Bu haliyle literatiirde verilen oranlar dahilindedir. Ayrica hastalarimizin
%41.17 sinde degisen derecelerde artikiilasyon bozuklugu saptandi. %41.17 sinin
konusmasi net ve anlasilir olarak degerlendirildi. Artikiilasyon bozuklugu saptanan

hastalara konugma terapisi onerildi.

Bizim calismamizda, hastalarin PWSS puani ile nazalans degerleri arasinda ayni1
yonde, cok yiiksek diizeyde ve istatistiksel olarak gegerli iligski bulundu (rs=0.842 ;
p<0.001).Georgievska-Jancheska ve ark. calismasinda PWSS ile nazal hava kagisi
arasindaki iliskiyi incelemis ve calismamiza benzer sekilde ayni yonde, ¢ok yiiksek
diizeyde ve istatistiksel olarak gegerli iliski bulmustur (r = 0.9756, p=0.000002). Ancak
bahsi gecen c¢aligmada nazal hava kagisi incelemesi Czermak fogging test ile yapilmis
olup, korelasyon degerlendirmesi de bizim c¢alismamizdan farkli olarak Pearson
yontemi ile yapilmistir. Bizim calismamizda yaptigimiz, PWSS puam <3 e gore
nazalans esik degerini inceleyen benzer bir ¢aligmaya literatiirde rastlanmadi. Bizim
hastalarimizin nazalans medyan degeri (%21,8824), buldugumuz esik degerin (%23)
altindadir. Calismamiza dahil edilen toplam hasta sayis1i ve PWSS puan1 7 den biiyiik
hasta sayis1 az oldugu i¢in, velofaringeal yetmezlik oldugu diisiiniilen hastalar i¢in esik

deger belirlenemedi.

Merkezimizde konusma terapisi alan ve almayan hastalarimizin PWSS ve
nazalans degerleri karsilastirildi. Konusma terapisi alanlarda PWSS median degeri 1,
terapi almayanlarda 2 olarak saptandi. Her iki gruptaki PWSS mediyan degeri <3 ile
yeterli olarak degerlendirildi. Ancak, konusma terapisi alanlarin sonuglart ile
almayanlarin sonuglari arasindaki fark p=0.035 ile istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Konusma terapisi alanlarin sonuglar1 daha iyi olarak degerlendirildi. Damak yarigi
onarimindan sonra konusma terapisi ile daha iyl sonuglarin elde edilmesi, damak
onarimindan sonra hastalarin konugma terapisine yonlendirilmesinin Onemini
vurgulamaktadir. Nazalans degerleri karsilastirildiginda terapi alanlarin medyan degeri

%13.5, terapi almayanlarin medyan degeri %30 olarak bulunmustur. iki grup arasindaki
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fark (p=0.029), istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonuglar da, konusma
terapisinin onemini bir kez daha vurgulamaktadir. Literatiir incelendiginde; farkli
amaclarla, bir¢ok terapi seklinin (sozel, motor ve artikiilatuar) , enstriimental olan /
olmayan bir¢ok farkli degerlendirme yoOntemiyle incelendigi gorilmiistiir. Degisen
derecelerde olmak iizere, hepsinde konusma terapisinin olumlu yonde etkisi oldugu
sonucuna varildigr goézlenmistir (134—140). Bizim sonug¢larimiz da literatiirle uyumlu
olarak bulunmustur. Calismamiza dahil olan hastalara, her birinin ihtiyacina uygun
olarak farkli terapi verilmesi, ailenin katkisinin bazi hastalar i¢in sinirli kalmasi gibi
sebeplerle homojenizasyon saglanamadigindan literatiirle birebir karsilastirma
yapilamadi. Pegoraro ve ark. calismalarinda, velofaringeal yetmezlik tanili hastalari,
egitim almadan 6nce ve sonra nazoendoskop ile incelemislerdir. Egitim sonras1 %30
hastada kalan agiklik boyutunda azalma oldugunu, %40 hastada da kalan acikligin

tamamen kapandigini gézlemlemislerdir (141).

Bir hastamizda (%6 ) sol posterolateralde, konusmay1 etkilemeyen ve burna sivi
gida kacagina neden olmayan fistiil saptanmistir. Fistiil oranimiz, literatiirde verilen

degerler icerisindedir (%0-35).

Nazoendoskopik inceleme, damak yarikli hastalarada velofaringeal sfinkter
fonksiyonu, arada kalan agiklik varligi/miktari, faringeal duvar ve yumusak damak
hareketleri hakkinda oldukga kullanish bilgiler vermektedir. Bu inceleme genel olarak,
yapan kisinin subjektif degerlendirmesine dayanir. Cocuk hastalarin kooperasyonu zor
olabilir. Ayrica standardize bir noktada endoskopu sabitleyip incelemeyi yapmak ve
Ol¢iim i¢in referans olabilecek uzunluga sahip bir noktayr bulup goriintii almak bu
inceleme i¢in kolay degildir. Uygulayic1 ii¢ boyutlu bir bolgeyi, normalden defalarca
kez biiyiik olarak, ekrandaki iki boyutlu sekliyle degerlendirmekte, velofaringeal portta
kalan acikhi§1 goz karar1 olarak Olgmektedir. Goriintiileme velofaringeal porta c¢ok
yakindan yapilmigsa, sferik dejenerasyon nedeniyle goriintii ile elde edilen bilgiler
oldugundan farkli yorumlanabilir. Calisgmamizda sonucun uygulayiciya bagimliligini
azaltmak ve daha objektif degerlendirme yapabilmek i¢in kalan agiklik statik pozisyona
gore yiizde olarak degerlendirildi. Bu degerlendirme “prime ruler” uygulamasi
kullanilarak yapildi. Nazoendoskopi ile alinan videolardan elde edilen anlik goriintiiler
tizerinden Olgiimler yapildi. Statik haldeyken velofaringeal port acgikligi on-arka
dogrultuda ol¢iildi. /apa/, /aka/ ve /ata/ telaffuz edilirken patlayici sesin ¢ikma aninda
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velofaringeal portta kalan agikligin 6n-arka dogrultuda mesafesi olgiiliip statik hali ile
oranlandi. Calismamizda, APAyilizde, AKAyilizde ve ATAyiizde medyan degerleri
sirasiyla %24.8, %23.6 ve %21.1 olarak bulundu. Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogunda,
nazoendoskopik degerlendirme velofaringeal yetmezlik tanisi almig hastalarda
kullanildigr i¢in bizim ¢aligmamizdaki hasta grubumuzla birebir karsilastirmaya uygun
degildir. Ferreira ve ark. ¢alismalarinda; velofaringeal yetmezlik siiphesi olan ve ayri iki
yontemle onarim  yapilmis  hastalarin  videonazoendoskopik  incelemelerini
karsilastirmis, kalan agikligi yiizde olarak degerlendirmistir (142). Velofaringeal
yetmezlik diisiiniilen 70 hastada yaptiklari incelemede toplamda 2 hastada %0, 21
hastada %10, 14 hastada %25, 16 hastada %50, 16 hastada %75 ve bir hastada %100
acgiklik saptamiglardir. Yontemlerin sonuglar1 arasindaki farki aragtirmis, kalan aciklik
yiizdesi ile velofaringeal yetmezlik ve derecesi arasindaki iliskiyi tartismamiglardir.
Ancak tiim hastalarin velofaringeal yetmezlik tanili oldugu disiintildiigiinde kapanma
yiizdelerinin ¢ok degisken oldugu goriilmektedir. Golding-Kushner ve ark. nin
gelistirdigi  degerlendirme skalasmma (Tam kapanma:%0 agiklik, temas”pinhole”
kapanma: %10 agiklik, hafif “sinirda” yetmezlik: %10-25 arasi agiklik, orta dereceli
yetmezlik: %25-50 aciklik, orta-agir yetmezlik: %50-75 agiklik, agir yetmezlik:%75-
100 agiklik) (5). Calismamizin sonuglar1 bu skalaya gore incelendiginde “hafif (sinirda)
yetmezlik” ile uyumlu oldugu goriildii.

Video nazoendoskopik inceleme ile elde edilen APAyiizde, AKAyiizde ve
ATAylizdesinin PWSS puan1 ve nazalans degeri arasinda korelasyon incelemesi
yapildiginda; PWSS puani daha diisiik olanlarda daha az acgiklik kaldigi saptandi. Tim
patlayict ses igeren hecelerde velofaringeal portta kalan aciklik yiizdesi ile PWSS puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek diizeyli korelasyon saptandi. Ayni iligki
orta diizeyli korelasyon degerleri ile nazalans degeri i¢in de gegerli bulundu. Nazalans
degeri hecelerin telaffuzu sirasinda nazal bosluga aktarilan akustik enerji miktar1 ile
dogru orantil1 oldugundan ve kagan hava miktar1 ne kadar fazla olursa bu deger o kadar
artacagindan, elde edilen bulgular beklenen sonug ile uyumlu olarak degerlendirildi.
Ayn1 sekilde patlayici seslerin telaffuzu sirasinda kacak hava miktar1 ne kadar olursa
konusmanin anlagilmasi o kadar zorlasacagi i¢cin yine PWSS puaniyla ayni yonde korele

sonuglarin elde edilmesi, beklenen sonuglarla uyumlu olarak degerlendirildi.
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APAyiizde, AKAyiizde ve ATAylizde degerleri ile PWSS puaninin <3 ve >3
olmasina gore esik deger incelemesi yapildiginda sirastyla %40, %27 ve %25 degerleri
bulundu. En yiiksek gecerlilik APAyiizde ile elde edildi. Esik degerler arasinda dikkate
deger fark olmasi 6rneklem grubumuzun az olmasiyla iliskilendirildi. Ancak bu haliyle
bile, APAylizde esik degeri olarak %40 alindiginda, velofaringeal sfinkterin muhtemel
fonksiyon diizeyinin (PWSS puani) yeterli ve/veya sinirda yeterli olmasi i¢in sensitivite
%83, spesifite %91 ve p degeri=0.015 olarak bulundu. Giivenilirliginin yiiksek olusu

tani testi olarak kullanilabilecegini gdstermektedir.

Damak yarikli hastalarda levator ve tensor veli palatini kaslarinin anatomilerinin
ve kasilma dogrultularmin degismesinden dolayr 0Ostaki tlipli yeterli fonksiyon
gosterememektedir. Bu durum orta kulakta negatif basing olusumuna ve effiizyona
neden olmaktadir. Kronik dénemde timpanik membranda retraksiyonlar, perforasyon ve
isitme kaybi gelisebilmektedir. Damak yarig1 diizeltildikten sonra da bu durum
devamlilik gosterebilmektedir (143-148). Normal popiilasyonda timpanik membran
pars flaccida retraksiyonu %8, pars tensa retraksiyonu %6 olarak bildirilmistir (149).
Bizim hastalarimizda timpanik membranin retraksiyon derecesi degerlendirildi ve 10
kulakta (%29.4) tamamen normal bulgular elde edildi. Diger hastalarin sag ve sol
timpanik membran pars flaccida ve pars tensa kisimlarinda degisen derecelerde
retraksiyon saptandi. Medyan degerlere bakildiginda hepsinde retraksiyon evresi 0 yani
normal olduklar1 goriildii. Calismamiza dahil edilen hasta sayis1 az olmasina karsin, elde
edilen sonuglar hasta grubumuzda 6staki fonksiyonlarinin iyi oldugunu gdstermektedir.
Literatiir incelendiginde, damak yarikli hastalarin rutin takiplerine yapilan kontrollerde
timpanik membranin olagan goriilme oran1 %35-55 arasinda degistigi goriilmiistiir.
Retraksiyon dereceleri belirtilmemis olmakla birlikte timpanik membran retraksiyon
varlig1 oranimin %8.5-20 arasinda degistigi goriilmistiir (148,150-157). Literatiire gore
bizim hastalarimizda retraksiyon varligi yiizde olarak daha yiliksek saptanmigtir
(%64.7). Ancak bahsi gecen calismalarda hastalarin uzun dénem komplikasyonlari
karsilastirilmis; perforasyon, kolesteatom, opasite ve effiizyon varlig1 ayr1 parametreler
olarak degerlendirilmistir. Kolesteatom Tod ‘un siniflamasina gore evre 4 e karsilik
geldiginden ¢alismalarda bahsi gecen retraksiyon oranlari daha yiliksek olabilir. Hangi
siniflandirmaya gore retraksiyon varligi incelemesi yapildigindan bahsedilmemis,

sadece retraksiyon var/yok seklinde sonuglar sunulmustur. Bu haliyle calismamizla
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birebir karsilastirma yapmak miimkiin degildir. Ayrica bu calismalardaki hasta yas
ortalamalari da degiskendir. Yast daha biiyiikk hastalarda kronik donemde
retraksiyondan kolesteatoma gidis goriilebilecegi unutulmamalidir. James ve ark. 245
kulak iizerinde otoendoskop ile yaptigi ¢alismada, rutin kontrollerinde olan, yarik
damak nedeniyle opere edilmis hastalarin timpanik membranlari incelenmis; %56
kulakta normal bulgular, %31 kulakta pars tensada retraksiyon, %32 kulakta ise pars
flaccida da retraksiyon saptanmistir (158). Bizim ¢alismamizda 18 kulakta (%52.9) pars

flaccidada, 13 kulakta (%38.2) ise pars tensada retraksiyon varligi saptanmustir.

Timpanik membran retraksiyon derecesi ile PWSS puani ve nazalans degeri
arasinda korelasyon incelemesi yapildi. PWSS puani diisiik olanlarda retraksiyon
oranlar1 daha diisiik bulundu. PWSS puani ile pars flaccidanin retraksiyon derecesi
arasinda, pars tensaya kiyasla daha yiiksek korelasyon ve daha yiiksek diizeyde
istatistiksel ~ anlamlilik saptanmustir (Grafik 3-4). Pars flaccidanin ventilasyon
problemlerinde pars tensaya gore daha fazla etkilendigi bilinmektedir (159-162).
Calismamizda literatiir ile korele veriler elde edilmistir. Isitme kaybi1 dzellikle erken
yaslarda konusmanin 6grenilmesini etkilemektedir. Timpanik membrandaki retraksiyon
miktarinin orta kulaktaki eflizyona bagli olarak yas arttikca artmasi beklenir.
Retraksiyon goriilen vakalarda, dilin 6grenildigi ilk dort yasta retraksiyon olmadigi ya
da daha diisiik evrelerde oldugu disiiniilebilir. Timpanik membranda, pars flaccida ve
pars tensadaki retraksiyon derecesi ile nazalans degerleri korelasyonu incelendiginde
pars flaccidada daha yiiksek olmak iizere zayif ve orta dereceli korelasyon degerleri
elde edildi (Grafik 5-6). Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi.
Literatiirde timpanik membran retraksiyon derecesi ve konusma degerlendirmesi

karsilastirmasi yapilan bir ¢alismaya rastlanmadigi i¢in karsilastirma yapilamadi.

Velofaringeal portun ve sfinkter mekanizmasinin goriintiilenmesinde en sik
kullanilan iki yontem nazoendoskopi ve ¢ok yonlii videofloroskopidir. Velofaringeal
sfinkter fonksiyonu ve kas hareketlerinin gézlenebilmesi igin nazoendoskopi ¢ok dnemli
bir enstrimandir. Ancak sadece velofaringeal portun koronal planda
degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Videofloroskopi ile hem lateral hem de
frontal dogrultularda goériintii alinabilmektedir ve Ozellikle lateral dogrultuda alinan
goriintiiniin yumugak damak - posterior faringeal duvar iliskisinin degerlendirilmesinde

olduk¢a biiyiikk katkist bulunmaktadir. Havstam ve ark. yaptiklari c¢alisma ile
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velofaringeal fonksiyonun degerlendirilmesinde ilk adim olarak videofloroskop ile
lateral dogrultuda inceleme yapilmasini, eger ileri degerlendirme gerekiyor ise
nazoendoskopi yapilarak en dogru bilgiye ulasilabilinecegini savunmuslardir (163).
Videofloroskopi radyasyon maruziyetine neden oldugu igin bu degerlendirme
yonteminin kullanimi 6zellikle cocuklarda  ¢ekince yaratmaktadir. Ayrica hasta
takiplerinde birden fazla kez kullanilabilecegi ve bu da radyasyon maruziyetini
artiracagindan dolay1 6zellikle cocuk yas grubunda kullanimi gittik¢e azalmistir. Bunun
yerine 19901 yillardan manyetik rezonans goriintiileme (MRG) daha fazla kullanilmaya
baslanmistir. MRG nin 6nemli bir avantaji, hastalara radyasyon vermeden velar kaslarin
anatomik olarak goriintiilenmesini saglamasidir. Ayrica girisimsel bir yontem degildir
ve kolaylikla yeniden tekrarlanabilir. ilerleyen teknoloji sayesinde, MRG ile elde edilen
goriintiiler giderek gittikge artan diizeylerde anatomik ve fonksiyonel bilgiler elde
edilmektedir. Bizim g¢alismamizda, hastalarimizda statik ve dinamik pozisyonlarda;
musculus uvulanin en ug¢ noktasi ile posterior faringeal duvar arast mesafe Slgiimii,
velum dirseklenme noktasi (velar knee) ve posterior faringeal duvar arasi mesafe, o
acisi, ABC agis1, a agisinin diizlesme derecesi, ABC acisinin diklesme derecesi ve
adenoid pedin boyutu dlgiilerek degerlendirme yapildi. Elde edilen verilerle Spearman
korelasyon testi kullanilarak, PWSS puani ve nazalans degeri arasinda korelasyon
degerlendirmesi yapildi. Bu degerlendirmesi sonucunda, sadece VK-PFD (Sekil 30) nin
dinamik pozisyonda iken (/apa/, /aka/ ve /ata/ telaffuz edilirken) Olgiilen degerleri ile
korelasyon saptanmistir (VK-PFDapa nin korelasyon derecesi zayif ve istatistiksel
olarak anlamsiz saptanmistir). Literatiirde bizim c¢alisma dizaynimizdan farkli olarak;
normal, velofaringeal yetmezligi olmayan yarik damak onarimi yapilmis grup ve
velofaringeal yetmezlik tanisi1 almig yarik damak onarimi yapilmig grup karsilastirmasi
yapilan ¢aligmalarin mevcut oldugu goriilmiistiir. Bizim sonuglarimiza benzer sekilde,
bu c¢alismalarda da velar knee bélgesinin posterior faringeal duvara olan mesafesinin
fazlalig1 velofaringeal yetmezlik ile iliskili bulunmustur (164,165). Haapanen ve ark.
nin yaptiklar1 c¢alisma, bizim c¢aligmamizdan farkli olarak sefalometrik Olctimlere
dayanmaktadir. Posterior nazal spine dan baglayarak faringeal derinlik 6l¢timii yapilmis
ve hastalarin nazalans degerleri ile karsilastirarak dogrusal olmayan korelasyon elde
edilmistir. 1.3 cm in iizerindeki degerlerde nazalans degisiminin korelasyon derecesi
azalmis olarak bulunmustur (165). Tian ve ark. nin ¢alismast MRG ile yapilmis ancak

Olgiimler statik goriintiiler tizerinden yapilmistir (164). Bu calismada da bizim
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calismamizla benzer sekilde musculus uvula ile posterior faringeal duvar arasindaki
mesafe ve velar knee ile posterior faringeal duvar arasindaki uzunluk Ol¢iilmiistiir.
Olgiim sonucunda ¢alismamizla uyumlu olarak velar knee ile posterior faringeal duvar
arasindaki uzunluk ile velofaringeal yetmezlik arasinda iliski bulunmustur. Tian ve
ark.nin daha Onceki bir calismasinda velumun sert damak velar knee arasindaki
kisminin (tim velumun On yaris1) kasilmaya daha aktif katildigi gosterilmis
oldugundan, elde ettigimiz sonuglar bu bulgu ile uyumlu olarak degerlendirilmistir
(166). Park ve ark.nin ¢alismasinda da submiik6z damak yarigi nedeniyle opere edilmis
olup, operasyon sonrasinda velofaringeal yetmezligi olan ve olmayan iki hasta
grubunda; musculus uvula ve posterior faringeal duvar mesafesi ve posterior velar
uzunlugu (velum orta noktasi ile posterior faringeal duvar mesafesi) 6lgtimleri yapilmus,
ve iki grubun Ol¢iim sonuglar1 benzer olarak bulunmustur. Yani bu dlgiimlerin
velofaringeal yetmezlik ile dogrudan iliskisi kurulamamistir (112). Bu ¢aligmada da
statik pozisyondaki Olglimler degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda VK-PFDstatik
ille PWSS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan, aym yonde zayif
korelasyon; VK-PFDstatik ve nazalans degeri arasinda istatistiksel olarak sinirda
anlamlilik gdsteren, ayni yonde zayif korelasyon saptanmistir. Bu sonuglar ve bizim
calismamiz velofaringeal fonksiyonun MRG ile degerlendirilmesinde MU-PFD

Olctimlerinin degil VK-PFD ol¢limlerinin yapilmasi gerektigini gostermektedir.

Calismamizda dinamik pozisyonda VK-PFD arasindaki mesafenin statik
pozisyona gore kasilma sirasindaki azalma miktar1 degerlendirilmis, PWSS puani ve
nazalans degeri arasinda korelasyon saptanmamistir. Yani MRG ile velofaringeal
fonksiyonun degerlendirilmesinde; kasilma sirasinda yumusak damagmn uzama
miktariin degil, patlayict sesin ¢ikma aninda kalan VK-PFD mesafesi oOl¢timi

yapilmasinin daha dogru sonug verecegi diisiiniilebilir.

VK-PFDapa, VK-PFDaka ve VK-PFData degerleri ile PWSS puan1 <3 ve >3
arasinda esik deger incelemesi yapildiginda VK-PFDapa ile iliskili esik deger
bulunamadi. VK-PFD aka ile 5.2 mm (sensitivite:%83 spesifite:%91), VK-PFData ile
5.3 mm (sensitivite:%71 spesifite:%90) bulundu. Bu sonuglara gére, VK-PFDaka nin
sensitivite ve spesifitesi yiiksek bulundugundan, tani testi olarak kullaniminin uygun

olacag1 disiiniilebilir. Ayrica MRG ile velofaringeal fonksiyon degerlendirmesinde
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/aka/ hecesinin kullaniminin daha giivenilir sonuglar verecegi seklinde de

yorumlanabilir.

MRG; farkli dogrultularda, statik ve dinamik pozisyonlarda, 3 boyutlu ve es
zamanli anatomik degerlendirme yapma imkani saglayan bir yontemdir. Literatiirde
MRG ile elde edilen goriintiillemelerden bir ¢ok Ol¢lim yapildigi goriilmiistiir. Bu
Olclimlerin arasindan en dikkat ¢ekenlerden biri levator veli palatini kasinin anatomik
uzanim dogrultusu ve kalinliginin degerlendirilmesidir. Ettema ve ark.nin konusma
problemi ve damak yarigi tanisi olmayan erkek bireylerde yaptigi incelemede, her iki
levator veli palatini kasinin kafa tabaninda baslangi¢c noktasi arasindaki mesafe,
baslangi¢ noktasindan inferiora dogru uzanirken kafa tabani ile yaptigi ag1, levator veli
palatini kasinin uzunlugu ve genisligini degerlendirilmistir (167). Ha ise benzer bir
calismay1r damak onarimi yapilmis olan hastalarda yapmis ve damak yarikli hastalarda
Ettema’nin sonuglarina gére daha kisa ve ince, uzanim agis1 daha dar olan ve daha az
kasilma giiciine sahip levator veli palatini kasi gézlemlemistir (168). Kuehn ve ark.nin
caligmasinda primer palatoplasti Oncesi ve sonrast MRG yapilan hastalar
degerlendirilmis ve intravelar veloplasti ile genis velar diseksiyon yapilarak
serbestlenen levator veli palatini kasinin baslangi¢c noktasindaki agilanmanin daha genis
bir pozisyona alinabildigi gosterilmistir (169). Argenta ve ark. submiikéz damak yarikli
hastalarda yaptiklari, statik pozisyonda levator kasmma yonelik incelemede kasin
uzanimi, aski benzeri karakteristik yapist ve sert damak ile olan iligkisi incelenmis;
hastalarin PWSS puanlari ile korelasyon degerlendirmesi yapilmistir. Ancak ayn1 yonde
korelasyon elde edilememistir (170). Goriintiilenen anatomi; konusmanin bir ¢ok
faktorle iliskili olmasi nedeniyle, konugmanin kalitesini birebir yansitmiyor olabilir.
Bununla birlikte, MRG ile elde edilen goriintiilerin giivenilirligini diisiik bulan
caligmalar mevcuttur (169,171-174). Velofaringeal yetmezlikli hastalarin velar kas
konfigiirasyonlarinin normal anatomiden farkli oldugunu ortaya koyan c¢alismalarin
varligiyla birlikte, kasin anatomik yapisinin tek basina velofaringeal yetmezlik tanisinin
konmas1 i¢in yeterli olmayacagi agiktir. Kasin fonksiyonunun dinamik pozisyonlarda
iken yeterliliginin arastirllmasi1 daha etkili sonuglara gotiirecek gibi goriinmektedir
(91,175). Bizim ¢aligmamizda levator veli palatini kasinin anatomisinden ¢ok

fizyolojisine yonelik bir inceleme yapilmustir.
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Submiik6z damak yarikli hastalarda konugma basladiktan sonra problem oldugu
anlasildigr ve bu disaridan gozlenebilir olmadig: i¢in i¢in tanilarinin konmasi zaman
almaktadir (2. yastan sonra). Genellikle, velofaringeal yetmezligi oldugu diisiiniilen
hastalarda; bifid uvula, zona pellucida varligi ve sert damak posteriorunda palpabl
centiklenme saptanmasi ile tani konur (174). Saptanmasi daha zor olan ise okkiilt
versiyonudur. Kaplan’in tanimlamasina gore okkiilt submiikdz damak yarigi; palpabl
centiklenme ve goriilebilir diger belirtiler olmadan levator veli palatini kasinin anormal
olarak sert damaga yapismasidir (176). Bizim c¢alismamiza dahil edilen hastalar
arasindan iki tanesi tarafimiza submiikdz damak yarig1 agisindan degerlendirilmek iizere
yonlendirilmis olup; yapilan muayenelerinde bariz olmayan zona pellucida varlig1 ve
yumusak damakta hafif V-seklinde kasilma gozlemlenmistir. Bifid uvula ve sert damak
posteriorunda palpabl ¢entiklenme varligi da siipheli olarak degerlendirilmistir. Tan1
icin MRG kullanilmis ve koronal statik goriintiilerde hastalarda kasin orta hatta
inceldigi saptanmistir ( Sekil 32) (gorintiller yarigin en genis goriindiigii noktadan

alinmastir).
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Sekil 32: Submiik6z damak yarigi olan iki hastanin preop ve postop statik koronal goriintiilerinde
yarik varhginin degerlendirilmesi. Postop goriintiilerde yarik devamhh@inin izlenmedigi
goriilmiistiir.

(Oblik kesitler belirli anatomik noktalar referans alinarak degil, levator veli palatini kasin1 tamamen
goriintiileyecek sekilde alinmistir. Bu yiizden kesitler farkli dogrultularda goriinmektedir.

Postoperatif incelemede hastalarda yarik devamliligi gézlenmemistir.

Submiik6z damak yarikli hastalarin tanisinin konmasinda, ozellikle klinik
bulgulart sinirli, okkiilt submiikéz yarikli olgularda MRG 6zellikle basarili bir
yontemdir (173).
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V1. SONUC

Konugmanin anlagilabilir olmasi damak yarigi onarimin en 6nemli
amacidir. Konusmanin net ve anlasilabilir olmasi icin velofaringeal sfinkterin yeterli
fonksiyon gostermesi gerekir. Yapilan ¢alismalar, yeterli levator kasi fonksiyonunun
saglanmasi i¢in damak onarimi sirasinda radikal intravelar veloplasti islemi
uygulanmasinin 6nemini gostermektedir. Bizim calismamizda da ayni sonug¢ elde
edilmistir. Velofaringeal sfinkterin fonksiyonunun degerlendirilmesi, levator kasinin
kasilma fonksiyonu ve anatomik durumunun goriintiilenmesinde bircok yontem
bulunmaktadir. Konugmanin anlasilabilirligini etkileyen ¢ok fazla faktor oldugu,
hastalar kompansasyon i¢in artikiilatuar mekanizmalar gelistirir. Bu siire¢ her hasta i¢in
farklilik gosterir. Bu nedenle, konusma terapistleri tarafindan konusmanin
degerlendirilmesi (fonasyon, artikiilasyon, genel yiiz goriiniimii, duyulabilir hava kacagi
varlig1 ve rezonans), anatomik yapilarin ve fonksiyonel siireclerin degerlendirmesinden
daha onemlidir. Konusma terapistlerinin kullandig1 bircok degerlendirme skalasi ve
evreleme sistemi olmasina karsin, uluslararas1 alanda en gegerli ve giivenilir yontem
Pittsburgh Weighted Speech Scale’dir. Calismamizda, PWSS puani ile nazalans skoru
korelasyon incelemesi yapildiginda, yiiksek dereceli korelasyon saptanmasi, nazalans
skorunun velofaringeal sfinkter fonksiyonunu gostermede basarili bir yontem oldugu

goriisiinti desteklemektedir.

Konugma terapisinin uygun hastalarda hipernazalite oranlarini azalttigr ve
konusmanin iyilestirilmesinde 6nemli katki sagladigi  bilinmektedir. Bizim
calismamizda da, konugma terapisi alan ve almayan hasta gruplari karsilagtirilmis,
konusma terapisi alanlarda daha iyi sonuglar elde edilmistir. Bu sonuglar, damak
onarimi sonrast hastalarin erken donemde konusma terapisine yoOnlendirilmesinin,
diizenli takiplerinin yapilmasinin ve ailelerin de terapiye katkisinin énemli oldugunu

gostermektedir.

Enstriimental degerlendirme yontemleri incelendiginde, video nazoendoskopinin
uygulayict bagimli subjektif bir degerlendirme yontemi olmasiyla birlikte, velofaringeal
sfinkter fonksiyonunun ve kalan aciklifin goriintiillenmesinde, ayrica kapanma
paterninin gézlenmesinde etkilidir. PWSS ile elde edilen sonuglar ve video

nazoendoskopiyle elde edilenler kiyaslandiginda korele sonuglarin elde edilmesi bize
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video nazoendoskopinin giivenilir bir ydntem oldugunu géstermektedir. Ozellikle video
nazoendoskopi ile elde edilen, patlayict sesin ¢ikma aninda kalan agiklik yilizdesi
Olclimii degerlendirmede Onem tagimaktadir. Ayrica timpanik membran retraksiyon
derecesi ile PWSS puani1 ve nazalans skoru korelasyon incelemesi yapildiginda, pars
tensaya gore pars flaccidanin sonuglariyla daha yiiksek korelasyon bulunmasi, pars
flaccidanin  ventilasyon  problemlerinden daha fazla etkilendigi  bilgisini
desteklemektedir. Orta kulak ventilasyon problemlerinin kroniklesmeden ¢oziilebilmesi,
pars tensada retraksiyon nedeniyle isitme kaybi1 gelisiminin engellenmesi i¢in erken
donemde hastalarin KBB’ye yonlendirilmesi ve diizenli takiplerinin saglanmasi

Onemlidir.

MRG nispeten kullanima yeni girmis bir yontem olup, ¢ok iyi anatomik ve
fonksiyonel veri saglamaktadir. Ancak uygulama sekli ve en iyi nasil yararlanilabilecegi
konusunda literatiirde birbirini destekleyen c¢alismalar olduk¢a azdir. Ayrica bu
calismalarin ¢ogu statik pozisyonda yapilmis olup, sabit anatomik noktalar arasi
Ol¢iimler yapilmistir. Velofaringeal yetmezlik tanist olan ve olmayan damak yarikli
hastalar ve normal bireyler arasindaki bu olgtimlerin farkliliklar1 degerlendirilmistir.
Farkliliklar saptanmasma ragmen klinik gecerlilikleri ortaya konamamistir. Ancak
ozellikle submiik6z damak yarig1 tanisinda arada kalinan vakalarda ve velumun kasilma
fonksiyonunun dinamik olarak goriintiilenmesinde olduk¢a basarili bir yontemdir.
Velofaringeal sfinkter fonksiyonunda en 6nemli kas levator veli palatini kasidir ve bu
kasimn kasilirken musculus uvula birlikte velar dirseklenme (velar knee) bdlgesini
olusturarak, superoposterior dogrultuda hareket etmesi ve posterior faringeal duvarla
birlesmesi beklenmektedir. Konusmanin anlasilabilirligi i¢in, nazal hava kacaginin
engellenmesinde en 6nemli anatomik bolge velar knee bolgesidir ve ¢alismamizda ve
onceki c¢aligmalarda ortaya kondugu tizere statik pozisyondaki posterior faringeal
duvara uzakligindan goérece olarak bagimsizdir. Caligmamizda PWSS puani ile VK-
PFD ile korelasyon saptanmis olup PWSS puani <3 e gore esik deger ortaya konmus
olmasimna ragmen c¢ok daha yiiksek sayida Orneklem igeren ¢alismalarla verilerin

desteklenmesi gerekmektedir.

MRG ile standart olarak hangi degerlendirme parametrelerinin kullanilmasi
gerektigi ve velofaringeal yetmezlik tanisi agisindan hangi esik degerlerin baz alinmasi

gerektigini ortaya koymak icin, giincel veriler 1s1ginda yiiksek orneklem sayili
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calismalara ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte ¢alismamizin sonuglarina gére, MRG nin
velumun anatomik ve fonksiyonel durumu hakkinda bilgi vermede olduk¢a basarili bir
yardimec1 bir yéntem oldugunu diisiiniiyoruz. Ozellikle velumun kasilma giiciiniin
yeterliliginin degerlendirilmesinin, yapilacak ameliyatin sekli ve muhtemel prognoz
hakkinda fikir verebilir. Ayrica klinik bulgulari belirgin olmayan submiikoz damak
yarikli hastalarin tanilarinin konmasinda da etkili bir degerlendirme araci oldugunu

gozlemledik.
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