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DUDAK DAMAK YARIGI veya KRANIYOFASIYAL SENDROMU
_ OLAN COCUKLARIN SAGLIK OYKUSU, ORAL-PERIFERAL
OZELLIKLERI ve KONUSMA SORUNLARININ BETIMLENMESI

OZET

Dudak damak yarigi veya kraniyofasiyal sendromu olan bireyler basta
sesletim ve rezonans olmak iizere pek ¢ok alanda sorunlar yasayabilmekte
ve saglikli bireylerden oldukga farkli 6zellikler gosterebilmektedir.

Bu calismada dudak damak yarigi veya kraniyofasiyal sendromu olan
bireylerin degerlendirilmesinde kullanilmasi1 amaci ile ii¢ alt bdliimden
olusan bir degerlendirme formu olusturulmustur. Degerlendirmeye alinan
bireylerin saglik oykiisii alinmis, oral-periferal degerlendirmesi yapilmis,
konusma ve rezonans sorunlari incelenmistir.

Arastirma sonuglar1 incelendiginde, dudak damak yarig1 veya karinyofasiyal
sendromu olan cocuklarm altta yatan bircok etkenden kaynakli sorun
yasadigl, bazi periferal 6zelliklere sahip oldugu, yaslari geregince normal
kabul edilebilecek sesletim hatalarina ek olarak sesletim yerini, bi¢imini,
otimliliik  ozelliklerini  degistirdigi  ve ¢ifte artikiilasyon yaptigi
gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler: dudak damak yarigi, degerlendirme, konusma
ozellikleri



DESCRIPTION of ANAMNESIS, ORAL-PERIPHERAL
CHARACTERISTICS and SPEECH PROBLEMS of CHILDREN
WITH CLEFT LIP and PALATE or a CRANIOFACIAL SYNDROME

ABSTRACT

People with cleft lip and palate may have difficulties associated with many
areas especially with articulation and resonance. In addition, they may have
different characteristics compared to individuals who have normal
development of lip and palate.

The current study aimed at developing an evaluation form for children with
cleft lip and palate. In accordance with this purpose, an evaluation form
containing three subparts was developed. Medical history, oral-peripheral
characterictics, and articulation and rezonance characteristics of participants
with cleft lip and palate were examined.

Results of the study showed that children with cleft lip and palate or a
craniofacial syndrome experience some problems due to underlying causes,
have spesific peripheral characteristics, and make changes in the place,
manner, and voicing characteristics of the phonemes and double
articulation.

Key Words: cleft lip and palate, assessment, speech characteristics
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GIRIS ve AMAC

Giris

Dogustan gelen (konjenital) bir anomali olan dudak damak yarigi (DDY);
beslenme, isitme, dil ve konusma, dental, estetik kaygilar, ve psiko-sosyal
alanlarda sorunlara neden olabilmektedir. DDY’li bireylerin bu sorunlarina
miidahaleler uzmanlardan olusan bir ekip ile birlikte yapilmaktadir. Bu
ekibin bir elemani olan dil ve konusma terapistleri (DKT) dudak damak
yarikli ¢ocuklar ile hamilelik doneminden itibaren ilgilenmektedirler.
Hamilelik doneminde aile bilgilendirmesi ile baslayan bu siireg, 3 yasindan
sonra aktif konusma terapisi ile devam etmektedir. Dil ve konusma
terapistleri, yetigkinlik donemine kadar, izleme ve miidahale siirecinde,
dudak damak yarig1 ekibinin bir pargasi olarak rutin kontrollere devam
etmektedir.

Dil ve konusma terapistlerinin dudak damak yarikli cocuklar ile ¢alisirken
oncelikli sorumluluklar: dil, konusma ve rezonans problemleri olsa da;
dogru yonlendirmeleri yapabilmeleri i¢in DDY ile iligkili anatomi ve
fizyolojiye hakim olmalar1 gerekmektedir; 6rnegin submiikdz yarig1 olan ve
daha oOnce fark edilmemis olan cocuklar plastik cerrahi boliimiine,
sendromik yliz 6zellikleri ve bir sendroma isaret edebilecek diger saglik
sorunlar1 yasayan c¢ocuklar genetik bolimiine ve dis ya da kapanma
(okliizyon) sorunlar1 yasayan cocuklar da dis hekimlerine ya da c¢ene
cerrahlarma yonlendirilmelidir. Farkli sosyo-ekonomik ¢evrelerden gelen ve
bazen bu ekip iiyelerinden sadece bir kag1 ile karsilagsma firsat1 bulabilen
ailelerin bu tip yonlendirmelere ciddi anlamda ihtiyaci bulunmaktadir.

Dudak damak yarigi olan bir ¢ocugun sorunlarina uygun miidahale i¢in
oncelikle problemin dogru sekilde incelenmesi gerekmektedir. Baska bir
deyisle uygun degerlendirme saglikli bir miidahale siirecinin temelini
olusturmaktadir. Ayrmtili bir degerlendirme ile dil ve konusma sorunlarina
neden olabilecek etkenlere odaklanilmali ve konusma ile anatomik yapilar
arasindaki bag kurulmalidir.

Ne vyazik ki Tirkiye’de dudak damak yarikli  ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde DKT’ler tarafindan kullanilan ortak bir degerlendirme
protokolii bulunmamaktadir. Bu sorun hem pek c¢ok sorunun godzden
kagcmasma hem de terapistler arasinda ortak bir dil olusturulmasinda
sorunlara neden olmaktadir. Bu ¢alisma ile dil ve konusma terapistlerinin
dudak damak yarikli ¢ocuklarin degerlendirilmesinde kullanabilecegi bir
degerlendirme formu olusturmak hedeflenmistir.

Amac

Bu c¢alismann amaci dudak damak yarig1 olan  bireylerin
degerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken parametreleri belirlemek ve
dudak damak yarig1 veya kraniofasiyal sendromu olan ¢ocuklarin saghk
oykiilerini,  oral-periferal  6zelliklerini ve  konusma  sorunlarini
betimlemektir.



Bu amag¢ dogrultusunda asagidaki sorulara cevap aranmigtir:

1. Dudak damak yarig1 veya kraniofasiyal anomalisi olan c¢ocuklarin
demografik, prenatal, perinatal, postnatal ozellikleri ile genel saglik
durumlar1 nelerdir?

2. Sendromik olan ve sendromik olmayan dudak damak yarikli ¢ocuklarin
oral-periferal 6zellikleri nelerdir?

3. Dudak damak yarigi veya kraniyofasiyal anomalisi olan ¢ocuklarin
konusma ve rezonans 0zellikleri nelerdir?

Onem

DDY vakalarinin degerlendirilmesinde kullanilmak {izere uluslararasi
boyutta  kullanilabilirligi  olan bir degerlendirme aract heniiz
bulunmamaktadir. Bazi tlkelerde ulusal bazda kullanilan degerlendirme
protokolleri mevcut olsa da Tirkiye’de DKT’lerin DDY vakalarimin
degerlendirilmesinde kullanabilecegi bir ara¢ yoktur.

DDY’li vakalarin dil ve konusma becerileri iizerinde etkisi olabilecek
etkenler goz Onilinde bulundurularak bu c¢alisma kapsaminda ii¢ alt form
olusturulmustur: aile gériisme formu, oral-periferal degerlendirme formu ve
konusma ve rezonans 0zellikleri degerlendirme formu.

Degerlendirme formunun aile goriisme formu boliimiinde dil ve konusma
bozuklugunun altinda yatan nedenler sorgulanmaktadir. Bu; hem aile
bilgilendirmesi hem de uygun yonlendirmeler agisindan biiylik 6nem
tasimaktadir.

Oral-periferal degerlendirme bdliimiinde sendromik olan ve sendromik
olmayan dudak damak yarikli bireyleri ayirt etmek; anatomik yapilar ile
konusma arasinda baglanti kurmayi1 saglamak amacglanmaktadir. Bu
iliskinin ortaya koyulmasi vaka yoOnlendirmesinde oldugu kadar uygun
miidahalenin yapilabilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Konugsma ve rezonans ozelliklerinin degerlendirildigi formda ise vakanin
baglantili konusma i¢inde yaptigi hatalar tespit edilerek terapi plani
olusturulmasmma imkan saglamaktadir. Ayrica artikiilasyon ve rezonans
degerlendirmesi ile var olan sorunun cerrahi ya da ortodontik bir miidahale
gerektirip gerektirmedigi veya terapinin yeterli olup olmayacagi karari
verilebilecektir.

Mevcut calismanin sonucunda olusturulacak degerlendirme formu ile bu
alandaki eksikligin giderilecegi diisiiniilmektedir.



KAYNAK BILGISI
Dudak Damak Yang: Nedir?

Konjenital bir anomali olan dudak damak yarigi, embriyolojik donemde
dudak ve damagi olusturacak anatomik yapilarin uygun bir sekilde
birlesmemesi sonucu olusur. Yarik dudak damak durumunda tim
anatomik yapilar mevcut olmasma ragmen normal bir sekilde bir araya
gelmemistir ve hipoplaziktir (Kummer, 2014).

Embriyoloji

Dudak ve alveolusun embriyolojik gelisimi hamileligin yaklasik 6.-7.
haftasinda baglar. Kapanma insisif foramenden baglayarak anterior
yonde ilerler ve insisif birlesme ¢izgileri boyunca alveolusu olusturur.
Daha sonra kapanma devam ederek burnun tabanmi ve iist dudagi
olusturur. Ust dudagin iki lateral boliimiiniin filtrumla birlesmesi ile
dudak olusumu tamamlanir. Damagin embriyolojik gelisimi hamileligin
yaklasik 8.-9. haftasinda baglar. Damak olusumundan 6nce dil, oral
boslugun ¢ogunu kaplamaktadir. Hamileligin 7.-8. haftasinda dil asagi
inmeye ve palatal ¢ikintilar vertikal pozisyondan horizontal pozisyona
gecmeye baslar. Insisif foramenden itibaren birlesmeye baslayan
cikintilar, median palatin birlesme ¢izgisi boyunca posterior dogrultuda
ilerler. Boylece sert damagin olusumu tamamlanir. Vomer kemiginin,
sert damagin st yiizeyi ile kaynagmasi ile nazal boslugun birbirinden
ayrilmasi tamamlanir. Sert damak olusumundan sonra velum orta
birlesme ¢izgisini olusturarak orta ¢izgide birlesir. Son olarak da uvula
olugur. Damak olusumu hamileligin 12. haftasinda tamamlanmis olur.
Dudak ve damagin birlesimi insisif foramenden baglayip disa dogru
ilerler ve bu ilerlemeyi bozan her sey o noktadan perifere (dudaga veya
uvulaya) kadar bir yariga sebep olur. Yariklar embriyolojik birlesme
cizgilerini izler (Kummer, 2014).

Nedenleri ve risk faktorleri

Yariklarin olusumunda genetik ve g¢evresel faktorler rol oynamaktadir
(Shaw ve ark. 1996; Blanco ve ark., 2015; Molina-Solana ve ark., 2013).

1. Genetik faktorler:

- dogrudan dudak damak yarigina sebep olan veya dudak damak
yarig1 riskini artiran genler,
- bazi kromozom bozukluklar.

2. Cevresel faktorler:

- gec ebeveyn olma,

- sigara ve alkol kullanim,

- antiepileptikler ve kortikosteroidler gibi bazi ilaglar,
- bazi viriisler ve hastaliklar,

- beslenme eksikligi ve folik asit eksikligi.



Dudak damak yarig1 genelde, yukarida sayilan faktorlerden sadece
birine bagli olarak ortaya ¢ikmaz; bir¢cok faktoriin etkilesimi sonucu
olusur (Seto-Salvia ve Stainer, 2014).

Insidans ve prevelans

DDY en sik goriilen konjenital anomalidir. Yarik prevelanst iwksal
kokene gore degismektedir. En yiiksek prevelansa 1/500 ile Amerikan
yerlileri ve Asyalilar sahip iken, bunlar1 1/1000 ile Avrupa kokenliler,
1/2500 ile Afrika kokenliler izler (Dixon ve ark., 2011).

Kadin ve erkekler yarik tiplerinin goriilme sikhigina gore farklilik
gostermektedir. Yarik dudak erkeklerde kadinlara gore iki kat daha sik
goriilmekteyken; izole damak yarig1 kadinlarda erkeklerden iki kat daha
sik goriilmektedir (Dixon ve ark., 2011).

Caligmalar izole dudak yariginmn goriilme sikligimin 1/300, izole damak
yarigmin goriilme sikligmin 1/1500 ve dudak damak yarigmin bir arada
goriilme sikligmnin 1/2500 oldugunu gostermektedir (Moore ve Persaut,
2002; Murray, 2002; akt. Karaman, 2009). Amerika’daki submiikdz
yarik prevelanst %0.02 ile %0.08 arasindadir (Bagatin, 1985; Gorlin ve
ark., 1971; Meskin ve ark., 1992; akt. Kummer, 2014).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismaya gore yarik dudak + damak insidansi
0.95/1000 ve izole damak yarig1 insidans1 0.77/1000 olarak saptanmistir
(Tungbilek, 1996). Ancak Gazi Universitesi Hastanesinde yapilan bir
baska calismada (17.259 canli dogum) ise bu oran 1/2000 olarak
bulunmustur (Biri ve ark., 2005).

Sendromik DDY ve sendromik olmayan DDY

Goriilme sikligr olduk¢a yiiksek olan DDY, pek c¢ok farkli alanda
sorunlara neden olur; ancak neden oldugu bu sorunlarla ilgili Kimi
zaman birbiri ile ¢elisen goriisler ortaya atilmistir. Bazi caligmalar
damak yarig1 olan ¢ocuklarin bilissel ve dil gelisimlerinin normalden
geride oldugunu iddia ederken; bazilar1 sadece dudak damak yarigi olan
cocuklarmin normal akranlar1 ile benzer Ozellikler tasidigini
savunmaktadir. Ancak, dil ve bilissel gerilikler bulundugunu iddia eden
calismalar dikkatle incelendiginde, katilimcilarin sendromik DDY (S-
DDY) ve sendromik olmayan DDY (SO-DDY) vakalar1 olarak
ayirilmadiklar: goriilmektedir (Kuehn ve Moller, 2000). Halbuki, bu
ayrimi yapmamak dudak damak yarigi 6zelliklerinin tanimlanmasi,
degerlendirilmesi ve girisimlerinin gerceklestirilmesi sirasinda yanlig
kararlar alinmasina sebep olabilir. S-DDY, fenotipik 6zellikleri ¢ok
belirgin oldugu zamanlarda kolayca aywrt edilebilirken; bu 6zelliklerin
cok biiylik anomalilerle ortaya ¢ikmadigi durumlarda ayirt
edilmeyebilmektedir.

SO-DDY vakalarinda dudak yarig1 daha sik goriilmektedir. Kuehn ve
Moller’e (2000) gére SO-DDY’li ¢cocuklarin dili 6grenebilecek biligsel



kapasiteleri vardir. Artikiilasyon hatalar1 yapabilirler ancak 6nemli bir
iletisim bozuklugu yasamazlar (Riski ve DelLong, 1984).

Londra Dismorfoloji Veri Tabanmi (The London Dysmorphology
Database), kromozom bozukluklarini disarida birakarak, yarik damagin
eslik ettigi 485 sendrom listelemistir (Baraitser ve Winter, 1991; Fryns
ve de Ravel, 2002; akt. Saal, 2014). Sendroma en sik eslik eden yarik
tipi izole damak yarigidir. Sendromlarin izole damak yarigi ile birlikte
goriilme sikligi %40-50 iken; yarik dudakla (+ yarik damak) birlikte
goriilme sikligr %10-15tir (Cleft Palate Foundation, 2011; akt. Saal,
2014). S-DDY vakalar1 SO-DDY vakalari ile karsilastirildiginda biligsel,
dil ve artikiilasyon gelisimi agisindan daha ciddi problemler
yasamaktadir (Bzoch, 1956; akt. Kuehn ve Moller, 2000). Bu vakalar
sendromdan kaynaklanan bagka saglik sorunlarma ve oral periferal
ozelliklere sahiptir (D’ Antonio ve Scherer, 1995).

Tungbilek ve arkadaslarinin (2004) dudak damak yarigi olan 1229 vaka
ile yaptig1 caligmalarinda, S-DDY ve SO-DDY vaka dagilim tablosu
Cizelge 1°de gosterilmistir:

Cizelge 1. Hastalarda Saptanan Sendromlarin Dudak ve Damak Yarik Tiplerine
Gore Dagilim (Tuncbilek ve ark., 2004)

Yarik dudak + damak izole yarik damak
(n: 793) (n: 436)
izole yarik Yarik dudak Tam Submiikéz
dudak ve damak
Sendromlarin
Sayisi 3 20 32 0
Yiizdesi %0.3 %2.5 %7.3 %0

Calismaya dahil edilen S-DDY’li vakalarin 9%0.3’linde izole dudak
yarigl, %2.5’inde hem dudak hem damak yarigi ve %7.3iinde izole
damak yar1g1 oldugu saptanmistir (Tungbilek ve ark., 2004).

DDY’ye bagh olarak ortaya ¢ikan sorunlar

Dudak damak yarig1 ve kraniofasiyal anomalisi olan ¢cocuklar beslenme;
dil, konugma ve bilis; rezonans ve velofaringeal disfonksiyon; yiiz, agiz
ve faringeal anomaliler; dissel anomaliler ve psikolojik agidan
problemler ile yiiz yiize gelebilirler.

Beslenme

Dudak damak yarikli bebeklerde goriilen beslenme sorunlart hem emme
davranis1 i¢in gerekli olan negatif basinci olusturmanin zorlugundan
hem de bebeklerin anatomik yapilardaki bozukluklar1 telafi etme
girigimlerinden kaynaklanmaktadir (Masarei ve ark., 2007). Ayrica, bu



vakalarda yariktan kaynakli nazal regiirjitasyon tehlikesi de mevcuttur.
Sendromun eslik ettigi DDY vakalarinda beslenme sorunlari, ek
anatomik ve fizyolojik sorunlardan dolayr daha agir seyretmektedir.
(Miller ve Kummer, 2014).

Solunum

Dudak damak yarigindan kaynaklanan cesitli anatomik sorunlar ve
yapilan cerrahi miidahaleler iist hava yolu obstriiksiyonuna (OSA) neden
olabilir. Ozellikle S-DDY vakalarmda OSA ve uyku apnesi
goriilebilmektedir (Silvestre ve ark., 2014).

Isitme

S-DDY vakalarinda orta kulak enfeksiyonu ve isitme kayb1 sik
goriilmektedir (Sidman, 2008). Bazi arastirmalar, dudak damak yarikli
bireylerin dil ve konusma gecikmelerini eflizyonlu otit mediaya (EOM)
baglamaktadir (Broen ve ark., 1998; Broern ve ark., 1996; akt.,
D’Antonio ve Scherer, 2008). Otit medya hem otolojik bozukluklara
hem de dil ve konusma bozukluklarina sebep olmaktadir. Isitme ve dil
arasinda dogrudan bir iligki bulundugu icin; EOM’a baglh isitme
sorunlar1 da dili olumsuz etkilemektedir (Paliobei ve ark., 2005).

Konusma ve rezonans

DDY’li bireylerin iletisimini etkileyebilecek degiskenler arasinda yarik
tipi/siddeti, iliskili sendrom veya diger durumlar, damak ameliyatmin
yas, etkililigi, onarilmamis rezidiiel yarik, palatal fistiil, velofaringeal
fonksiyon, igitme durumu, iletisim miidahalelerinin zaman, miktar ve
etkililigi ve ailenin sosyo-ekonomik durumu siralanmistir (D’ Antonio ve
Scherer, 2008).

Dil geligimi

DDY’li ¢ocuklar da diger tiim c¢ocuklar gibi gelisim ve iletisim
hiyerarsisini takip etmektedir (D’Antonio ve Scherer, 2008). Dudak
damak yarig1 veya kraniyofasiyal anomalisi olan c¢ocuklar dil ve
gelisimsel agidan yasitlarina kiyasla yetersizlik gosterse de genelde
normal aralik i¢ginde kalirlar (Hardin-Jones, 2011; akt. Kummer, 2014).
SO-DDY’li ¢ocuklarin konugma mekanizmalar1 kimi zaman yetersiz de
olsa dili Ogrenebilecek biligsel kapasiteleri ve sozce Tlretebilecek
anatomik yapilar1 mevcuttur. SO-DDY’li ¢ocuklar, saglikli yasitlari ile
karsilastirildiginda ilk sozciik ve iki kelimeli climle iiretimi gibi dil
gelisimi basamaklarinda gecikme yasayabilir, genellikle basit yapilar
kullanma egilimindedir ve ortalama sézce uzunluklar1 (OSU) kisadir,
daha az sozel iiretim yaparlar ve daha kisith sézciik dagarciklar1 vardir
(Bzoch, 1956; Spriestersbach ve ark., 1958; Morris, 1962; Nation, 1970;
akt. Kuehn ve Moller, 2000). Strauss ve Broder (1993) S-DDY’li
bireylerde zihinsel yetersizligin daha sik goriildiigiinii ve bu durumun dil
ve konusma iizerinde olumsuz etkisi oldugunu belirtmistir. Isitme kayb1
riski, dental ve kapanma sorunlar1 konusma gii¢liiklerinin ciddiyetini



artirmaktadir (Kuehn ve Moller, 2000). Damak yarig1 ameliyatinin
yapilmasi, orta kulak sorununun tedavi edilmesi ve/veya velofaringeal
yetersizlige miidahale edilmesi gelisimin erken evrelerinde goriilen
problemleri ilerleyen yaslarda ortadan kaldirabilir (Kummer, 2014).

Artikiilasyon ve fonoloji

DDY’li ¢ocuklar sesletim acisindan her yasta saglikli yasitlarindan daha
diisiik performans sergilemektedir. Agizi¢i basing gerektiren konugma
sesleri en fazla; nazal {insiiz ve yar1 linlii sesler en az etkilenen seslerdir.
Fonetik karmagsiklik arttikca hatalar artmaktadir. Saglikli bireylerde
goriilmeyen glottal ve faringeal stop tiretimleri mevcuttur (Kuehn ve
Moller, 2000).

Damak yarikli bireylerin ses iiretim sistemindeki yetersizlik ve isitme
kaybindan dolay1r konusma sesi gelisiminde gecikme riski ameliyat
sonrasinda da devam etmektedir (Jones ve ark., 2003). Chapman ve
arkadaslarinin (2001) yaptiklar1 ¢alismada toplam vokalizasyon sikligi
ayni olsa da; yarigi olan 9 aylik bebeklerin yasitlarma gore daha az
babildama (canonical babling) hizina ve iinsiiz envanterine sahip
oldugunu gostermistir. Damak diizeltildikten sonra konugma sesi iiretimi
icin yeterli yapiya sahip olmalarmma ragmen; 9-10 aylikken ameliyat
olmus cocuklar patlamali linsiizlerin iiretilip pratik yapildig1 gelisimsel
donem olan 6 ay civarimi kagirmis olacagi i¢in bebeklerin bazilar1 erken
edinilen belli seslerin kazaniminda problem yasamaya devam edebilirler
(Jones ve ark., 2003).

Ameliyat sonrasi yukarida bahsedilen bazi anormal iiretimler devam
edebilir; fakat oral iiretimler artar. Basarili bir ameliyat sonrasinda
damak yarikli cocugun konusmasi yasitlarininkine benzer bir hal alabilir
(O’Gara ve ark., 1994). Cocuklarin ameliyat sonrasinda oral ses edinim
hizm1 ve saghkli yasitlarina yetismesini; damak ameliyatinin yasi,
diizenli otolojik bakim ve dil ve konusma terapistlerinin erken
miidahalesi etkilemektedir (Trost-Cardamone, 2008).

DDY’li bireylerin yaptiklar1 bu artikiilasyon hatalar1 zorunlu ve telafi
edici hatalar olarak ikiye ayrilir (Trost-Cardamone, 2008).

Zorunlu hatalar; fiziksel miidahale gerektiren ve konusma terapisinin
fayda saglamadigi hatalardir. Velofaringeal kapanma bozuklugu, oral
yapisal bozukluklardan kaynakli olarak veya ortodontik bozukluklar
sonucunda goriilebilir (Unal ve Topbas, 2011; Akarsu Giiven ve
Kocadereli, 2015). Zorunlu hatalar ameliyat ve prostetik diizenleme ile
biiyiik oranda diizeltilebilir.

Telafi edici hatalar; velofaringeal kapanma bozuklugu veya sert damakta
yartk ya da fistiil bulunan Kkisilerde seslerin sesletim yerinin
degistirilmesi sonucu meydana gelen iiretim hatalaridir (D’Antonio ve
Scherer, 1995). Bunlar, yanls 6grenme sonucu aligkanlik haline
gelmistir ve yeterli velofaringeal kapanma mekanizmasi olsa da devam



eder (Trost-Cardamone, 2008). Ameliyat sonrasinda velofaringeal
yetmezligin devam ettigi durumlarda oral {insiiz {iretimi kisitlh oldugu
icin anlasilirligmi artirmak isteyen bir ¢ocuk ya dil ¢iktisini azaltir ya da
telafi edici iiretimler ile {insiiz dagarcigini artirr (Kummer, 2014). Ilk
kelimelerini sdylemeye baslamadan once damak onarimi yapilmamis
cocuklarda telafi edici hatalar daha sik goriilmektedir; 6zellikle 18 ay
sonrasma kalmig damak ameliyati, cocuklar1 telafi edici tiretimler
acisindan riske sokabilir. Telafi edici tiretimler basingl iinsiizler yerine
yapilan tiretimlerdir ve liretim bi¢cimi korunurken sesletim yeri hatalidir.
Telafi edici hatalarin ¢gogu artlastirma ile iiretilir. Trost’un (1981) yaptig1
calismada damagi diizeltilmis bireylerde goriilen belli telafi edici hatalar
belirtilmistir. Bu telafi edici hatalardan en sik goriileni basingli {instizler
yerine kullanilan glottal stoplardir. Faringeal stops sadece /k/ ve /g/
seslerinin yerine; mid-dorsum palatal stoplar /t, d, k, g/ seslerinin yerine
ve glottal stoplar yliksek basing gerektiren tiim {insiizler yerine
kullanilmistir  (Cizelge 2). Bu tip hatalar konusma terapisi
gerektirmektedir (Trost-Cardamone, 2008).

Cizelge 2. Telafi edici hatalar, iiretim yerleri ve karsilik gelen fonetik semboller
(Trost-Cardamone, 2008)

Telafi edici Uretim yeri Fonetik sembol
artikiilasyon

Otiimlii Otiimsiiz

Glottal stop Ses kivrimlari ?
Faringeal Dil kokiiniin farinkse yaklagsmasi ile ¢ ¢
stirtiinmeli

Faringeal durak Glottal stop ile faringeal siirtinmeli 2¢ 2¢
strtiinmeli seslerin bir arada goriildiigli durumlar

Faringeal stop Dil  kokiiniin  faringeal  duvara

yaklagarak durak olusturmasi

Velar siirttinmeli ~ Dilin posterior bolimiinin damagin Y Y
posterioruna yaklasarak olusturdugu
Ses

Mid-dorsum Dilin mid-dorsum  boliumiiniin

palatal stop damagin mid-dorsumuna yaklasarak

olusturdugu ses

Nazal siirtinmeli ~ /m/, /n/, veya /1/ seslerinin tiretimine, m n
tiirbiilans yaratmayan bir i
sirtinmenin veya salimmmin eslik
etmesi

Posterior  nazal Velumun faringeal duvara yaklasarak i

surtinmeli ~ (VF  kiigiik bir bogluk olusturmasi sonucu
havanin  siirtlinerek bu  boslukta




stirtiinmeli) tiirbiilans meydana getirmesi

Rezonans

Konugma sirasinda oral, nazal ve/veya faringeal bosluklara ses
enerjisinin tutarsiz sekilde dagilmasi rezonans bozukluklarina sebep
olmaktadir (Wyatt ve ark., 1996). Rezonans bozukluklarmin gesitleri
arasinda hipernazalite, hiponazalite, cul-de-sac rezonans ve mikst
rezonans sayilabilir. Sebepleri ise velofaringeal valfin disfonksiyonu,
damaktaki fistiil veya agiklik, ses yolundaki bir tikaniklik ya da sesletim
hatalaridir. Rezonans bozukluklar1 laringeal kokenli olmadigr igin ses
bozukluklar ile karistirilmamalidir (Kummer, 2014). Bir arada goriilen
dental ve kapanma problemleri konusma bozuklugunun altta yatan
sebebi olabilir; fakat dudak damak yarikli bireylerde konusma
problemlerinin ana sebebi velofaringeal bozukluktur (Kuehn ve Moller,
2000).

Hipernazalite: Konusma sirasinda asir1 nazal rezonansmm meydana
gelmesidir. Velofaringeal sfinkter agikken oral ve nazal bosluklarin
olmamas1 gereken bir sekilde birlesmesinden kaynaklanmaktadir
(Sweeney, 2011). Hipernazalite velofaringeal acikligin
kapatilamamasindan kaynaklanir ve en fazla yiiksek basingli iinstizler
etkilenir (Peterson-Falzone ve ark., 2001). Hipernazalite durumunda
konusma temel olarak nazal seslerden ibaret olabilir. S6zce uzunlugu,
hiz veya fonemik karmasiklik arttikca tinliilerdeki hipernazalite ve
iinsiizlerdeki nazalizasyon artar.

Hiponazalite: Nazal {insiizlerin iiretiminde beklenen nazal rezonansin az
olmasidir. Genellikle nazal hava yolunun kismen kapali olmasindan,
burun tikanikligindan kaynaklanir (Falzone-Jones ve ark., 2001).
Hiponazalite nazal seslerin tiretimini etkileyerek bu seslerin oral eslerine
benzer olarak iiretilmesine sebep olur. Basta yiiksek {inliiler olmak {izere
inlii sesler de hiponazaliteden etkilenir. Alerjik rinit veya soguk
alginligina bagl olarak burun kanallarinin sismesi, adenoid veya tonsil
hipertrofisi, septum deviasyonu, stenosis, maksiller ¢cokme ve VFY ’nin
diizeltilmesine yonelik miidahaleler hiponazalite ile sonuglanabilir (Scott
ve ark., 2011; Adil ve ark., 2011, Witt, 2009; akt., Kummer, 2014).

Cul de sac rezonans: Havanin ses yolundaki dogru yolu takip ettigi fakat

disar1 ¢ikamadigr durumlarda goriilir. Ses boguk ve diisiik giirliikte
cikar (Sweeney, 2011).

Mikst rezonans: Hipernazalite ve hiponazalitenin veya hipernazalite ve
cul de sac rezonansin bir arada goriildiigii durumlara verilen addir. Mikst
rezonansta bu sorunlar es zamanli ortaya ¢ikmaz; konusma boyunca
bazen hipernazalite bazen de hiponazalite veya cul de sac rezonans
goriiliir (Sweeney, 2011). Isitme engeli veya konusma apraksisinde
goriilen rezonans tipi mikst rezonanstir (Kummer, 2014).



Nazal emisyon: Oral basingli {insiizlerin tiretimi sirasinda nazal
bosluktan duyulabilir bir hava kagaginin olmasidir (Sweeney, 2011).
Patlamali, siirtiinmeli ve yar1 siirtiinmeli tinslizlerin; yani basinca duyarl
iinsiizlerin {iretimi sirasinda havanin bir kismi burundan ¢ikar ve
konusmanimn aerodinamik isleyiginin aksamasi ile meydana gelir. En
fazla Otiimsiiz iinstizlerde fark edilir. Sik sik hipernazalite ile birlikte
goriiliir fakat normal rezonansta da bulunabilir (Kummer, 2014).

Nazal tiirbiilans (nazal rustle): Posterior faringeal duvar ile velumun st
siirmin birbirine yaklastigi fakat yetersiz kapanma meydana geldigi
durumlarda duyulan, horlamaya benzer sestir (Duckworth ve ark., 1990;
akt., Sweeney, 2011). Tek kelimeler ve kisa cilimlelerde hig
duyulmayabilir fakat so6zce sayisinin, hizin, fonemik karigikligin ve
yorgunlugun arttig1 durumlarda duyulabilir (Kummer, 2014).

Fonem spesifik nazal emisyon: Sadece basing duyarli bazi belirgin
tinslizlerin tiretimi sirasinda yanlig sesletim sonucu meydana gelir. En
cok /s/ ve /z/ linsiizlerinin liretiminde meydana gelse de /f/, /3/, Itfl ve
/d3/ gibi sibilant seslerde de goriilebilir. Yanlis 6grenmenin sonucu
oldugu i¢in, anatomik yap1 normal ise konusma terapisi ile diizeltilebilir.
Fonem spesifik nazal emisyon disindaki rezonans bozukluklar1 yapisal
bir bozukluktan kaynaklandigi i¢in medikal veya cerrahi miidahale
gerektirmektedir (Falzone-Jones ve ark., 2001).

Dental ve kapanma

Eksik, malforme veya artik dis, ektopik disler, hipodonti, mikrodonti,,
anterior openbite, posterior openbite, list ¢ene arkinda darlik ve smif 111
kapanma DDY’li bireylerde sik karsilagilan dis ve kapanma
problemleridir (Haque ve Alam, 2015; Akarsu Giiven ve Kocadereli,
2015). Dental bozukluklar en sik sibilant, lingual-alveolar, bilabial ve
labiodental fonem gruplarini etkiler. Trost-Cardamone (1997) dis ve
kapanma bozukluklarmmin hem telafi edici hem de zorunlu iiretimlere
sebep olabilecegini belirtmistir. Kapanis bozuklugu iist ve alt dislerin
birbiri ile uyumsuz dizilmelerinden kaynaklanir. Ust ¢enenin alt geneden
biliyiik oldugu durumlarda smif II kapanma goézlenir. Alt ¢enenin {ist
ceneden genis olmas1 smif III kapanma ile sonuglanir ve damak yarigi
olan bireylerde orta yiiz ¢dkmesinden dolayr yaygm olarak goriiliir.
Konugma iizerinde en fazla etkisi olan kapanma tiirti siif I1I kapanmadir.

Dental bozukluklardan veya kapanma sorunlarindan kaynakli konusma
hatalarinin giderilmesi i¢in dil ve konusma terapistleri, dis hekimleri ve
cerrahlar ile isbirligi yapmaldir. DKT konusma bozuklugunun
kaynagmin yap1 m1 fonksiyon mu oldugunu belirlemeli; yapisal kokenli
hatalarin zorunlu mu telafi edici mi oldugunu saptamalidir. Zorunlu
hatalar i¢in konusma terapistinin yapabilecegi bir sey yoktur (D’Antonio
ve Scherer, 1995). Anormal yapilar diizeltildikten sonra telafi edici
hatalar konugma terapistleri tarafindan calisilabilir.
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Psikososyal

Yarik damakli bireylerde psikiyatrik problemlerin goriilme siklig1 genel
cocuk popiilasyonundaki goriilme sikligi ile aynmidir. En biiylik sorun
sosyal becerilerde gozlenir (Richman ve Eliason, 1982). DDYli bireyler
davranis problemleri, yiiz goriiniimiinden memnuniyetsizlik, depresyon
ve anksiyete gibi sorunlar yagayabilmektedir (Hunt ve ark., 2005). Ancak
baz1 kroniofasiyal sendromlar ile psikiyatrik problemler arasinda bir
iliski bulunmaktadir. Ornegin, velokardiyofasiyal sendromda (VCF)
basta sizofreni olmak iizere pek cok psikotik hastalik goriilebilmektedir
(Murphy ve ark., 1999). CHARGE sendromu, Goldenhar sendromu ve
Moebius sekanst olan bireylerde otizm spektrum bozuklugunun
goriilebildigi rapor edilmistir (Miller ve ark., 2005).

Diger Anomaliler

Kulak Anomalileri: Microtia, atresia, hipoplastik timpanik membran ve
orta kulak anomalileri, Gstaki tiipii anomalileri ve sensorindral igitme
kayb1 DDY"li bireylerde goriilebilen kulak anomalileridir (D’ Antonio ve
Scherer, 1995). Ostaki tiipii disfonksiyonuna bagli olarak tekrarlayan orta
kulak iltihab1 goriilebilir (Peterson-Falzone ve ark., 2001). Tekrarlayan
kulak enfeksiyonu sensorinoral isitme kaybina yol acabilir.

Burun Anomalileri: Rinit, koanal atrezi ve septum deviasyonu tiist hava
yolunu tikayarak solunum problemlerine yol agabilir (Sidman, 2008).

Dudak Anomalileri: Dudak ameliyatindan sonraki kisa iist dudak, dudak
smirmin disinda kalan vermillion, asimetrik dudak, Cupid’s bow’un
diizlesmesi DDY ’de goriilebilen dudak anomalileridir. Dudak anomalileri
konusma sorunlarindan ¢ok estetik kaygilara yol acar (Atkinson ve
Howard, 2011).

Agiz Anomalileri: Macrostomia (¢ok biiyiik agiz agikligl)) ve
microstomia (kii¢iik agiz acikligl); DDY ’nin eslik ettigi sendromlarda
goriilebilmektedir (Shprintzen ve Golding-Kushner, 2008; Teebi ve ark.,
1989).

Dil Anomalileri: Makroglossi, mikroglossi, loblu dil ve dilalt1 bag1 S-

DDY vakalarinda goriilebilen dil anomalilerdir (Shprintzen ve Bardach,
1995).

Orta Yiiz Anomalileri: Orta yiiz ¢okmesi, maksiler hipoplazi, maksiler
prognati, retrognathia ve prognathia S-DDY’de goriilebilen fenotipik
ozelliklerdendir (Shprintzen ve Bardach, 1995). Orta yiiz ¢okmesi
anterior crossbite ve sinif III kapanmaya yol agarak artikiilasyon
sorunlari ile sonuglanabilir (Sidman, 2008).

Faringeal Anomaliler: Biiyiikk adenoid ve tonsiller uyku apnesine sebep
olarak bireylerin uyku kalitesini ve gilinliik yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir. Hipertrofik adeniod iist solunum yolunu kapatarak agizdan
solumaya, horlamaya, hiponazaliteye, nazal emisyon veya nazal
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tirblilansa ve iletim tipi igitme kaybina yol agabilecegi gibi; DDY’li
bireylere adenoidektomi uygulanmasi hipernazaliteye sebep olabilir
(Sidman, 2008).

Dudak Damak Yangi Olan Bireylerin Degerlendirilmesi

Dudak damak yariklig1 olan bireylerde gozlenen gesitli alanlarda ve ¢ok
sayida soruna uygun miidahale bulunabilmek, gerekli yonlendirmeleri
yapabilmek ve dogru planlanmis terapi hizmetleri verebilmek i¢in detayli
bir degerlendirme sarttir. Bu degerlendirmeler tek basina bir dil ve
konusma terapisti tarafindan degil interdisipliner bir c¢aba ile
yapilmalidir. Tim ekip tyeleri tarafindan ortaya konulan bulgular
hastaya saglanacak hizmetin planlanmasinda kullanmilmalidir. Ornegin,
yapilacak cerrahi ve dental miidahalelerin tiirii ve zamanlamasi dil ve
konusma terapistlerinin yaptigi terapileri ve Onerilerini sik  sik
etkilemektedir (Peterson-Falzone ve ark., 2001). Rutin degerlendirmelere
ek olarak, konusmay1 etkileyebilecek ameliyatlardan once aletsel ve
algisal degerlendirme yapilmalidir. Ameliyatin konusma iizerindeki
etkisini belirlemek ve daha fazla tedaviye ihtiyac olup olmadigmi ortaya
koymak igin operasyon sonrasi degerlendirme de yapilmalidir.

DKT’nin Ssorumluluklar

DKT’ler DDY’li ¢ocuklar1 prenatal donemden yetiskinlige kadar takip
etmektedir. DKT nin bireye sagladig1 hizmet yasia gore kimi zaman aile
bilgilendirmesi/yonlendirmesi ile; kimi zaman da bire bir terapiler ile
gergeklestirilir. Yapilan miidahalenin ¢esidi ne olursa olsun DKT’ler
oncelikle ayrntili bir degerlendirme yapmali ve konusma ile anatomik
yapilar arasindaki bag1 kurmalidir. Izleyen bdliimde DDY’li bireylerde
DKT’lerin degerlendirmesi gereken alanlar ayrintili olarak anlatilacaktir.

Degerlendirilen alanlar

Dil ve konusma terapistlerinin DDY’li bireylerin degerlendirilmesinde
odaklanmas1 gereken alanlar sunlardir:

- Dil ve artikiilasyon

- Rezonans ve velofaringeal fonksiyon
- Ses

- Oral-periferal 6zellikler

- Isitme

Dil ve artikiilasyonun degerlendirilmesi

Dudak damak yarikli ¢ocuklarin dil gelisimi rutin olarak yap1, icerik,
kullanim, alict ve ifade edici dil agisindan degerlendirilmelidir. Dil
gelisimi iizerinde etkisi oldugu i¢in psikososyal ve ¢evresel etkenler de
hem ebeveynlere sorularak hem de goézlem yapilarak incelenmelidir
(Peterson-Falzone ve ark., 2001).
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Artikiilasyon ve fonolojik degerlendirme i¢in DDY’li bireylerin zorunlu
ve telafi edici hatalar1 belirlenmelidir. Bu belirleme hangi sorunlarin
terapi, hangi sorunlarin cerrahi veya ortodontik miidahale ile ortadan
kaldirilabilecegini gosterecektir.

Konusma materyali, degerlendirmenin amacma goére belirlenmelidir.
Klinik amaglar i¢in Peterson-Falzone ve arkadaglar1 (2001) bir¢ok
ornekleme prosediirii Onermis; baglantili konusma gibi etkilesimli
konugsma Orneginin altin1 ¢izmislerdir. Etkilesimli konusmanin hem
hatalarin tutarliligi hem de baglamin etkisine dair 6nemli bilgi verdigini
belirtmiglerdir. Sesletim testi, hece ve ciimle tekrari, belgeleme icin de
performansin ses kaydinin almmasmi Onermiglerdir. Amaci, farkli
konugsma materyallerinin konusma degerlendirmesi tlizerindeki etkisini
belirlemek olan bir ¢alismada; degerlendirmenin amaci ¢ocugun en iyi
performansimni gormek ise kelime adlandirmanm; amac¢ baglantili
konusmay1 degerlendirme ise ciimle tekrarmin kullanilmasmin uygun
oldugu belirtilmistir (Klinto ve ark., 2011).

Artikiilasyon testi DKT’ler tarafindan konusma sesi tiretiminin kelime ve
ctimlelerde farkli pozisyonlarda sistematik olarak degerlendirilmesi igin
kullanilan kagit kalem testleridir. DDY’li bireyler siklikla liretim yeri
hatalar1 yaptigindan; DDY’li vakalar i¢in en kullanish testler iiretimin
yer ve bi¢imini belirleyen testlerdir. Hata tiplerinin ve bu hatalara neden
olan etkenlerin dikkatlice kaydedilmesi terapi yonteminin ve siiresinin
belirlenmesine zemin hazirlar. Bu testler ilerleme, gelisme, gelisimsel
degisimler ve terapi sonucunun degerlendirilebilmesi i¢in temel bir 6l¢l
saglamaktadir (Berkowitz, 2006). Artikiilasyon testinin uygulanma
amaci1 ¢ocugun fonetik envanterinin ve hata kaliplarinin belirlenmesidir.
Hece ve ciimle tekrar1 testleri nazalisasyonla ilgili bilgi verir (Peterson-
Falzone ve ark., 2001). DDY’li bireylerin degerlendirilmesi ig¢in
gelistirilmig artikiilasyon testlerinin ortak 6zelligi bol miktarda basingh
iinsiiz ses icermesidir. Patlamal1 {insiizlerin ZU (iinsiiz + iinli hece
yapis1) hece pozisyonunda tekrarlatilmasi telafi edici artikiilasyonlarin
ve ¢ifte tretimlerin belirlenmesinde fayda saglar (Trost-Cardamone,
2008). Artikiilasyon testleri; normlar ile gelisimsel Kkarsilastirma
yapmay1 ve ses gelisimi ile velofaringeal problemlerin etkilesiminin
goriilmesini saglar. Iowa Pressure Articulation Test (Morris ve ark.,
1961) ve GOS.SP.ASS. (Sell ve ark., 1999) gibi dudak damak yarikli
bireyler icin kullanilan 6zel sesletim testleri de gelistirilmistir (akt.
Lohmander ve Olsson, 2004).

Baglantili  konusma ornegi vakanin genel anlasilirligi, {retimin
tutarliligi, baglam ve dogal prozodik kaliplar1 hakkinda bilgi saglar.
DDY’li bireylerin degerlendirme bataryasinda baglantili konusma 6rnegi
bulunmalidir fakat, daha kontrollii 6rnekler de unutulmamalidir (Trost-
Cardamone, 2008).
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Konusma anlasilirlhigr  olgegi  bir bireyin konusmasmin digerleri
tarafindan ne kadar iyi anlasildigimi tanimlar. Genelde 5 veya 7 araligi
olur ve 1 normal, 5 veya 7 anlasilmaz konusma anlamina gelir. Bu
Olgekler siddet ve terapi sonucunun genel dlglimii i¢in faydalidir fakat
betimsel oldugu i¢in neden olan faktorlerin saptanmasinda kullanish
degildir (Berkowitz, 2006). Anlasilirlik degerlendirmesinin sonuglar1
terapi planlarinin belirlenmesinde ve anlasilirlik derecesinin diger
profesyonellere iletilmesinde faydalidir (Peterson-Falzone ve ark.,
2001).

Uyarilabilirlik testi c¢ocugun yetiskin bir modeli isitsel ve gorsel
ipuclarinn da dahil edilebilecegi sekilde taklit etmesine dayanir. Izole
sesleri, heceleri, kelimeleri veya s6z Obeklerini kapsayabilir; ¢gocugun
fonetik envanterinde olan fakat spontan konusmada kullanmadigi
seslerin goriilmesini saglar. Cocugun liretim kapasitesine ve terapiye
nereden baglanacagma dair fikir verir (Trost-Cardamone, 2008).

Rezonans ve velofaringeal fonksiyonun degerlendirilmesi

DDY’li ¢ocuklarda velofaringeal disfonksiyona isaret edebilecek bir
rezonans sorununun olup olmadigina karar vermek amaci ile hem algisal
hem de aletsel degerlendirme yapilabilir. Velofaringeal fonksiyonun
degerlendirilmesi algisal degerlendirme ve aletsel degerlendirmeler ile
yapilabilir Yeterli bir degerlendirme i¢in bir adet isitsel-algisal
degerlendirme ve en az bir tane aletsel degerlendirme kullanilmasi
onerilmistir (Rocha, 2002; Golding-Kushner ve ark., 1990; akt. Paniagua
ve ark., 2013). Cizelge 3’te DDY’li ¢ocuklarin konusma ve rezonans
ozelliklerinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bazi yontemler ve
bunlarin kullanim gerekgeleri agiklanmustir.

Cizelge 3. Rezonans ve artikiilasyon degerlendirmesi icin 6rnek protokol
(Peterson-Falzone ve ark., 2001)

Task Dabhil edilmesinin gerekgcesi

Artikiilasyon Gelisimsel normlar ile karsilagtirma ve patern analizi
degerlendirmesi yapmaya olanak saglar

Tekrarli  yiiksek basingli Nazal emisyon paterninin degerlendirilmesi i¢in

tinsiizler + tinli tiretimi
Nazal tnsiizlere bitisik oral
linsiizleri igeren kelimelerin

tekrar edilmesi

Sadece oral iinsiizleri iceren
climle iiretimi

Nazal iinstizleri igeren ciimle
tretimi

Yiksek basingli iinsliz veya

faydali

Velofaringeal hareketlerin hizlica degistirilmesinin
etkisinin degerlendirilmesine yon verir

Nazal emisyon daha

degerlendirilebilir

paternleri kolay

Asimilasyona neden olan nazalite ve hiponazalitenin
belirlenmesini kolaylastirir

Duyulabilir nazal emisyon veya hiponazalitenin eslik
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nazal nsliz  igermeyen edebilecegi iinsiizleri saf  dist birakarak
ciimle iiretimi hipernazalitenin saptanmasina kolaylik saglar

Karsilikli konugma Performansin en iyi temsilcisidir; genel konusma
anlagilirliginm, baglamin konusma iiretimi {izerine
etkilerinin ve ses tretim hatalarmin tutarhiligmin
degerlendirilmesini kolaylagtirir

Uyarilabilirlik testi Isitsel ve gorsel ipuglari ile diizeltilebilen seslerin ve
hedef seslerin dogru iiretimini saglayan stratejilerin
belirlenmesini kolaylastirir

Algisal degerlendirme

Rezonansin degerlendirilmesinin temelinde algisal degerlendirme
yatmaktadir ¢linkii kisinin nazalite problemi olup olmadigma dair karar
dinleyici 6znel olarak belirler (Sell ve ark., 1999). Rezonansin
degerlendirilmesinde yillar icinde daha objektif teknikler gelistirmeye
calisilmis olsa da algisal degerlendirmeyi saf dis1t birakabilecek
yeterlilikte bir teknik gelistirilememistir (Subtelny ve ark., 1972; Moller
ve Starr, 1984; McWilliams ve ark., 1990; akt. Kuehn ve Moller, 2000).
/u/ ve /i/yliksek tinliilerin uzatilmis fonasyonu, basingh iinsiizlerin heceli
tekrarlari, basingli tinsiizlerle dolu kelime ve ciimleler, yiiksek tinliiler ve
nazal {nsiizlerin degerlendirmeye dahil edilmesi nazal hava
emisyonunun ve Ogrenilmis hatalarin ayirt edilmesini saglar (Trost-
Cardamone, 2008).

Algisal degerlendirmeleri destekleyebilmek i¢in isitsel (dinleme tiipleri,
pipet, steteskop, cul de sac testi i¢cin burun tikaci), dokunsal (nazal
tiirbiilans i¢in burnun yanlarma dokunma) ve gorsel (nazal emisyonu
gbzlemlemek igin ayna kullanma) bazi teknikler de kullanilabilir
(Kummer, 2014). Ornegin, rezonans hakkinda kararsiz kalinirsa pipet
testi kullanilabilir. Pipetin bir ucu vakanm burnuna; diger ucu DKT’ nin
kulagina yakin tutulur. Uzatilmis iinlii, basinca duyarh fonem, yiiksek ve
disiik tinli iceren hecelerin tekrarlatilmasi, uzatilmig /s/ tretimi,
basinca duyarli fonemlerle dolu ciimle tekrari/okumasi, say1 saydirma,
nazal iinsiizlerin tekrarlatilmasi, uzatilmis /m/ tiretimi saglanir. Pipetten
dinleyicinin kulagma iinliilerde ve otiimlii patlamali iinsiizlerde ses
geliyorsa hipernazalite; oral iinsiizlerde hava yiiksek sesle duyuluyorsa
nazal emisyon var demektir. Nazal {insiizlerde az ses geliyorsa
hiponazalite veya cul de sac rezonans olabilir (ASHA Special Interest
Division 5; 2006). Cizelge 4’te ayna ve nostril kapama testlerinin

degerlendirmede nasil kullanildig: tablolastirilmistir (Kuehn ve Henne,
2003).

Cizelge 4. VFY ve nazal blokajin degerlendirilmesi icin kullamlan aletsel
olmayan testler (Kuehn ve Henne, 2003)

Degerlendirme Tanisal kelime Ayna testi Nostril kapama testi
tir kategorisi
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VFY Non-nazal Aynanin bugulanmas1  Algilanan kelime
iinstiizler VFY’ye isaret eder kalitesindeki degisiklik
VFY’ye isaret eder

Nazal blokaj Nazal linsiizler ~Aynanin Algilanan kelime
bugulanmamasi nazal Kkalitesinde degisiklik
blokaja igaret eder olmamasi nazal blokaja

igaret eder

Aletsel degerlendirme

Velofaringeal fonksiyon ve rezonansin aletsel degerlendirilmesinde
nazometre, c¢oklu  goriintileyen  (multiview)  videofloroskopi,
nazofloroskopi, aerodinamik, manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
kullanilir. Aletsel prosediirlerin hastane veya 6zel klinikler disinda
bulunmasi zor olsa da tan1 ve Onerilecek tedavi hakkinda bilgi saglama
acisindan 6nemlidir (Kuehn ve Henne, 2003).

Nazometre, konusma {iiretimi sirasinda nazal akustik enerjinin oral
akustik enerjiye gore miktarm1 Olgmek i¢in tasarlanmis bilgisayar
destekli bir alettir. Nazal ve oral akustik enerji verileri ve hesaplamalar
sonucu nazalans skoru verir. Nazal olmayan iinsilizlerin {iretimi
sirasindaki olagandisi yiiksek bir nazalans skoru velofaringeal yetmezlik
ve hipernazaliteye; nazal {insiizlerin liretimi sirasindaki olagandis1 diisiik
bir nazalans skoru hiponazalite ve/veya nazal hava yolu problemine
isaret eder (Berkowitz, 2006).

Videofloroskopi ile ses kayitlar1 ve x-ray isinlari simultane olarak
kaydedilir (Berkowitz, 2006). Videofloroskopi nazal bosluk, farinks ve
larinksin anatomik yapilarinin (Paniagua ve ark., 2013), velofaringeal
kapanma ve boslugun, yumusak damak ve faringeal duvar hareketlerinin
dogrudan gozlenmesini saglar (Kuehn ve Henne, 2003).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI) velofaringeal mekanizmanin
Olciilmesi ve goriintiilenmesi i¢in kullanilmaktadir (Kuehn ve Moller,

2000).

Video nazofaringoskopi esnek bir fiberoptik tiipiin buruna yerlestirilerek
konusma sirasinda velofaringeal valfin ve vokal traktin {stten
goriintiisiiniin alinmasini saglar. Konusma sirasinda velofaringeal valfin
anatomi ve fonksiyonu hakkinda bilgi verir (Berkowitz, 2006).

Ses degerlendirmesi

DDY’li bireylerde ses bozukluklarina rastlanabilmektedir. Dudak damak
yarikl bireylerde ses bozukluklar1 diger bireylerden daha sik goriilebilir.
Ses kisikligi, anormal ses perdesi, nefeslilik ve diisiik ses siddeti DDY
vakalarinda sik goriilebilen ses bozukluklaridir (Hocevar-Boltezar ve
ark., 2006). Ses degerlendirilmesinde sesin normal olup olmadigna
karar verilmeli; ses bozuklugu var ise ¢esidin belirlenmelidir.
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Degerlendirme sirasinda anormal fonasyon goézlenirse bu durumun
gecici mi yoksa kronik mi oldugu ve kaynagi belirlenmelidir (D’ Antonio
ve Scherer,1995).

Oral-periferal ¢zelliklerin degerlendirmesi

Dil ve konugma terapisti DDY’li bireylerin konusmasini
degerlendirirken vakanin oral yapilarindaki anomalilere hakim
olmalidir. Terapist, yapisal bozukluklarin konugma sistemine olabilecek
etkilerini belirlemelidir (Trost-Cardamone, 2008). Damak yarig1 olan
cocuklarda artikiilasyon ve sesletim problemlerinin ayirici tanist titiz bir
orofaringeal anatomi ve fizyoloji kavrayisi gerektirmektedir. Bu
cocuklarin degerlendirilmesinin temel hedefi velofaringeal yetmezlikle
iliskili olan konusma iiretimi hatalarmm belirlenmesi ve bunlara
miidahale edilmesidir. Velofaringeal yetmezlige ek olarak dental
kapanma, damak fistiili ve yanlis Ogrenme gibi faktorler de
degerlendirmede rol oynar. Damak yarigmnin etkisi bireyden bireye
degisiklik gosterebilir. Bir ¢ocugun konusma iiretimine etkisi olmayan
bir damak yarigi; diger orofaringeal yapilarin ve ¢ocuklarin 6grenme
bicimlerindeki farkliliklardan dolay1 bir baska g¢ocugun konusmasi
tizerinde biiyiikk bir etkiye sahip olabilir (Peterson-Falzone ve ark.,
2001).

Amaci DDY’li bireylerde orofasiyal myofonksiyonel
degerlendirmelerde kullanilacak bir form gelistirmek olan bir ¢calismada;
dudak, dil, yanaklar, dis ve kapanma, palatin tonsiller, sert ve yumusak
damak, uvula, faringeal duvarlar, solunum, konusma ve velofaringeal
fonksiyonun degerlendirildigi maddeler yer almaktadir (Graziani ve
ark., 2015).

Yarik tipinin belirlenmesi de oral-periferal degerlendirmenin bir
parcasidir. Kernahan 1971°de, Kernahan ve Stark’in (1958) olusturdugu
smiflama sistemini gelistirip Y-seklindeki smiflama sistemini kurmustur
(Sekil 1). Y seklinin st kollar1 primer damagi, seklin alt kismi da
sekonder damagi temsil etmektedir. Y sekli numaralandirilmis bolmelere
ayrilmistir. Ust kollar sag taraf 1, 2 ve 3 sol taraf 4, 5 ve 6 olmak {izere
iicer bolmeye ayrilmistir. En dis parca dudagi, orta parca alveolusu ve
alt parca da alveolus ile insisif foramen arasinda kalan alani temsil
etmektedir. Sekonder damak 3 bolmeye ayrilmistir ve bunlar 7, 8, 9
olarak numaralandirilmistir. Yarik tarafindan etkilenen bdlmeler
diyagram lizerinde karalanirlar. Eger submiikdz yarik var ise etkilenen
bolmeler ¢arpi ile isaretlenir. Bu figiir kullanilarak yariklarin nereden

nereye kadar uzandig1 tanimlanabilir veya resimlendirilebilir (Kummer,
2014).

Isitmenin degerlendirilmesi

DDY’li bireylerin isitme degerlendirmesi ve diizenli takibi odyologlar
tarafindan yapilmalidir. Yeni dogan taramalari, dogrudan ve dolayl
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davranigsal testler ile isitme kayb1 ve 6grenme- iletisim iizerine etkileri
tespit edilebilir (Carlstrom ve Nelson, 2008).

/@~ Buun g
¢ Burun tabani e
1

2 <~ Dudak ~-| 6

Sekil 1. Kernahan’in yarik simflamasi (1971)
Yurt disinda uygulanan DDY degerlendirme protokolleri

Dudak damak yarig1 olan bireylerin degerlendirilmesi amaci ile Amerika
ve Avrupa’da bir¢ok iilkede ayni protokollerin uygulanmasi i¢in yapilan
bazi projeler ve girisimler mevcuttur. Kendi protokoliinii uygulayan bazi
iilkeler ve hatta klinikler olsa da uluslar aras1 kabul gérmiis bir protokol
heniiz bulunmamaktadir. Buna ragmen dudak damak yarigi
degerlendirme protokoliinde olmasi gerekli goriilen maddeler
belirlenmistir.

The Great Ormond Street Speech Assessment (GOS.SP.ASS.);
Ingiltere’”de  DDY  konusma  ozelliklerinin  betimlenmesi  igin
olusturulmus bir aragtir. Bu prosediirde rezonans, nazal emisyon,
fonasyon degerlendirilir, oral muayene ve ayna testi uygulanir (John ve
ark., 2006), etiyolojik faktorler ve terapi plani belirtilir (Watson ve ark.,
2001). Bu prosediir klinik degerlendirme i¢in fazla detayli bulundugu
icin the Cleft Audit Protocol for Speech (CAPS) gelistirilmistir (Harding
ve ark., 1997). Degerlendirilmesi gerecken konusma parametreleri
anlasilirlik/kabul edilebilirlik, ses kalitesi, rezonans, nazal hava akimu,
grimace (yliz burusturma), yariga bagli konusma 6zellikleri, eslik eden
gelisimsel konusma hatalar1 ve ihtiyag duyulan miidahale yontemleri
olarak belirlenmistir (John ve ark., 2006).

2001°de 9. Uluslararas1 Yarik Damak ve Iliskili Kraniyofasiyal
Anomaliler Kongresi’ndeki (9" International Congress on Cleft Palate
and Related Craniofacial Anomalies) bir sempozyumda son donemde
kullanilan dort prosediir tartisilmistir. Amacit DDY’li bireylerin konugma
degerlendirilmesindeki benzerliklerin saptanmasi olan bu sempozyumda
Ingiltere’de kullanilan GOS.SP.ASS (Sell ve ark., 1994, 1999), yarik
damak konugsmasmnin degerlendirilmesinde kullanilan Japon sistemi,
Amerika’da DDY’li bireylerin konusma degerlendirilmesi i¢in
kullanilan algisal sistem (American Cleft Palate-Craniofacial
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Association, 1993) ve dilleraras1 sonuglarm karsilastirilmasi (Cross
Linguistic Outcome Comparison - CLOC) incelenmistir. Degerlendirme
yontemlerinde farkliliklar saptansa da hipernazalite, nazal emisyon ve

basingl sesler bu dort yontemde incelenen ortak alanlardir (Henningson
ve ark, 2008).

D’Antonio ve Scherer (1995) 0-18 ay, bebeklik, okul dncesi, okul ¢agi
ve yetigkinlik donemleri i¢in ayr1 degerlendirme protokollerinin
uygulanmasmi 6nermektedir. 0-18 ayda aileden beslenme, hava yolu,
motor ve iletisim becerileri hakkida bilgi alinmali; bebeklik ve okul
oncesi donemde dil-konusma, rezonans ve ses degerlendirilmeli, oral-
nazal yapilar incelenmeli ve aileden Oykii almmalidir. Okul ve
yetigkinlik ¢ag1 degerlendirmeleri okul Oncesi degerlendirme ile
benzerlik gostermektedir.

Tiirkiye’de kullamlan araglar

Tiirkiye’de DDY’li bireylerin ayrintili degerlendirmesi i¢in olusturulmus
standart bir degerlendirme araci bulunmamaktadir. DDY’li bireylere
miidahale eden farkli meslek gruplar1 veya kurumlar kendi araglarim
gelistirmekte veya farkli ara¢ ve formlar1 uyarlamaktadirlar. Dudak
damak yarikli bireylere karsi sorumluluklar1 degerlendirme, ayirici tani
koyma ve dil konusma terapisi saglama olan DKT’lerin Tiirkiye’de
kendi meslek gruplar1 icinde de genel olarak kabul goérmiis bir
degerlendirme araglar1 bulunmamaktadir. Bu durum yeterli ve uygun
degerlendirmenin yapilmasmi, miidahale planinin belirlenmesini,
terapinin sagladigi ilerlemenin godzlemlenmesini ve DKT’lerin kendi
aralarinda ve DDY’li bireyler ile ¢alisan diger meslekler ile iletisiminde
eksikliklere yol acabilmektedir. DKT’lerin dudak damak yarikl bireyler
ile calisirken sorumluluklarmi tam olarak yerine getirebilmeleri i¢in bir
degerlendirme protokoliiniin kullanilmasina ihtiyag vardir.

Degerlendirme protokoliinde olmasi gerekenler

Damak yarig1 6zelliklerinin degerlendirilmesinde hangi parametrelerin
kullanilmas1 gerektigine iliskin bir uzlasma bulunmamaktadir. Ancak
arastirmalardan ortaya c¢ikan ortak sonug; medikal Oykii, rezonans,
velofaringeal mekanizma, anlasilirlik, tinsiiz iiretim hatalari, agiz ici
muayene, ses ve isitmenin DKT’ler tarafindan mutlaka degerlendirilmesi
gerektigi yoniindedir (Henningsson ve ark., 2008; Dalston ve ark., 1988;
Watson ve ark., 2001; Lohmander ve Olsson 2004; ASHA, 2006).

Bu calismanin amaci tiim bu parametreleri géz Oniinde bulundurarak
DDY’li bireylerin eksiksiz ve uygun sekilde degerlendirilmesine olanak
saglayacak bir degerlendirme araci gelistirmek ve DDY’li bireylerin
ozelliklerini betimlemektir. Bunun i¢in {i¢ ayr1 form olusturulmustur;
aile goriisme formu, oral periferal degerlendirme formu ve konusma ve
rezonans degerlendirme formu.
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Izleyen boliimde bu amag dogrultusunda izlenen ydntem ayrmtili olarak
anlatilacaktir.
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YONTEM
Arastirma Deseni

Bu c¢alismada DDY’li ¢ocuklarin aile Oykiisii (demografik ozellikler,
gecirilen ameliyatlar, pre-natal, peri-natal ve postnatal dykiiler, beslenme
durumu, gelisimsel 6zellikleri, dil, konusma ve rezonans 6zellikleri, isitme
durumu), periferal ve oral 6zellikleri, konusma, rezonans ve ses 6zellikleri
betimleyici yontem ile incelenmistir.

Katihmecilar

Katilimcilar 0-18 yas arasinda dudak damak yarig1 olan ¢ocuklardir. Bu
cocuklarin komplet veya inkomplet bilateral ya da unilateral dudak
yarigl, komplet veya inkomplet damak yarigi, submiikéz yarik, gizli
submiikdz yarik, mikroform veya VCF sendrom durumlarindan en az
biri bulunmaktadir. Calismaya 19 kiz, 31 erkek olmak {izere 50 katilimc1
dahil edilmistir (Cizelge 5). Denekler resit olmadiklari i¢in galismalara
baslamadan 6nce katilimcilarin ebeveynlerine “Goniillii Katilim Formu”
imzalatilmistir.  Vakalar Anadolu Universitesi Dil ve Konusma
Bozukluklar1 Egitim, Arastirma ve Uygulama Merkezi’ne (DILKOM) ve
Kocaeli  Universitesi Tip  Fakiiltesi’'ne  basvuran  bireylerden
olugmaktadir. Konusma ve rezonans degerlendirmesi agamasinda 3 yasin
altinda kalan veya cilimle tekrarin1 basaramayan c¢ocuklar dahil
edilmemistir; bu sebeple 50 katilimcinin 35inin konusma ve rezonans
degerlendirmesi yapilmistir.

Calismanm tim katilimcilar1 Plastik Cerrahi, Kulak Burun Bogaz ve
Ortodonti hekimlerin tarafindan muayene edilmistir. Ayrinca biitiin
katilimcilarin - odyolojik degerlendirmeleri bir odyolog tarafindan
yapilmistir.

Cizelge 5. Katihmeilarin yas ve cinsiyet dagilimlar:

0-3yas 4-7 8-12 13-18 toplam
K 5 9 4 1 19
E 8 10 9 4 31
Toplam 13 19 13 5 50
% 26 38 26 10 100

Islem ve ortam

Calismanin verileri DDY alaninda deneyimli bir 6gretim iiyesi ve yiiksek
lisans egitimine devam eden iKi 6grenci tarafindan toplanmistir.

DILKOM’da yapilan goriismeler degerlendirme odasinda; Kocaeli
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik Cerrahi Bolimii’nde
yapilan goriigmeler ise muayene odalarindan birinde gergeklestirilmistir.
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Aragtirma siiresince yapilan degerlendirmelerin Dudak Damak Yarikligi
Konugma ve Rezonans Degerlendirme Formu’nun uygulanmasi goriintiili
olarak kayit altmma alimmustir. Oturumlar sirasinda birimde en az bir
uygulamaci, katilimc1 ve katilimeinin en az bir ebeveyni bulunmustur.

Puanlayicilar arasi giivenilirlik

Puanlayicilar arasi giivenilirligin saglanmasi i¢in yiiksek lisans egitimine
devam etmekte olan uygulamaci 6grenci ile DILKOM’da doktorasina
devam eden bir dil ve konusma terapisti Dudak Damak Yarikligi Konusma
ve Rezonans Degerlendirme Formu’nun uygulandigi swrada alinan video
kayitlarmi izlemis ve birbirlerinden bagimsiz olarak ¢dziimlemislerdir.
Puanlayicilar arasi1 gilivenilirlik bulgular1 ilerleyen bdliimlerde ayrmtili
olarak verilmistir. Birden fazla dinleyicinin analiz yapabilmesi i¢in konusma
orneklerinin ses ve video kayitlari alinmalidir (Moller ve Starr, 1984; akt.
Kuehn ve Moller, 2000).

Puanlayicilar arasi giivenirlik SPSS 15.0 Windows Evaluation Version
programi araciligi ile Cohen’in Kappa analizi yapilarak hesaplanmustir. 0.60
olarak bulunan Kappa katsayisi, 0.41-0.60 araliginda oldugu igin
puanlayicilar arasinda ekseriyetle uyusma bulunmaktadir. Veri toplama
araclan

Calismanin tiim katilimcilarma Dudak Damak Yarikligi Degerlendirme
Formu uygulanmistir. Bu formda su ii¢ alt bolime ait bilgiler elde
edilmektedir:

- Dudak Damak Yariklig1 Aile Goriisme Formu,
- Dudak Damak Yariklig1 Oral-Periferal Degerlendirme Formu,
- Dudak Damak Yarikligt Konusma ve Rezonans Degerlendirme
Formu
Dudak Damak Yariklig: Aile Goriisme Formu

Dudak Damak Yariklig1 Aile Goriisme Formu, vaka ile ilgili aileden alinan
bilgileri igermektedir.

Kigisel bilgiler boliimiinde; vakanin adi, soyadi, yasi, dogum tarihi ve
goriisme tarihi, anne ve babanin ad-soyadi ve egitim durumu ile goriisiilen
kisiye iliskin bilgileri bulunmaktadir. Egitim seviyesi S0syo-ekonomik
diizeyin yordayicilarindan biri oldugu i¢in (Deniz ve ark.,, 2015);
katilimcilarin sosyo-ekonomik seviyesinin belirlenmesi amact ile anne ve
babanin egitim durumu sorulmaktadir.

Ameliyatlar bolimiinde, degerlendirmenin yapildig1 swrada vakayi takip
eden kurum, vakanin gecirdigi birincil ameliyatlar (dudak ve damak
ameliyatlar1), ikincil ameliyatlar (burun, fistiil, faringoplasti, alveolar bone
grafting, ventilasyon tiipli, maksiler ilerletme ve diger ameliyatlar) ve dil-
konugma terapisi alip almadigi bilgileri sorulmaktadir. Ayrica gegirdigi
ameliyatlarin yasi, varsa gecikme nedeni, hastane ve doktor bilgileri not
edilmektedir.
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Pre-natal O0ykii boliimiinde dogum oncesi Ozellikler ile ilgili bilgiler
sorgulanmaktadir. Ebeveynlerde akraba evliligi, var ise akrabaligin derecesi,
ailede DDY 0ykiisii, annenin hamilelik siiresi, hamilelik yasi, diisiik ve/veya
sonlandirilmis gebelik sayisi, bebegin dogum bigimi ve kilosu, hamilelikte
maruz kaliman maddeler (sigara, alkol, uyusturucu, toksik madde,
radyasyon, ilag, stres, hastalik veya bagka bir soruna) ele alinmaktadir.

Peri-natal oykii boliimiinde dogum sirasinda meydana gelebilecek ters
dogum, kordon dolanmasi, mekonyum aspirasyonu, hipoksi ve uzun dogum
stiresi gibi komplikasyonlara dair bilgiler alinmaktadir. Peri-natal dykiiniin
almma amac1 ¢ocuktaki olas1 bir zeka engeli durumunun dogum sirasinda
meydana gelen problemlerden kaynaklanip kaynaklanmadigint ayirt
etmektir.

Post-natal 6ykii boliimiinde bebegin dogum sonrasindaki saglik durumu ile
ilgili bilgi almmaktadir. Bebegin dogum sonrasinda sarilik, kan
zehirlenmesi ve konviilsiyon gegirip gegirmedigi, fototerapi alip almadigi,
beslenme ve solunum giicliigli ¢ekip ¢ekmedigi, bebege nazogastrik
beslenme yapilip yapilmadigi, bebegin kiivezde kalma siiresi, kalp-damar,
bobrek, endokrinolojik ve/veya norolojik problem yasayip yasamadigi veya
bu problemler ile ilgili uzman doktora yonlendirilip yOnlendirilemedigi
sorgulanmaktadir. Bu kisimda alinan bilgilerin bircogu bebekte bir
sendroma isaret edebilecegi i¢in yoklanmaktadir.

Genel saglik durumu bolimiinde degerlendirme sirasinda vakanin saglik
durumuna dair bilgi alinmaktadir. Vakanin kronik bir hastaligimin veya
tanisinin olup olmadigi, var ise ne oldugu, psikiyatrik bir probleminin olup
olmadig, fiziksel aktivite sirasinda kolay yorulup yorulmadigi, sesli nefes
alip almadigi, uykusunu alip almadigi, géz altt morlugu, uyku apnesi,
horlama ve bagka sorunlar1 olup olmadigina dair sorular sorulmaktadir.

Beslenme boliimiinde vakanin genel olarak ¢igneme ve yutma sorunu olup
olmadigi, yiyemedigi ve icemedigi besinler, pipetten su i¢ip icemedigi,
nazal regiirjitasyon yasayip yasamadigi bu béliimde sorgulanmaktadir.

Geligimsel 0Oykii bolimiinde vakanin genel gelisim durumunun
degerlendirilmesi amac1 ile emeklemeye, yilirimeye ve konusmaya baslama
yasi, boy-kilo orani, psiko-sosyal ve akademik gelisimine dair bilgiler
alinmaktadir.

Dil, konusma ve rezonans boliimiinde dil gelisimi acisindan hangi diizeyde
oldugu, tanimadig: kisiler tarafindan ne kadar anlasildigi, vakayi en iyi
anlayan kisi ve konusmasmin boguk, genizsi veya normal olarak
tanimlanmasiyla rezonans ozelliginin bilgi veren kisi agisindan durumu
irdelenmektedir.

Isitme boliimiinde vakanm otit gegirip gecirmedigi, gecirdi ise sayisi,
vakada isitme kaybi olup olmadig, isitme cihazi kullanip kullanmadig1 ve
koklear implantinin olup olmadig1 6grenilmektedir.
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Dudak Damak Yariklig: Oral-Periferal Degerlendirme Formu

Dudak Damak Yarikligi Oral-Periferal Degerlendirme Formu vakanin
periferal ve oral yapilarinin ve fonksiyonun degerlendirilmesi amaci ile
olusturulmustur. Formun basinda formu uygulayanin adi-soyadi, goriigme
tarihi ve vakanin demografik bilgileri not edilmekte ve yarik tipi Y
seklindeki damak gorselinde isaretlenmektedir.

Periferal muayene boliimiinde kafatasi, parmaklar, kulaklar, burun, dudaklar
ve gozler incelenmektedir. Bu bolimde S-DDY’li vakalarda sik goriilen
ozellikler dikkate alinmistir. Kafatasinda hemifasial mikrosomnia, triangular
yiiz, diiz zigomaslar ve uzun yiliz; parmaklarda hiperekstansiyon, fazla
parmak, yapigik parmaklar, kiibik parmaklar ve/veya uzun-ince parmaklar;
kulaklarda aural atrezi, mikrosi (microtia), kepce kulak, biiylik kulaklar
ve/veya asimetrik kulaklar; burunda diisiikk nazal koprii, septum deviasyonu,
tiibiiler burun, stenosis ve/veya genis alar kanat; dudaklarda yetersiz
hareket, acik agiz, asimetri, lip pits ve/veya uzun/kisa filtrum; goézlerde
hipertelorizm, dar palperal fissiir, epikantal kivrim (epicanthic fold) ve/veya
sasilik Ozellikleri incelenmektedir. Bu 6zellik ve sapmalardan biri veya
birka¢i vakada wvar ise ilgili kutucuk, yok ise normal kutucugu
isaretlenmelidir. Periferal muayene esnasinda gézlemlenen diger durumlar
acgiklamalar kisminda belirtilmelidir.

Oral muayene boliimiinde kapanma, disler, dil, fistiil, fistiil yeri, velum
hareketi, nazofarinks ve velum-uvula muayene edilmektedir. Cene
kapanisinda smif I, smif II, smif III, anterior openbite ve/veya posterior
openbite bozukluklari; dislerde adet fazlaligi, eksik dis, dis teli veya aparey
kullanimi, crossbite ve/veya ¢iirlik dis; dilde hareket azligi, fasikiilasyon,
anormal  postiir, ankiloglossi  ve/veya  macroglossi  Ozellikleri
incelenmektedir. Vakada fistiil var ise biyikligl yaklasik olarak ilgili
kutucuga isaretlenmektedir (2mmden kiiciik, 3-5 mm arasinda, 6-8mm
arasinda veya 9 mmden biiyiik seceneklerinden biri isaretlenecektir); vakada
fistiil yok ise yok kutucugu isaretlenecektir. Vakada fistiil var ise yeri;
dudak boslugu, insisif foramen, sert damak, velum veya uvula
seceneklerinden biri olarak isaretlenecektir. Velum hareketinde posterior
pillar agi, asimetri, velum hareketi kisitliligi ve/veya velum hareketi
yoklugu; nazofarinkste biiyiikk tonsiller, derin farinks, faringeal duvar
hareketi yoklugu, faringeal flap ve biiyiik adenoidler; velum-uvulada bifid
uvula, kisa velum, microform, mavi-ince hat ve/veya uvulanin yoklugu
incelenecektir. Periferal muayene boliimiinde oldugu gibi bu yapilarda ve
islevlerinde anomali veya sapma var ise ilgili kutucuk; yok ise normal
kutucugu isaretlenecektir. Oral yapilarda belirtilenlerin diginda anomali
veya farkliliklar gozlemlenir ise agiklama kisminda agiklanacaktir. Ayrica
oral yapilar -Ozellikle arka yapilar olan velum, uvula ve nazofarinks-
herhangi bir sebepten dolayr gdézlemlenememis ise bu da agiklamalar
kisminda belirtilecektir.
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Dudak Damak Yarikligi Konusma ve Rezonans Degerlendirme Formu

Dudak Damak Yarikligi Konusma ve Rezonans Degerlendirme Formunda
DDY’li bireyin artikiilasyon, rezonans ve ses Ozellikleri incelenmektedir.
Formun basinda uygulayici bilgileri, uygulama tarihi ve vakanin demografik
bilgileri yer almaktadir.

Ciimle tekrar1 boliimiinde vakanin sesletim hatalariin belirlenmesi amaci
ile Tiirkgedeki iinsiiz sesler i¢in (/k/ ve /g/ iinsiiz seslerinin alafonlar1 dahil
ve /g/ harig) birer adet hedef ciimle belirlenmistir. Her hedef ses belli bir
ciimle iginde sik¢a yer almaktadir. Ornegin, “sapsar1 sagli Sezer”
climlesinde /s/ sesi hedef sestir. Bu sesin ayni ciimlede defalarca yer almasi,
baglam icinde sesin birka¢ kez test edilmesine olanak saglamaktadir.
Degerlendirmeyi yapan kisi bu climleleri teker teker okumakta ve her
cimlenin arkasindan degerlendirilen kisinin tekrar etmesi beklenmektedir.
Vaka hedef sesi climle i¢inde dogru iiretiyor ise D; yanlig iiretiyor ise Y
isaretlenmelidir. Bu boliimde, ciimlelerin transkripsiyonlarinin yapilmasi
icin de yer ayrilmustir; Uluslararast Fonetik Alfabe (IPA) ile vakanin
konusma Ozelliklerine uygun diakritikler kullanilarak transkripsiyon
yapilmaktadir.

Vakanin rezonans 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in hem ciimle tekrar1 hem de
kelime listeleri boliimiinden faydalanilir. Genizsi ve genizsi olmayan
iinsiizleri iceren kelimelerden olusan iki ayr1 kelime listesi vaka tarafindan
bir defa burun acik iken bir defa da burun kapali iken ve buruna pipet
yerlestirilerek okunur veya terapistten sonra tekrar etmesi istenir. Vakanin
listeleri okudugu veya tekrar ettigi sirada gosterdigi rezonans Ozelligi —
normal, hipernazalite, hiponazalite, mikst rezonans, nazal emisyon, nazal
rustle/tiirbiilans, fonem spesifik emisyon, cul de sac rezonans, nazal
grimace- isaretlenmelidir.

Konusma ve rezonans 6zelliklerinin degerlendirilmesi sirasinda vakanin ses
ozelligine de dikkat edilerek normal veya var ise yiiksek ses, kisik ses,
disfoni isaretlenmelidir.

Veri analizi

Calisma verileri nitel arastirma yontemlerinden betimsel yontem ile analiz
edilmigtir. Glivenilirlik ve gegerligi artirmak, yanlilig1 azaltmak ve aragtirma
sonug¢larinin tekrar simmanmasima olanak vermek amaci ile veriler yiizdelik
hesaplama yoluyla sayisallastirilmistir. Yiizde hesaplamasi sirasinda
toplanan verilerdeki katilimci 6zelliklerinin toplam katilimec1 sayisi i¢inde
kapladigi pay1 géstermek amaciyla kullanilmistir.
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BULGULAR VE TARTISMA
Bulgular

Bulgular boliimiinde DDY’li bireylerden alinan aile 6ykiisii, oral-periferal
degerlendirme ve konusma-rezonans degerlendirmesinin bulgular1 yer
almaktadir.

Aile oykiisii bulgulan

Aile Oykiisii Bulgular1 boliimiinde katilimc1 hakkinda aileden alinan bilgiler
yer almaktadir.

Katilimcilarin  sosyo-ekonomik diizeylerinin belirlenmesi i¢in anne ve
babalarmin egitim durumlar1 sorulmustur. Ebeveynlerin %39°u ilkokul,
%12’s1 ortaokul, %27’s1 lise, %4’40 On lisans, ve %181 {niversite
mezunudur. Katilimc1 ebeveynlerinin egitim durumlar1 Cizelge 6°da
gosterilmektedir.

Cizelge 6. Katilimel ebeveynlerinin egitim durumuna gore dagihim

Egitim Durumu Anne Baba Toplam
flkokul 21 18 39
Ortaokul 7 5 12

Lise 12 15 27
Yiiksekokul 3 1 4
Universite 7 11 18

Calismaya dahil olan c¢ocuklar1 takip eden kurumlar Osmangazi
Universitesi, Baskent Universitesi, Hacettepe Universitesi, Ankara
Universitesi, Selcuk Universitesi, Siileyman Demirel Universitesi ve Uludag
Universitesi hastaneleri ve Dr. Siyami Ersek Hastanesidir. Cocuklarin %38’i
herhangi bir saglik kurumu tarafindan takip edilmemektedir.

Cizelge 7, Cizelge 8 ve Cizelge 9°da cocuklarmn gec¢irdigi ameliyatlar
hakkinda bilgi verilmistir. Bu ¢izelgelerden anlasilacagi iizere katilimeilarin
%?2’s1 hi¢ ameliyat gecirmemistir. Katilimcilarin %12°si 1, %18°1 2, %36’s1
3, %24°1 4, %41 5, %2°s1 6, %4°1 7 ve %2’si 8 ameliyat gecirmistir. Bu
katilimeilarin 28’1 dudak ameliyat1 ve 7’si damak ameliyat1 gecirmemistir.
Katilimcilarin 13’4 1 defa, 9’u 2 defa dudak ameliyat1 ge¢irmistir. 29°u 1
defa, 10’u 2 defa, 2’si 3 defa, 1’1 5 defa ve 1’1 7 defa damak ameliyat1
gecirmistir.

Cizelge 7. Katihmeilarin gecirdigi ameliyatlar

Toplam Ameliyat 0 1 2 3 4 5 6 7 8
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n 1 6 9 16 12 2 1 2 1

% 2 12 18 32 24 4 2 4 2

Cizelge 8. Katihmcilarin gecirdigi dudak ameliyati sayis1

Dudak ameliyati 0 1 2

n 28 13 9

Cizelge 9. Katihmcilarin gecirdigi damak ameliyat1 sayis1

Damak 0 1 2 3 4 5 6 7
ameliyat
n 7 29 10 2 0 1 0 1

Katilimcilarin  gegirdigi  diger ameliyatlar burun (%6), fistiil (%3),
faringoplasi (%4), alveolar bone grafting (%4), maksiller ilerletme (%2),
ventiilasyon tiipli (%28) ve diger ameliyatlardir (kalp, adenoidektomi, dil,
dil alt1 bag, fitik, bobrek, bifid uvula ve inguinal hernia ameliyatlari).

Katilimcilarm  ebeveynlerinin = %22’sinde akraba evliligi, %30’unun
ailesinde DDY oOykiisii bulunmaktadir. Katilimcilarm %18°1 prematiire
dogmustur. Cocuklarm annelerinin %84 ’iiniin anne olma yas1 19-34
araliginda iken %16’smin anne olma yas1 35 yas ve listiindedir. Annelerin
%76’s1nda diisiik veya sonlandirilmig gebelik 6ykiisii bulunmaz iken % 24’i
en az bir defa diisiik veya sonlandirilmis gebelik gecirmistir. Annelerin
hamilelik sirasinda maruz kaldig:1 teratojenler sigara (%14), uyusturucu
madde (%2), zehirli madde (%4), radyasyon (%6), ilag (30), hastalik (%32)
ve strestir (%54). Katilimcilarin annelerinin maruz kaldigi teratojenlerin
oranlar1 Cizelge 10°da verilmistir.

Cizelge 10. Katihmci annelerinin hamilelikte maruz kaldig teratojenler

Annenin Maruz Kaldig Teratojenler n %
Sigara 7 14
Alkol 0 0
Uyusturucu Madde 1 2
Zehirli Madde 2 4
Radyasyon 3 6
flag 15 30
Stres 27 54

27



Hamilelikte gegirilen hastalik 16 32

Dogumdan sonra SO-DDY’li katilimcilarmm %91°1 beslenme ve % 20’si
solunum giicliigli ¢ekmistir. Vakalarin %16’sinda kronik bir hastalik (MR,
ADHD, dikkat eksikligi, genel gelisimsel gerilik, akdeniz anemisi, diyabet,
vezikoiiretereal refll, alerjik astim veya immiinolojik alerji), %20’sinde
kalp rahatsizligi, %4’linde bobrek rahatsizligi, , %216’sinda fitik veya
inguinal hernia ve %4’iinde norolojik bir rahatsizlik bulunmaktadir.

Dogum sonrasinda sendrom veya sendrom siiphesi olan bireylerin (n:5)
%1000 beslenme glicliigli, %601 solunum giicligli c¢ekmis; kardiyak,
nefritik, norolojik, endokrinolojik veya inguinal bolge ile ilgili en az bir
alanda sorun yasamislardir.

Degerlendirmeye alindigi swrada SO-DDY vakalarinin %11’inde uyku
apnesi, %27’sinde ¢igneme problemi, %216’sinda yutma problemi ve
%27’sinde boy/kilo oraninda gerilik mevcuttur. Bu ¢ocuklarin % 51’1
yliriimeye ve %20’si konusmaya ge¢ baslamistir. Katilimcilarin %4’ heniiz
13 ve 16 aylik oldugu i¢in konusmaya baslamamastir.

Degerlendirildikleri sirada sendrom veya sendrom siiphesi olan vakalarin
%20’sinde ¢igneme problemi mevcuttur. Bu katilimcilarm %60°1 hem
yiriimeye hem de konusmaya ge¢ baslamistir ve %60’inin boy/kilo
oraninda gerilik vardir.

Katilimcilarin igitme durumlar1 incelendiginde vakalarm %36’sinda otit
Oykiisii yoktur. Vakalarin %44’ 1-3 defa, %4l 4-6 defa, %4°i 7-10 defa
ve %10’u 10’dan fazla otit gecirmistir. Vakalarm %76’sinda isitme kaybi1
bulunmazken; %14’linde hafif, %4’linde orta ve %?2’sinde ileri derecede
isitme kayb1 vardir. Sendrom veya sendrom siiphesi olan ¢ocuklarin %20’s1
0, %40°’1 1-3 defa ve %40°1 10 defadan fazla otit gegirmistir. Bu ¢ocuklarin
%20sinde hafif derecede isitme kaybi vardir. Katilimcilarin biri igin otit
sikligma dair bilgi ve ikisi i¢in isitme kaybina dair bilgi elde edilememistir.
Isitme cihazi veya koklear implant kullanan cocuk sayis1 0’dur.
Katilimcilarin  gegirdigi otit sayisi ve isitme durumlar1 Cizelge 11’de
belirtilmistir.

Cizelge 11. Katihmcilarin gegirdigi otit sayisi ve isitme kayb1 durumu

Otit sikhg1 Isitme Kayb

0 1-3 46 7-10 +10 Yok  Hafif Orta Tleri
n 18 22 2 2 5 38 7 2 1
% 36 44 4 4 10 76 14 4 2

Oral-periferal degerlendirme bulgular

Periferal 0Ozellikler incelendiginde; SO-DDY katilimcilarmin  %9’unda
hemifasiyal mikrosomi, %7’sinde iiggen yiiz, %5’inde diiz zigomaslar,
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%S5’inde parmaklarinda hiperekstansiyon ve %5’inde uzun parmaklar,
%20’sinde kepge kulak ve %11’inde biiylik kulak; %20’sinde septum
deviasyonu, %6’sinda diisiik nazal koprii, %6’simda stenosis ve %6’sinda
genis alar kanat; %13’linde dudaklarda asimetri, %9’unda agik agiz, %
4’linde agizda yetersiz hareket; %7’°sinde dar palpebral fisiirler ve %5’ inde
asag1 veya yukari egimli palpebral fisiir oldugu goriilmiistiir. Sendrom veya
sendrom siiphesi olan ¢ocuklar incelendiginde; bu ¢ocuklarin %20’sinde
diiz yiiz, %40’1inda uzun yiiz, %20’sinde aural atrezi, %20’sinde mikrosi ve
%60’ mda kepge kulak; %40’inda diisiik nazal koprii; %40’inda agik agiz,
%40’1inda uzun veya kisa filtrum; %40°inda sasilik, %40’inda dar palpebral
fisiir ve %20’sinde hipertelorizm gozlenmistir.

Cizelge 12°de gosterildigi gibi ¢aligmada yer alan 50 katilimecida %2 (n:1)
bilateral pirimer komplet yarik, %2 (n:1) unilateral pirimer yarik, %18 (n:9)
sekonder komplet yarik, %32 (n:16) sekonder inkomplet yarik, %6 (n:3)
submiik6z yarik, %30 (n:15) unilateral primer sekonder komplet yarik, %2
(n:1) unilateral primer sekonder inkomplet yarik, %4 (n:2) bilateral primer
sekonder komplet yarik oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin %2’sinde (n: 1)
herhangi bir yarik tipi olmamasina ragmen VCF sendroma bagh
hipernazalite mevcuttur.

Cizelge 12. Katihmcilardaki yarik tipi dagilimi

Yarik tipi n %
Bilatral primer 1 2
Unilateral primer 1 2
Sekonder komplet 9 18
Sekonder inkomplet 16 32
Submiikoz 3 6
Submiik6z + bilateral primer (baha) 1 2
Unilateral primer sekonder komplet 15 30
Unilateral primer sekonder inkomplet 1 2
Bilateral primer sekonder komplet 2 4
Bilateral primer sekonder inkomplet 0 0
Yariksiz 1 2

Katilimcilarin %2’sinde (n=1) Pierre Roben Sekansi, %4’tinde (n=2) VCF
sendrom ve %4’tinde (n=2) sendrom siiphesi bulunmaktadir.

Katilimecilarm  kapanma  Ozellikleri incelendiginde oral muayenesi
yapilabilmis ¢ocuklarm 5’inde smif I kapanma, 4’tinde smif II kapanma,
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13’tinde smif III kapanma, 3’linde anterior openbite, 5’inde posterior
openbite, 1’inde hem anterior hem de posterior openbite ve 13’iinde
crossbite oldugu tespit edilmistir. Katilimeilarin 14’tinde primer ve sekonder
damakta fistiil gozlenmistir. Gozlenen fistiiller dudak boslugu, alveolus,
insisif foramen ve velumda bulunmaktadir. 5 katilimcida bifit uvula, 1
katilimcida mikroform, 3 katilimcida damakta mavi hat vardir. 5 katilimcida
posterior piller ag1 gdzlemlenmistir. 1 katilimcida velum hareketi hi¢ yoktur,
11 katilimcida velum hareketi ¢cok azdir ve 21 katilimcida velum hareketi
normaldir.

Konusma ve rezonans ozellikleri bulgularn

Katilimcilarm  konusma ve rezonans Ozelliklerinin degerlendirildigi
bolimde 50 katilimcmimn 35’inden veri toplanabilmistir. Katilimcilarin
15’inden veri alimamamasmin sebebi 3 yas altinda olmalar1 veya ciimle
tekrar1 komutunu yerine getirememeleridir. Rezonans bozukluklarmdan olan
hipernazalite ve nazal tiirbiilansin kendi diakritikleri vardwr, fakat bu
calismada katilimcilarin konugsmalarinda gostermis oldugu hipernazalite ve
nazal tiirbiilans, hedef sesin yerine kullandigi ses siitununda diakritigi ile
gosterilmemis; rezonans 6zellikleri bulgularinda belirtilmistir. Cizelge 13’te
katilimcilarin hedef ses yerine tirettikleri sesler gosterilmektedir.

Cizelge 13. Katihmcilarin hedef ses yerine kullandig sesler

Hedef Ses  Yerine Kullanilan Ses Hedef Ses Yerine Kullamilan Ses
p [b] z [}, b, x, s, zh, 8, 3, n]
b [b?, m] i) L3 s 0 t]

t [t, k, d, ?] tf [?, x, d3]

d [9,3, d?,?,d] d3 [x, tf; njl

k [t, g, k?, ?] 3 [, tf; d3, z, n]

9 [d, g7, 7,3, 1] |

c [2,3.t,¢c?] j

J [52, 2, d] r [.J, v.n]

f [, p, 4] m

v [B, b] n

S [0, x, sh, :, [} 1]

Katilimcilarin  (n:35) rezonans Ozellikleri degerlendirildiginde %37’si
normal rezonans, %46’s1 hipernazalite, %17’si nazal tiirbiilans, %3’i cul de
sac rezonans ve %11°i nazal grimace gosterdigi saptanmustir (Cizelge 14).
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Cizelge 14. Katihmcilarin rezonans 6zellikleri

Rezonans Ozelligi %
Normal 37
Hipernazalite 46
Nazal tiirbiilans 17
Cul de sac rezonas 3

Nazal grimace 11

Katilimcilarin sadece birinde (%2) ses bozukluguna rastlanmistir.
Tartisma

Mevcut ¢alismada dudak damak yarig1 veya kraniyofasiyal sendromu olan
cocuk ve ergenlerin saghk Oykiisii, oral-periferal 6zellikleri, konusma ve
rezonans sorunlari betimsel yontem ile incelenmistir.

Ailelerin ¢ocuklarinda dikkatlerini ¢eken ilk sorun dil ve konugsma
sorunlaridir. Ancak, ¢ogu dil ve konusma bozuklugu arka planda yatan
baska sorunlardan kaynaklanmaktadir. Detayli bir 6ykii alinmadiginda altta
yatan sorunlar gézden kagirilabilir. Ornegin, DDY’si olan ¢ocuklarm dil ve
konusma sorunlar1 isitme, sendrom ya da zihin engeli gibi ek bir takim
bozukluklar veya ihmal sonucunda ortaya g¢ikabilmektedir. DKT’lerin bu
durumlar1 gézden kagirmayacak nitelikte degerlendirme araglarma ihtiyaci
vardir. Bu ¢aligmanin sonucunda degerlendirme gerekliliklerini karsilayacak
bir degerlendirme aracinin olusturulmasi hedeflenmistir.

Dudak damak yarig1 olan ¢cocuklarin bakimi ekip calismasi gerektirmektedir
ve c¢ocuklar dogumlarindan ergenlige kadar takip edilmelidir. Calismaya
katilan g¢ocuklarmn %38’1 herhangi bir saglik kurumu tarafindan takip
edilmemektedir. Cocuklarin herhangi bir kurum veya doktor tarafindan
takip edilmemesi; ihtiyaclarinin karsilanmasina engel olabilmekte veya
saglik, egitim ve gelisim alanlarinda problem yasamalarina ya da mevcut
problemlerinin devam etmesine sebep olabilmektedir. Ornegin; takip
edilmeyen ¢ocuklarda hem tekrarlayan otitlerin farkinda olunmamasi
nedeniyle kalict isitme sorunlar1 hem de gerekli miidahalelerin zamaninda
yapilamamasi nedeniyle kalict bir takim baska sorunlar ortaya ¢ikabilir.

Katilimcilarin  gegirdigi ameliyatlar incelendiginde dudak yarig1 olan
vakalarm %401 ikinci bir dudak ameliyat: ve damak yarig1 olan vakalarin
%33’ birden fazla damak ameliyati gecirmistir. Bu bulgu aile
yonlendirmesi ve beklenti olusturulmasi agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Daha
hamilelik siirecinde baglayan aile bilgilendirmeleri sirasinda ¢ocugun

gelecekte gecirebilecegi ameliyatlar hakkinda bilgi verilmesi ¢ok dnemlidir.
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Bu ¢alisma sonunda dikkat ¢eken bir diger bulgu da akraba evliligi (%22)
ve ailedeki DDY oOykiisii (%30) oramidir. Bu oranlar géz Oniinde
bulunduruldugunda aile bilgilendirilmesi ve genetik yonlendirmenin dnemi
gindeme gelmektedir. Bu bilgilendirme ve ydnlendirmeyi yapmak
DKT’lerin sorumluluklar1 arasindadir.

Cevresel etkenlere bakildiginda ¢alismadaki annelerin maruz kaldig:
teratojenler; stres (%54), hamilelikte gegirilen hastalik (%32) ve hamilelik
sirasinda kullanilan ilaglardir (%30). Hamilelik sirasinda bebekte DDY riski
Olusturacak faktorler konusunda aile bilgilendirmesi DKT’ler tarafindan
yapilmaktadir.

Literatiirde DDY vakalarmin cesitli sebeplerden dolayr beslenme ve
solunum giigliigli yasama riski tagidigi belirtilmistir (Masarei ve ark., 2007;
Miller ve Kummer, 2014; Silvestre ve ark., 2014). Mevcut ¢alismada
dogumdan sonra katilimcilarin %86’smin beslenme ve %24’iiniin solunum
gicligii cektigi ve %34’linlin nazogastirik beslenme ile beslendigi
belirtilmistir. Degerlendirme swrasinda vakalarm % 26’smin ¢igneme
problemi, %14’liniin yutma problemi ve %30’unun nazal regiirjitasyon
yasadigl not edilmistir. Ayrica vakalarin %10’unda solunum problemine
isaret eden uyku apnesi mevcuttur. Bu durum DDY’li bireylerin dogumdan
sonra solunum ve beslenme sorunlari yasama acgisindan risk altinda
oldugunu ve bu problemlerin ilerleyen yaslarda (VFY, oral ve velofaringeal
yapt ve isleyisten dolayl)) devam edebildigini gosteren c¢alismalar
desteklemektedir.

Literatiirde hem S-DDY hem de SO-DDY vakalarinin dil gelisimi, bilissel
gelisim ve genel gelisim alanlarinda risk grubunda olabilecegi belirtilmistir
(Kuehn ve Moller, 2000). Mevcut calismada yer alan cocuklarin %22’si
konusmaya, %54’ yiriimeye ge¢ baslamistir ve %30’unun boy-kilo
gelisimi akranlarindan geridir. Sendrom tanis1 veya siiphesi olan ¢ocuklara
bakildiginda yiirimeye ve konusmaya baglamada ve boy/kilo oraninda
vakalarin %60’1inda gecikme veya gerilik; %40’inda zihinsel yetersizlik
oldugu goriilmektedir. Calismanin bulgular1 literatiiriic  destekleyici
niteliktedir ve durumun S-DDY olan ¢ocuklar i¢in daha ciddi oldugunu
desteklemektedir.

DDY vakalar1 isitme problemi yasama agisindan risk altindadir (Sidman,
2008; Broen ve ark., 1998; Broern ve ark., 1996; akt., D’Antonio ve
Scherer, 2008; Paliobei ve ark., 2005). Mevcut ¢alismanin katilimeilarmnin
%36’s1 hic otit gecirmemesine ragmen %62’si en az bir defa otit gegirmistir.
Ayrica bu ¢ocuklarm %76’sinda isitme kaybi yokken; %14’iinde hafif,
%4’linde orta ve %]1’inde ileri derecede isitme kayb1 oldugu belirtilmistir.
Vakalarin %36’smin hi¢ otit gecirmedigi aileleri tarafindan belirtilmis olsa
da; bu c¢ocuklarm %61°1 herhangi bir kurum tarafindan takip
edilmemektedir; yani bu ¢ocuklarin ge¢irmis oldugu otit(ler) gézden kagmis
olabilir. Caligsmaya katilan c¢ocuklarmn hicbiri isitme cihazi veya koklear
implant kullanmamaktadir.
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Calismadaki S-DDY’li katilimcilara bakildiginda gelisimsel alanlarda
(konusma ve ylirlimeye baslama yasi, boy-kilo gelisimi, zihinsel yetersizlik,
akademik basar1), kardiyak, nefritik, ndrolojik, endokrinolojik veya inguinal
bolge ile ilgili ve periferal 6zelliklerde (kranium, kulak, burun, dudak ve
gdz Ozellikleri) bircok anomali gosterdikleri not edilmistir. S-DDY’li
vakalarda goriilen bu Ozelliklerin yiizdelikleri ¢ok daha yiiksektir ve
belirtilen alanlarin birden fazlasinda sorun yasamaktadirlar. SO-DDY
vakalarinda bu anomalilerin goriilme orani daha diisiiktiir ve bir ¢ocukta
birden fazla alanda anomali goriilmeyebilir. Kisacasi; S-DDY ve SO-DDY
vakalar1 arasinda gelisim, saglik durumu ve periferal 6zellikler bakimindan
bariz farkliliklar bulunmaktadir.

Calismaya katilan ve konusma-rezonans Ozellikleri degerlendirilen
cocuklarin yaglar1 geregince normal kabul edilebilecek sesletim hatalarina
ek olarak sesletim yerini, bi¢gimi ve sesin Otimliilik &zelliklerini
farklilagtirdiklar1 gézlenmistir. Sesletim yeri agisindan genellikle artlagtirma
yaparak alveol bolgeden ¢ikmasi gereken sesleri velar, faringeal veya glottal
olarak trettikleri; kapanma problemi olan ¢ocuklarin ise bu sesleri kimi
zaman dudaksil veya dissil olarak tirettikleri gézlenmistir. Sesletim bi¢cimine
iligkin hatalar daha az gézlenmistir. Bu hatalarin ¢ogunlugu anterior bolgede
fistiili olan c¢ocuklarin siirtiinmeli sesleri lateral siirtlinmeli olarak
iiretmeleridir. Otiimliiliige iliskin hatalar ise otiimlii duraklamal iinsiiz
seslerin 6tiimsiiz glottal stopa doniismesi olarak goériilmiistiir. Bu bulgular
DDY’si olan bireylerin artikiilasyon 6zelliklerine dair caligmalar
desteklemektedir (Kummer, 2014; Moller ve Glaze, 2008; Unal ve Topbas,
2011; Akarsu Giiven ve Kocadereli, 2015; Shprintzen ve Bardach, 1995;
Kuehn ve Moller, 2000).

Degerlendirilen ¢ocuklarda ayrica hipernazalite (%46), nazal tiirbiilans
(%17), cul de sac rezonans (%3) ve nazal grimace (%17) oldugu not
edilmistir. Kuehn ve Henne (2003) damak yarigi1 ameliyatindan sonra
cocuklarm %20- %30’unda hipernazalitenin devam ettigini belirtmistir. Bu
oran bu calismanin sonucunda daha yiiksek ¢cikmustir.
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SONUC ve ONERILER

Bu c¢aligma ile dudak damak yarikli bireylerin degerlendirilmesinde dil ve
konusma terapistleri tarafindan kullanilmasi amaci ile bir degerlendirme
formu olusturulmus ve bu formdan elde edilen bilgilerle dudak damak yarig:
veya kraniyofasiyal sendromu olan vakalarinin saglik Oykiileri, oral-
periferal 6zellikleri ve konusma-rezonans sorunlari betimlenmistir.

Calisma sonucunda aile bilgilendirmesi, uygun yonlendirme ve terapi
hedeflerinin ortaya konulmasi agisindan ayrmtili degerlendirmenin dnemi
ortaya konulmustur.

Siirhhiklar

1. Calisma katilimcilarinin %54’ terapi almis veya hala almakta olan
vakalardir; bu durum konusma sonuglarini etkilemistir.

2. Ciimle tekrar1 kisminda katilimcilara climleler burunlar1 agik sekilde
okutulmus veya tekrar ettirilmistir. Zorunlu hatalarin, telafi edici hatalarin
ve rezonans Ozelliklerinin degerlendirilmesi sirasinda ciimle tekrari bir defa
burun agikken ve bir defa burun kapaliyken alinmamustir.

3. Risk faktorlerinin arastirildigi boliimde ebeveynlere maruz kalinan
teratojenlerin sorulmasi sirasinda maruz kalman maddelere ve zamana dair
yeterince detayli bilgi alinmamustir.

4. Calismada rezonans degerlendirmesi algisal degerlendirme yapilmis fakat
aletsel degerlendirme kullanilmamistir.

Oneriler
Gelecek calismalarda;

1. Konusma ve rezonans Ozelliklerinin degerlendirilmesi i¢in baglantili
konugsma bir defa burun agik bir defa burun kapali yaptirilmalidir.

2. Risk faktorlerinin arastirildigi bolimde ebeveynlere maruz kalinan
teratojenlerin sorulmasi sirasinda maruz kalinan maddelere dair daha fazla
detay (6rnegin annenin hamilelik sirasinda gegirdigi hastalik ve kullandigi
ilaglarn adi ve bunlara hamileli§in hangi trimasterinde maruz kalindigi
bilgileri) alinmalidir.

3. Rezonansin algisal degerlendirme sonuglari1 aletsel degerlendirme
sonuglari ile dogrulanmalidir.
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