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1. GIRIS

Dudak ve/veya damak yariklar1 ortalama 500 - 1000 canli dogumda bir
goriilme sikligiyla en sik goriilen konjenital kranyofasiyal anomalilerdir (Goudy ve
Tollefson, 2015). Prevalans etnik ve cografi kokenlere gore degisiklik gostermekle

birlikte diinya genelinde oldukga yiiksektir.

Dudak- damak yariklar1 yiiz morfogenezinin meydana geldigi gebeligin 4. —
10. haftalar1 arasinda dudak ve damagin olusumunda rol oynayan bazi 6zel yapilarin
birlesmemesi sonucu olusurlar (Vargervik ve Ferrari, 2000). Olusan anomalinin tipi
ve siddeti degismekle beraber, etkilenen bireyler dogduklari andan itibaren beslenme,
konusma, isitme gibi fonksiyonel problemlerin yani sira; estetik ve sosyal acidan da

pek ¢ok zorlukla karsilasacaklar bir siirece girmektedirler.

Ulkemizde dudak-damak yarikli bireylerin tedavilerine yonelik 6zellesmis
merkezlerin azlig1 nedeniyle, bu bireylere yapilan ilk yaklagimlar daha ¢ok yasamsal
fonksiyonlarina yonelik olup tedavi gereksinimlerinin bazilar1 atlanabilmektedir.
Yapilan yanlis veya yetersiz tedaviler bu bireylerin zaten mevcut olan problemlerinin
daha da artmasina neden olabilmektedir. Bu bireylerin ideal bir saglik hizmeti
alabilmeleri i¢in dogumlarindan yetigkinliklerine kadar psikolog, konusma terapisti,
oral ve maksillofasiyal cerrah, pedodontist, kulak, burun, bogaz uzmani ve
ortodontistlerden olusan bir ekip tarafindan multi disipliner bir yaklagimla tedavi
edilmeleri gerekmektedir (Molina-Solana, Yanez-Vico, Iglesias-Linares, Mendoza-
Mendoza ve Solano-Reina, 2013).

Yarik damakli ¢ocuklarda malokliizyonlar ve isitme kayb1 gibi bir¢ok anatomik
ve tibbi problem nedeniyle konusma bozukluklar1 goriilebilir. Normal ¢ocuklarda da
gozlenebilen fonolojik veya gelisimsel artikiilasyon bozukluklar1 da bu probleme
eslik edebilir. Ancak, yarik damakli cocuklarda en sik goriilen konusma {iretim

problemleri; velofaringeal yetmezlikle iliskili olan rezonans problemleri, nazal



emisyon ve kompensatuar artikiilasyon bozukluklaridir (Peterson-Falzone, 2001,
Kummer, 2008). Bu durum hastanin sosyal yasantisi ve egitim hayatinda ciddi

problemlere neden olabilmektedir.

Arastirmamiza Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi  kliniginde, 2000-2011  wyillar1  arasinda  dudak-damak  yarig
rekonstriiksiyonu yapilmis olan ve konusma degerlendirilmesinin yapildigi donemde
en az 5 yasinda olan, dudak yarig1 olan veya olmayan damak yarikli 21 adet hasta
degerlendirilmistir. Bu arastirma, ilgili cerrahi tedavilerin anatomik yapilar ve
konusma iizerine olan etkilerinin 6grenilmesine yararli olacaktir. Ayni1 zamanda
yapilan cerrahi tedaviler sonucunda ortaya ¢ikan mevcut durum standardize bir test
ile kontrol edilerek varsa ek tedavi gereksinimleri hasta velileriyle paylasilarak ileriki
takip ve tedavi planlamalar1 yapilacaktir. Ayrica uygulanan tekniklerin uzun donemde
ortaya ¢ikan sonuglarinin degerlendirilmesi ile ayni probleme sahip yeni bireylerin

tedavilerinde yeni yaklagim onerileri sunulmasina katkida bulunulmus olunacaktir.

Olgular; cerrahi sonrasinda artikiilasyon bozukluklarinin varligr ve derecesi,
deformite tipi, gecirdikleri operasyon sayisi, cinsiyet ve yas acisindan

degerlendirilmistir.

Artikiilasyon bozukluklarinin degerlendirmesi uzman konusma terapistleri
tarafindan artikiilasyon sorunlarini belirlemek amaciyla hazirlanmis olan ” Ankara
Artikiilasyon Testi (AAT)” (Ege, 2004) adl1 standart bir testle yapilmistir. Bu test 2-
12 yas grubundaki cocuklarin Tiirkgedeki sesleri kazanimlarimi sistemli olarak
degerlendirmek i¢in hazirlanmis ve standardize edilmistir. Test, cocuklarin gdsterilen
resimleri isimlendirmek seklinde soyledikleri sdzciiklerdeki ses (sesbirim, fonem)
hatalarinin belirlenmesi ve toplanmasi seklinde puanlanir. Bu testin sonunda hastanin
testten aldig1 puan kendi yas grubundaki diger c¢ocuklara gore hangi persentilde
oldugunu gostermektedir. Bu persentil degeri hastanin sahip oldugu deformite tipi,
cinsiyeti, yast ve gecirdigi operasyon sayisi ile iligkilendirilmistir. Sosyokiiltiirel ve

gelisimsel diizeyle ilgili artikiilasyon hatalar1 bu calismada dikkate alinmamuistir.



Yasa bagli gelisimsel diizeyle ilgili artikiilasyon hatalarinin en aza indirilmesi

amactyla calismaya minimum katilim yas1 5 olarak belirlenmistir.

Calismanin  sonucunda, dudak damak yarikli bireylerde konusma
problemlerinin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi
amaglanmistir. Bunun yani sira uygulanan artikiilasyon testinin sonuglarina gore
hastalarin konusma terapisi gereksinimleri olup olmadigr belirlenerek ilgili
merkezlere yoOnlendirilmislerdir.  Ayrica uygulanan artikiilasyon testinin (AAT)
dudak damak yarig1r defektli hastalarla ilgilenen saglik profesyonelleri tarafindan
birinci basamak degerlendirme araci olarak tanitimi ve klinik pratiine

kazandirilmasi amaglanmugtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dudak — Damak Yariklar

2.1.1. Tamim ve Patogenez

Dudak ve/ veya damak yariklari; yliz gelisiminin meydana geldigi intrauterin
hayatin 4. ve 12. haftalar1 arasinda embriyolojik gelisimin kesintiye ugramasina bagl
olarak gelisen, yiiziin en sik goriilen konjenital anomalisidir. Bu anomali; burun,
dudak, sert ve yumusak damak basta olmak {izere bireylerin yiiz gelisimini olumsuz
yonde etkilemekte, buna bagli olarak hastalarda hem estetik hem de fonksiyonel

sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.

Dudak yarig1 primer damagin (Or: insiziv foramenin Oniinde kalan kismin)
konjenital anomalisi olarak da tamimlanabilir. Tam (komplet), tam olmayan
(inkomplet) veya mikroform ya da tek tarafli (unilateral) veya cift tarafli (bilateral)

olabilir; buna ek olarak damak yarigiyla birlikte goriilebilir.

Damak yarig1 ise sekonder damagin (insiziv foramenin arkasinda kalan kisim)
konjenital anomalisi olarak tanimlanir. Tam veya tam olmayan; tek veya cift tarafli

ya da submukoz olarak goriilebilir

Dudak — damak yariklari, epidemiyolojik ve etiyolojik agidan izole damak
yariklarindan farklidir (Goodacre ve Swan, 2008).



2.1.2. Epidemiyoloji

Orofasiyal yariklarin diinya genelindeki goriilme siklig (insidans) yaklasik 700
canli dogumda birdir (Goodacre ve Swan, 2008) . Bununla birlikte insidans; etnik,
cografik ozellikler, cinsiyet ve yarigin tipine gore de degismektedir. Dudak damak

yariklarimin siklig1 ve dagilimi farkli popiilasyonlarda genis bir ¢esitlilige sahiptir.

Dudak ve/veya damak yariklarinin insidansi, diinyanin ¢esitli bolgelerindeki
farkli epidemiyolojik arastirmalarla incelenmistir (Mossey ve Catilla, 2003;

Goodacre ve Swan, 2008).

Asya popiilasyonlart icin yiiksek, beyaz irk i¢in orta, siyah Afrika
popitilasyonlar1 iginse diisiik insidans oranlart belirtilmistir. Dudak ve/veya damak
yariklarinin insidans oranlar1 bin dogumda; Asyalilarda 0,79 - 3,74, beyaz irkta 0,91
- 2,69 ve siyah 1rkta 0,18 - 1,67 araliginda degismektedir (Vanderas, 1987; Hagberg,
Larson ve Milerad, 1998).

Daha giincel bir ¢alismaya gore ise dudak- damak yariklarinin genel gériilme
sikligr her bin dogumda; Afro-Amerikanlarda 0. 3, Kafkas irkinda 1. 0, Japonlarda
ise 2. 1 “dir. Izole damak yariginin insidansi ise irklar aras1 homojenite gdsterir ve
her bin canli dogumda 0. 5 oranindadir. Tek tarafli yariklarin goriilme sikligi, cift
tarafli yariklarin goriilme sikliginin dokuz kat1 kadardir ve daha ¢ok sol tarafta (Sol:
Sag= 2: 1) lokalizedirler. Sol: sag: ¢ift tarafli yariklarin birbirlerine orantilar1 6: 3: 1
seklindedir (Goodacre ve Swan, 2008).

Dudak -damak yariklarinin Tiirk toplumunda goriilme sikligr ile ilgili ¢ok fazla
calisma bulunmamakla beraber Tuncgbilek ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore;
dudak yarigi goriilme insidansi (damakla birlikte olan veya olmayan) sirasiyla;
beyaz irkta 1: 1000, zenci 1rkta 1: 2000, Asyalilarda 1: 500 ve Tiirkiye’ de 0.95:1000

oranindadir. izole damak yarig1 diinya genelindeki insidansi 1: 2000 iken Tiirkiye’ de



bu oran 0.77: 1000°dir. Izole damak yariklarinda irklar arasi belirgin fark yoktur
(Tungbilek, 1996).

Kizilelma ve arkadaslari; Ankara’da yaptiklar1 calismalarinda, 17990 canli
dogumda 19 vakada dudak-damak yarigi tespit etmislerdir. Arastirmacilar, dudak
ve/veya damak yariginin goriilme sikligint 947 canli dogumda 1 olarak bulmuslardir

(Kizilelma, Oguz ve Dilmen, 2015).

Genel olarak, herhangi bir sendromun eslik etmedigi yarik hastalariyla ilgili
Avrupa’da yapilan ¢aligmalarda, tek tarafli dudak damak yariginin %30-35’lik oranla
en sik goriilen yarik tipi oldugu gosterilmistir. Izole yarik dudak ve izole yarik
damagin her biri i¢in %20 ile %25 arasinda prevalans belirtilmektedir. Cift tarafl
dudak damak yarig1 ise yaklasik %10 ile daha nadir goriilmektedir. Dudak damak
yariklariin yaklasik %80’inin tek tarafli, %20 ’sinin ¢ift tarafli oldugu rapor
edilmistir (Mossey ve Modell, 2012).

Cinsiyet agisindan bakildiginda; dudak yariklar1 erkeklerde kizlara gore iki kat
daha fazla goriilirken (E:K = 2:1) ; izole damak yariklar1 daha ¢ok kadmnlarda

gortliir (Vargervik ve Ferrari, 2000; Goodacre ve Swan, 2008).

Izole damak yariklarinin, kizlarda erkeklerden daha sik goriilmesinin nedeni
tam olarak anlasilamamistir. Sendromla birlikte olmayan izole damak yariklarinin,
diinya saghk orgiti (WHO) tarafindan yayinlanan rapora gore cinsiyete gore

goriilme siklig1 oran1 E: K = 0.93 seklindedir (Mossey ve Catilla, 2003).

Literatlirde kadin cinsiyet hormonlarinin dudak ve damak yariklarinin artmis
insidansinda rol oynadig: ihtimalini 6ne siiren ¢alismalar mevcuttur (Miura, Natsume
ve Horiuchi, 1990).

Yarik damagin genetik ge¢is paterninin otozomal dominant ve X ‘ e bagh

resesif oldugu one siirlilmektedir. X kromozomuna bagh resesif gecis gosteren bir



durumun kadinlarda daha sik goriilmesi beklenenin aksine olsa da disilerde
intrauterin = X kromozomu inaktivasyonu kadinlardaki fenotip c¢esitliligini

aciklayabilir (Stainer ve Moore, 2004; Jugessur ark., 2012).

Heterozigot genotipe sahip disilerdeki mutant alelin inaktive olarak bireyin
daha az etkilenmesini ya da hi¢ etkilenmemesini saglama sanst %50 olsa da;
kadinlarin kaliim yoluyla mutant bir X kromozomu alma riski iki kat daha yiiksektir

(Lidral, Moreno ve Bullard, 2008).

Genel olarak biitiin oral yariklara bakildiginda; tutarli bir sekilde Asyalilarda
risk yiiksekken, en diisiik oranda etkilenenler Afrikalilardir (Mossey ve Catilla,
2003).

2.1.3. Etiyoloji

Dudak damak yariklarinin olusumunda etkili olan faktorler tamamen
anlasilamamis olsa da anomalinin multifaktoryel oldugu kabul edilmektedir. Buna
gore dudak damak yariklarinin olusumunda genetik yatkinlik ve yas, cinsiyet,
gebelik siiresince sigara, alkol, kafein, benzodiazepine, kortikosteroidler ve benzeri
kimyasal maddelere maruz kalinmasi gibi cevresel faktdrlerin kombinasyonunun

etkili oldugu diistiniilmektedir (Mehrotra, 2015).

2.1.3.1. Genetik Faktorler

Kranyofasiyal gelisim, noral krest hiicreleri ve prekordal mezensimin
belirmesiyle baslayip daha sonra bu hiicrelerin belli bolgelere go¢ hareketi ve
buradaki biiyiimeyi kontrol eden epitelyal - mezensimal etkilesimleriyle bulunduklar
konuma uygun olarak farkli hiicre tiplerine doniiserek yiiziin ilkel halini
sekillendirmeleri ve takip eden olaylarla yiiziin geliserek son halini almasiyla
sonlanan karmasik bir silirectir. Bu karmagsik silire¢ bazi genler ve bu genlerin

tirtinlerinin ortaya ¢ikardig: sinyaller tarafindan yonetilir.



Gecgmisten bugiine yapilan calismalarda dudak ve/veya damak yariklarinin

olusumu 400’ {in tizerinde genle iligskilendirilmistir (Schutte ve Murray, 1999).

Insanlarda sendromlarla iliskili olmayan dudak damak yarig1 olusumunda rol
alan anahtar genlerin belirlenmesi teknik agidan oldukga zorlayicidir. Giiniimiizde bu
defektlerin gelisimsel siireglerini anlayabilmek icin ¢esitli molekiiler biyoloji
teknikleri kullanilarak ikiz ¢alismalari, alel analizleri, kalittm modeli ¢aligmalari,
baglant1 ve iliskilendirme analizleri, hayvan modelleri ile genetik faktorlerin dudak
damak yari1g1 olusumu lizerine etkilerini inceleyen ¢esitli arastirmalar yapilmaktadir

(Murray, 2002; Stainer ve Moore, 2004).

Cift yumurta ikizlerine kiyasla (%4,7), tek yumurta ikizlerindeki defekt varlig
acisindan artmis uyum oraninin (%36), dudak ve/veya damak yariklarindaki ytiksek
genetik yatkinlik gosterdigi belirtilmektedir (Prescott ve Malcolm, 2001).

1, 2, 3, 4, 6, 11 ve 13. kromozomlarda, sendromik olmayan orofasiyal
yariklarla baglantili oldugu gosterilen gen bolgeleri bulunmustur; fakat yariklardan

sorumlu tiim genler heniiz tanimlanamamistir (Murthy ve Bhaskar, 2009) .

Orofasiyal yariklar izole, yani non-sendromik olarak ya da Mendelyan gecis
gosteren sendromlarin bir pargasi olarak ortaya ¢ikabilirler (Leslie ve Marazita,
2013). Orofasiyal yariklar temel olarak; bireyde DDY’ye ek bazi fiziksel veya
bilissel anomalilerin de bulunmasi durumunda sendromik olarak adlandirilirlar.
Yarik anomalisinin birincil 6zellik olarak kabul edildigi en az 275 sendromun
olusumu tek gen mutasyonu, kromozomal anomaliler veya teratojenlerle
iliskilendirilmistir. Tanimlanan bu sendromlarin %75 ‘i bilinen bir genetik nedene

bagl olarak ortaya ¢ikar (Leslie ve Marazita, 2013).

Orofasiyal yariklarla iligkilendirilmis 300  iin {izerinde sendrom vardir, ancak
anomalilerin ¢ogu izole olarak ortaya ¢ikar (Burg, Chai, Yao, Mageelll ve Fiueiredo,

2016). DDY vakalarinin % 30 ‘u genellikle 6ngoriilebilen bir Mendelyan gegis



gosteren bir sendromla iligkili diger fiziksel anomalilerle birlikte goriiliir (Cizelge
2.1). Bununla birlikte vakalarin biiyiik kismi (%70) non-sendromiktir, yani baska
fiziksel anomalilerden bagimsiz olarak goriiliir ve Mendelyan kalitim sekli belirgin

degildir (Schutte ve Murray, 1999).

Bu sendromlardan, en yaygin olarak gdriilen bazilar1 sunlardir; Van der Woude
sendromu, Pierre Robin sekansi, Velokardiyofasiyal sendrom, Down sendromu,
Treacher Collins sendromu, Mediyan fasiyal displazi, Turner sendromu,
Orofasiyodijital sendrom, Trizomi 13 ve 18 “dir (Cohen, 1978; Venkatesh, 2009).

Van der Woude sendromu (VWS), sendromik yariklarin en yaygin formudur
ve 1/ 34.000 goriilme sikligiyla biitiin DDY vakalarinin yaklasik % 2 ‘sini olusturur
(Burdick, 1986).

Van der Woude sendromu IRF6 (interferon regulatory factor 6) geninin
mutasyonuyla ortaya ¢ikar. Yapilan hayvan caligsmalar1 da IRF 6 ‘nin keratinositlerin
proliferasyon ve differansiasyon siireclerinde rol aldigim1 ve epidermisin
hiperproliferasyonunun, son farklilasma asamasinda ve multipl epitelyal adezyonda
basarisizliga bagli olarak DDY “ ye neden olabilecegini gostermistir (Kondo ark.,
2002; Wattanawong, Rattanasiri, Mark, Attia ve Thakkinstian, 2016).

Cizelge 2.1. Dudak ve/veya Damak Yariklariyla Iliskili Sendromlar (Goudy ve Tollefson,

2015)

Kalitim sekli Sendromlar

Otozomal dominant Van der Woude
Stickler
Treacher Collins
Apert
Crouzon

Otozomal resesif Ektodermal displazi

X’ e bagh Otopalatodijital

Diger Pierre Robin, Goldenhar




Non- sendromik bir hastada dudak ve /veya damak yarigi goriilme riski
ailedeki etkilenen birey sayisiyla dogru orantilidir (Cizelge 2.2). Belli bir sendrom
veya diger iligkili anomalilerin DDY defektiyle birlikte goriildiigli hastalarda ise
genellikle popliteal pterygium gibi teshis edilebilen veya genetik bir neden
mevcuttur. Dudak ve /veya damak yariklart otozomal dominant veya otozomal

resesif gecis paterni gosterebilir (Brinkley, Borromero ve Clarkson, 2013).

Cizelge 2.2. Dudak ve / veya Damak Yariklarinda Akrabalik iliskisi ve Rekiirrens Riski
(Goudy ve Tollefson, 2015).

AKkrabalik iliskisi Rekiirrens Riski
Etkilenen ebeveynin ¢ocuklart % 3

Etkilenen bireyin kardesi %5

Etkilenen iki kardesi olan aile bireyi % 10

Etkilenen ebeveyn ve kardesi olan aile bireyi %14

2.1.3.2. Cevresel Faktorler

Orofasiyal gelisimin meydana geldigi gebeligin ilk trimesteri boyunca annenin
maruz kaldig1 cevresel faktorlerin dudak damak yarig1 olusumunda etkili oldugunu
gosteren pek ¢ok c¢alisma mevcuttur (Genisca, Frias ve Broussard, 2009). Bu
faktorlerin en iyi bilinenleri; uygun olmayan diyet, alkol tiikketimi, tiitiin kullanima,
obezite ve ilaglar gibi kimyasallara maruz kalinmasidir (Shaw, Carmichael, Laurent
ve Rasmussen, 2006; Honein, Rasmussen, Reefhuis ve al., 2007; Margulis, Mitchell
ve Gilboa, 2012; Block, Watkins ve Salemi, 2013).

Cevresel faktorler; anne-baba yasi, annenin beslenme aligkanliklari, jinekolojik
problemleri ile annenin ilk trimesterda maruz kaldig: fiziksel, kimyasal, biyolojik ve

emosyonel travmalari igine alir.

2.1.3.2.1. Yas ve Beslenme Ahiskanhklari

Ebeveyn yaglar1 ve oral yariklarla ilgili yapilan bir meta-analizde 40 yas ve

tizerindeki erkeklerin ¢ocuklarinda izole damak yarigi bulunma olasiliginin 20-39
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yas arasindakilere gore %58 daha fazla oldugu bulunmustur. 35-39 yas arasi
annelerin damak yarikli cocuklarinin olma olasilig1 20-29 yas arasindakilere kiyasla
%20 daha ytiksekken; 40 yas ve iizerindeki annelerde bu oran % 28’ e ¢ikmaktadir.
Bu verilerin 1s181nda 40 yas ve iizeri annelerin 20-29 yas arasina gére DDY ‘li cocuk
dogurma ihtimali 1.56 kat daha yiiksektir. Erken yasta anne- baba olmanin oral yarik
insidansiyla iligkisi bulunamamistir (Herkraht, Herkrath, Rebelo ve Vettore, 2012).

Babanin yas1 disinda, babayla ilgili diger faktorlerin damak yang
formasyonunu arttirip arttirmadigr hala bilinmemektedir (Burg, Chai, Yao, Mageelll
ve Fiueiredo, 2016).

Gebelik siiresince folik asit takviyesi giiniimiizde ndral tiip defektlerinin
Oonlenmesi amactyla kullanilmaktadir ancak bu ilacin dudak/damak yarig1 olusumunu
onlemedeki etkinligi heniiz dogrulanamamistir (De- Regil, Fernandez - Gaxiola,

Dowswell ve Pena-Rosas, 2010).

2.1.3.2.2. Fiziksel Travmalar

Fiziksel travmalara Ornek olarak Pierre Robin sendromunun olusum
teorilerinden en ¢ok kabul géren mekanik travma teorisi drnek verilebilir. Buna gore
olaylar gebeligin 7. ve 8. haftalarinda ortaya ¢ikan mandibular hipoplaziye bagl
olarak dilin agiz kavitesinde baslangigtaki yiiksek pozisyonundan asagi dogru
hareket edememesi ve damak raflarmin ylikselerek ortada birlesmelerini

engellemesidir (Latham, 1966).

Amnion sivisinin  yetersiz  olmast  (oligohydroamnioz) da; ¢enede
deformasyona ve buna bagh olarak dilin damak raflarinin arasina gomiilerek

damagin kapanmasini 6nlemesine neden olabilmektedir (Venkatesh, 2009).
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2.1.3.2.3. Kimyasal Travmalar

Kimyasal faktorler degerlendirildiginde; hamilelik sirasinda sigara ve alkol
kullanimi, kullanilan diazepam, fenitoin, fenobarbital, kortikosteroid gibi ilaglarin
dudak damak yarig1 riskini arttirdigi gesitli ¢alismalarda gosterilmistir (Mossey ve
Modell, 2012; Dixon, Marazita, Beaty ve Murray, 2011).

2.1.3.2.4. Biyolojik ve Emosyonel Travmalar

Gebeligin ilk trimesterinde viral ya da bakteriyel agir atesli hastaliklarin
gecirilmesi orofasiyal yariklarla iligkilendirilmistir. Kizamik, kabakulak, sugicegi ve
sitomegaloviriis enfeksiyonlarinin ilk trimesterda yariklara neden olduklar

bilinmektedir (Weichert, Vogt, Dudenhausen ve Kalache, 2010).

Annenin psisik rahatsizliklarinin ve maruz kaldigi duygusal travmalarin ise
stirrenal korteksten kortizol salinimini uyardigi one siiriilmektedir (Dixon ve ark.,

2011).

2.1.4. Embriyoloji

2.1.4.1. Genel bilgiler

Bas ve yiizin embriyolojik gelisimi; karmagsik biyokimyasal molekiiller
tarafindan, organize bir sekilde yonetilen olaylar sonucunda meydana gelen anatomik

degisiklikler serisi olarak tanimlanabilir.

Yiiz gelisiminin biiylik kismi, gebeligin 4. ve 8. haftalar1 arasinda, ¢ok iyi bir
sekilde programlanmis olaylar zinciri vasitasiyla gerceklesir. Bu siireg; erken DNA
sinyalizasyonu, genetik ve biyokimyasal organizatorler, niikleer ve hiicresel
farklilasmalar, proliferasyon, migrasyon olaylar ile hiicre i¢i; hiicre dis1 ve hiicreler

arast matriks arasindaki interaktif etkilesimlerin bir biitiiniidiir. Buna bagli olarak bu
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olaylarin herhangi birinde meydana gelecek bir duraklama ya da problem

kranyofasiyal bolgenin dogumsal anomalilerine sebep olabilmektedir (Burdi, 2006).

Disi yumurta hiicresi ovumun, erkek sperm hiicresi tarafindan déllenmesinden
sonra dollenmis yumurta “zigot” adini1 alir. Zigot, sirasiyla “morula” ve “blastosit”
evrelerini gegirerek rahim duvarina gomiiliir. “Proliferasyon periyodu” olarak
adlandirilan bu siire¢ ilk iki haftayr kapsar. Ikinci haftanin sonundan 8. haftaya
kadarki siirece “embriyonik periyod”; 8. haftadan 40. haftaya kadar izlenen siirece

ise* fetal periyod” adi verilir.

Morulanin uterus duvarina implantasyonunu takiben ¢ogalan i¢ hiicre kitlesinin
ortasinda iki bosluk ortaya c¢ikar. Daha sonra bu bosluklar genisleyerek biri
ektodermal, digeri endodermal hiicrelerle doseli iki keseyle ¢evrili olan embriyonik
diski olustururlar. Embriyonik diskin dorsal yiizeyindeki ektodermden “néral plak “
geligirken, endoderm hiicreleri de ilerideki gastrointestinal sistemin Onciilii olan bir
tiip olustururlar. Bu endodermal tiip 6ne dogru uzarken; ileride yutak cepleri, akciger
tomurcuklari, karaciger, safra kesesi, pankreas ve idrar kesesini sekillendirecek olan
cikintilar verir. Noral plagin da lateral sinirlar1 katlanarak ileride beyin ve omurganin
gelisecegi “noral tipli” meydana getirir. Embriyonik diskin ektodermal ve
endodermal hiicre tabakalarinin arasinda kalan bdlgede gelisen hiicreler ise
“mezodermal hiicre tabakasi” admi alirlar. Bu hiicreler ileride embriyonik kas,
iskelet ve kan hiicrelerine doniisiirler. Mezodermal hiicreler ayn1 zamanda, uzayan
sindirim tlipline eslik ederek kas gelisimiyle tiip duvarini desteklerler. Bu {i¢
tabakadan nihayetinde viicutta yer alan biitiin dokular ve kompleks organlar gelisirler

(Avery ve Chiego, 2006).

Embriyonik gelisimde sayisiz tipte hiicre ve doku rol almaktadir. Bas ve yiiz
gelisiminde en énemli rolii oynayan hiicre tiplerinden biri “noral krest” hiicreleridir.
Noral krest hiicreleri embriyogenezisin 3. haftasinda noral tiiplin dorsal yiizeyinden
gelisen pluripotent hiicrelerdir. Bu hiicreler ¢esitli hiicre tiplerine farklilagsmak tizere

embriyoda farkli yerlere go¢ ederler (Coubourne ve Mitsiadis, 2005).
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Krestal hiicrelerin farklilasma mekanizmalarin1 yoneten faktorler hala tam
olarak bilinmemekle beraber bu konuda farkli hipotezler bulunmaktadir. Bu konuda
ortaya atilan birinci hipoteze gore; baslangicta biitiin noral krest hiicreleri esit gelisim
potansiyeline sahiptir ve farklilasma kaderleri gog ettikleri bolgedeki ekstrinsik (dis)
belirleyiciler tarafindan belirlenmektedir. ikinci hipoteze gore ise; ndral krest
hiicrelerin akibeti ve go¢ hareketi intrinsik (i¢) belirleyiciler tarafindan, onlar heniiz
go¢ hareketine baglamadan once belirlenmistir. Yapilan son caligmalara gore iki

hipotezin de dogruluk payi tasidig: diisiiniilmektedir (Anderson, 1997).

Noral krest hiicrelerinin olusumu, “noérulasyon” adi verilen noral plak ve noral
tip olusumuyla baslar. Embriyonik ektodermden gelisen noral plagin lateral
kenarlarinin yaptigi noral katlantilar 3. haftanin sonunda, dorsal yonde hareket
ederek once servikal bolgede, daha sonra 6n ve arkada birlesmek vasitasiyla noral
tipli olustururlar. Bu sirada bu katlantilarin tepesinde yer alan noroektodermal
hiicreler birlesir ve yapisal degisiklige ugrarlar. Bu noroektodermal hiicreler ndral
tiipiin her iki yanina go¢ ederler ve noral tiip ile yiizey ektodermi arasinda yassi,

diizensiz bir kitle olan noral kresti olustururlar (Seftalioglu, 1991).

Noral tlip On tarafta kapandiktan sonra ii¢ farkli bolgede genisleme gosterir. Bu
genisleme alanlar1 ilerideki On, orta ve arka beyinin gelisecegi Onciillerdir. Noral
tiplin iki yaninda uzanan mezodermal kitlelere ise “somit” adi verilir. (Avery ve

Chiego, 2006).

Noral krest hiicreleri koken aldiklar1 bolgeye gore kraniyal noral krest hiicreleri

(KNK) ve trunkal noral krest (TNK) hiicreleri olmak tizere ikiye ayrilirlar.

TNK hiicreleri alt servikal somitlerden en kaudal embriyonik somitlere kadar
uzanirlar. TNK hiicrelerinin go¢ yollar1 ve olusumuna katildiklar1 yapilar KNK
hiicrelerine gore daha azdir. Spinal ve sempatik gangliyonlar ile adrenal medulla
kromafin hiicrelerin gelisiminde rol oynayan TNK hiicrelerinin; KNK hiicrelerinden
farkli olarak wviicuttaki herhangi bir iskeletsel dokuya doniisme kapasitesi yoktur

(Burdi, 2006).
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KNK hiicreleri ise embriyonun sefalik ucunun énemli bir kismini isgal eder ve
bag doku, iskeletsel dokular, dentin ve yiiz kaslar1 gibi ¢ok genis bir ¢esitlilikte hiicre
ve dokuya farklilasma kapasitesine sahiptir (Thesleff ve Nieminen, 1996).

Yine diffiiz go¢ yollar1 izleyen TNK hiicrelerinden farkli olarak KNK hiicreleri
embriyonik basin spesifik bolgelerine, spesifik migrasyon yollart izlerler. Noral
tiiplin daha sefalik kisimlarindan kalkarak ventral yonde embriyonik sindirim tiipiine
komsu olan yutak kavislerinin i¢ine ve yiiz bolgesine dogru gog¢ ederler. Arka beyin
(rombensefalon) bolgesinde, KNK hiicreleri arka beyinin her iki tarafindaki
rombomer adi verilen sekiz segmentten (R1-R8) kdoken alirlar ve buradan spesifik

yutak kavislerine go¢ ederler (Couly ve Le Dourain, 1990; Carstens, 2002).

Arka beyin bolgesinden dogan KNK hiicreleri daha ¢ok alt yiliz bolgesine gog
ederlerken; gelismekte olan orta beyin (mezensefalon) bélgesinden dogan NK
hiicreleri ise nispeten {ist yiiz bolgesine daha ¢ok go¢ ederler (Noden, 1986; Noden,
1991). Noral krest hiicrelerinin spesifik yiiz bolgelerine go¢ etmeleri; daha sonra bu
bolgeye 06zel bag ve kas dokusunu olusturacak olan mezensimal hiicrelerine
dontigmeleri agisindan onemlidir. Noral krest hiicreleri; farkli beyin bolgelerinden,
yiizdeki spesifik bolgelere go¢ etmeleri, buradaki mezensimal hiicrelere farklilasarak
bulunduklar1 yutak kavsinden gelisecek iskeletsel ve kassal yapilarin olusumunu

saglamalar1 agisindan 6nem tasir (Burdi, 2006).

Biitiin bu bilgilerin 15181nda; noral krest hiicreleri basta olmak {izere
embriyonik hiicrelerin; normal farklilagsma, ¢ogalma ve go¢ siireglerinin herhangi bir
nedenle sekteye ugramasi; siddeti cevresel ve bireysel genotipik faktorlere gore
degisebilen; “norokristopati” adi verilen izole veya sendromik kraniyofasiyal bolge

defektlerine neden olabilmektedir (Abrahams, Poon ve Hayt, 2011).
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2.1.4.2. Bas ve Yiiziin Embriyolojik Gelisimi

2.1.4.2.1. Baslangi¢

Dollenmenin gergeklesmesinden sonraki 14. giinde embriyonun sefalo-kaudal
aksmin incelenmesi sirasinda bag bolgesinin olusumuna dair ilk gézlenen alan yiiziin

gelistigi alandir (Burdi, 2006).

Embriyolojik hayatin 4. haftasinin  baslarinda; anterior ndroporun
kapanmasindan hemen sonra genislemeye baslayan 6n beyin; iizerindeki ektodermi
Oone ve yanlara dogru iterek “frontonazal ¢ikintiy1” meydana getirir. Biiylimeye
devam eden beyin ve frontonazal ¢ikint1 4. haftanin baglarinda hemen asagilarinda
ortaya ¢ikan; ektodermle ortiilii bir invajinasyon seklinde gozlenen ve “stomodeum”
olarak da adlandirilan ilkel agiz boslugunun olusumuna katilirlar. Stomodeum
tizerindeki ektoderm, gelismekte olan 6n bagirsagin endoderminin bitisigine gelerek;
bulundugu konum itibariyle oral ektoderm ile endodermal 6n bagirsagin birlesim
noktast olan iki tabakali “orofaringeal membran” 1 olusturur. Besinci haftada
orofaringeal membran yirtilarak 6n bagirsak ve dis ortam arasinda bir baglanti

olusturur.

Bu sirada embriyonik basin yan taraflarinda, yutak kavisi (faringeal ark) adi
verilen ylizeysel yiikseltiler iyice belirgin hale gelir. Bu yutak kavisleri; yiiz, damak

ve iligkili diger yapilarin olusumuna katilirlar.

Orofaringeal membranin yirtilmasiyla es zamanli olarak birinci yutak
kavsindeki mezengimal biiylimeler; gelismekte olan yiiziin her iki tarafinda once
maksiler ¢ikintilari; ardindan daha hizli biiyiime gosteren mandibular ¢ikintilar
olustururlar. Mandibular ¢ikintilar, hizli bir sekilde yiiziin orta hattina dogru
uzanarak burada kaynasirlar. Bu olaylarin sonucunda stomodeum; yukarida

frontonazal ¢ikinti, yanlarda maksiler ¢ikintilar ve asagidaysa ileride alt ceneyi
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olusturacak olan mandibular ¢ikintilar olmak tizere 5 adet cikinti tarafindan

¢evrelenmis olur (Som ve Naidich, 2013).

Bas ve boyun bdlgesinde goriilen pek cok dogumsal bozukluk, yutak
kavislerinin ergin hallerine gegislerindeki hiicre transformasyonu sirasinda olusur.
Ormegin “brankiyal (faringeal) yarik kist ve fistiilleri”, nadiren de olsa boynun yan

tarafindaki kavislerin bir sekilde diizlesmemesi sonucu goriiliirler (Burdi, 2006).

Birinci yutak kavsi ¢ifti ya da diger adiyla mandibular ark ¢ifti insan yiizii ve
yiizle iliskili diger yapilarin gelisiminde en ¢ok 6nem arz eden ark ¢iftidir. Bu arkin
daha genis olan ve daha altta yer alan kisimlarindan mandibulanin biiyiik kismi ile
orta kulak kemikgikleri gelisirken; daha kiigiik boyuttaki iistte kalan kismindan iist
dudak, disler, maksilla, zygomatik kemik ve temporal kemigin skuamoz pargasi

gelisir.

Ikinci yutak kavsi ¢ifti, birinci kavsin hemen altinda yer alir ve “hyoid ark”
olarak da adlandirilir. Bu ark biiylik oranda hiyoid kemigin ve orta kulak

kemikgiklerinden biri olan stapes kemiginin olusumuna katilir.

Faringeal arklarin igindeki hiicreler “aortik arklar” adi verilen ve embriyonik
kalpten aldiklar1 kani bu arklara tasiyan damar giftleriyle desteklenirler. Aortik
arklarin bir kism1 dejenere olurken 3, 4 ve 6. aortik arklar modifiye olarak; eriskinde

yiiz, boyun bdlgesi ve beyini besleyen karotid arterlere doniistirler (Padget, 1948).

Kranyofasiyal damarlanmanin damak yariklar1 agisindan onem arz etmesinin
nedeni embriyonik yiiziin primer arteryel kan desteginin sekonder damagin
gelisiminden Once, gelisimi sirasinda ve sonrasinda degismesidir. Erigkin bireyden
farkli olarak; embriyonik yedinci haftadan 6nceki donemde yliziin primer kan destegi
internal karotid arter ve onun dallarindan gelir. Yedi ve sekizinci haftalar civarinda,
damak raflar en kritik gelisim safhalari olan yiikselme ve birlesme donemindeyken;

yiiziin ve palatinal dokularin primer kan destegini saglama gorevi internal karotid
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arterden eksternal karotid artere gecer. Bu gecis; stapedial arterin, internal ve

eksternal karotid arter sistemleri arasinda sagladig1 bir sant vasitasiyla gergeklesir.

Stapedial arterin veya karotid sistemler arasindaki transitin olusumundaki
herhangi bir problemin; damak yarigi ve mandibular disoztoz gibi anomalilerin

patogenezinde rol oynadigi 6ne siiriilmektedir (Poswillo, 1973).

2.1.4.2.2. Burun, Ust Dudak ve iliskili Anatomik Yapilarin Embriyolojik

Gelisimi

Dordiincii haftanin sonuna dogru frontonazal ¢ikintinin her iki tarafinda 2-3
tabakalik epitelyal hiicre kalinlasmasi seklinde nazal plakodlar belirir. Her bir nazal
plakod; plakod epitelinin aktif biiylimesi ve es zamanli olarak mezensimin derine
dogru proliferasyonu sonucu ¢okmeye baslar. Her bir nazal plakodun yiizeyden asagi
dogru nazal oluk seklinde ¢okmesiyle 5.hafta baslarinda once lateral nazal ¢ikinti;
bundan kisa bir siire sonra da medial nazal ¢ikinti olusur. Bu yapilar bir araya
gelerek; acik ucu stomodeuma bakan “at nali” goriintlisii olustururlar. Medial ve
lateral nazal ¢ikintilar gelisip daha belirgin hale gelince nazal oluklar derinleserek
nazal pitler haline gelirler. Besinci haftanin sonuna dogru bu ¢okiintiiler aktif olarak
derinlesmeye devam ederler ve stomodeumun ig¢ine sokularak nazal keseleri
sekillendirirler. Medial nazal ¢ikint1 ventral ve kaudal yonde uzanarak lateral nazal
cikintiya gore daha belirgin hale gelir. Her bir medial nazal ¢ikintinin “His’in
globiiler ¢ikintis1” olarak adlandirilan bir kaudal ucu bulunur (Bossy, 1980; Kim,
Park, Kim, ve Yoon, 2004).

Altinc1 haftanin basinda yiiziin yan kisimlar1 biiyliyerek yiiziin genislemesine
neden olurlar. Béylece besinci hafta boyunca yiiziin yan taraflarinda yer alan gozler
ve maksiler ¢ikintilar yiiziin 6n tarafina gelmis olurlar. Besinci hafta boyunca
maksiler c¢ikintilar mediale dogru biiyiliyerek, nazal keseleri medial yonde iterler.
Altinc1 haftada her iki medial nazal ¢ikintinin medial agilar1 erken dénem nazal

(13

keselerin arasinda kalinlagmis bir mezodermal bolge olustururlar. Bu yapi
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intermaksiler segment” 1 teskil eder ve His’in globuler ¢ikintilarinin katilimiyla

sekillenmis oldugu distiniiliir (Warbrick, 1960; Kim ark., 2004).

Medial nazal ve maksiler c¢ikintilarin {izerini kaplayan epitel tabakalarinin
temasa gegerek olusturduklart plak seklindeki bu birlesme bolgesi “nazal fin” adini
alir. Bu epitelyal plaga daha sonradan gerceklesen bag doku penetrasyonu vasitasiyla
her iki maksiler ve medial nazal ¢ikintilar fiizyona ugrar. Gelisimin bu evresinde
medial nazal ¢ikintilarla; maksiler ¢ikintilarin temas veya fiizyonundaki herhangi bir
bozukluk tek veya gift tarafli dudak yarigiyla sonuglanacaktir (Avery ve Chiego,
2006).

Bu olaylarin sonucunda, medial nazal ¢ikintilarin medial agilarinin, maksiler
cikintilarla On tarafta birlesmesi sonucunda iist ¢ene ve iist dudagin ¢ok biiyiik bir
kism1 sekillenmis olur. Sag ve sol medial nazal ¢ikintilarin kaynagmasiyla olusan
intermaksiler segment ise prolabium, filtrum ve kolumellay1 olusturarak iist dudagi
tamamlarlar. Sag ve sol medial nazal g¢ikintilarin ortada birlesmesiyle frontonazal
cikint1 yukariya ve arkaya dogru yer degistirir. Buna bagh olarak stomodeumun iist
pargasint olusturan frontonazal ¢ikintinin; {ist dudak, iist ¢ene ya da burun ucu
yapilarinin son hallerine herhangi bir katkis1 bulunmaz. Maksiler ¢ikintilarin mediale
migrasyonu sadece st dudak lateralini sekillendirmekle kalmaz; iist yanak
kisimlarini da sekillendirerek iist dudak ve iist ¢enenin devamliligini saglar (Burdi,

2006).

Maksillanin embriyolojik hali ilk olarak 9- 10. haftalarda goériilmeye baslar ve
daha sonra nazal kemige komsu olarak genislemeye baslar. On iigiincii ve 14.
haftalar itibariyle genisleyen maksilla, kikirdak kapsiiliin regrese olmasiyla inferior
meatusun lateral duvarini sekillendirir (Bingham, Wang ve Hawke, 1991). On altinci
hafta itibariyle primitif maksiler siniis infundibulumun alt marjininden gelismeye

baglar (Lee, 2003) .
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2.1.4.2.3. Primer ve Sekonder Damagin Gelisimi

Damak gelisimi; 6 — 12. haftalar arasinda On tarafta orta hatta yer alan kama
sekilli median palatin ¢ikint1 ve yanlarda yer alan iki adet lateral palatin ¢ikint1 olmak
lizere {ic yapmin sekillenmesiyle meydana gelir. Once gelisen ve burun deliklerinin
tavanini da sekillendiren medial kisim, “primer damak” olarak da adlandirilir (Avery
ve Chiego, 2006).

Altinc1  haftanin  baslarinda medial nazal c¢ikintilarin  birlesmesiyle
intermaksiller segment olusur. Bu segmentten geriye dogru uzanan kama sekilli
mezengimal bir kitle; gelismekte olan maksillanin i¢ yiizeylerinin arasindan gecerek
primer damagi olusturur. Daha sonra primer damaktan premaksilla; yani maksillanin

dort kesici disi tagiyan 6n kismi gelisir.

Sekonder damak; sert damagin geriye kalan kismimin ve yumusak damagin
onciiliidiir. Altinc1 haftanin sonlarina dogru lateral palatin ¢ikintilar her bir maksiler
cikintidan mediale dogru mezengimal kitleler olarak bliylimeye baslarlar. Baslangigta
gelismekte olan dil ve mandibular alveol arasinda asag1 yonde biiyiiyen bu ¢ikintilar;
maksilla ve mandibulanin uzamas: ve dilin asagi dogru inerek lateral palatinal
cikintilardan uzaklagsmasiyla yon degistirirler. Yedi ve sekizinci haftalar siiresince
palatal raflar dilin {izerinde horizontal pozisyona gelecek sekilde yiikselirler.
Oryantasyondaki bu degisiklik, her bir palatal ¢ikintinin mezensiminden salinan
hyaluronik asit sayesinde gerceklesir. Palatal raflar ilk defa temas ettiginde her biri
homojen bir epitel tabakasiyla tamamen Ortiili durumdadir. Bu ilk temas noktasi
median palatin ¢ikintinin hemen arkasinda yer alir; daha sonraki flizyon siireci bu

noktadan 6ne ve arkaya dogru devam eder (Avery ve Chiego, 2006).

Palatal raflarin nihai flizyonunu saglamak iizere; her bir palatal rafin
kenarindan 6zel bir epitel gelisir. Damagin burun bosluguna bakan ylizeyindeki
epitel, silyali silindirik epitele farklilasir. Damagin agiz bosluguna bakan

yiizeyindeki epitel ise ¢ok katli yassi epitele differansiye olur. Fiizyon olay1 epitelin
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enzimatik aktivasyonla ortadan kalkarak yerini gelisen bag dokuya birakmasiyla olur

(Avery ve Chiego, 2006; Som ve Naidich, 2013).

Ortada birlesen palatal raflar ayn1 zamanda, 6n tarafta yer alan liggen sekilli
primer damakla da kaynasarak “Y” seklinde bir fiizyon hatti meydana getirir. Primer
damak ile sekonder palatal raflarin birlestigi nokta, eriskinde “insiziv foramenin”

bulundugu noktadir.

Iki palatal rafin birlesmesine bagli olarak burun boslugunun uzamasiyla,

posterior koanalar farinkse dogru tasinmis olur (Som ve Naidich, 2013).

Ossifikasyon (kemiklesme), sirasiyla Oonce primer damakta gerceklesirken
daha sonra palatal raflara uzanir ve sert damak sekillenmis olur. Palatal ¢ikintilarin
arka kisimlar1 kemiklesmez ve bunun yerine arkaya, nasal septuma dogru uzanarak

birlesmek vasitasiyla yumusak damak ile uvulay1 sekillendirirler (Kim ark., 2004).

Nazal septum; yiiziin orta hattinda, igten birlesmis olan medial nazal ¢ikintilar
ile frontonazal ¢ikintidan asagi ve geriye dogru gelisir. Nazal septum ile palatal
cikintilar arasindaki fiizyon 9. haftada baslar, 12. haftada tamamlanir (Warbrick,
1960; Kim ark., 2004).

2.1.4.2.4. Nostril ve Koanalarin Gelisimleri

Gelismekte olan yiiziin her iki tarafindaki maksiler ve medial nazal ¢ikintilar
arasindaki oluk “bukkonazal oluk” adini alir. Besinci haftada maksiler ¢ikintinin
mediale biiyiimesi sonucunda bu oluk boyunca birlesme goriiliir. On tarafta medial
nazal ve maksiler ¢ikintilarin birlesmesi ile nostrilin alt kismi1 sekillenir. Daha arkada
intermaksiler segmente komsu olan bolgede bukkonazal oluk boyunca meydana
gelen birlesme sonucu nazal kesenin tabani kapanir. Olugun en arka kismindaki
kapanma flizyonla degil; bukkonazal membran adli epitelyal membranin biiyliimesi

vasitasiyla gergeklesir. Bukkonazal olugun tamamen birlesmesi primitif nazal kavite
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ile primitif oral kaviteyi birbirinden tamamen ayirir. Dorsal epitelyal membran hizli
bir sekilde incelerek 6. hafta itibariyle ¢ift katli epitel tabakasindan ibaret olan
“oronazal membran” olusturur. Altinc1 haftanin ortasina dogru oronazal membran
primitif posterior koanayr olusturmak iizere yirtilir. Oronazal membranin
yirtilmasiyla primitif oral ve nazal kaviteler bir kere daha birlesmis olurlar. Daha

sonra damagin gelisimi ile bu iligki tekrar kesilecektir.

On tarafta ilerde burun deligi olacak kisim gelisimini tamamlayarak oral
kaviteden ayrilir. Bunun sonucunda 7. haftadan itibaren her iki nazal kavite 6nde
nostriller araciligiyla disariya; arkada koana araciligiyla farinkse agilmis olur.
Oronazal membran yirttlmamasina bagli olarak posterior koana obstriiksiyonu olusur

ve “konjenital koanal atrezi” gelisir (Warbrick, 1960; Kim ark., 2004).

Bu degisikliklere paralel olarak basin, burun deliklerinin arkasinda kalan
boliimiinde bir genigsleme goriiliir. Buna bagli olarak burun delikleri lateralden
ventromediale dogru hareket ederek orta hatta yaklagirlar. Yedinci haftanin
ortalarinda her bir primitif nazal kavitenin i¢i epitelyal bir tikacla tikanir. On iig ile
15. haftalar arasinda bu tika¢ ¢Oziilir ve 16. haftanin ortasinda nazal pasajlar
tamamen acilir. Bu tikacin isgal ettigi alanda; ileride nazal vestibiil ve nazal vestibiilii
nazal kaviteden ayiran bir sirt olan “limen nasi” yer alacaktir. Buna bagli olarak
nazal vestibiil, cilt ve ektoderm kaynakl1 eklentiler igerir. Epitelyal plak ¢oziilmezse,

“nostril atrezisi” goriiliir (Nishimura, 1993).

2.1.4.2.5. Nazolakrimal Kanal, Nazal Septum ve Konkalarin Gelisimi

Altinct haftanin sonunda lateral nazal ve maksiler ¢ikintilar iki tarafta; burun
kanatlar1 ve burun deliklerinin (nostrillerin) lateral sinirlarini olusturmak {izere

birlesmeye baglarlar.

Yiiziin her bir tarafinda maksiler ve lateral nazal g¢ikintilarin birlesim hatti

boyunca nazolakrimal oluk (nazo-optik oluk) yer alir. Nazolakrimal oluk gelismekte
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olan burun kanadinin alt kismi ile orbitanin mediali arasinda uzanir. Her bir olugun
tabanindaki ektoderm, solid bir epitelyal kord olusturmak {izere kalinlasir. Bu kordlar
daha sonra oluktan koparak ayrilir ve kanalize olarak nazolakrimal kanallarla,
gozyasi keselerini olustururlar. Fetal hayatin sonuna dogru; nazolakrimal kanallar iki
tarafta orbitanin medial kdsesinden nazal kavitenin lateral duvarinda yer alan meatus
nasi inferior ’a uzanirlar. Bu kanallar genellikle sadece dogumdan sonra agik hale
gelirler. Nazolakrimal olugun kapanmasi lateral nazal c¢ikinti tarafindan
sekillendirilen burun kanadi ile maksiler ¢ikintidan gelisen yanak arasinda devamlilik

saglar (Warbrick, 1960; Kim ark., 2004).

Kondrokraniumun en son kikirdaklasan kismi nazal kapsiildiir. Mezensimin
frontonazal ¢ikintinin i¢inde kondanse olmasiyla primitif nazal kavitenin {ist orta
hattinda prekartilajen6z nazal septum meydana gelir. Altinci haftanin ortalarinda,
gelismekte olan sfenoid kemigin govdesinden ileri dogru nazal septumun igine
uzanan kartilaj; nazal septumun primer kikirdagimi sekillendirmis olur. Kapsiiliin
tavani; nazal septum kartilaji ile sfenoid kemigin ventralinden ve kapsiiliin lateral
duvarlarindaki ikincil merkezlerden uzanan kikirdak ¢ikintilarin birlesmesiyle olusur.
Kikirdak yapi baslangigta olfaktor sinir fasikiillerine gegit vermek amaciyla nazal
septumun iki tarafindanda da agiktir. Ugiincii ay boyunca kikirdak doku bu sinirlerin
etrafindaki kapsiiliin i¢ini doldurarak “kribriform plak™ adli yapiy1 meydana getirir.
Kikirdagin lateral bantlar1 daha sonra sfenoid kemigin yliziiyle birlesmek {izere

geriye dogru uzanir (Som ve Naidich, 2013).

Kartilajen6z burun kapsiilii; nazal kavitelerin ve gelismekte olan nazal
septumun etrafinda 2 ayr1 ¢ikint1 olarak sekillenir. Median kitle nazal septumun
kikirdaginin Onciisii olurken; lateraldakiler burunun lateral duvarindaki yapilarin
onciilleridir. Ugiincii ay itibariyle nazal kapsiil tam anlamiyla belirgin bir kikirdaga
doniigmiis olur. Biitiin konkalar ve paranazal siniisler bu kartilajendz nazal kapsiilden
koken alirlar. Her bir nazal kavitenin lateral duvarinda birka¢ adet yumusak doku
katlantist meydana gelir ve bunlar o6nce kikirdak daha sonralar1 kemikle

desteklenecek olan konkalarin ilk halidir.
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Burunun lateral duvarinda toplam 5 adet “ethmoturbin” adi verilen ¢ikinti
sekillenir. Alt konka ilk gelisendir ve “maksiloturbinal” adini alir. Sekizinci hafta
itibariyle lateral nazal duvar iyice gelismis olur. Alttaki 3 adet konkanin uzunluklar
orantili bir sekilde artarken; bunlarin iistiinde kalanlarin ortalama 5 mm olan boylari
degismez ve fetiislerin sadece % 65 inde mevcutturlar. Sekizinci hafta boyunca
oncelikle alt ve orta konkalarin, takiben de iist konkanin dosemeleri gelisir. Bu
gelisim mezensimal hiicrelerin proliferasyonu ve tizerindeki epitelin hipertrofisiyle
olur. Yedinci aymn iginde alt konka yan duvardan ayrilir ve erigskinde ayr1 bir kemik
haline gelir. Nazal mukoz membranlardan disa dogru ¢ikinti yapan kese seklindeki
olusumlarin ileride para nazal siniisleri olusturdugu diistiniilmektedir (Bolger, 2001,

Levine ve Clemente, 2005).

2.1.4.2.6. Mandibulanin Gelisimi

Dordiincii haftadan besinci haftaya kadar gegen silirede mandibular ¢ikintilar
yavagga bilyiir ve orta hatta birlesirler. Besinci ve sekizinci haftalar arasinda birinci
yutak kavsinin noral krest hiicreleri sag ve solda “Meckel kikirdagi” adi verilen
kikirdak ¢ubuklari olusturur. Bu yapilar alt ¢enenin membrandz kemiginin etrafinda

gelisecegi cekirdek kisimlarini olustururlar.

Mandibular ¢ikintidan; alt dudak, alt ¢ene ve yanagin alt kisimlar1 gelisir.
Mentum, iki mandibular ¢ikintinin orta hatta birlestigi bolgeyi temsil eder. Bu iki
mandibular ¢ikintinin birlesmesinin tam olmamasi derecesine gore, “cene gamzesi”

ya da orta hatta yarikla sonuglanir.

2.1.4.2.7. Gingiva ve Dislerin Formasyonu

Altinc1 haftanin sonuna kadar ilkel c¢eneler sadece mezensimal kitlelerden
ibarettir. Altinc1 haftanin sonundan itibaren “labiogingival lamina” adi verilen
kivrimli bir ektoderm kalinlagmasi alttaki mezensimin igine dogru biiyiimeye baslar.

Bu laminanin biiyilk kismi dejenere olarak dudaklar ve dis eti arasindaki
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labiogingival olugu meydana getirir. Labiogingival laminanin dejenere olmayan

kiiciik kalintilar1 “frenulum” adini1 alirlar.

Altinct haftadan kisa bir siire sonra “dental lamina” adi verilen ikinci bir
lamina her iki ¢enenin de gelismekte olan dis eti kistmlarmin bukkal sinirlarinda
olugmaya baglar. Dental lamina her iki ¢enenin mezensimine gdmiilmiis olan onar
adet yuvarlak dis germini olusturur. Dis tomurcuklar1 oncelikle alt ¢enenin 6n
bolgesinde, daha sonra list ¢ene 6n bolgede goriiliirler. Tomurcuklanma, alt ve tist
cenede onar adet siit disini olusturmak tizere arkaya dogru hizli bir sekilde devam
eder. Fetal hayatin onuncu ayindan itibaren dental laminanin derin bilesenleri, siit
dislerinin dile bakan agilar1 boyunca, daimi dis tomurcuklarini olusturmaya baslarlar.
Daimi molar dislerin siit disi 6nctilleri yoktur ve direkt olarak dental laminalarin arka

uzantilarindan olusurlar.

Onuncu hafta itibariyle “dental papilla” adi verilen mezensimal katlantilar her
bir dis tomurcugunun i¢ine dogru girinti yapar ve boylece kep seklindeki mine organi
sekillenmis olur. Mine organi; i¢ ve dis mine epitelleri ile retikulum da denilen mine
pulpasindan olusur. Dental papilla; dis gelisimin nihayetinde disin pulpa kavitesi,
dentin ve damarsal yapilar1 dahil pek ¢ok yapisimin gelistigi seyrek bir sekilde
yerlesmis olan “stellat (uydu) hiicre” topluluklar1 igerir. Mine organmi ve dental
papilla “dental sak” adi verilen mezensimal bir katlant1 ile ¢evrelenir. Bu keseden,
dis koklerini alveol kemigine baglayan fibr6z bag dokusu yapisinda olan periodontal
ligament gelisir. I¢ mine epiteli, daha sonradan dis minesini sentezleyen

ameloblastlara farklilasir.

Ugiincii ay itibariyle dental laminanin i¢ mine epiteline komsu olan
mezengimal hiicreleri odontoblastlara farklilasirlar. Bu hiicreler predentin iireterek i¢
mine epitelinin hemen tizerine depolarlar. Altinc1 ayda predentin, dentini olugturmak
iizere kalsifiye olmaya baslar. i¢ ve dis mine epitel tabakalarinin mezensimin icine
penetre olarak “ Hertwig epitelyal kok kilifi” adi verilen yapiyr olusturmasiyla dis
kokiinilin olusumu baglar. Kok gelisimi, dis kronunun gelisiminin tamamlanmasindan

sonra gerceklesir. Dental kesenin i¢ tarafindaki hiicreler kokiin Sement tabakasini
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tireten sementoblastlara farklilagirlar. Artan dentin miktar1 kdk boyunca pupla

odasini daraltir ve sinir ve damarsal yapilarin gegtigi dar kok kanallarini olusturur.

Siit disleri postnatal 6. aydan 24. aya kadar gingivadan agiz ortamina

stirmelerini gergeklestirirler (Abrahams, Poon ve Hayt, 2011).

2.1.4.2.8. Kulak Zan ve Kulak Kepcesinin Gelisimi

Birinci ve ikinci yutak kavislerinin arasinda, diger dort arkta oldugu gibi,
iceride gelismekte olan farinks bolgesinden disar1 dogru uzanan birinci yutak
cebinden endodermal bir hatla ayrilan birinci faringeal (brankial) yarik bulunur.
Normalde birinci faringeal yarik ile cebin temas noktasi ektoderm ve endodermden
olugsan bilaminer bir tabakadir. Bu tabaka zamanla programlanmis hiicre 6limii
vasitasiyla dejenere olur. Ancak birinci yutak kavsinde durum bundan farklidir;
buradaki bilaminar tabaka bolgeye go¢ eden krestal hiicre kokenli mezensimal
hiicreler tarafindan ayrilir. Bu hiicrelerin varliginin bilaminar tabakanin dejenere
olmasini engelledigi ve eriskin bireydeki “kulak zar”i olarak varligimi siirdiirdigii

diistiniilmektedir (Burdi, 2006).

Altinct haftanin basinda, birinci faringeal yariklarin hemen yanlarinda tiger
adet cildin hemen altinda yer alan mezensimal proliferasyon alam1 goézlenir. Bu
alanlara “aurikular tepecikler” ad1 verilir. Yedinci hafta sonuna kadar bu tepeciklerde
meydana gelen degisiklikler sonucunda kulak kepgesi erigskindeki formuna ulagmis

olur.

2.1.4.2.9. Yiiz Kaslarimin Gelisimi

Yiiz kaslari, ikinci yutak kavsi mezoderminin birinci faringeal olugun hemen

kaudalinde kalinlasmaya basladigi 3 — 8. haftalar arasinda gelismeye baslarlar.
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Altiner ve sekizinci haftalar arasinda, yiiziin her bir tarafinda beser adet lamina
olusturmak {izere incelen mezensimden disa dogru uzanan premiyoblast ve erken
miyoblast topluluklarinin olusturdugu yaprak benzeri yapilar olusur. Bu yapilar
gelecekteki temporal, oksipital, servikal ve mandibular bolgelerin ylizeyel

kisimlarina uzanirlar.

Yiiziin her iki tarafinda da ilk olusan laminalar; infraorbital lamina ve oksipital
platysmadir. Her bir infraorbital laminadan; aymi taraftaki zygomatikus mayor ve
minor, levator labii superior , levator labii superior ala nasi, orbikularis oris kasinin
ist kismi, kompressor naris, dilator naris, depressor septi, orbikularis okuli,

oksipitofrontal kasin 6n karni, korrugator supercilii ve proserus kaslar1 gelisir.

Her bir oksipital laminadan ayni taraf oksipitofrontal kasin oksipital karni
gelisir. Her bir temporal laminadan ayni taraftaki superior aurikular kaslar gelisir.
Her bir mandibular laminadan ise; ipsilateral platysmanin mandibular pargasi,
depressor labii inferior, mentalis, risorius, depressor anguli oris, buksinator ve

levator anguli oris kaslar gelisir.

Birinci faringeal yariga komsu olan mezensimal hiicreler yiiziin her iKi
tarafindaki anterior aurikular kaslari olustururlar. Sag ve soldaki digastrik kasin
posterior karni, digastrik tendonlar, stapedius ve stylohyid kaslar gibi derin kaslar

mezodermden ayr1 olarak gelisirler (Gasser, 1967).

2.1.4.3. Embriyonik Yiiziin Remodelasyonu

Fetal hayatin erken donemlerinde burun diizdiir, mandibula kiiciik goriiniir ve
orbitalar lateral yonde bakmaktadir. Bu yapilar yliz gelisiminin tamamlanmasiyla

yetigskindeki hallerine doniismiis olurlar.

Beyin biiylidiikce kafatasi yanlara dogru genisleyerek orbitalarin yoniini

karsiya bakacak sekilde degistirir. Dis kulak yolu girisleri; gercek anlamda yer
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degistirmemesine ragmen mandibula asag1 yonde uzadigi ve biiyidigli icin

yiikselmis gibi goriiniir.

Ilk zamanlar stomodeum, embriyonik yiiziin ¢ok genis bir kismin1 kaplarken;
7- 8. haftalar arasinda yiizii meydana getiren kisimlarin farklilagarak biiyiimesiyle
gozlerle maksilla ve mandibulanin yan kisimlar1 daha frontal bir pozisyona getirir.
Kafatasinin ekspansiyonu agzin daha kii¢iik gériinmesine sebep olmasina ragmen bu
etkiye asil sebep olan maksiler ve mandibular ¢ikintilarin birlesmesiyle agzin lateral
acilarinda yanaklarin olusmasidir. Orofaringeal membranin yapistigt bdlgenin
bulundugu koronal diizlem gelisimin sonunda Waldeyer halkasinin yer aldig1 diizlem
olacaktir. Postnatal donemde bu halkanin genisliginin artmasi ventral yiiziin

farklilasarak biiyiimesine baglidir (Burdi, 2006; Som ve Naidich, 2013).

2.1.4.4. Yiiziin Ge¢ Donemdeki Gelisimi

Yeni dogan bir bebegin kafasinda; kafatas1 ve yiizii sag ve sol iki yariya ayiran
bir sagittal sutur sistemi bulunur. Bu sistem On tarafta; metopik sutur, internazal
sutur, intermaksiller sutur ve mandibular simfizden meydana gelir. Arka tarafta ise
sagittal sutur sistemi sfenoid kemigin govdesi etrafinda, gdvde ve biiyiik kanatlar
arasindaki kartilaj boyunca devam eder. Bununla birlikte sagittal sistem kafatasinin
tamamini ikiye ayirmaz; ¢iinkii orta hattaki bazi yapilar foramen magnumdan
nasiona kadar uzanirlar. Bu yapilar; basioksipit, basisfenoid, sfenoidin kiiciik
kanatlari, ethmoid kemigin perpendikiiler laminast ve frontal kemigin interorbital

kismidir.

Sekiz- dokuzuncu haftalar itibariyle yiiziin baslangig iskeleti kikirdak yapidadir
ve bu iskelet iist ylizde nazal kapsiil, alt yiizde Meckel kikirdagindan ibarettir.
Kondrokranyum, kafa tabanin1 sekillendirir. Onikinci haftada membran6z kemiklerin
icinde ossifikasyon merkezlerinin bilyiikk ¢ogunlugu olusmustur ve ethmoid kemik
endokondral olarak kemiklesmeye baslamis olur. Daha sonra bu kemiklerin iginde
ossifikasyon devam eder. Fetal hayatin ge¢ donemleri siiresince ve postnatal birinci

yila kadar kranyofasiyal iskeletteki genislik artist midsagittal sutur sisteminde
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meydana gelir. Bu biiyliimenin ana mekanizmasi, beynin yaygin bir sekilde biiylimesi
ve sfenoid kemigin gdovdesi ile biiyiik kanatlar1 arasindaki kartilajin gelisimidir.
Postnatal birinci yilin igerisinde; metopik suturun birlesmesinden ¢ok kisa bir siire
sonra mandibular simfiz de birlesir. Ardindan sfenoid kemigin biiyiik kanatlari
sfenoid govdesiyle birlesir. Bu degisiklikler sonucunda midsagittal sutur sistemi

kapanir ve bu bolge artik bir biiylime merkezi olmaktan ¢ikar (Scott, 1957).

Yaklagik 3 yas civarinda; kribriform plaklarin kemiklesmesiyle ethmoid
kemigin govdesinin sag ve sol yarilar1 perpendikiiler lamina ile biitiinleserek;

interokiiler bolge ve list nazal bolgeleri stabil hale getirir.

Nazal septal kartilajin ilerleyen sekilde biiyiimesinin, orta yiizii asagi yonde
ittigi ve bdylece yiiziin antero-posterior yondeki biliylimesine katkida bulundugu 6ne

stiriilmektedir (Scott, 1957; Scott, 1962).

Uc yastan sonra maksiler kemiklerin birbirinden ve zygomatik kemiklerin
maksilladan ayrilmasi hala miimkiindiir. Ancak 7- 10. yaslar arasinda orbitalar
bliylimelerini tamamladiktan sonra zygoma ve maksillanin bu suturlardaki
hareketlilikleri sona erer. Ust yiiz iskeletinin bu asamadan sonraki biiyiimesi internal
kemik rezorbsiyonuyla birlikte seyreden ylizeysel kemik apozisyonu seklinde

gerceklesir (Scott, 1957).

2.1.5. Dudak — Damak Yariklarinin Simiflandirilmasi

Dudak damak yarig1 deformiteleri klinik olarak ¢ok farkli sekil ve derecelerde
olabilmektedir. Dudak yarig1 deformiteleri vermilyon hattindan burun tabanina kadar
uzanacak sekilde komple (tam) veya inkomple olabilir. Inkomple ya da tam olmayan
dudak yariklarmin farkli dereceleri bulunmaktadir. Sadece vermilyon hattini igeren
centik seklinde minimal (mikroform) yariklar goriilebilir. Bazen yarik; sadece mukoz
membran, cilt ve fibroz bag dokusu ile koprii kuran kas bandimnin i¢inde submukozal

bir yarik olarak buruna kadar kadar ilerleyebilir. Yarigin bulundugu taraftaki nazal
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alar kikirdak, yarigin uzanimi ve genisligine gore degisen sekilde yer degistirmis
veya diizlesmis olabilir. Burun ucu yarik olmayan tarafa dogru deviasyon gosterir
(Berkowitz, 2006). Komple (tam) yariklarda ise defekt cilt, dudak mukozasi, cilt ve
kas alt1 dokular, orbikularis oris kasi, alveol kemigi, sert damak kemigi ve burun

taban1 mukoperiosteumunun biitiiniinii iceren bir bosluk seklinde goriilebilir.

Damak yariklar1 klinik olarak; sadece yumusak damakta goriilen yariktan, tek
veya ¢ift tarafli olarak da goriilebilen yumusak ve sert damakta yariga kadar farklh
sekillerde gozlenebilirler. (Wang, 2014). Submukozal damak yarigi; mukoza
biitiinligi mevcut olmasina ragmen yumusak damagin orta hattinda levator veli
palatini kaslarinin lifleri arasinda bir miktar dehisens, bifid uvula ve sert damagin
posteriorunda muhtemel centikle kendini gdsteren en minimal formdur. Baslica
belirtileri; bifid uvula, sert damakta ‘V’ sekilli bir ¢entik bulunmasi, yumusak
damagin orta hattinda ‘zona pellucida’ olarak da adlandirilan seffaf goriiniimlii bir

¢izgi bulunmasidir (Skoll, 2004; Wales, Corsar ve Devlin, 2009).

Submukozal damak yarikli hastalarin sadece % 10 ‘u semptomatiktir (Wales,
Corsar ve Devlin, 2009). Velofaringeal yetmezlik yumusak damak ve farinks
tarafindan olusturulan sfinkter seklindeki anatomik yapinin bozukluguna bagli olarak
anormal konusma seklinin ortaya ¢ikmasi durumudur. Submukozal damak yarikli
hastalarda en oOnemli sorun defektin ge¢ fark edilmesidir. Hastalar genellikle
konusma gelisimi tamamlandiktan sonra, direkt olarak anormal konugsma problemi
ile bagvurmaktadirlar. Ancak hastanin problemi geg¢ teshis edildigi i¢in o asamadan
sonra submukozal yarigin cerrahi diizeltimi ne yazik ki konusmayi
diizeltememektedir (Ysunza, Pamplona, Mendoza ve ark., 2001). Buna bagli olarak
bu hastalarda erken teshis konugsma gelisimi tamamlanmadan once tedavi edilmesi

agisindan anahtar faktordiir.

Dudak-damak yariklari ge¢misten glinimiize pek c¢ok farkli sekilde
siniflandirilmigtir. Siniflandirma. Smiflandirmanin yapilmasi hem mevcut durumun
tanimlanmas1 ve siddetinin ortaya koyulmasi; hem de multidisipliner tedavi

yaklasimi1 gerektiren bu defektlerde disiplinler arasi kolay iletisim saglanmasi
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acisindan biiylik 6nem tasir. Son yillarda yapilmis olan pek ¢ok siniflama olmasina
ragmen kullanim zorlugu, dil farkliliklari, basitlikten uzak olmalari nedeniyle sadece
birkag1 klinik kullanim agisindan yaygin hale gelebilmistir. Bunlardan bazilari

sunlardir:

2.1.5.1. Anatomik Siniflama

Anatomik siniflama; yarik deformitesinin bulundugu yer, kapsadigi bolge ve
uzanimini temel alir. Dudak, alveol ve sert damak gibi anatomik yapilarin iigiiniin de

farkli embriyolojik kaynaklardan gelismesine bagli olarak yarik defektleri pek ¢ok

farkli kombinasyonda goriilebilmektedir (Sekil: 2.1).

Sekil 2.1. (Soldan saga dogru sirastyla) : a) Dudak ve alveol yarig1. Normal damak. b) izole
sert ve yumusak damak yarig1r. Normal dudak ve alveol. ¢) Yumusak damak ve
uvula yarigi. d) Uvula yarig1. e) Tek tarafli komplet (tam) dudak ve damak yarigi.
f) cift tarafli komplet(tam) dudak ve damak yarig1. g) Cift tarafli inkomplet (tam
olmayan) dudak ve damak yarigi. h) Cift tarafli komplet (tam) dudak ve alveol
yarig1 (Berkowitz, 2006).
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2.1.5.2. Davis ve Ritchie simiflamasi (1922)

Bu sistemde alveoler proses baz alinarak siniflandirma yapilmistir. Bu
siniflamaya gore dudak damak yariklarini yariginin uzanimina gore alt siniflara

ayrilan (6r: 1/2, 1/3) iki ana sinifa ayrilir (Davis ve Ritchie, 1922);

Sinif | - Alveoliin 6n tarafinda kalan (prealveoler) yariklar (unilateral, bilateral

veya median dudak yariklar)

Sinif 1l — Alveolun arkasinda kalan (postalveoler) yariklar (izole damak yarigi,

izole yumusak damak yarig1, yumusak ve sert damak yarig1 veya submukozal yarik)

2.1.5.3. Veau Simiflamasi (1931)

1931’de Veau dudak damak yariklarini; yumusak damak yariklari, sert ve
yumusak damak yariklari, komple tek tarafli dudak damak yariklar1 ve komple cift
tarafli dudak damak yariklar1 olarak simiflandirmustir. izole dudak ve alveol yariklart

siiflandirmaya miidahil edilmemistir (Bardach ve Morris, 1990) (Sekil 2.2).

e Sinif | — Yalniz yumusak damagi igceren defektler

o Smuf Il — Sert ve yumusak damag igeren defektler

o Smuf [l — Komple(tam) tek tarafli dudak damak yariklar
o Smuf IV — Komple(tam) ¢ift tarafli dudak damak yariklari
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Sekil 2.2. Veau Siniflamasi: A: Smif | — Yalniz yumusak damagi igeren defektler. B: Simif |1
— Sert ve yumusak damagi igeren defektler. C: Sinif 1l — Tek tarafli komple
dudak damak yarig1 D: Smuf IV — Cift tarafli komple (tam) dudak damak yarig
http://emedicine.medscape.com/article/837347-overview#a3

2.1.5.4. Kernahan ve Stark Sembolik Siniflamasi

Yaygin olarak kabul edilen ilk siniflandirma sistemi 1958 yilinda Kernahan ve
Stark tarafindan tanimlanmistir. Bu simiflandirma insiziv forameni temel alarak iKi

grup seklinde yapilmstir;

a) Primer damak yarigi: Gebeligin 4-7. Haftalar1 arasinda goriilen dudak ve

premaksilla yarig1

b) Sekonder damak yarigi: Gebeligin 7-12. Haftalar1 arasinda goriilen insiziv

foramenin arkasinda kalan sert ve yumusak damak yarigi

Daha sonra bu gruplara tek ve ¢ift tarafli ile tam ve tam olmayan ifadeleri

eklenmistir.
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Kernahan; yarik defektlerinin olagandisi tiplerini tanimlayabilmek amaciyla
siiflandirma sistemini 1971 yilinda sembolik c¢izgili ‘Y’ sistemi olarak modifiye
etmistir. Bu simiflandirmada, yarik defekti °Y ’nin yaklasik olarak hangi bdlgesinde
ise o bolgenin numarasiyla degerlendirilmektedir. Y nin iist kollar1 dudagi, alveolii
ve insisiv foramene kadar olan kismi sembolize etmektedir. Uzun kol ise sert ve
yumusak damag1 gostermektedir. Buna gore 1 ve 4 numarali alanlar dudagi, 2 ve 5
numaral1 alanlar alveolii, 3 ve 6 numarali alanlar alveol ile insiziv foramen arasinda
kalan damak bolgesini, 7 ve 8 numarali alanlar sert damagi ve son olarak 9 numarali

alan yumusak damagi sembolize etmektedir (Sekil 2.3) (Kernahan, 1971).

R
ST o

- RAL 3 SR T :
O v

C D

o|m|

Sekil 2.3. Kernahan ve Stark’in sembolik siniflamasi1 (1971). R: right (sag) ; L: left (sol)
http://emedicine.medscape.com/article/837347-overview#a3

Ancak bu modifiye sistemin de hala bilateral yariklardaki asimetrik
deformitelerin kaydedilememesi, konusma problemleriyle iligkili olabilen damak
deformitelerinin degerlendirilmesindeki yetersizlikler, fistiil formasyon oranlarinin
degerlendirilmemesi ve bilgisayarla analiz etme durumunda bilgilerin yanlis

okunabilme ihtimali gibi pek ¢ok eksigi mevcuttur (Liu ve ark., 2007).
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2.1.5.5. Uluslararas1 Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Konfederasyonu
Siniflamasi (1967)

Bu smiflama sistemi yariklari embriyolojik bir ¢ercevede 3 gruba ayirir.
Defektin tek veya ¢ift tarafli olusuna gore alt siniflamalar yapilir. Nadiren goriilen

baz1 yariklar da bulunduklari bolgeye gore adlandirilir (ICPRC, 1968).

Grup 1: Primer damak yariklar
(a) dudak: sag ve/veya sol

(b) alveol: sag ve/veya sol

Grup 2: Primer ve sekonder damak yariklari

(a) dudak: sag ve/veya sol

(b) alveol: sag ve/veya sol

(c) sert damak: sag ve/veya sol

Grup 3: Sekonder damak yariklari
(a) sert damak: sag ve/veya sol

(b) yumusak damak: median

v" Nadir Goriilen Fasiyal Yariklar

(a) tist dudagin median yariklari
(b) oblik yariklar
(c) transvers yariklar

(d) alt dudak, burun yariklar1 ve diger nadir goriilen yariklar
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2.1.6. Dudak Damak Yarikh Hastalarda Karsilasilan Problemler

Dudak damak yarikli bireyler dogduklari andan itibaren pek ¢ok problemle
karsilasacaklar1 zorlu bir siirece girmektedirler. Olusan anomalinin tipi ve siddetine
gore degismekle beraber, ctkilenen bireyler beslenme, konusma, isitme gibi
fonksiyonel problemlerin yan1 sira; estetik ve sosyal agidan da pek ¢ok problemle

kargilagmaktadirlar. Bunlarin baslicalart sunlardir;

1. Beslenme Problemleri: Bebegin dogumundan itibaren ilk karsilasilan
problem besinlerin buruna kacarak burundan gelmesi (nazal regiirjitasyon), kaslarin
zaylf olmasina bagli olarak zayif emme, zayif yutma refleksidir. Bu problemin
asilmasi i¢in bebegin defektine uygun sekilde hazirlanan beslenme plagi ve 6zel uglu

biberonlarla beslenmesi ve annenin bu konudaki egitimi ¢ok 6nemlidir.

2. Kulak Problemleri: Damak kaslarindan bazilar1 6staki borusunun normal
acilma- kapanma mekanizmasinda gorev alirlar. Bu kaslarin dogru anatomide ve
pozisyonda olmamalari sonucunda damak yarikli bireyler tekrarlayan orta kulak

iltihab1 (otitis media) ve buna bagli isitme kayb1 riskiyle kars1 karsiya kalmaktadirlar.

3. Nazal problemler: Burun kanatlari yaygindir, kolumella yariksiz tarafa

cekilir. Estetik acidan ideal olmayan bir goriintlii mevcuttur.

4. Dental Problemler: Alveol yariklarina bagl olarak dislerin normal

pozisyonda siirememesi.

5. Iskeletsel Problemler: Maksiller gelisim yetersizligi, mandibular prognatizm,

Angle Class III okliizyon.

6. Konugsma Problemleri: Sessiz harflerin retardasyonu, hipernazalite,

artikiilasyon defektleri, duyma problemleri.
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7. lliskili Anomaliler: DDY defektinin iliskili oldugu sendromlara bagl

konjenital kalp hastaliklar1, mental retardasyon.

8. Sosyal ve Psikolojik Problemler: Dudak damak yarikli bireyler kiiciik
yaslardan itibaren fiziksel goriiniimleri ve konusma sekilleri ile ilgili ¢evrelerinden

gordiikleri tepkilere bagli olarak diisiik 6zgiliven ve depresyon egilimi gosterirler.

Ebeveynler mamanin veya tiikiiriigiin buruna kagmasina bagl olarak bebegin
burnunda olusabilecek tikanikliklara kars1 dikkatli olmalar1 gerekmektedir. Anne ve
babaya yarik defekti bulunan bebeklerde nazal konjesyon ve regiirjitasyonun normal
bir durum oldugu anlatilmalidir. Daha sonra ebeveynlere bebegi beslerken nelere
dikkat edecekleri miimkiinse beslenme uzmani bir hemsire tarafindan anlatilmali ve
bebegin kilo alimi1 diizenli olarak takip edilmelidir. Ailelerin genellikle en cok merak
ettikleri sey operasyon zamanlaridir. Bu nedenle aileye genel operasyon takvim ve
siralamast  bazi  degisiklikler olabileceginin alt1 ¢izilerek anlatilmalidir. Bu
zamanlama c¢izelgesi cerrahin tercihine gore degismekle birlikte yaygin olarak kabul

edilen cizelge soyledir:

v" Cerrahi Oncesi nazoalveoler sekillendirme: 2 haftadan 6. aya kadar olan
stirede yapilir.

v" Dudak yarig1 tamiri: 2 - 6. Aylar arasinda yapilabilir.

v' Damak yarig1 tamiri: 10-12. Aylar arasinda yapilir.

v" Kolumellar uzatma (sadece bilateral yariklarda yapilir): 1 yas -3 yas

v" Burun ucu rinoplastisi/ Dudak revizyonu: 6-7 yas arasi

v Konusmayi diizeltmeye yonelik cerrahiler: 3-6 yas arasi

v Kemik greftleme operasyonlari: 7-10 yas

v" Ortodontik tedaviler: 7 yastan ergenlik dénemi sonuna kadar

v" Ortognatik cerrahi: Iskeletsel maturasyon gergeklestikten sonra yapulir.

v" Rinoplasti: 14 -18 yas arasi.

Bu zamanlama kritik degildir, ¢ocugun gelisim diizeyine gore daha erken ya da

daha gec yapilabilir. Ailenin ve bireyin gereksinim ve beklentilerine gore sozili gegen
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operasyonlarin hepsine ihtiya¢ duyulmayabilir. Cerrahi 6ncesi ortopedik tedavilerin

yapilmasina da yine ailenin ve cerrahin tercihlerine gore karar verilebilir.

Nazoalveolar sekillendirme (NAS) apareyi oral ve nazal komponentlerden
olusur. Akrilik alveoler sekillendirme plagi yarik alveol segmentlerini birbirine
yaklagtirmaya yarar. Burun stenti ise akrilik ve telden olusur. Distrosiyona ugramis
olan burun kikirdagini sekillendirerek normal formuna yaklastirmaya c¢alisir.
Retansiyon butonlar1 apareyin 6n tarafinda bulunan akrilik uzantilardir ve retansiyon
bantlariyla birlikte apareyin agizda kalmasini saglarlar. Bu aparey NAS siiresince tek
tarafli dudak damak yariklarinda 3-4 aya, ¢ift tarafli dudak damak yariklarinda ise 4-
6 aya kadar haftalik kontrollerle modifiye edilirler (Garfinkle ve Kapadia, 2015).

NAS ideal olarak neonatal donemde (dogumdan sonraki ilk bir ayda)
yaptlmalidir, 3. aydan sonra dokularin sekillendirilmesi cok zorlagmaktadir.
Nazoalveolar sekillendirmenin birincil amaci tek veya cift tarafli dudak, alveol ve
burun deformitelerinin yapilacak cerrahi Oncesinde siddetini azaltarak klinik
basarinin arttirilmasidir. Tek tarafli dudak damak yarigir defektlerinde kolumella
etkilenmeyen tarafa dogru kayar ve diizlesir. Yarik tarafindaki alt lataral alar
kikirdak da defekte bagli olarak ¢okiiktiir ve i¢cbiikey goriintir. NAS ile bu kikirdak
desteklenerek daha simetrik ve digbiikey bir form kazanir. Cift tarafli dudak damak
yariklarinda da NAS ile kolumellanin cerrahi yapilmaksizin uzatilabilmesi, burun
ucunun ileriye alinmasi ve premaksillanin uygun pozisyona alinmasi estetik agidan

¢ok 6nemli sonuglar vermektedir (Garfinkle ve Kapadia, 2015).

Dudak damak yarikli bebeklerde yariga bagli olarak farenksin kronik
irritasyonu ve besinlerin regiirjitasyonu nedeniyle orta kulak iltihab1 gelisme riski
artmaktadir. Bebegin kronik orta kulak iltihab1 gelisme riskinin bulundugu
sebepleriyle aileye anlatilmali, ortaya ¢ikabilecek isitme kayiplari ve timpanostomi
benzeri olas1 tedavi gereksinimleri aciklanmalidir. Cocugun gelisimi siiresince
konusma degerlendirmelerinin yapilmasi konusu da tartisiimalidir. Konusmay1

diizeltmeye yoOnelik cerrahi  gereksinimleri de cerrahtan cerraha gore
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degisebilmektedir. Buna bagli olarak bu konuda aileye uygun zamanda bilgi

verilmelidir.

Dudak damak yarikli bebegin beslenmesi ile ilgili en 6nemli olgu bebegin
agirhk artisidir. Damak yarikli bir bebegi emzirme yontemi ile beslemek zor
olabilmektedir. Bebek defektin etkisiyle emme isleminin gerceklesmesine yetecek
kadar emme kuvveti olusturamayabilir. Boyle durumlarda emzirme konusunda
deneyimli hemsirelerden yardim alinmali ve gerekirse meme ucu aparatlar
denenmelidir. Emzirme yoOntemiyle beslemenin miimkiin olmadigi bebekler igin
piyasada ¢esitli biberonlar bulunmaktadir. Bu biberonlardan en yaygin kullanilani
Haberman biberonudur. Bu biberonun yumusak plastik bir rezervuar ucu vardir, bu
ucun i¢inde sivinin tek yonlii hareketini saglayan bir kapak bulunur. Bu sayede anne
akis hiz ve oranin1 parmak ucu basinciyla kontrol edebilir. Parmak ucu basinci
bebegin emme hareketi ile ayn1 anda yapilmalidir. Ebeveynler bu konuda uyarilmali,
fazla basincin siit veya mamanin bebegin genzine kagmasina neden olacagi
anlatilmalidir. Anne ve bebek bu biberona alistiginda beslenme ¢ok rahat bir sekilde
gerceklesmektedir. Ayrica bu biberon Pierre Robin sendromlu veya agz1 daha kiigiik
olan bebekler icin kiigiilk baslik segenegine de sahiptir. “Mead Johnson”
biberonunun, enine kesilmis bir ucu vardir ve bu u¢ akis kontrolii i¢in herhangi bir
kapak sistemi igcermez. Daha uygun fiyath ve daha kolay ulasilabilir biberonlardir.
Japonlarin iirettigi Pigeon biberonunun ucu asimetrik kalinlikta bolgeler sahiptir ve
tek yonlii kapak sistemi icerir. Emzigin daha yumusak olan kismi bebegin alt alveol
kavsine yerlestirilir. Emme sirasinda mandibulanin yukari1 yondeki hareketiyle sivi
agza dogru akar boylece diger siselerde oldugu gibi parmak basinci gerekmez. Bu
bashigm koti tarafi biiyiik olmasi ve kiigiik agizli bebeklerde kullaniminin zor

olmasidir (Glenny, Hooper, Shaw, Reilly, Kasem ve Reid, 2004).

Pek ¢ok yenidogan yogun bakim {initesinde dogumdan hemen sonra
nazogastrik/orogastrik sonda yerlestirilmekte ve bu sondalar giivenli bir sekilde
agizdan beslenme saglanana kadar kullanilmaktadir. Bu sondalarin uzun siireli
kullanim1 gelecekte bebegin oral kaslarmin a daptasyonunu ve beslenmeyi

zorlastirmaktadir (Goudy ve Tollefson, 2015).
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2.1.7. Damak Yariklari ve Konusma Problemleri

2.1.7.1. Normal Konusmanin Olusum Mekanizmasi

Konugma; respiratuar, laringeal ve supralaringeal sistemlerin koordineli

(13

aktiviteleri sonucunda gerceklesen ve “ respirasyon, fonasyon, artikiilasyon ve
rezonans” basamaklarindan olusan bir eylemdir. Konusma eylemi, solunum
kaslarinin gogiis boslugunu genisletmek tizere yaptiklart hareketler sonucunda hava
akiminin akcigerlere dolmasiyla baslar. Daha sonra hava akimi soluk verme
(ekshalasyon) sirasinda, gelen havayi diizenleyerek sesli ve sessiz harflerin {iretimini
saglayan ses tellerinin (vokal kordlarin) bulundugu girtlaga (larinkse) dogru itilir.
Hava akiminin larinksten farinkse dogru itilmesini takiben, ses enerjisi yumusak

damagin (velumun) hareketiyle agiz veya burun bosluguna (bazen her ikisine) dogru

yonlendirilir.

Yumusak damak (velum); burundan soluma hareketi ve bazi nazal iinsiizlerin
(m,n) tretimi sirasinda algalir. Yumusak damagin elevasyon (yiikselme) hareketi
(posterior faringeal duvarin 6ne ve bazi bireylerde lateral faringeal duvarlarin ice
dogru hareketiyle kombine sekilde olan), burun boslugunu kapatarak “velofaringeal
kapanmanin (VFK) ” gerceklesmesini saglar (Moller ve Starr, 1990). Bu kapanma
havay1 agiz kavitesine dogru iterek iifleme hareketinin ve agiz i¢i yiiksek basing
gerektiren bazi Unsiiz harflerin (stirtinmeli, durakli ve siirtiinmeli-patlamali vb.
seslerin) iretiminin gergeklestirilmesini saglar. VF kapanmanin yetersiz oldugu
veya mevcut olmadigi bireylerde, sesli harfler (linliiler) ve oral daralmali seslerin
tiretimi sirasinda asir1 nazal rezonans (hipernazalite) ve isitilebilir bir nazal hava akis1

(nazal emisyon) goriiliir.

Hava akiminin supralaringeal vokal yola gecisini takiben, artikiilator organlarin
(dil, dudaklar, alt ¢ene ve velofarinks) hareketleri vokal yolun seklini ayarlayarak
farkli seslerin olusmasini saglar. Vokal yol sesli harflerin liretimi sirasinda nispeten
acik pozisyondadir ve hangi sesin olusacagi bu kanalin ii¢ boyutlu sekline gore

belirlenir. Sessiz harfler ise bu kanalin kismen ya da tamamen kapanmasiyla olusur
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ve bu sesler iiretildikleri pozisyona (artikiiler daralmanin / kapanmanin tipine gore),
tiretim sekline (daralmanin / kapanmanin meydana geldigi bdlgeye gore) ve Otiim
(vokal katlantilarda vibrasyon) olup olmamasina gore uygun sekilde adlandirilirlar

(Cizelge 2.3) (Bengisu ve ark., 2015).

Cizelge 2.3. Seslerin iiretildikleri pozisyona ve iiretim sekillerine gére adlandirilmalari

Siirtlinmeli Sesler Patlamali — Durak Akict Genizsi Sesler Daralmali
Sesler Sesler Sesler
1) Dis - Dudak 1) Cift Dudak Dis Yuvasil | Cift Dudak (Bilabial) | Sert Damak
(Labiodental) Siirtiinmeli (Bilabial) Patlamali — | (Alveolar) Genizsi Ses (m) (Palatal)
Sesleri (f —v) Durak Sesler (p- b) Akici Sesler Daralmali
(1-r) Ses (y)
2) Dis Yuvasil (Alveolar) 2) Dis Yuvasil Dis Yuvasil
Siirtiinmeli Sesler (s - z) (Alveolar) Patlamali — (Alveolar) Genizsi
Durak Sesleri (t- d) Ses (n)
3) Dis Yuvast Ardi 3) Yumusak Damak
Stirtiinmeli Sesler (s - j) (Velar) Patlamali —
Durak Sesleri (k- g)
4) Girtlak (Glottal)
Strttinmeli Ses (h)
5) Durak Siirtiinmeli Sesler
. Dis yuvasi ardr durak
stirtiinmeli sesler (C-¢)

2.1.7.2. Velofaringeal Bolge Anatomisi

Damagin 2/3 6n kismi sert, 1/3 arka kism1 yumusak damaktan olusmustur. Sert
damak oOnde maksillanin prosesus palatinusu, arkada palatin kemigin horizontal
laminas1 tarafindan olusturulur. Sert damagin iizeri oral mukoza ile ortiilii olup major
palatin arter tarafindan beslenir. Normal bir yumusak damak, sert damagin

arkasindaki aponevroz ve buna bagl 5 kas ¢iftinden olugmaktadir. Bu ¢iftler;

e M. uvulae,

e M. levator veli palatini,
e M. tensor veli palatini,
e M. palatoglossus

e M. palatofaringeus * dur.
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1) Muskulus levator veli palatini; kasilmasi sonucunda damagi yukariya
kaldirir ve posterior faringeal duvara dogru ¢eker. Ostaki tiipiinii dilate eder. Torus

tubarius diizeyinde lateral duvar hareketlerine de etkisi vardir.

2) Muskulus tensor veli palatini; damak hareketi ve konusmada aktif rol

almaz ancak yutkunmada ve damagin gerginliginin saglanmasinda rolii vardir.

3) Muskulus uvula; aponevrozdan direk olarak ve palatin kemigin sipina
nazalis posteriorundan koken alir. Mukozada serbestge sonlanir. Kasilmasi ile

uvulaya fleksiyon yaptirir ve uvulanin kisalmasina neden olur.

4) Muskulus palatofaringeus; farinksten baslayarak arka tonsiller bolgeye
yiikselir, baz1 fibriller palatal aponevroza, digerleri medialde levator kasina yapisir.
Uyarildiginda yumusak damag: kaldirir, arkaya dogru g¢eker, farinksi daraltir ve

lateral faringeal duvar hareketlerine katkida bulunur .

5) Muskulus palatoglossus; dil dorsumu ve lateralinden baslar, 6n tonsiller
bolgeye yiikselir. Bu bolgede yayilarak diger kaslara karisir ve sonlanir. Damaga

depressor etkilidir, levatér kasi antagonistidir. Dili kaldirir, daha ¢ok yutmada
etkilidir.

1. Muskulus konstriktor faringeus siiperior; dortgen seklinde bir farinks
kasidir. Pterygofaringeal, bukkofaringeal, milofaringeal ve glossofaringeal parcalari
vardir. Genel anlamda kasilmasi farinksi biizer. Lateral faringeal duvar hareketini
saglar, posterior faringeal duvarin 6ne dogru hareketine de yardimer olur. Yutma
esnasinda bu kasin iist kenarinin palatal aponevrozla birlikte olusturdugu kabarintiya

“ Passavant Kabarintis1” adi verilir.

Velofaringeal bolge; velum, posterior faringeal duvar ve lateral faringeal
duvarlardan olusan sfinkter fonksiyonu bulunan bir bélgedir. Velofaringel bolgenin

sfinkter fonksiyonuna etkili faktorler arasinda yumusak damak uzunluk ve
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hareketliligi, lateral faringeal duvarlarin mediale hareketi, posterior duvarin 6ne
hareketi, Passavant kabartisinin varligi ve adenoid dokunun durumu sayilabilir

(Yigenoglu, 2006).

Yumusak damak uzunlugu ve fonksiyonu damagin olugsmasinda gorev alan
kaslarin durumuna baghdir. Konusma sirasinda ve velofaringeal kapanmanin
saglanmasinda en Onemli fonksiyon goren kas muskulus levator veli palatinidir.
Muskulus konstriktér faringeus siiperior, muskulus palatofaringeus ve muskulus
uvula da velofaringeal islevlerin gerceklesmesinde bu kasa yardimei olurlar. Lateral
duvarlarin mediale hareketini levator veli palatini ve konstriktdr faringeus siiperior
kaslar1; posteror faringeal duvarin 6ne dogru hareketini ise konstriktdr faringeus

stiperior kasi1 saglar (Goudy ve Tollefson, 2015).

Bazen posterior faringeal duvarda bir kabariklik goriilebilir. Passavant kabartist
ile ilgili ¢aligmalarda farkli gortisler mevcuttur. Anatomik bir yap1 olarak bastan beri
mevcut oldugu veya bir kompanzasyon sonrasi ortaya ¢iktig1 tartismalidir. Passavant
kabartisinin varligi tahmin edilecegi gibi velofaringeal sfinkter kapanmasi ig¢in
posteriorda bir ¢ikinti olusturmakta, sfinkter kapanmasina katkida bulunmaktadir.
Adenoid dokusu da normal velofaringeal kapanmaya yardimci olan bir dokudur

(Yigenoglu, 2006).

Velofaringeal kapanmanin doért farkli paternde gerceklestigi bildirilmistir. Bu
kapanma sekilleri velofaringeal yetmezligi olan hastalarin tan1 ve tedavisinde
onemlidir. Croft ve arkadaslarinin bildirdigi ve giliniimiizde de kullanilmakta olan
velofaringeal kapanma paternleri koronal, sagittal, sirkiiler ve Passavantla sirkiiler

kapanma paternleridir (Kummer ve Muckala, 2014) (Cizelge 2.4).

43



Cizelge 2.4. Velofaringeal Bolge Kapanma Paternleri

VELUM

Lateral faringeal duvar © Lateral faringeal duvar

Posterior faringeal duwvar

KAPANMA PATERNI HAREKET YONU

Koronal j,,

\*/\f

Sagittal

Sirkiiler

4
-
—
_(

YY

+
+
4+

Sirkiiler + Passavant Kabarti=s:

v" Koronal kapanma paterninde; velofaringeal sfinkter kapanmasi esas olarak

velum

elavasyonu ve buna posterior faringeal duvar hareketinin eslik etmesi ile
olusur. Lateral faringeal duvar hareketinin bu kapanma paterni olugsmasina katkisi
yoktur. Yani sfinkter kapanmasi esas olarak anteroposterior diizlemde

gerceklesmektedir.

v' Sagittal kapanma paterninde; velofaringeal sfinkter esas olarak lateral
faringeal duvar hareketleri sayesinde kapanir. Posterior faringeal duvar hareketi ve

velum elevasyonunun bu kapanma paternine katkis1 azdir.

v’ Sirkiiler kapanma paterninde; velofaringel sfinkter kapanmasi, posterior
duvar hareketi, lateral duvarlarin hareketi ve velum elavasyonunun birlikte
gerceklesmesi ile olur. Passavant kabarikliginin haricinde tiim sfinkterik olusumlar

velofaringeal kapanmaya eslik eder.

44



v' Passavant kabartist ile birlikte sirkiiler kapanma paterninde; sirkiiler
kapanmaya ek olarak posterior faringeal duvarda Passavant kabartis1 da mevcuttur .
Yani sfinkter kapanmasi tiim duvarlarin katkis1 ve Passavant kabartisinin da buna

eslik etmesi ile gergeklesir.

2.1.7.3. Velofaringeal Disfonksiyon

Velofaringeal disfonksiyon; ses iiretimi sirasinda oral ve nazal kavitenin
ayrimindaki yetersizlige bagl olarak ortaya ¢ikan anormal velofaringeal fonksiyonu
belirten genel bir tanimdir. Velofaringeal fonksiyonun yetersiz olmasi pek ¢ok farkl
nedene bagl olarak ortaya g¢ikabilmektedir. En ¢ok bilinen neden olan damak
yariklar1 disindaki yapisal kaynakli, ndrolojik problemlere veya seslerin yanlis
Ogrenilmesi gibi nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikan velofaringeal disfonksiyonlarin
ayirict tanisinin yapilmasi 6nemli bir husustur. Bu durum velofaringeal yetmezlik,
velofaringeal yetersizlik, velofaringeal beceri eksikligi ve velofaringeal 6grenme
bozuklugu gibi farkli durumlar ifade eden benzer tanimlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. Trost-Cardamone’un yaptigt smiflandirmaya gore damak yang
defektinden kaynaklanmayan velofaringeal disfonksiyonlar nedenlerine gore ii¢

smifa ayrilir (Trost-Cardamone, 1989; Kummer ve Muckala, 2014).

1. Velofaringeal Yetmezlik (Insufficiency): Yeterli velofaringeal kapanmay1
mekanik olarak engelleyen anatomik (damak yarig1 hikayesi, adenoidektomi,
irregiiler adeonidler vb.) ya da yapisal (servikal anomaliler veya kraniyal taban
diizlesmesine  bagli palatofaringeal orantisizliklar, kanser ve travmatik
yaralanmalarla ortaya ¢ikan damak deformiteleri gibi) bir kusur varliginda kullanilir.

Tedavisi cerrahi ya da konusma obturatoriiyle yapilir.

v" Damak yarig1 hikayesi

v" Adenoidektomi

v" Hipertrofik veya irregiiler adenoidler: Tonsilin kitle etkisi nedeni ve agirlig
nedeni ile velar elevasyon engellenir. Vokal ses daha ¢ok oral bolgeye gecer

(Yigenoglu, 2006).
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v' Palatofaringeal orantisizliklar (konjenital)

v' Kanser veya travmaya bagli damak deformiteleri

v Orta yliz bolgesi ilerletilmesi: Lefort III ilerletme yapilan olgularda
(Crouzon ve Apert sendromu gibi) operasyon sonrasi sfinkterin gerilmesi nedeni ile
velofaringeal yetmezlik goriilebilir. Maksiler osteotomilerde 6zellikle dudak-damak
yarikli olgularda operasyon sonrasi goriilebilmektedir (Jackson ve Silverton, The
sphincter pharyngoplasty as a secondary procedure in cleft palates., 1977). Maksiller
ilerletme normal insanlarda kompanzasyonlar nedeni ile genellikle sorun olusturmaz

(Philips, Klaiman, Delorey ve MacDonald, 2005).

2. Velofaringeal Beceri Eksikligi (Incompetency): Norofizyolojik bir
bozukluk sonucunda velofaringeal yapilardaki hareket bozuklugu ve dizartrileri
belirtmede kullanilir. Konjenital (serabral palsi ,miyotoniler, distrofiler) veya
kazanilmis (serebrovaskiiler olaylar, kapali kafa yaralanmalari, ilerleyen hastaliklar)

nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Tedavisi; cerrahi veya palatal lifttir.

3. Velofaringeal Ogrenme Bozuklugu (Mislearning): Anatomik veya
fizyolojik herhangi bir problem olmamasina ragmen artikiilasyon paternlerinin hatali
Ogrenilmesine veya yetersiz velofaringeal kapanmaya bagli olarak edinilmis adaptif
aligkanliklar1 ifade etmek i¢in kullanilir. Fonem spesifik nazal emisyon, persistan
postoperatif nazal emisyon, kompansatuar misartikiilasyonlar, isitme kayiplarina

bagli bozukluklar bu tanima dahildir. Tedavisi; konusma terapisidir.

2.1.7.4. Damak Yariklar1 ve Velofaringeal Disfonksiyon

Velofaringeal kapanma (VFK); posterior faringeal duvarin 6ne hareketi ve
lateral faringeal duvarlarin ice dogru hareketiyle koordineli bir sekilde gerceklesen
yumusak damagin ylikselme hareketinin burun boslugunu kapatmasiyla gerceklesir
(Moller ve Starr, 1990). Normal konusma sirasinda, nazal sesler olan (m) ve (n)
sesleri haricinde tiim konusma seslerinin iiretimi esnasinda velofaringeal kapanma
tam olmahdir (Peterson- Falzone, 2001). Damak yariklari, normal velofaringeal

kapanmanin bozulmasina ve sekonder olarak velofarengial yetersizlige neden olurlar
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(Smith ve Kuehn, 2007) . Damak yarigiyla iligkili olan velofaringeal yetmezlikler iki
smifa ayrilir (Trost-Cardamone, 1989);

1. Tamir edilmemis damak yariklarina bagh olarak gelisen velofaringeal

yetmezlik :

a. Acik bir sekilde gozlenebilen defektler
b. Submukozal yariklar

c. Gizli (tespit edilemeyen) submukozal yariklar

2. Cerrahi sonrasi gelisen velofaringeal yetmezlikler:

a. Damak yarig1 tamirinden sonra gelisen VFY; Damak yarig1 onarimi yapilan
hastalarda %25- 43 oraninda velofaringeal yetmezlik goriilebildigi belirtilmistir
(Cable, Canady, Karnell, Karnell ve Malick, 2004). Bu nedenle damak yariginin
onariminda iyi bir kas diseksiyonu yapilmasi ve kas onariminin iyi yapilmasi ¢ok

Onemlidir.

b. Adenoidektomiden sonra gelisen VFY: Adenoidektomiden Once velum
posterior faringeal duvara ulasiyorken adenoid dokusu alindiktan sonra tam kapanma

saglanmayabilir (Yigenoglu, 2006).

c. Faringeal flep veya sfinkter faringoplastiden sonra gelisen VFY: Onarim

uygun sekilde yapilamaz ise velofaringeal yetmezlik devam eder.

d. Fistiille birlikte goriilen VFY
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2.1.7.5. Damak yariklar1 ve Velofaringeal Yetmezligin Konusma Uzerindeki

Etkileri

2.1.7.5.1. Damak Yariklarimin Erken Donem Ses Gelisimine ve Konusmaya Etkileri

Bebeklerde vokal gelisim; yasamin birinci yili boyunca kas, iskelet ve sinir
sistemlerinde meydana gelen degisikliklere paralel olarak gerceklesir. Ddordiincii
aydan itibaren larinks, farinkse dogru asagi yonde hareket ederek, o sirada iist iiste
binmis durumda olan epiglottis ile yumusak damak arasinda bir bosluk olugmasini
saglar. Biiylime devam ederken, orofaringeal kavitenin yaklasitk 90 derece
biikiilmesiyle iki farkli rezonans kavitesi (oral ve faringeal kaviteler) olusur. Bu

noktada dil daha serbest hale gelir ve ses liretiminde 6nemli derecede artis gozlenir.

Dudak damak yarig1 defektiyle dogan bireyler ses ve konusma gelisimi
acisindan bazi olumsuzluklarla karsilagirlar. Dudak yariklar ilk ii¢ —alti aylik
donemde kapatilsa da, damak yarig1 defektinin kapatilmasi ise bazen 18. aya kadar
ertelenebilmektedir. Bunun sonucunda pre-linguistik donemde normalde sert ve
yumusak damak tarafindan saglanan oral ve nazal kaviteler arasi ayrim olmadigi igin
konugsma gelisimlerinde gecikmelere rastlanmaktadir. Ayrica bu bebekler oral ve
nazal kaviteler arasindaki ayrimin eksikligine bagl olarak hava akimini oral kaviteye
yonlendirmekte ve sessiz harflerin ¢ogunun iiretimi igin gerekli olan agiz i¢i hava

basincini yeteri kadar olusturamamaktadirlar.

Yapilan c¢aligmalarda damak yarigi tamiri yapilmamis bebeklerde, erken
konusma gelisimindeki degisikliklerin altinc1 ayda bile fark edilebilecek kadar erken
donemde ortaya ¢iktigi tespit edilmistir (Chapman, Hardin - Jones, Schulte ve Halter,
2001). Bu bilgiyi savunan arastirmacilar damak yarigi cerrahisinin, bebegin anlamsiz
sesler ¢ikardig1 geveleme doneminin (canonical babbling) basladigi 5-6. aydan 6nce
yapilmasini dnermektedirler. Ancak yine de cerrahinin zamani belirlenirken bebegin
genel saglik durumunun uygunlugu her zaman daha 6ncelikli olmalidir (Peterson-

Falzone, 2001).
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Damak yarig tamiri ge¢ yapilan cocuklardaki konusma geriligi bununla
aciklanmaya caligilsa da; bu bireylerin bir kisminin okul 6ncesi donemde hizli bir
gelisim kaydedip yasitlarina yetismesi, bir kismimin ise fonolojik gelisimde
gecikmenin yani sira olagan dis1 artikiilasyon bozukluklar1 gdstermesi hala
aciklanamamaktadir. Bu farkliligin ortaya ¢ikmasinda tekrarlayan orta kulak iltihab,
cerrahinin zamanlamasi ve diger konjenital anomalilerin varlig1 gibi nedenlerin etkili

olabilecegi 6ne siiriilmektedir (Peterson- Falzone, 2001).

2.1.75.2. Dudak -Damak Yarikhh Cocuklarda Karsilasilan Konusma

Problemleri

Dudak damak yarig1 hikayesi olan ¢ocuklar konusma, rezonans, ses ve hatta dil
gibi iletisim alanlarinda problem yasama riskini tasirlar. Dudak damak yarigiyla
dogan c¢ocuklarda fonolojik ve gelisimsel artikiilasyon bozukluklarinin disinda en sik
karsilasilan konugma iiretim problemleri velofaringeal yetmezlikle iliskili rezonans
problemleri (hipernazalite, hiponazalite, cul-de-sac rezonans vb.), nazal emisyon ve
kompansatuar artikiilasyon problemleridir. Bu problemler; dental /okliizal
anomaliler, vokal yolun obstriiksiyonu, isitme kayiplar1 ve velofaringeal yetmezlik
gibi yapisal faktorlerle iliskili olarak ortaya ¢ikmaktadir (Peterson- Falzone, Trost -
Cardamone, Karnell ve Hardin- Jones, 2006).

1. Dissel / Okliizal Anomalilerle iliskili Konusma Problemleri

Oral yapisal bozukluklara (velofaringeal yetmezlik disinda) bagli olarak ortaya
cikan artikiilasyon bozukluklarina adaptif oral misartikiilasyonlar adi verilir. Bu
tanim; digsel ve okliizal anomalilerle, maloklizyona ve / veya cerrahi
rekonstriiksiyona sekonder olarak gelisen dudak yetersizligini i¢ine alir. Adaptif oral
hatali artikiilasyonlar, damak yarig1 ile birlikte olan veya olmayan dudak yarikli

bireylerde, izole damak yarikl1 bireylere gére daha sik goriilmektedirler.
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Dissel ve /veya okliizal anomaliler daha ¢ok alveolar ¢ikintiya uzanan tipte
primer damak yarig1 defektine sahip ¢ocuklarda goriilebilmektedir. Digsel anomaliler
(6zellikle supernumerer veya yer degistirmis disler) , konusma sirasinda dil ucunun
hareketine engel olabilmektedirler. Malokliizyonlar ise dil ucunun alveol kavsi ve
dudaklarla olan normal iligkisini biitliniiyle etkileyebildiklerinden konusmay1
etkileme acgisindan daha biiyiik sorunlar yaratabilmektedirler (Kummer, 2008;
Yigenoglu, 2006).

2. Isitme Kayiplariyla iliskili Konusma Problemleri

Damak yarigr defekti olan ¢ocuklar, hem iletim tipi (sesin dig veya orta
kulaktan i¢ kulaga diizgiince iletimini engelleyen herhangi bir sorunun yarattig
kayiplar), hem de sensorinoral tipte (i¢ kulak, kohlear sinir, kohlear niikleus ve
kortikal isitme merkezi problemlerini i¢ine alan duyusal kayiplar) isitme kayiplari

icin yliksek risk tasirlar (Kummer, 2008; Kog, 2013).

Damak yarig1, 6staki tiipiiniin fonksiyonundan sorumlu olan tensor veli palatini
kasmin yapisinda anormalliklere neden olabilmektedir. Dalgalanan tipte iletim tipi
isitme kayiplar1 konugma ve/ veya dil gelisiminde gecikmelere neden olabilmekte
ancak bu problemler tedaviyle kolayca diizelebilmektedir. Damak yarikli hastalarda
kulaga profilaktik olarak basin¢ diizenleyici tiiplerin yerlestirilmesi de dnerilen bir

yaklasimdir (Kummer ve Muckala, 2014).

Damak yarig1 ve iliskili sendromlarin (6r: Treacher Collins sendromu) birlikte
goriildiigli cocuklar dis, orta ve i¢ kulak problemlerine aday olup, bu ¢ocuklarda ¢ok
daha ciddi iletim tipi ve sensorindral tipte isitme kayiplari goriilebilmektedir. Bu tip
isitme kayiplar1 konusma ve dil gelisimi iizerinde daha 6nemli ve uzun siireli etkilere

neden olmaktadirlar (Venkatesh, 2009; Kummer ve Muckala, 2014).
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3. Ust Hava Yolu Obstriiksiyonu ile Iligkili Konusma Problemleri

Dudak — damak yarigi anomalisiyle dogan ¢ocuklar pek ¢ok nedene bagl
olarak tist hava yolu tikamikligi riski tasirlar. Pierre Robin sekansiyla dogan
cocuklarda mikrognati ve glossopitoza bagli olarak orofarinks daralmakta ve bu

durum nefes almay1 ve bazen de rezonansi etkilemektedir.

Tek tarafli dudak damak yarigi bulunan g¢ocuklarda ise, genellikle septum

deviasyonu gozlenmektedir.

Daha biiyiik cocuklar ve yetiskinlerde burun boslugunun genisligi ve farinks
derinligi maksiler retriizyondan etkilenebilmektedir. Nedenine bagli olmaksizin {ist
hava yolu obstriiksiyonu hiponazalite veya °© cul-de-sac rezonansa’ neden
olabilmektedir (Kummer, 2008; Kummer ve Muckala, 2014).

4. Vokal Yolun Yapisal Anomalileriyle Iliskili Konusma Problemleri

Vokal yoldaki yapisal anomalilerin varliginda, konusma sirasinda zorunlu ve

kompansatuar olarak isimlendirilen konusma hatalar1 gézlenebilir.

Zorunlu hatalar; yapisal bozukluga bagli olarak ortaya ¢ikan, velofarengeal
yapmin anormalligi ile direk iligkili hatalardir. Zorunlu hatalar genellikle
velofaringeal yetmezlik ve dissel /okliizal anomalilerle birlikte goriiliirler ve (s, s, ¢

J) gibi 1slikli seslerin distorsiyonuna neden olurlar (Kummer ve Muckala, 2014).

Kompansatuar hatalar; zorunlu hatalarin aksine, bireylerin anormal yapiy1
tolere etmek ve konusma sirasinda seslerin olusumu icin gerekli agiz i¢i basincini
saglamak amaciyla kendilerinin gelistirdikleri stratejilerdir (Harding ve Grunwell,
1998). Kompansatuar hataya 6rnek olarak, (t) ve (d) seslerinin iiretimi sirasinda

normal artikiilasyon pozisyonu olan dil ucu — alveol kavsi iligkisi yerine, anormal bir
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pozisyon olan dil sirti- damak iligkisinin gegmesi verilebilir. Bu hata genellikle 6n

capraz kapanis (anterior cross bite) varliginda gézlenmektedir (Kummer, 2008).

5. Velofaringeal Yetmezlikle Iliskili Konusma Problemleri

a) Velofaringeal Yetmezligin Rezonans Uzerindeki Etkileri

Rezonans; fiziksel olarak vokal yolun, larinkste iiretilen sesi transfer
fonksiyonudur. Vokal yol vokal katlantilar tarafindan {iretilen kompleks sesi
filtreleyen ve uyumlu olanlar isleyip olmayanlar1 baskilayarak sesin harmonik
olmasini saglayan 6zel bir filtre gorevi goriir. Bu islem sonucunda kabul edilebilir bir
ses lUrlinlinlin ortaya ¢ikmasi igin oral ve nazal rezonans arasinda bir denge
saglanmasi sarttir. Bu denge diller arasinda degisiklik gosterse de “normal” olarak
tabir edilecek bir referans noktasi mevcuttur. Ayrica algisal olarak kulaklar rezonans

degisikliklerine duyarhidirlar (Peterson- Falzone, 2001)

Sesin vokal yoldaki bosluklarda yayilimini bozan herhangi bir etmen anormal
rezonansa neden olabilir. Velofaringeal yetmezlik, oral ve nazal kaviteler arasindaki
ayrimin tam olmamasma bagli olarak asagida tanimlanan farkli rezonans

bozukluklarina neden olabilmektedir.

- Hipernazalite: Agiz ve burun bosluklar1 arasindaki akustik enerji dagiliminin
uygun olmamasina bagli olarak bazi seslerin liretimi sirasindan burundan asir1 hava
kagis1 ile karakterize olan rezonans bozuklugudur. Ozellikle {inliiler ve titresimli
tinsiizlerin tiretiminde nazal rezonansin anormal olmasindan kaynaklanir . Hafiforta
derecede hipernazalite varliginda, oral fonemlerin nazal sesler seklinde iiretimi sik
goriiliir. Hipernazalite nedenleri arasinda, velofarengeal yetmezlik, velofarengeal
beceri eksikligi, biiyiik oronazal fistiiller, velofarengeal yanlis 6grenme sayilabilir

(Peterson- Falzone ve ark., 2006)
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- Hiponazalite: Nazofarinks ya da nazal kavitenin blokajmna bagli olarak
havanin konugma sirasinda nazal rezonansmin etkilenmesine bagli olarak ortaya
cikan ve Ozellikle (m),(n) gibi nazal {insilizlerin iiretiminde belirgin olan rezonans
bozuklugudur. Hiponazalite, yarik damak hikayesi olan bireylerde 6zellikle addlesan
ve yetiskinlerde sik rastlanir. Velofarengeal yetmezligi ortadan kaldirmak igin
yapilan faringeal flep operasyonu gibi cerrahilere bagli olarak nazofarinks
boyutlarindaki azalma cerrahinin bir komplikasyonu olarak hiponazaliteyi getirebilir
(Hosseinabad ve ark., 2015). Hipertrofik tonsiller, septum deviasyonu, koana veya
nostril stenozu veya atrezisi ve maksiller retriizyon hiponazaliteye neden olabilen
diger durumlardir (Kummer ve Muckala, 2014) . Hiponazal rezonans klinik olarak
altta yatan velofaringeal yetmezligi maskeleyebilecegi akilda tutulmalidir (Peterson-
Falzone ve ark., 2006).

- Cul-de-Sac Rezonans: Sesin farinks, oral kavite veya nazal kaviteden
cikisint engelleyen yapisal bir obstrilksiyona bagli olarak ortaya g¢ikan rezonans
bozuklugudur. Hiponazalitenin farkli bir ¢esididir. Bu tipte obstriiksiyonun yeri ve
konusmaya etkisi farklidir. Total obstriiksiyon ile akustik enerjinin yayilimi
durmustur. ‘Cul- de- sac’ terimi Fransizca bir terim olup, kor kese anlamina
gelmektedir (Peterson- Falzone ve ark., 2006). Ses kapali bir alanda, sadece girisi
olan, ¢ikisi olmayan bir boslukta hapsolur . Konusma algisal olarak agizda sicak
patates varmig gibidir. Baglica nedeni ileri derecede deviye septumdur ancak oral
kaviteye girisi engelleyen biiyiik tonsiller, farinks duvarinda veya hipofarinkste
meydana gelen skar ya da obstriiksiyon da nedenler arasinda sayilabilir (Aydinl,
2015).

- Mikst Nazalite; konusma sirasinda goriilen karigik rezonans; oral {insiizlerin
tretimi  sirasinda  hipernazalitenin, nazal {insiizlerin {iretimi sirasinda ise
hiponazalitenin goriildiigii rezonans bozuklugunu tanimlar (Peterson- Falzone ve
ark., 2006). Yani farkli konusma seslerinde ayni anda yukarida bahsedilen rezonans
bozukluklarinin birlikte goriilmesidir. Konusma sirasinda apraksisi (konusma ig¢in
gerekli motor becerilerinin olmamast) olan bireylerde ya da velofarengeal yetersizligi

olan bireylerde genislemis adenoidlere bagli nazofaringeal obstriikksiyon eslik
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ediyorsa goriilebilir. Damak yarig1 bulunan popiilasyonda ise genellikle faringeal
flep cerrahisi gecirenlerde veya konusma apareyi kullananlarda goriiliir (Peterson-

Falzone ve ark., 2006).

b) Velofaringeal Yetmezligin Artikiilasyon Uzerine Etkileri

Artikiilasyon problemleri damak yarig1 olan biitiin bireylerde ortaya ¢ikan bir
durum degildir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda baslangicta yapilan palatoplasti
yeterli velofaringeal kapanmayi saglamakta ve bireylerin erken donemde hatali
artikiilasyon modellerini 6grenme riskini azaltmaktadir. Yapilan arastirmalara gore
herhangi bir dudak damak yarigi merkezinin kontrolii altindaki damak yarikli okul
oncesi ¢ocuklarda %25 oraninda normal artikiilasyon goriiliirken ciddi sayida bireyde
yetiskin donemde de devam edecek olan artikiilasyon problemleri goriilmektedir

(Peterson- Falzone, Hardin- Jones ve Karnell, 2001).

Velofaringeal yetmezligin damak yarikli bireylerde artikiilasyon tizerindeki
etkileri genel olarak nazal emisyon, kompansatuar hatali artikiilasyonlar ve zayif

basingli linsiizler olarak siralanabilir.

1. Nazal Emisyon

Oral ve nazal kaviteler arasindaki ayrimin tam olmamasina bagl olarak ortaya
cikan temelde hava akisindaki deviasyondan kaynaklanan bir durumdur. Ozellikle
yiiksek agiz igi basing gerektiren durakl, siirtiinmeli ve durak- siirtiinmeli insitizlerin
tiretimi sirasinda yeterli agiz i¢i basmcini saglamak amaci ile meydana gelir.
Havanin nazal kaviteden pasif olarak kagisidir. Hava akisinin bir kismi burundan
oldugu icin konusmanin aerodinamik siireci bozulur. Siklikla hipernazalite ile

birliktedir ancak normal rezonansa da eslik edebilir (Aydinli, 2015).

Bilinen nedenleri arasinda velofaringeal yetmezlik ve palatal fistiiller

sayilabilir. Velofaringeal agikligin uzanimma ve hava aksmin kuvvetine gore
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eszamanli oral ve nazal emisyon olabilecegi gibi konusma akimi tamamen nazal

¢ikiglh da olabilir (Peterson- Falzone ve ark., 2006).

Nazal emisyonlar; duyulabilen ve duyulamayan tipte nazal emisyonlar olarak
ikiye ayrilir. Duyulamayan tipteki nazal emisyonlar isitilmeyen ancak gorsel olarak
nostrillerin altina kiiglik bir ayna tutularak tespit edilebilirler. Nazal hava akisi
aynada bugulanmaya sebep olacaktir. Bu tipteki emisyonlarin konugmada bir
problem yaratmasalar da baslangic asamasindaki VFY’ e veya oronazal fistiil

varligina isaret etmeleri acisindan teshis edilmeleri 6nemlidir.

Duyulabilen nazal emisyonlar; titresimli veya titresimsiz olabilir. Ayrica
duyulabilen nazal emisyonlar zorunlu veya O6grenilmis olabilirler. Zorunlu tipte

olanlar ii¢ nedene bagli olabilir;

a. Velofaringeal yetmezlige bagli olanlar (yeterli veya uygun cerrahi tedavi
yapilmamis damak yarig1 hastalar)

b. Velofaringeal beceri eksikligine bagli olanlar (kapali kafa travmalarina bagl
dizartrilerde; nazal emisyon biitliin iinsilizleri etkiler ancak cok belirgin
degildir).

c. Fistiillere bagli olanlar (emisyonun paterni fistiiliin yerine gore degisir).

Zorunlu tipte nazal emisyonlar cerrahi yaklasim veya konusma apareyiyle

tedavi gerektirir (Peterson- Falzone ve ark., 2006).

Ogrenilmis tipte nazal emisyonun en yaygm olani foneme spesifik nazal
emisyondur. Velofarengeal yetersizlige bagli zorunlu nazal emisyon yiiksek basingli
tiim tinsiizlerde meydana gelir; eger sadece siirtiinmeli {insiizlerde meydana geliyorsa
(6zellikle de (s)) velofarengeal yanlis 6grenmeye bagli oldugu diisiiniiliir ve foneme

spesifik nazal emisyon olarak isimlendirilir.
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Persistan postoperatif nazal emisyon; damak yarig tamirinden sonra yeterli
VF kapanmanin saglandig1 damak yarikli hastalarda goriilen nazal emisyonun devam
etmesi durumudur. Bir sebepten hasta konusma sirasinda havayr buruna
yonlendirmeye devam eder. Bu tip nazal emisyon belli bir ses grubuna spesifik
degildir.

2. Kompansatuar Artikiilasyon Hatalar

Damak yang ile iligkili olan kompansatuar artikiilasyon hatalari, 6grenilmis
artikiilasyon kaymalaridir ve ¢ogunlukla artikiilasyonun pozisyonundaki hatalardir.
Bu hatalarin, ¢ocugun konusma yetisini kazanmaya basladig1 andan itibaren yariktan
kaynaklanan ses iiretim problemlerini dengelemek amaciyla kendisinin gelistirdigi
startejiler olduklar1 diisliniiliir. Damak yarikli ¢ocuk konusma icin gerekli olan agiz
ici basinci saglamak ve korumak amaciyla atipik artikiilasyon pozisyonlar1 gelistirir.
Kompansatuar artikiilasyon hatalar1 bir kere &grenildiginde cocugun fonetik
repertuarina yerlesir ve bu nedenle genellikle basarili cerrahi tedavi veya konusma
apareyine ragmen devam ederler. Bu tip hatalar konugmanin anlasilabilirligini en ¢ok
etkileyen hatalardandir (Peterson- Falzone, 2001). Bu hatalar Peterson — Falzone ve

arkadaslarinin tanimina gore asagidaki gibi siralanabilir;

a. Glottal Durakl Uretim: Glottal durak, vokal kordlarin (ses tellerinin) ani
ve zorlu addiiksiyonu (agilip-kapanmasi) ile tiretilen “ah-oh” gibi patlamali seslerdir
(Kummer ve Muckala, 2014). Kompansatuar hatalardan en sik goriilenlerinden biri
glottal durakli iiretim hatalaridir. Bu hatalar, yliksek basingli {insiizlerin {iretimi
sirasinda iiretim yerlerinin degiserek larinkse kaymasi ile olusur. Glottal duraklar,
siklikla patlamali seslerle yer degistirir ancak yliksek basingli tiim oral fonemlerin
yerine de kullanilabilir. Diger kompansatuar artikiilasyon tiretimlerinden farkli olarak
ozellikle patlamali ve durak-siirtinmeli {nsiizlerin artikiilasyonu ile ayni anda
gorilebilir. Bu koartikiilasyon ayni anda iki yerde iiretimle beraber tek hava akis
tarziyla birliktedir. Glottal durakli tiretimlerin kullanimi, velofarengeal yap1 onarilsa

da devam edebilmektedir (Aydinli, 2015).
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b. Faringeal Durakli Uretim: dilin agz kavitesinin  asagisinda
pozisyonlandirilmasi vasitasiyla ortaya ¢ikan, dilin arka kisminin posterior faringeal
duvara temasiyla lretilen tnsiizlerdir (Kummer ve Muckala, 2014). Bu iiretim
sirasinda, dilin dorsumu konvekstir ve dil posterior farinks duvarina temas amaci ile
arkaya dogru hareket eder ve farinkste biriken hava kullanilmaya calisilir. Farengeal
bolgedeki aktivite bogazin gézlenmesiyle de disaridan fark edilebilir. Diger {insiizler
icin de kullanilabilse de en sik velar patlamali (k) ve (g) tinstizleri yerine kullanilir

(Aydinli, 2015).

c. Faringeal Siirtiinmeli Uretim: hava akimmin daralmis olan faringeal hava
yolundan zorlanarak itilmesi sonucu olusan tiirbiilans sesidir (Kummer ve Muckala,
2014). Dil posterior farinks duvarina yaklasir ancak temas etmez. Dil kokiiyle farinks
duvar1 arasinda olusan kiiciik araliktan, hava basinci arttikca friksiyon sesi olusur.
Farengeal siirtiinmeli sesler, siklikla siirtiinmeli ve durak-siirtiinmeli sesler yerine

kullanilabilir veya birlikte tiretilebilir (Aydinli, 2015) .

d. Posterior Nazal Siirtiinmeli Uretim: Velofarengeal siirtiinmeli ses olarak
da isimlendirilir. Yiiksek basin¢h iinsiizlerin iiretimine eslik eden, burundan nefes
vermeyle olusan homurtu benzeri sestir. Siklikla siirtiinmeli ve durak siirtiinmeli

sesler yerine kullanilabilir (Kummer, 2008; Aydinli, 2015)

e. Middorsum Palatal Durakh Uretim: Dil dorsumunun damagm ortasina
dokunmasi vasitasiyla iretilen patlamali bir sestir. Dilin pozisyonu (j) fonemini
tiretildigi pozisyonla aynidir. Algisal olarak siklikla alveolar seslerden (t) nin, velar
patlamali (k) ile; yine alveolar seslerden (d) nin de velar patlamali seslerden (g) ile

karistirilmasina neden olur (Aydinli, 2015).

f.  Artlastirma: Unsiizlerin agiz i¢inde normal konumlarindan daha arkada
artikiile edilmeleridir. Anterior seslerin yerini velar sesler alir. Daha arkada
artikiilasyon kisinin hava basincini oral kavitenin gerisinde biriktirmesine olanak

saglar (Aydnli, 2015).
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3. Zayif Basinch Unsiizler

Zayif basingh iinsiizler, duraklamali iinsiizlerin basing kalitesini azaltan bir

hava sizintis1 varliginda ortaya ¢ikar.

c) Velofaringeal yetmezligin fonasyon iizerindeki etkileri

Yarik damakli ¢ocuklarda velofarengeal yetersizlige eslik eden diger konusma
Ozelliklerinden nazal emisyon ve kompansatuar artikiilasyon hatalar1 konusmay1
onemli 6l¢iide etkilemektedir. Bu anormal konusma {iretiminin hiperfonksiyonel ses

kullanimina neden oldugu i¢in ses problemlerine yol actig1 6ne siirtilmiistiir.

Fonasyon (ses) problemleri ile rezonans problemlerinin birbiriyle
karigtirilmamasi tedavi yaklagimlarinin farkli olmasi agisindan 6nemli bir husustur.
Ses problemleri larinks (vokal katlantilar, glottis) diizeyindeki problemlerken;
rezonans problemleri supralaringeal (faringeal, oral, nazal) kavite ve yapilari igerir

(Peterson- Falzone ve ark., 2006).

Yarik damakli ¢ocuklarda ses Ozelliklerinin incelendigi calismalarda seste
bogukluk (hoarseness), nefeslilik (breathiness), giirligiin diisiik olmasi, anormal
perde (pitch) gibi birgok ses semptomu yiiksek oranda goézlenmistir (Aydinli, 2015) .
Ayrica vokal foldlarda nodiil, 6dem, inflamasyon, hiperplazi de gézlenen patolojiler

arasindadir.

2.1.7.6. Velofaringeal Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Velofaringeal fonksiyonun konusma agisindan ayrintili degerlendirilmesi
velofarengeal yetersizligin olup - olmadigina karar vermenin yani sira,
uygulanabilecek davranissal tedavi, cerrahi tedavi, ortodontik tedavi, protetik tedavi

veya bunlarin kombinasyonuna karar vermek igin olduk¢a dnemlidir. Velofaringeal
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fonksiyonun algisal degerlendirmesinden 6nce klinisyen hasta ve hasta yakinlariyla

ilgili baz1 verileri toplamalidir. Bu veriler genel itibariyle su maddeleri icermelidir;

Ebeveynlerin o andaki temel sikayetleri

Tanm

Cerrahi hikaye

Beslenme /yutma hikayesi

Motor gelisimin hikayesi

Konugma / dil / 6grenme gelisiminin hikayesi

Havayolu ile ilgili problemlerin hikayesi

AN N N Y N N NN

Onceki konusma terapisinin hikayesi

Dudak -damak yarikli ¢ocuklardaki konusma patolojilerini degerlendirirken
temel amag, mevcut konusma ve/veya rezonans probleminin tespit edilerek tedavi
edilmesidir. Pek cok yazar damak yarig1 hikayesi olan ¢ocuklarin konugmalarinin
degerlendirmesi icin spesifik protokoller, puanlama ¢izelgeleri ve kayit prosediirleri
onermislerdir (Sell, Harding ve Grunwell, 1994; Grunwell, Brondsted, Henningsson
ve ark., 2000; Kummer, 2011). Ancak giinimiizde diinya ¢apinda kullanilabilen
standart bir degerlendirme protokolii hala bulunmamaktadir. Bu durum damak yarig1
cerrahisi ve velofaringeal yetmezligin giderilmesi i¢in yapilan cerrahi tedavilerin
sonuglarin karsilagtirilmasini imkansiz kilmaktadir. Bununla birlikte standart
cizelgelerin veya kayit prosediirlerinin kullanilmasi hastanin tedavi gereksiniminin

belirlenmesi agisindan kritik degildir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda hastanin konugsma sesinde bir bozukluk
mevcutsa bunun ne tipte (6r: yer degistirme hatalari, kompansatuar hatalar veya
zorunlu hatalar) oldugunu anlamak tedavi acisindan c¢ok oOnemlidir ¢linkii yer
degistirme hatalar1 ve kompansatuar hatalar konusma terapisiyle diizelebilen
hatalarken; zorunlu hatalar tibbi tedavi (ortodontik veya cerrahi vb.)
gerektirmektedir. Hastada bir rezonans bozuklugunun tespit edilmesi durumunda ise
en Onemli faktdor bozuklugun tipinin belirlenmesidir, zira bozuklugun tipi

bozuklugun olusma nedenine 151k tutacak ve tedavi Onerilerini degistirecektir.
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Degerlendirilen bireyde hipernazalite ve /veya nazal emisyonun tespit edilmesi
durumunda bu bozukluklarin VF yetmezlik, VF yetersizlik, VF yanlis 6grenme,
oronazal fistiil veya damak yarikli ¢ocuklarda yaygin goriildiigii lizere bunlarin
kombinasyonuna mi1 bagli oldugu tespit edilmelidir. Velofaringeal yetmezlik ve
yetersizligin her ikisi de cerrahi yaklagim gerektirmesine karsin, velofaringeal yanlis
O0grenmenin konusma terapisiyle tedavi edildigi akilda tutulmalidir (Peterson-

Falzone ve ark., 2006).

2.1.7.6.1. Velofaringeal Fonksiyonun Algisal Degerlendirmesi

Bu degerlendirme yontemi, dil-konusma terapistinin tekrarli heceler, sdzciikler,
climleler ve/veya spontane konugsma kayitlar1 gibi farkli degerlendirme materyalleri
kullanarak, konusmay: kendi algisina gore degerlendirmesidir. Ingilizce konusulan
tilkelerde “Cleft Audit Speech Protocol ” adinda standart uygulanabilecek prosediirler
vardir (Aydinli, 2015). Bu alanda uzman olan alt1 kisiden olusan uluslararasi bir
konseyin gelistirdigi diger bir protokole gore, degerlendirme hipernazalite,
hiponazalite, duyulabilen nazal emisyon /nazal tiirbiilans, iinsiiz tiretim hatalar1 ve
ses bozukluklarini i¢ermelidir (Henningsson, Kuehn, Sell, Sweeney, Trost-
Cardamone ve Whitehill, 2008).

v' Hipernazalite, kendi i¢inde dort noktali ¢izelgede; O=normal, 1=hafif
derecede 2=orta derecede 3=siddetli derecede hipernazalite  seklinde

puanlanmaktadir.

v" Hiponazalite; var/yok seklinde belirtilebildigi gibi siddeti 2 veya 3 noktali
cizelgelerle belirtilebilir.

v" Cul-de-sac rezonans, hiponazalite i¢inde incelenir.

v" Nazal emisyon; var/yok seklinde; var ise de gozlenmesi sitirekli mi degisken

mi oldugu not edilerek hem sodzcilik hem climlede incelenir.

60



Ses bozukluklart tiim konusma Ornegi gbéz Oniinde bulundurularak ses
karakterinde yapisal veya fonksiyonel bir deviasyon olup olmamasina gore
degerlendirilir. Konusma iiretim hatalar1 hem standardize testler kullanilarak hem de
velofarengeal fonksiyonu degerlendirmek i¢in 6zel hazirlanmis hece veya sozciikler
kullanilarak degerlendirilir. Ana bagliklar halinde; {insiiz iiretimindeki hatalar;
kompansatuar artikiilasyon hatalari, gelisimsel artikiilasyon/fonolojik hatalar ve diger

nedenlere bagh artikiilasyon hatalar1 olmak tizere siniflandirilabilir (Aydinli, 2015).

Ag1z i¢i muayene konusma patolojisi degerlendirmenin énemli bir asamasidir
ancak velofaringeal kapanma yumusak damagin arkasinda, sert damak seviyesinde
meydana geldigi ve oral kaviteden direkt bakisla goriilmesi miimkiin olmadig1 i¢in
klinisyen velofaringeal yetmezligin bu yontemle tespit edilemeyecegini akilda
tutmalidir. Muayenede dudaklar, dil, sert damak ve velumun biitiinligi ve
hareketleri, disler ve okliizyonun durumu degerlendilir. Dil ucunun dislerle ve alveol
kavsiyle iliskisi, dislerdeki caprasikliklarin konusma sirasinda bu iligkilere engel
olup olmadig1 kontrol edilir. Ayrica damak kubbesinin derinligi ve oronazal fistiil
varhigi degerlendirilmelidir. Tonsillerin biiyiikliigii hipertrofik tonsillerin cul-de-sac

rezonans’ a neden olabilmeleri agisindan 6nemli bir kriterdir.

Fonasyon sirasinda yumusak damak elevasyonunun uzanim ve simetrisi ile
velar girintinin pozisyonu degerlendirilmelidir. Eger damak yarigi hikayesi yoksa
klinisyen bifid uvula, zona pellucida gibi submukoz yarik varligina dair bulgular

gozden kagirmamalidir. Sert damakta ¢entik varlig1 palpasyonla kontrol edilebilir.

2.1.7.6.2. Velofarengeal Fonksiyonun Enstriimental Degerlendirmesi

Velofaringeal yetmezligin enstriimental degerlendirilmesinde iki temel
yaklasim mevcuttur; bunlar indirekt objektif bilgi verenler ve direkt subjektif bilgi
veren yontemlerdir. Indirekt enstriimental teknikler nazometre kullanimi ve
aerodinamik enstriimentasyon olmak iizere ikiye ayrilir. Bu tekniklerin avantaji
velofaringeal fonksiyonun sonuglarina gore akustik verim veya hava akisi ve hava

basinct gibi objektif veriler saglamalaridir. Bu yontemlerin indirekt dl¢iimler olarak
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adlandirilmalarinin nedeni yapilarin gériinmesine izin vermeyip, klinisyene sadece

yapisal anomalilerin sonucunu belgeleme sansi vermeleridir.

Direkt instrumental teknikler ise videofloroskopi ve nazofaringoskopi
tekniklerini i¢ine alir. Bu tekniklerin avantaji uygulayicinin velofaringeal valfi
konusma ve yutkunma sirasinda direkt olarak goriintiileyebilmesidir. Ancak bu

teknikler uygulayan kisinin yorumunu gerektirirler ve bu nedenle subjektiftirler.

2009 yilinin sonlarina dogru Amerikan Yarik Damak- Kranyofasiyal Birliginin
velofaringeal yetmezligi olan hastalar {izerinde ¢alisan {iyelerine génderdigi anketin
sonuglarina gore 126 tiyenin ¢ogunun (%28.9) nazometre kullanimini aerodinamik
Olgtimlere (%4.3) tercih ettigi bildirilmistir. Yine ayn1 ankete gore kullanicilarin ¢ogu
(% 59.3) nazofaringoskopiyi videofloroskopiye gore (%19.2) daha rutin olarak
kullandiklarini bildirmislerdir (Kummer, Clark, Redle, Thomsen ve Billmire, 2012).

2.1.7.6.2.1. Nazometre

Nazometre; rezonansin akustik eslenigini, duyulabilen nazal emisyonu ve
velofaringeal fonksiyonu bilgisayar temelli bir enstriiman aracilifiyla Olgen bir
metoddur (Kummer ve Muckala, 2014) . Velofarengeal fonksiyon hakkinda indirekt
bilgi edinmeyi saglayan bir Ol¢iim yontemidir. Nazometre 11 (KayPENTAX,
Montvale, NJ) adli cihaz konusma sirasinda, anlik olarak agiz ve burundan gelen

akustik enerjiyle ilgili veri toplar.

Nazalans; burundan yayilan ses enerjisinin burun ve agizdan yayilan toplam
enerjiye oranidir. Nazalans skorlari, oral ve nazal seslerden olusan konusma
materyallerinde belirlenir. Nazometre cihazinda kisiye takilan baglikta burun ve agiz
hizasinda birer mikrofon bulunmaktadir. Cihaz mikrofonlardan gelen nazal enerjinin,
havanin gecisi sirasinda ortaya ¢ikan total (nazal + oral) akustik enerjiye oranini
hesaplar ve sonucu nazalans skoru olarak adlandirilan yiizdelik degere doniistiiriir.

Bireyin nazalans skoru, normal verilerle karsilastirilarak rezonansin normalligi
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hakkinda bir fikir yiriitilir. Normal degere gore daha yiiksek ¢ikan skorlar

hipernazalite gostergesiyken; diisiik skorlar hiponazaliteyi gosterir.

2.1.7.6.2.2. Aerodinamik Olciim

Bu yontemle oral veya nazal seslerin iiretimi esnasinda, burundan ve agizdan
gelen hava akis ve basincinin mekanik Ozellikleri degerlendirildigi objektif bir
Ol¢tim methodudur. Nazal hava akisimi Ol¢tiigii i¢in bas-boyun anomalisi olan
bireylerde respirasyon ve nazal hava yolu ile ilgili ¢alismalarda kullanilir (Aydinli,
2015). Noninvaziv bir yontem olup, indirekt olarak velofarengeal fonksiyonu dlger.

Kullanimi1 yaygin degildir.

2.1.7.6.2.3. Nazofaringoskopi (Fleksibl Fiberoptik Videoendoskopi)

Nazofaringoskopi (diger adlariyla nazoendoskopi veya videonazoendoskopi);
konusma  sirasinda  velofaringeal — mekanizmanin  direkt olarak  gozle
degerlendirilmesini saglayan minimal invaziv nazal endoskopik bir yontemdir.
Ekipman; esnek bir fiberoptik veya distal kamera devreli nazofaringoskoptan ve
soguk 151k kaynagindan meydana gelir. Daha yeni olan distal kamera devreli
nazofaringoskoplarda goriintii kalitesi arttirillmistir, 151k kaynagi daha iyidir, daha
dayanikhidirlar ve en 6nemlisi daha kiiclik boyutlardaki distal parca kiigiik ¢cocuklar
tarafindan daha kolay tolere edilir. Ayrica kameraya ek olarak monitor ve kayit
sisteminin bulunmasi da bu sistemi tercih edilebilir kilmaktadir (Kummer ve

Muckala, 2014).

Nazofaringoskopi, velofaringeal yetmezligin yeri ve nedenini (6r: kisa velum)
belirlemek i¢in en ideal yontemdir. Ortalama 2,2-3 mm ¢apinda olan esnek
endoskopun burundan ilerletilerek velofaringeal bolgenin yukaridan goriintiilemesini
saglayan degerlendirme, hekim ve dil-konusma terapisti tarafindan yapilir. Endoskop
velofaringeal bolgeye ilerletildiginde, siklikla kisiden yiiksek basingli bazi heceleri

tekrar etmesi veya sayl saymasi istenir. Bu dretimler esnasinda velofaringeal
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kapanmanin boyutu ve konfigiirasyonu degerlendirilir. Tonsiller ve adenoidler de
muayenede incelenebilir. Ayrica, velum, lateral fari ngeal duvarin hareketi ve

posterior duvarin hareketi ayr1 ayr1 da degerlendirilebilir.

2.1.7.6.2.4. Videofloroskopi

Videofloroskopi, konusma sirasinda velofaringeal bélgenin gorsel olarak
degerlendirilmesine es zamanli olarak ses kaydinin yapilmasini da saglayan
radyolojik bir tekniktir (Kummer ve Muckala, 2014). Siklikla lateral diizlem
kullanilmakla beraber iki diizlemde de velofarinksin hareketi esnasinda ¢oklu
goriintiller veren radyolog ve dil-konugma terapistinin  beraber yaptig1
degerlendirmedir. Videofloroskopi iki boyutlu bir goriintii sagladigr icin
velofaringeal yolun biitiin agilarin1 gérmek igin birden fazla goriintii elde edilmesi
gerekir. Lateral diizlem go6zlenirken baryum kullanilmasi her zaman zorunlu
olmamakla beraber; frontal, bazal veya Towne agis1 gibi diizlemlerden goriintii
alinmak istenildiginde baryum zorunludur (Aydinli, 2015). Videofloroskopi,
hastalar1 radyasyona maruz birakmasi yoniiyle dezavantajli olmakla birlikte,
konusma esnasinda yapilarin incelenebilmesi yoniiyle diger radyolojik yontemlere

gore Ustlindiir.

2.1.7.6.2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Hasta radyasyona maruz kalmadan alttaki kas yapilarmin goriintiilenmesini
sagladig1 icin tan1 amagli kullanilabilen bir yontemdir. Pahali bir yontem olmasi ve

goriintiileme hizinin nispeten diisilk olmasi nedeniyle su an kullanimi sinirlidir

(Aydinly, 2015).

2.1.7.7. Velofaringeal Disfonksiyonun Cerrahi Tedavisi

Damak yarigi tamirinin temel amaglarindan biri, velofarinksin yapisal ve

fonksiyonel biitiinliigiinlin yeniden elde edilmesi ve bu sayede normal konusma
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gelisiminin saglanmasidir. Damak yarikli hastalarin %10 — 35 inde, damak
rekonstriiksiyonu  sonrasinda persistan velofaringeal disfonksiyon gozlendigi
bildirilmistir (Kirschner ve Baylis, 2013). Velofaringeal disfonksiyon genellikle
hipernazal rezonans, duyulabilen ve duyulamayan nazal emisyon (titresimli veya
titresimsiz), zayif basingli Unsiizler ve pediatrik hastalarin  biliylik kisminda
kompansatuar artikiilasyon hatalar1 olarak bilinen spesifik artikiilasyon hatalarinin
bir kombinasyonu olarak kendini gosterir (Kuehn ve Moller, 2000). Baz: hastalarda
ayni zamanda velofaringeal disfonksiyonu kompanse etmek amaciyla disfoni (sert ve
nefesli bir ses) gelisebilir. Velofaringeal disfonksiyonla iliskili oldugu disiiniilen
konusma bozukluklarinin semptomlar1 enstriimental analizlerle degerlendirilerek
teshis dogrulanmali ve velaofaringeal agikligin etiyolojisi, boyutu ve siirekliligi ile

velum ve faringeal duvarlarin konusma sirasindaki hareketleri incelenmelidir.

Velofaringeal disfonksiyonun cerrahi tedavisinin basarisinda dogru tani ve
uygun cerrahi yontemin secilmesi kritik 6neme sahiptir. Ayrica yarik defektine sahip
bireylerin genel tedavi yaklasiminda multidisipliner yaklasimin da 6nemi biiyliktiir.
Velofaringeal disfonksiyonun tedavisinde multidisipliner yaklasim gerekliligi
problemin multifaktoryel etiyolojisine baglidir. Velofaringeal disfonksiyon varligi
veya siiphesi olan hastalar maksillofasiyal veya plastik cerrah, dil-konusma terapisti
ve genetik uzmanlarindan olusan bir ekip tarafindan degerlendirmeye tabi
tutulmalidirlar. Bazen bu ekibe maksillofasiyal protez uzmanlarinin da katilmasi
gerekebilir. Bu ekipte yer alan dil- konusma terapistinin gorevi, hastanin
konusmasinin ve velofaringeal fonksiyonlarinin; anlasilabilirlik, rezonans, nazal
emisyon, ses kalitesi, artikiilasyon ve genel anlamda kabul edilebilirlik agisindan
algisal ve enstriimental yontemlerle kapsamli bir sekilde degerlendirilmesidir.
Konugma terapistinin algisal degerlendirmelerinden sonra hastanin goriintiilii
degerlendirme Oncesinde konusma terapisine ihtiyact olup olmadigi belirlenir.
Herhangi bir cerrahi tedaviden oOnce velofaringeal yetmezligin tipi ve konusma
terapisiyle diizelip diizelmedigi yeterli siire beklenerek (6 — 12 ay) tespit edilmelidir
(Hennig, Upton ve Woodbury, 2000).
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Gerekli durumlarda genetik uzmaninin degerlendirmesinden sonra spesifik
genetik testlerin yapilmasina karar verilir. Cogunlugu yarik defekti bulunmayan
hastalar olmak tiizere pek ¢ok vakada velofaringeal disfonksiyon, bir sendromun (6r:
22011.2 delesyon sendromu) pargasi olarak goriilebilmektedir (Kirschner ve Baylis,
2013).

Maksillofasiyal cerrah ise, kapsamli bir anamnez ve muayeneden sonra,
velofaringeal bolgenin goriintiileme yontemleriyle degerlendirmesi sirasinda hastay1
iist hava yolu obstriiksiyonu ve cerrahi risk faktorleri agisindan degerlendirir. Cerrahi
tedavide temel amag, nazal havayolu obstriiksiyonuyla iligkili komplikasyonlardan
kaginarak velofaringeal kapanmanin saglanmasidir. Uygulanacak cerrahi yontemin
secimi velofaringeal bolgenin spesifik anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri ve mevcut

komorbiditeler g6z dnilinde bulundurularak vakaya 6zel olarak yapilir.

Velofaringeal yetmezligin tedavisinde en c¢ok tercih edilen cerrahi yontemler;
posterior faringeal duvarin alloplastik bir materyalle 6gmentasyonu, faringeal flep
cerrahisi, sfinkter faringoplasti (dinamik faringoplasti) ve Furlow’un ¢ift ters Z li
palatoplastisidir (Hennig, Upton ve Woodbury, 2000). Posterior faringeal duvar

O0gmentasyonu son donemde daha az kullanilmaya baslanmastir.

Cerrahi oncesinde yapilan velofaringeal bolgenin goriintiileme metodlar: ile
degerlendirilmesi sirasinda levator kasmin oryantasyonu, velar biitiinlik ve
fonksiyon, adenoid ve tonsillerin morfolojisi dikkatli bir sekilde incelenmelidir.
Velofaringeal disfonksiyon bazen hipertrofik tonsiller veya diizensiz sekilli
adenoidlere bagh olarak da goriilebilir. Boyle durumlarda velofaringeal disfonksiyon
tedavisi Oncesinde tonsillektomi veya adenoidektomi diisiiniilebilir (Kirschner ve

Baylis, 2013).

Biitiin vakalarda degerlendirme sirasinda velofaringeal kapanmanin uzanimi,
paterni, simetrisi ve seviyesi not edilmelidir. Agikligin boyutunun kii¢iik oldugu ve
levator kaslarin sagittal pozisyonda oldugu durumlarda Furlow palatoplastisi tedavi

icin yeterli olabilmektedir. Acikligin daha biiyiilk oldugu ve/veya levator kaslarin
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transvers oryantasyonda oldugu hastalarda geleneksel yaklagim operasyon tipi
seciminin velofaringeal kapanma paternine gore yapilmasini Onerir. Posterior
faringeal flepler teorik olarak lateral duvar hareketleri iyi olan ve sagittal kapanma
paterni gosteren hastalar i¢in en uygun yontemken, sfinkter faringoplasti operasyonu
teorik olarak lateral duvar hareketi az olan ve koronal kapanma paterni gosteren
hastalar i¢in ideal yontemdir. Bu yaklagimlar sezgisel temelli gibi goriinse de klinik
anlamda da dogruluklarmi destekleyen veriler mevcuttur (Kirschner ve Baylis,
2013).

Manyetik rezonansla goriintiilleme, preoperatif olarak 22011.2 delesyon
sendromu olan biitiin hastalara uygulanmalidir zira bu hastalarin beste birinde bir ya
da iki karotid arterde medializasyon goriilmektedir (Ross, Witzel, Armstrong ve
Thomson, 1996). Buna bagli olarak bu hastalardaposterior faringeal flep cerrahisi

veya sfinkter faringoplasti sirasinda arteryel yaralanma riski artmaktadir.

2.1.7.7.1. Posterior Faringeal Duvar Ogmentasyonu

Gilintimiizde oldukca az kullanilan bu teknik, posterior faringeal duvardaki
doku hacminin alloplastik materyallerle arttirilmasini hedefleyen bir tekniktir.
Endikasyonlar1 nazofaringoskopi sirasinda koronal kapanma paterni gosteren ve

acikligin ¢ok kiiclik oldugu vakalarla sinirhdir.

Bu teknikte posterior faringeal duvardan superior tabanl bir flep kaldirilarak
bolgeye yerlestirilen greft materyalinin duvardaki doku hacmini arttirmasi beklenir.
Ancak yerlestirilen implantlar ¢cogu zaman asag1 kayma egilimi gostererek teknigi
basarisizliga ugratir. Bu bolge i¢in ideal alloplastik materyal bulunamadig gibi bu
teknik yerlestirilen materyalin cocugun biiylimesiyle uyumlu olmayacagi
gerekgesiyle Amerikan Gida ve Ilag Dairesi tarafindan onaylanmamustir. Yapilan
bazi ¢aligmalarda greft materyali olarak kikirdak greftler kullanilmis, ¢ok kiigiik
acikliklarda (2-3 mm) basar1 saglandigi bildirilmistir. Ancak yine de biiyiimeyle
birlikte revizyon cerrahisi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (Hennig, Upton ve
Woodbury, 2000).
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2.1.7.7.2. Furlow Palatoplastisi

Bu teknik ilk defa Leonard Furlow tarafindan 1978 yilinda tanimlanmis ve
resmi olarak 1986 yilinda yayinlanmistir. Bu teknik baslangicta sadece yumusak
damak yariklarinin primer tamiri i¢in tanimlanmis olsa da, Furlow’un ¢ift ters Z “ li
palatoplastisinin son dénemde uygun endikasyonlarda velofaringeal disfonksiyon
tedavisi amaciyla da kullanimi artmistir (Kirschner ve Baylis, 2013; Horsewell,
2009). Konsept ve prosediir olarak pek ¢ok zorluga sahip olmasina ragmen; bu
teknigin yumusak damagi uzatma ve normal velar anatomi ve fonksiyonu saglamak
gibi ¢cok Onemli avantajlart vardir. Teknik tanimlandigindan bu yana pek ¢ok
modifikasyona ugramis olsa da temel olarak oral ve nazal tabanli mukozal ve
miyomukozal fleplerin Z plastiler seklinde hazirlanmasi ve tersine dondiiriilerek
rekonstriikte edilmesinden ibarettir. Cift tarafli olarak olusturulan Z flepler, insizyon
hatlarinin  birbiri iizerine denk gelmesini Onleyerek Ozellikle genis yariklarda
goriilebilen flep dehisensini ve insizyon hattinda gerilim olusumu riskini en aza

indirmis olur.

Posterior tabanli fleplerin transpozisyonu, levator veli palatini kasinin liflerini
yeniden diizenleyerek levator askisini rekonstriikte edeceginden, bu operasyon, daha
onceden levator askisi rekonstriikte edilmis olan hastalara uygulanmamalidir
(Horsewell, 2009). ¢ Z’ seklindeki flep dizayni velar uzatmay: saglarken diiz ¢izgi
seklinde yapilan velar kapama operasyonlarinda goriilebilen sikatrisyel kisalmay1
onler. Bu ozellikler Furlow palatoplastisinin; 6zellikle submukozal yariklara bagl
velofaringeal disfonksiyonu olan ve primer damak yarig1 tamiri sonrasinda gelisen,
velofaringeal agikligin kii¢iik boyutta oldugu velofaringeal disfonksiyon olgularinda

ideal tedavi segenegi olmasini saglar.

Z plasti kesileri bir tarafta, hamulusun ucundan baslayarak sert damagin yarik
kenarindaki en arka noktasina kadar ilerlerken; diger tarafta uvulanin yarik marjini
siirindaki tabanindan diger taraf hamulusun ucuna kadar ilerler (Sekil: 2.4).
Posterior tabanli flepler, oral ve nazal tarafta kas ve mukozay: icine alacak sekilde

hazirlanmali; anterior tabanli flepler ise sadece oral mukoza tabakasini icerecek
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sekilde hazirlanmalidirlar. Z insizyonlarin agilart yarik genisligine ve yumusak
damaktaki doku hacmine gore degismekle beraber genellikle 60 -70 derece civarinda
olmalidir (Horsewell, 2009). Yarik genisligi arttikca ve doku hacmi azaldikga
genellikle acinin genisletilmesi gerekir. Diseksiyon, her iki tarafta hamulusa dogru
lateral yonde devam etmelidir. Boylece levator kas lifleri sert damagmn arka
kenarindan tam olarak ayrilmis olur. Bu islem levator kas askisinin diizgiin bir
sekilde rekonstriikksiyonu ve levator kas askisinin posterior tabanli fleplerin
transpozisyonuyla es zamanli retropozisyonu igin gereklidir (Kirschner ve Baylis,
2013).

Chen ve arkadaslart Furlow palatoplastisinin velofaringeal yetmezlik
tedavisindeki basarisini etkileyen en 6nemli faktoriin agiklik (gap) boyutu oldugunu
bildirmislerdir. Bu yazarlara gore ameliyat oncesinde agiklik boyutu 5 mm ve daha
az olan hastalarin biliyilk c¢ogunlugunda (%97) postoperatif olarak yeterli
velofaringeal kapanma elde edilmektedir (Chen, Wu, Hung, Chen ve Noordhoff,
1996).

Abyholm ve arkadaslar1 palatoplasti sonrasi velofaringeal yetmezlik gelisen
bir grup hastaya uygulanan Furlow palatoplastisinden sonra hastalarin % 75” inde
normal rezonans elde ettiklerini bildirmislerdir. Gruptaki biitiin hastalarda ameliyat
oncesinde; levator retropozisyonunda yetersizlik, iyi derecede velar hareket ve kiigiik
velofaringeal aciklik gibi oOzelliklerin mevcut oldugu belirtilmistir. Yukarida
belirtildigi gibi Furlow palatoplastisi, ideal olarak sendromik olmayan submukozal
yarik ve VFD ’u olan hastalar i¢in uygundur. Daha 6nceden damak yarigi tamiri
gecirmis hastalar icin ise operasyon basarisi temel olarak aciklik boyutuna baghidir.
Bununla birlikte Z plastinin diizgiin bir sekilde yapilabilmesi altta yatan damak
anatomisinin uygun olmasia baghdir. Yapilan caligmalarda ameliyat sonrasinda
kanama, oronazal fistiil formasyonu ve st hava yolu obstriikksiyonu gibi
komplikasyonlar goriilebilecegi bildirilmistir (Abyholm, D' Antonio, Davidson ve
ark., 2005).
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Z plasti dizayninin sagladig1 avantajla bu teknik velar genisleme ve palatal
uzatma saglar ancak sutur hattinda gerilimi arttirma riskini de beraberinde getirir.
Maksiller tiiberler etrafina yapilan lateral rahatlatici insizyonlar, hamular ¢entigin
kirilmasi ve tensor tendonunun kesilerek rahatlatilmasi gibi yontemlerle gerilim

azaltilarak fistiil olusma riski azaltilabilir (Horsewell, 2009).

Furlow palatoplastisi yapilan hastalarda hafif derecede postoperatif iist hava
yolu daralmasi goriilebilse de bu durum faringeal flebe oranla daha az siklikta ve
daha hafif formda ger¢eklesmektedir (Liao, Noordhoff, Huang, Chen, Chen ve Yun,
2004).
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Sekil 2.4. Furlow ‘un Cift Ters Z Palatoplastisi (Kirschner ve Baylis, 2013)

2.1.7.7.3. Faringeal Flep Cerrahisi

Velofaringeal disfonksiyonun velumun posterior faringeal duvara atagmani
vasitasiyla tedavi edilebilecegi ilk defa 1865 yilinda Passavant tarafindan tarif

edilmistir (Kirschner ve Baylis, 2013). Faringoplastiler, 19. Yiizyilin ikinci yarisinda
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velofaringeal yetmezlige sekonder olarak gelisen hipernazal konusmayi diizeltmek
amactyla dizayn edilmislerdir. Inferior tabanli faringeal flep cerrahisi ilk defa
Schoenborn tarafindan 1876 yilinda, Almanya’da tarif edilmistir. Bu operasyon
posterior faringeal duvar bolgesinden elde edilen flebin flep sapi altta kalacak sekilde
yumusak damagin i¢ine suture edimesini i¢cermektedir. On yil sonra Schoenborn
yaklasimint modifiye ederek pedikiilii yukarida farinksin iginde kalan superior
tabanli faringeal flep teknigini tarif etmistir. Flep sapmin yukarida kaldigi bu
teknikle yumusak damak hareketliligini maksimize etmek amaglanmistir (Willging
ve Cohen, 2014).

Faringeal flep teknifi, Amerika’da 1930 yilinda, primer cerrahi tedavi
sonucunda normal konugsma rezonansinin saglanamadigi olgularda superior tabanl
faringeal flep tekniginin kullanimini yayinlayan Padgett sayesinde popiiler hale
gelmistir. 1950’11 yillardan itibaren bazi modifikasyonlarin eklenmesiyle birlikte
faringeal flep cerrahisi velofaringeal yetmezligin diizeltilmesi amaciyla yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir. Hogan ve Shrprintzen’in 1970’ 1i yillarda
yaptiklar1 katkilarla cerrahi basar1 orani artmaya devam etmistir. Hogan 1973 yilinda
lateral port kontrolii konseptini tanimlamisken; Shrprintzen ve arkadaslart 1979
yilinda vakaya 6zel flep olusturma teknigini savunmuslardir. Bu gelismelerin sonucu
olarak faringeal flep teknigi velofaringeal yetmezlik cerrahisinin ana dayanagi haline

gelmistir (Willging ve Cohen, 2014).

e Cerrahi Endikasyonlar

Faringeal flep cerrahisi velofaringeal yeterliligin yeniden saglanmasi i¢in en
yaygin kullanilan cerrahi yontemlerden biridir. Posterior faringeal duvardan ¢evrilen
doku parcgas1 yumusak damakla birlestirilerek, yanlarda nazal hava akisi icin iki gecis
noktas1 bulunan statik bir nazofarinks tikaci olusturulur. Ideal olarak bu gegis
noktalar1 hastanin soluk alip vermesi ve nazal iinsiizlerin {iretimi sirasinda goriiniir

halde olmalidir.
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Posterior faringeal flep; yanlarda iki agiklik birakarak oral ve nazal kaviteleri
birbirinden ayirmak vasitasiyla velofarinksi statik bir sekilde tikayan merkezi bir
tikag gorevi goriir. Ses olusumu sirasinda lateral agikliklarin kapanmasi lateral duvar
hareketlerine baghdir. Buna bagli olarak bu teknik ideal olarak sagittal veya
sfinkterik kapanma paterni gosteren ve persistan merkezi agikligi bulunan VFD

olgularinda uygulanmalidir (Willging ve Cohen, 2014).

Velofaringeal sfinkter mekanizmasinin videonazalendoskopi teknigiyle
incelenmesi sirasinda tespit edilen santral agikliklar, biiyiiklikleri ne olursa olsun
faringeal flep cerrahisine en iyi yanit veren defektlerdir. Velofaringeal kapanisin
saglanmasi i¢in velofarinksin yan duvarlarinin, yumusak damagin i¢ine sokulan flebe
yanlardan destek olmasi gerekir. Cerrahi basart i¢in flep operasyonundan 6nce lateral
duvar hareketlerinin az olmasi ¢ok kritik degildir; zira ameliyattan sonra konusma
terapisi siirecinde genellikle bu bolgede hareket olugsmaktadir (Hennig, Upton ve
Woodbury, 2000; Willging ve Cohen, 2014).

e Cerrahi oncesinde dikkat edilmesi gereken hususlar

Faringeal flep cerrahisinin basarisinda anahtar faktorler dikkatli cerrahi
planlama ve vakaya ozel flep dizaymdir. Lateral, inferior ve superior tabanli flep
dizaynlar1 tanimlanmis olsa da giiniimiizde en ¢ok superior tabanli faringeal flep

dizayni kullanilmaktadir.

Cerrahi basar i¢in flebin, preoperatif goriintiileme metodlariyla belirlenmis
olan uygun velofaringeal kapanma seviyesine basarili bir sekilde yerlestirilmesi ¢ok
onemlidir. Cok asagida olusturulmus veya skatrisyel iyilesmeye bagl olarak asagiya
dogru hareket etmis olan faringeal flepler velumu g¢ekistirerek velofaringeal

kapanmayi engelleyebilirler.

Flep pozisyonunda oldugu gibi flep genisligi de preoperatif olarak hastanin

ihtiyacina uygun olarak belirlenmelidir. Genis agiklik ve nispeten az lateral duvar
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hareketi bulunan hastalarda velofaringeal kapanmanin saglanmasi i¢in; agikligin
daha kiiciik, lateral duvar hareketlerinin daha kuvvetli oldugu hastalara gére daha
genis flepler gerekir. Flep genisligi belirlenirken sadece flep dizaynmi degil, flebin
yumusak damak i¢ine girecek kisminin genisligi de g6z oniinde bulundurulmalidir.
Flebin yumusak damak igine atasmani iki sekilde yapilabilir. Birinci teknikte
yumusak damak ortadan ikiye ayrilirken, ikinci teknikte posterior veluma transvers
bir insizyon yapilir. ikinci teknikte flep genisligini ayarlamak daha kolayken lateral
port genisligini ayarlamak daha zordur. Fleplerin daralma egilimi posterior velumdan
mukozal flepler hazirlanarak veya kisa, yaygin faringeal flepler kullanilarak

azaltilabilir.

Flep dizayni biitiin vakalarda postoperatif iist hava yolu obstriiksiyonu riski géz
oniinde bulundurularak yapilmali; iist havayolu obstriiksiyonuna yol agabilecek
muhtemel sebeplere karsi uyanik olunmalidir. Bu gibi kaynaklarin cerrahi dncesinde
tespit edilmesi cerrahi sonrasi obstruktif uyku apnesi olasiligini en aza indirecektir.
Adenotonsiller hipertrofisi olan hastalara, faringeal flep cerrahisi Oncesinde
adenotonsilektomi operasyonu yapilmasi gerekebilir. Bu iki prosediir arasinda 6
haftalik bir iyilesme donemi bulunmalidir. Alternatif olarak, faringeal flep prosediirii
ile es zamanli olarak intrakapsiiler tonsilektomi yapilabilir (Willging ve Cohen,
2014).

Retroganti hikayesi bulunan hastalar iist hava yollarmin yeterliligi agisindan
degerlendirilmeli ve uyku apnesi olup olmadigint belirlemek amaciyla

izlenmelidirler.

Faringeal flep cerrahisinin retrognatik gen¢ bir hastada yapilmasi iist hava
yolunu ciddi derecede daraltabilir. Buna bagli olarak flebin dikildigi yerden geri
alinmasi, devamli pozitif hava yolu basinci veya trakeostomi gerekebilir. Bunun
aksine ¢ocugun yeterince biliylimesi beklenirse cerrahi genellikle herhangi bir
havayolu komplikasyonu gézlenmeden gerceklestirilir. Cerahi sonrasindaki konusma

problemlerinin diizeltilmesi agisindan erken yasta cerrahinin 6nemi vurgulanmasina
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ragmen, bu tip hastalarda gecikmis cerrahi yaklagim onerilir (Willging ve Cohen,
2014).

Velofaringeal yetmezligi olan hastalarda yliksek velokardiofasiyal sendrom
(22q11.2 kromozom delesyonu) insidansi mevcuttur. Bu hastalarda planlanan
cerrahi prosediir sirasinda komplikasyona neden olabilecek internal karotis arter
medializasyonu goriilebilir. Medialize arterler fleksibl endoskopi ile gdzlenerek
planlanan cerrahide uygun degisiklikler yapilabilir. Bu hastalarda boyun bdlgesinin

manyetik rezonans goriintiileri genellikle gerekmemektedir.

e Cerrahi Prosediir

Cerrahi Oncesinde, preoperatif nazofaringoskopi kayitlar1 incelenerek;
velofaringeal kapanigin seviyesi, paterni, lateral duvar hareketi ve planlanan
velofaringeal kapanisin diizlemi degerlendirilir. Hasta iizerinde bu diizlemin

belirlenmesi i¢in kullanilabilecek olan anatomik noktalar video tizerinde belirlenir.

Hasta aski (slispansiyon) pozisyonuna almarak Dingman ekartorii agiza
yerlestirilir. Operasyon sahasinda herhangi belirgin bir damarsal yapmin bulunup
bulunmadigini anlamak amaciyla posterior faringeal duvar gorsel ve dokunsal olarak
degerlendirilir. Velokardiyofasiyal sendromu olan hastalarda internal karotid arterin
medialize olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu damarlar prevertebral fasyanin
derininde yer aldigindan ameliyatta sorun yaratmazlar ancak yine de flep

kaldirilirken dikkatli olunmalidir.

Planlanan insizyon hatlar1 1 / 100.000 iinite epinefrin iceren % 1 lik lidokain
ile infiltre edilerek vazokonstriiksiyon saglanir. Yumusak damagin velofaringeal
kapanma seviyesindeki arka acis1 da aymi sekilde infiltre edilir. Insizyon hatlari
cocuklarda yumusak damagin serbest kenarindan yaklasik 5 mm daha yukarida
kalacak sekilde olmalidir. Dokularin anestezi sonrasinda distorsiyona ugramamasi

icin azami dikkat gosterilmelidir.
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Standart flep genisligi, posterior tonsiller kivrimlar arasinda kalacak boyutta
olmali, uzunlugu ise genis ‘V’ veya sirma seklindeki flebin alt ucu tonsillerin orta
noktasina denk gelecek sekilde ayarlanmalidir. Flep uzunlugu ise posterior faringeal
duvarin yumusak damagin serbest kenarina olan uzakligi Olgiilerek de tespit
edilebilir. Flep uzunlugu gerekenden fazla olursa flebin posterior faringeal duvara
yapisma seviyesi velofaringeal kapanma seviyesinin altinda kalabilir. Bu durumdan

kaginmak i¢in flep uzunlugu dogru ayarlanmalidir.

Superior tabanli faringeal flep prevertebral fasyadan yukari dogru kaldirilir
(Sekil 2.5). Bu fasya parlak beyaz renktedir ve avaskiiler goriiniimlidiir. Flep
genellikle inferior insizyon tamamlandiktan sonra kiint diseksiyonla kaldirilir. Bu
sirada kanama kontrolii monopolar koter yardimiyla saglanabilir. Superior tabanl
insizyonun lateral uzantilari, lateral portlarin olusturulmasimi kolaylagtirmak ve
vaskiiler pedikiilii olabildigince genis tutmak amaciyla, flebin tabani seviyesinde

yana dogru hafif egimli yapilir.

Flep elevasyonu, velofaringeal kapanmanin dogal seviyesi olan nazofarinksin
iist kismina dogru yapilmalidir. Flebin yeterli yiikseklikte kaldiritlamamasi, flebin
kisa olmasimna ve buna bagli olarak yumusak damagin alt kenarinin asagi dogru
baglanmasina neden olarak uygun velofaringeal kapanmanin saglanacagi seviyede

pozisyonlanmasina engel olacaktir.

Verici (dondr) bolgenin alt iigte ikilik kismi primer kapatilir. Nadiren,
cevreleyen mukozanin hafifce diseke edilerek kaldirilmasi gerekebilir. Mukozanin
direkt olarak prevertebral fasyaya dikilmesi mukozanin tente yapmasint ve 6li
bosluk olusmasini engeller. Verici alanin iist kismi1 sekonder iyilesmeye birakilir.
Verici alanm st kisminin ¢ok siki bir sekilde dikilerek kapatilmasi nazofaringeal

stenoza yol agabilir.
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e Alici sahanin hazirlanmasi

a. Transversal insizyon

Alict sahanin hazirlanmasi amaciyla yumusak damagin arka agisinda yapilan
transversal insizyonla bir cep olusturulur. Bu yontem daha fazla yara
kontraksiyonuna neden oldugu i¢in insizyonun sert damagin hemen arkasina
yapilmasi &nerilir. Insizyon velofaringeal kapanma seviyesinde olmalidir. Damaga
forseps yardimiyla 6ne dogru eversiyon yaptirilir. Insizyon yumusak damagm igine
dogru yapilir. Santral insizyon ac¢ili bir bigak ile yapilirken, lateral insizyonlar
diseksiyon makaslariyla yapilabilir. Insizyonun asagida tonsiller kivrimlara dogru
uzanmamasina dikkat edilmelidir. Makasin bir ucu orta hatta olusturulan cebin i¢ine
yerlestirilir ve daha sonra velofaringeal kapanma seviyesinde lateral yonde
kaydirilarak ilerletilir. Makas, kesici uglarin ekseni yumusak damak eksenine dik

olacak sekilde dondiiriiliir.

Hogan’in lateral port kontrolii i¢in onerdigi nazal stentler transnazal olarak
hipofarinkse yerlestirilir (Hennig, Upton ve Woodbury, 2000). Bu stentler lateral
portlarin ideal boyutlar1 olan yilizey alanin1 saglamak i¢in kullanilir. Yas1 <6 olan
cocuklarda 3.5 mm’lik endotrakeal tiipler kullanilirken; yas1 > 8 olan ¢ocuklarda 4
mm’lik tiipler kullanilir. 6- 8 yas arasindaki ¢ocuklarda tiipiin boyutu, ¢cocugun boyut
ve agirligina gore belirlenir. Stentler lateral agikliklarin ameliyat sonundaki boyutunu
belirler ancak postoperatif yara kontraktiiriine bagli olarak bu boyutlarda

degisiklikler olabilir (Willging ve Cohen, 2014).

Faringeal flep, lateral suturlardan baglanarak yumusak damagin igine
yerlestirilir. Laterale yerlestirilen sutur yumusak damaktaki insizyon hattinin oral
yiizeyinden gegirilerek yumusak damakta 6nceden hazirlanmis olan transversal balik
agz1 insizyonundan ¢ikarilir. Sutur faringeal flebin proksimal ve orta icliilerinin
birlesim hattina yerlestirilir. Dikis sadece kas ve submukoza tabakalarindan
gecirilmeli, mukozay1 i¢ine almamalidir. Daha sonra dikis yumusak damagin balik

agz1 insizyonundan gecirilerek baslangigta gectigi noktanin 2 mm uzagindan oral

76



mukozaya cikarilir ve bdylece horizontal matris sutur tamamlanmis olur. Sutur
cekilerek flebin istenen pozisyona gelmesi saglanir ancak diigiim atilmaz. Bir agiz
aynas1 yardimiyla olusturulan lateral portun genisligi kontrol edilir. Flep, endotrakeal
tiip stentin 6n ve arkasinda bosluk birakacak sekilde tiipe yanlardan temas etmelidir
(Hennig, Upton ve Woodbury, 2000; Willging ve Cohen, 2014).

Flebin stentin etrafin1 siki bir sekilde kavramasi nazofaringeal obstriiksiyon
gelisimine neden olabileceginden stent etrafinda bosluk olmasina dikkat edilmelidir.
Sutur gevsek birakilarak karsi tarafa da ayn1 diizende bir sutur yerlestirilir ve kontrol
edilir. ki paramedian sutur benzer sekilde yerlestirlierek flep uygun pozisyonda
sabitlenir. Suturlar lateraldekilerden baslanarak diigiimlenir. Flep yumusak damak
cebinin i¢ine yerlestirilirken dokularin kivrilarak bogulmamasina dikkat edilmelidir.
Ayrica flebin serbest kenart yerlestirilirken kas tabakasinin yumusak damagin diseke
edilmis kismiyla temas etmesine 6zen gosterilmelidir. Flebin yass1 mukozasinin
yumusak damak cebine girmemesi gerekmektedir. Son asama olarak flebin
pozisyonu ve lateral port genislikleri kontrol edilir. Flep, oral kaviteden
goriinmeyecek sekilde nazofarinksin {ist kisminda yer almalidir. Endotrakeal tiip
stentlerin  uglar1  tonsillerin orta seviyesinde olacak sekilde orofarinkse
yerlestirilmelidir. Endotrakeal tiiplerin nostrillerden ¢ikan uclari iist dudaga bantlarla
sabitlenerek uglarin fazla kalan kisimlar1 kesilir. Stentlerin postoperatif donemde
aspirasyonunu yapmak i¢in uygun aspirasyon sondasi belirlenir. Ameliyat sonrasinda
stent agikliginin korunmast i¢in aspirasyon sondasinin stent ucundan igeriye dogru 5
mm kadar uzanmas1 gerekmektedir (Kirschner ve Baylis, 2013; Willging ve Cohen,
2014).
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Sekil 2.5. Superior Tabanli Faringeal Flep (Flebin yumusak damakta yapilan transversal
insizyona yerlestirilmesi) (Kirschner ve Baylis, 2013).

b. Palatinal Split Teknigi

Posterior faringeal duvardan miyomukozal flebin kaldirilmasi bu teknikte de
yukarida anlatilan sekilde yapilir. Ancak bu teknikte diger teknikte yapildigi gibi
yumusak damagm arka tarafina yapilan insizyon yerine, yumusak damagin orta
noktasina uvulanin ucundan sert damaga dogru longitudinal yonde tam kalinlik bir
kesi yapilarak yumusak damak ortadan ikiye ayrilir (Sekil 2.6). Yumusak damak
ikiye ayrildiktan sonra yumusak damagin her iki tarafinda nazal yiizeyden iiggen
flepler olusturmak iizere palatofaringeus kasi boyunca diseksiyon yapilir. Tiipler
lateral portlara yerlestirildikten sonra, miyomukozal faringeal flep yumusak damakta
yapilan splitin tepesindeki nazal yiizeye yerlestirilir ve horizontal matris suturla

buraya sabitlenir. Daha sonra flebin yan taraflart yumusak damagin yan kenarlarina
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dikilir. Son olarak yumusak damagin orta hatti1 faringeal flebin oral ylizeyini igine

alarak kapatilir (Hennig, Upton ve Woodbury, 2000).

Sekil 2.6. Palatinal Split Teknigi (Willging ve Cohen, 2014).

o Postoperatif Komplikasyonlar

Faringeal flep komplikasyonlar1 genellikle flebin kendisinden kaynaklanir.
Sekonder yara iyilesmesine bagli olarak flebin ¢ok daralmasi, lateral portlarin ise gok

genis olmas1 durumunda flep uygun boyutta olmayan bir obturator gibi davranir.

Cok asagida olusturulmus veya skatrisyel iyilesmeye bagli olarak asagiya
dogru hareket etmis olan faringeal flepler velumu cekistirerek velofaringeal

kapanmay1 engelleyerek nazal emisyona neden olabilirler.

Cok genis hazirlanmis faringeal flepler ise nazofarinksi tikayarak hiponazalite
veya obstriiktif uyku apnesine yol agabilirler. Lateral portlarin etrafinda gelisen yara
kontraktiirii siddetli diizeyde olursa iist hava yolunda ciddi obstriiksiyona neden

olabilir.
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Faringeal flep cerrahisi i¢in bildirilen komplikasyon oranlart % 6.5 ile % 19

arasinda degismektedir (Kirschner ve Baylis, 2013).

Kanama, flep dehisensi, hiponazalite, persistan velofaringeal disfonksiyon ve
nazal hava yolu obstriiksiyonu goriilebilen komplikasyonlar arasindadir. Bunlar

arasinda iist hava yolu obstriiksiyonu en yaygin olan komplikasyondur.

Odeme bagli olarak hastalarin neredeyse hepsinde nazal hava yolu tikaniklig
goriilebildiginden postoperatif takip ve bakim ¢ok 6nemlidir. Nazal stentler normal
salinle yikanip aspire edilmelidir. Stentler cerrahiden sonraki sabah cikarilabilir.
Hasta iist hava yolunda bir sikinti yoksa agizdan beslenmeye basladiktan sonra
(yaklasik 48 saat), ii¢ hafta sonra kontrol edilmek iizere taburcu edilebilir. Faringeal
flebin fonksiyonel kullanimini arttirmak i¢in kontrol seansindan sonra konusma
terapisine baglanmalidir. Objektif rezonans degerlendirmeleri postoperatif iliclincii
aydan sonra yapilmali; hipernazalite veya nazal emisyon tespit edilirse
nazofaringoskopi tekrarlanmalidir. Hipernazalite goriilen hastalarda revizyon
cerrahisine karar vermeden once bu durumun gelisimsel gecikmeler, kompansatuar
artikiilasyon hatalar1 veya konugsmayi etkileyen sendromlara bagli olup olmadigi

tespit edilmelidir.

Pierre Robin sekansi, tonsiller hipertrofi gibi durumlarin mevcut oldugu
hastalarda postoperatif uyku apnesi riski artmaktadir. Persistan velofaringeal
disfonksiyon, cerrahi prosediire uygun olmayan vaka segimine (or: lateral duvar
hareketinin zayif oldugu vakalar), uygun olmayan flep dizaynina (¢ok asagida kalan
veya cok dar flepler) veya flep pozisyonu ve boyutundaki sikatrisyel degisikliklere
bagli olarak ortaya c¢ikabilir. Biitiin vakalarda herhangi bir cerrahi diizeltme
yapilmadan 6nce 6demin ¢oziilmesi ve yaranin maturasyonu ig¢in yeterli silirenin
gecmesi (yaklasik 12 ay) beklenmelidir (Kirschner ve Baylis, 2013). Persistan VFD
tedavisi de, tedavinin baslangicindaki siirecle ayni diagnostik asamalar1 igermeli,

cerrahi planlama nazoendoskopik goriintiileme yardimiyla yapilmalidir.
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2.1.7.7.4. Sfinkter Faringoplasti

Velofaringeal yetmezligin, salpingofaringeus kasini iceren miyomukozal
fleplerle tedavisi ilk defa 1950 yilinda Hynes tarafindan tarif edilmistir (Hynes,
Pharyngoplasty by muscle transplantation., 1950). Bu teknik daha sonra 1953 yilinda
yine kendisi tarafindan palatofaringeus kasini iceren bir sfinkter olusturulmasi

seklinde modifiye edilmistir (Hynes, 1953).

Bu teknigin amaci posterior tonsiller siitunlarin kassal yapilarindan dinamik bir
sfinkter olusturmaktir. Teknigin basarisi, velofarinksin daraltilmasina ve posterior
faringeal duvarin hacimli ve genellikle kontraktil (kasilabilen) fleplerle
ogmentasyonuna baglidir (Hynes, 1967). Dinamik sfinkter faringoplasti konsepti
daha sonraki yillarda (1968) Orticochea tarafindan desteklenmistir. Orticochea’ nin
teknigi daha sonra Jackson tarafindan modifiye edilerek giiniimiizde yaygin bir
sekilde kullanilan sfinkter faringoplasti teknigi tanimlanmstir (Jackson ve Silverton,
1977).

Sfinkter faringoplasti teknigi konsept olarak posterior faringeal flep
tekniginden farklidir. Bu teknikte iki adet lateral yerlesimli, superior tabanli vertikal
miyomukozal flebin yerleri degistirilerek velofarinksin arka agis1 boyunca horizontal
bir diizlemde birlestirilir ve bdylece merkezde tek bir gecis noktasi olusturulur.
Adindan da anlasilacagi gibi  teknigin amaci  velofaringeal sfinkterin
ogmentasyonudur. Bu prosediir 6zellikle koronal velofaringeal kapanma paterni

gosteren hastalarda endikedir.

Stfinkter faringoplasti tekniginde her bir posterior tonsiller siitunun komsu
tonsiller fossa ile birlesim noktasina vertikal insizyonlar yapilir. Longitudinal
oryantasyonda olan palatofaringeus kaslar1 diseke edilerek flep hacmini ve kasilma
yetenegini maksimize etmek iizere superior tabanli fleplerin icine dahil edilirler.
Daha sonra posterior tonsiller siitiinlarla ve posterior faringeal duvarin birlesim
noktasina vertikal insizyonlar yapilir ve her iki taraftaki fleplerin alt acis1 ayrilarak

flepler kaldirilir. Bir sonraki asamada flepler mediale dogru dondiiriilerek posterior
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faringeal mukozada yapilan ve medial insizyonlarin iist agis1 ile birlesen transvers

insizyon hattinin igine yerlestirilirler (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Sfinkter Faringoplasti (Hynes tekniginin Modifikasyonu) (Boss ve Sie, 2014)

Riski ve arkadaslar1 fleplerin yerlestirildigi bu noktanin teknigin basarisinda
kritik 6neme sahip oldugunu ve tahmin edilen velofaringeal kapanma seviyesinde
olmasi gerektigini savunmuslardir (Riski, Serafin ve Riefkohl, 1984). Buna bagh
olarak ameliyat Oncesinde nazofaringeal bdlgenin goriintiilenmesi basar1 igin
kritiktir. Santral aciklik boyutu, flebin posterior faringeal duvar iizerine uzaniminin
ayarlanmasiyla kontrol edilebilir. Bu boyut vakaya ozel olarak her hastanin
anatomik ve fonksiyonel ihtiyaglarina gore belirlenmelidir. Cesitli ¢alismalarda
operasyon sirasinda olusturulan biitiin sfinkterlerin kasilma 6zelligi gosteremedigi
bildirilmistir (Kawamoto, 1995; Witt, Marsh ve Arlis, 1998). Ancak bu teknikte
ameliyat sonrasinda duvarlarin kasilma yeteneginin olmamas1 velofaringeal kapanma
acisindan ¢ok kritik degildir. Yani sfinkter dinamik olmasa da velofaringeal kapanma
yumusak damagin hacimleri artmis olan posterior ve lateral faringeal duvarlara dogru

hareketiyle saglanabilir (Hennig, Upton ve Woodbury, 2000). Buna baglh olarak, port
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genigligi ve flep hacmi velofaringeal kapanmanin saglanmasinda kritik rol

oynamaktadir.

Sfinkter faringoplasti uygun endikasyon gosteren hastalarin  biiylik
cogunlugunda basarili sonuglar veren bir tekniktir. Ancak teknigin faringeal flep
teknigine Ustlinligli konusunda fikir birligi yoktur. Bu yiizden teknik se¢imi
velofaringeal anatomi ve fonksiyonu temel alarak yapilmalidir. Sfinkter faringoplasti
sonrasi gelisebilen komplikasyonlar posterior faringeal flep cerrahisindekilere benzer
sekilde kanama, flep dehisensi, hiponazalite, persistan VFD ve nokturnal iist hava

yolu obstriiksiyonudur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dalinda, 2000-2011 yillar1 arasinda damak onarim cerrahisi
gecirmis (dudak yarigr olan veya olmayan) ve konusma degerlendirilmesinin
yapildig1 donemde en az 5 yasinda olan, 21 olguda yapildi. Yas araligi uygulanan
artikiilasyon testinin 2-12 yaslar arasi ¢ocuklar i¢in hazirlanmis olmasi géz onilinde
bulundurularak belirlenmistir. Yasa bagl gelisimsel diizeyle ilgili artikiilasyon
hatalarinin en aza indirilmesi amaciyla arastirmaya minimum katilim yas1 5 olarak
belirlenmistir. Olgularin iletisim bilgileri hastanenin ve cerrahin arsivi taranarak
bulundu. Iletisim bilgilerine ulasilan 80 olgudan ¢esitli nedenlerle 50 tanesine
ulagilabildi. Bu olgularinda 29 ‘u yas, sehir degisikligi, arastirmaya katilmay1 kabul

etmemeleri, kooperasyon eksikligi gibi nedenlerle ¢calisma dis1 birakildu.

Her c¢ocugun demografik bilgisi, yarik damak tipi, dudak ve damak
operasyonlarint gecirdigi yaslar, eslik eden sendrom ve/veya hastaliklar, isitme
kaybi, sekonder velofarengeal yetmezlik cerrahisi gegirip-ge¢irmedigi, konusma
terapisi alip almadigi, aldiysa konusma terapisi alma siiresi, reflii hastalig1 veya
onceden gegirilen ses bozuklugu olup-olmadigi sorgulandi. Her hastanin agiz i¢i
muayenesi yapildi; fistiil varligi, varsa yeri ve biyiikliigii not edildi. Degerlendirme
glinii ses performansini etkileyebilecek grip veya iist solunum yolu enfeksiyonu

geciriyor olanlarin degerlendirilmesi ertelendi.

Artikiilasyon bozukluklarinin degerlendirmesi uzman konusma terapistleri
tarafindan artikiilasyon sorunlarini belirlemek amaciyla hazirlanmis olan ” Ankara
Artikiilasyon Testi (AAT)” (Ege, 2004) adli standart bir testle yapildi. Bu test 2-12

yas grubundaki ¢ocuklarin Tiirkgedeki sesleri kazanimlarimi sistemli olarak
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degerlendirmek i¢in hazirlanmis ve standardize edilmistir.  AAT Dbir resim
isimlendirme  testidir.  Resimler  Ozellikle kiiglik  ¢ocuklarin  kolaylikla
algilayabilecekleri ve isimlendirebilecekleri bicimde secilmis ve renkli olarak
resimlendirilmistir. 47 resimde isimlendirilen 53 soOzciik Tiirkge’deki tiim iinsiiz
sesler (fonemleri) 5 ayr1 pozisyonda (sozciik basi, sézclik sonu, ve 3 sozcik ici
pozisyon) test etmektedir. Bu test ayrintili degerlendirme amaciyla dil ve konugma
bozukluklar1 uzmanlari tarafindan kullanilabilecegi gibi, ¢ocuklarin fonolojik gelisim
diizeyi hakkinda bilgi edinmek isteyen ve ¢ocuklarla ¢alisan tiim uzmanlar tarafindan
uygulanabilecek sekilde hazirlanmistir. AAT, Ankara ili ve kazalarinda yasayan
3000°e yakin 2-12 yas cocuguna uygulanarak standardize edilmistir. Bu 6rneklem
grubu 2-12 yasindaki ¢ocuklarin temsil edilmesini saglayacak sekilde tasarlanmig
olasilikli, ¢ok asamali, kendinden tabakali ve agirlikli, kiimeli bir Ornekleme
tasarimidir. Standardizasyon yapilirken giivenirlik ¢alismalart da  yapilmustir.
Uygulama esnasinda liggen ayak {izerine oturan test kitapgiginin ¢ocuga bakan
yiiziinde resimler, testore bakan yiiziinde ise uygulama esnasina kolaylik saglayacak
sorular ve ipuclar1 yer alir. Renk kodlu iki sayfalik cevap formunun bir sayfasi test
uygulanirken cevaplarin kaydedilmesine olanak tanir. Ardindan, ¢ocugun test edilen
seslerdeki hatalar1 sayilir. Cevap kagidinin ikinci sayfasi ise ayrintili degerlendirme
amacl yine renk kodlu olarak hazirlanmistir. Bu sayfa ayrica ¢ocuk hakkindaki

bilgilerin not edildigi sayfadir.

Test, cocuklarin gosterilen resimleri isimlendirmek seklinde sdyledikleri
sozcliklerdeki ses (sesbirim, fonem) hatalarinin belirlenmesi ve toplanmasi seklinde
puanlanir. Bu testin sonunda hastanin testten aldig1 puan kendi yas grubundaki diger
cocuklara gore hangi persentilde oldugunu gostermektedir. Bu persentil degeri
hastanin sahip oldugu deformite tipi, yasi, cinsiyeti ve gecirdigi operasyonlarin sayisi
ile iliskilendirilmistir. Sosyokiiltiirel ve gelisimsel diizeyle ilgili artikiilasyon hatalari
bu caligmada dikkate alimmamistir. Caligmanin sonucunda, dudak damak yarikh
bireylerde konusma problemlerinin ortaya c¢ikmasinda etkili olabilecek risk
faktorlerinin belirlenmesi amaglanmistir. Bunun yani sira uygulanan artikiilasyon
testinin sonuclarina gore hastalarin konusma terapisi gereksinimleri olup olmadigi

belirlenerek ilgili merkezlere yonlendirilmislerdir. Ayrica uygulanan artikiilasyon
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testinin dudak damak yarigi defektli hastalarla ilgilenen saglik profesyonelleri
tarafindan birinci basamak degerlendirme araci olarak tanitimi ve klinik pratigine
kazandirilmas1 amaglanmistir. Tiim katilimcilarin demografik bilgileri alindiktan

sonra artikiilasyon ve ses degerlendirmeleri yapilmistir.

3.2. Artikiilasyon Testinin Uygulanmasi

Konugsma degerlendirmesi, Ankara Artikiilasyon Testi (AAT) (Ege, 2004)
kullanilarak sessiz bir odada yapildi. Masanin {izerine konan test kitapg¢igindaki
resimler sirayla cocuga gosterilerek ¢ocugun hatali soyledigi sesler cevap kagidina
not edildi. Degerlendirme 15-30 dakika arasinda siirdii. S6zciigli hatirlamayan ya da
yakin anlamli sdyleyen cocuga sozel ipucu verildi. Cocuklarin ham puanlar
hesaplandiktan, yani test edilen seslerdeki hatalar1 sayildiktan sonra, yas gruplarina
gore hazirlanmis tablolardan ¢ocuklarin yiizdelik ve yas esdegeri olarak standart
puanlari bulunup not edildi. Daha sonra bu puanlarin denk geldigi test yaslar
artikiilasyon testinin standart tablolarindan tespit edildi. Vakalar olgu sayisi az
oldugu i¢in ayrintili siniflandirma yerine izole sert/yumusak damak yarigi, tek tarafl
dudak damak yarigr (TTDDY), c¢ift tarafli dudak damak yarigi (CTDDY) olmak
tizere 3 gruba ayrildi. Bu tli¢ grubun verileri Kruskal- Wallis varyans analizi ile

istatistiksel olarak karsilastirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Bu c¢aligmada 21 adet vakada uygulanan konusma testi sonucunda, hastalarin
yaptig1 hata sayis1 ‘Ham Puan’ baslig1 altinda gosterildi. Ankara Artikiilasyon testine
gore, hastalarin yasini kriter alarak belirlenen standart degerler ise ‘Standart Puan’
baslig1 altinda belirtildi. Hastalarin puanlarina gore test yaslari belirlenerek elde
edilen veriler defekt tipleri, cinsiyet ve gecirilen operasyon sayisi agisindan
istatistiksel olarak degerlendirildi. Vakalarin ham puan ve standart puan degerleri

yine Cizelge 4.1°de gosterilmistir.

Cizelge 4.1. Vaka orneklerinin yas, cinsiyet, yark tipleri, gegirilen operasyon sayist ve
uygulanan konusma testi sonucunda belirlenen test yaslari1 (Izole sert/yumusak
damak yarig1 vakalar1 mavi ile, TTDDY vakalar1 gri ile gosterilmistir)

No Yas Cinsiyet Yarik Tipi Gegirilen HAM | STANDART | Test Yas1
Operasyon | PUAN PUAN
Sayist

1 | 6YIL K izole sert ve 3 16 66 3.03-4.05

5AY yumusak damak
yarigl

2 | 9YIL K Tek tarafli dudak 2 0 109 >8.06-9.08
3AY yarigi

3 | 9YIL K TTDDY 3 9 65 3.03-5.02
5AY

4 | 11YIL E CTDDY 5 15 34 2.06-2.08
6AY
12 YIL E CTDDY 4 4 81 5-8.11
11YIL E TTDDY 3 21 34 3-3.02
6AY
11 YIL E TTDDY 4 7 66 4.03-7.02
12 YIL E TTDDY 4 1 105 7.06-9.05
8YIL K TTDDY 3 5 82 4.06-6.08
5AY

10 | 12 YIL E TTDDY 2 0 112 >9.0-9.05
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Cizelge 4.1. Devam.

No Yas Cinsiyet Yarik Tipi Gegirilen | HAM | STANDART | Test Yast
Operasyon | PUAN PUAN
Sayist

11 | 11YIL E Izole yumusak 3 5 79 5.0-7.02
2AY damak yar1g1

12 | 6 YIL K izole yumusak 1 23 55 2.09-3.02

damak yarig1

13 | 8YIL K izole yumusak 1 0 113 8.06-8.08
8AY damak yar1g1

14 | 8YIL K Izole yumusak 2 0 113 8.06-8.08
TAY damak yarig1

15 | 7YIL K TTDDY 3 1 106 7.06-8.05
TAY

16 | 6YIL K Izole sert ve 2 14 72 3.03-4.05
3AY yumusak damak

yarigl

17 | 8YIL K TTDDY 4 10 53 3.03-4.05
1AY

18 | 6YIL K TTDDY 3 6 95 4.03-6.08
8AY

19 | 9YIL E CTDDY 4 9 55 4.0-5.11
4AY

20 | 7YIL K Izole sert ve 2 5 79 4.06-6.08
9AY yumusak damak

yarigl

21 | 7YIL E CTDDY 3 5 82 5.0-7.02

8AY

4.2. Gruplar Aras1 Karsilastirilmalar

4.2.1. Yas, Gegirilmis Cerrahilerin Sayisi, Defekt Tipi ve Cinsiyetin Ankara
Artikiilasyon Testi Skorlar1 ile Tliskisinin Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

4.2.1.1. Test Yasinin Hasta Yag1 ile Korelasyonunun Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

Izole sert/yumusak damak yarig1 grubunda bulunan vakalarin yaslarmin
aritmetik ortalamasi 7.83, TTDDY vakalarinin yaglarinin aritmetik ortalamasi 9.59,

CTDDY vakalariin yaslarinin aritmetik ortalamasi 10.12 olmustur.
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Izole sert/yumusak damak yarigi grubunda bulunan vakalarin, test yasi
skorlarinin aritmetik ortalamasi 6.00, TTDDY vakalarinin test yasi skorlarinin
aritmetik ortalamasi1 5.70, CTDDY vakalarinin test yasi skorlarmmin aritmetik
ortalamasi 5.00 olmustur. Uygulanan Kruskal-Wallis varyans analizi sonucunda, 3
grup arasinda hastalarin yaslari ve uygulanan konusma testi sonucunda elde edilen
test yaslar1 arasindaki fark agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir

(p>0.05). Ancak vaka sayisinin az olmasi da gzéniinde bulundurulmalidir.

4.21.2. Test Yasmmin Gegirilmis Cerrahi Operasyonlarin Sayis1 ile

Korelasyonunun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Izole sert/yumusak damak yarg grubunda bulunan vakalarin, gegirilen
operasyon sayist aritmetik ortalamasi 2, TTDDY vakalarinin gegirilen operasyon
sayist skorlarinin aritmetik ortalamasi 3.1, CTDDY vakalarinin gegirilen operasyon
sayist skorlarinin aritmetik ortalamast 4 olmustur. Uygulanan Kruskal-Wallis
varyans analizi sonucunda, 3 grup arasinda hastalarin yaslar1 ve uygulanan konusma
testi sonucunda elde edilen test yaslar1 arasindaki fark, gegirilen operasyon sayisi ile

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Gruplarin ortalama yaslari, ortalama test yaslar1 ve gecirdikleri operasyon

sayisinin ortalamalar1 Cizelge 4.2°de derlendi.

Cizelge 4.2. Gruplarin yaglari, test yaslar1 ve gegirilen operasyon sayilarinin ortamalasi

Gruplarin ortalama Test yaslarinin Gegirilen operasyon
yast ortalamasi sayisl
izole sert/yumusak damak 7.83 6.00 2
yarigl
TTDDY 9.59 5.75 31
CTDDY 10.12 5.00 4
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4.2.1.3. Test Skorunun Defekt Tipi ile Korelasyonunun Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

Calismada yer alan {i¢ farkli defekt grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamasina ragmen, vakalarin konusma testi ile hesaplanan test yaslar ile
aslinda olduklar1 yaslar arasindaki fark Cizelge 3.2°de gboze carpmaktadir. Ayrica
izole sert ve yumusak damak yarigi vakalarinda bu fark daha az iken TTDDY ve
CTDDY vakalarinda daha yiiksektir. Bu konuda daha ¢ok vaka igeren, yakin takip

edilen ¢alismalar daha fazla yon gosterici olacaktir.

4.2.1.4. Test Yasimn Cinsiyet ile Korelasyonunun Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

Olgularin cinsiyete gore dagiliminda tiim olgularm % 57.1 1 kiz, % 429 u
erkektir. Mann —Whitney U testine gore cinsiyetle test skoru arasinda bir iligki

gozlenmemistir. Ortalama test yasi kizlarda 5, erkeklerde 6 olarak bulunmustur

(Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Test yasinin cinsiyet ile korelasyonuna ait bulgular

Cinsiyet Olgu Sayis1 (N) Ortalama Test Minimum test Maksimum test
Yasi yas1 yast
K 12 5 3 9
E 9 6 2 9
Total 21 5 2 9
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5. TARTISMA

5.1. Cahismanin Amaci

Dudak ve/veya damak yariklar1 ortalama 500 - 1000 canli dogumda bir
goriilme sikligiyla en sik goriilen konjenital kranyofasiyal anomalilerdir (Goudy ve
Tollefson, 2015). Cigneme, konusma, isitme ve solunum fonksiyonlarinin olumsuz
etkilendigi dudak damak yarikli hastalarda, kotiilesen fonksiyonlarin diizeltilmesi ve
yasam kalitesinin arttirilmasina yonelik girisimlerde basarili sonuglar elde etmek,
hem uygun tedavi zamanlamasi hem de uygun tedavi teknigine baglidir. Olusan
anomalinin tipi ve siddeti degismekle beraber, etkilenen bireyler dogduklari andan
itibaren beslenme, konusma, isitme gibi fonksiyonel problemlerin yani sira; estetik

ve sosyal agidan da pek ¢ok zorlukla karsilasacaklari bir stirece girmektedirler.

Dudak damak yarig1 hastalarina geleneksel yaklasimda basar1 6lgiitii anatomik
Olcimler, klinik fotograflar, morbidite ve mortalite gibi objektif 06zellikler
olagelmistir. Ancak giiniimiizde bu yaklasim yavas yavas degismektedir. Bahsedilen
kriterler 6nemini yitirmese de hastalarin konugma kabiliyeti, 6zgiliven, toplum igine
karigabilme ve genel anlamda yasam kalitelerinin yiiksek olmasi da basar1 icin

aranan sartlar arasina girmistir (Eckstein, Wu, Akinbiyi, Silver ve Taub, 2011).

Dudak damak yarigi cerrahisinde basari sadece estetik sonuglar iizerinden
degerlendirilmemeli, konusma ve dental ark iliskileri gibi fonksiyonel agidan da elde
edilen sonuglar tatmin edici olmalidir (Pradel, Senf, Mai, Ludicke, Eckelt ve Lauer,
2009). Ulkemizde dudak-damak yarikli bireylerin tedavilerine yonelik &zellesmis
merkezlerin azlig1 nedeniyle, bu bireylere yapilan ilk yaklasimlar daha ¢ok yasamsal
fonksiyonlarma yonelik olup 6zellikle konugsmanin degerlendirilmesi ve konusma
terapisi gibi tedavi gereksinimlerinin bazilar1 atlanabilmektedir. Yapilan yanlis veya

yetersiz tedaviler bu bireylerin zaten mevcut olan problemlerinin daha da artmasina
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neden olabilmektedir. Bu bireylerin ideal bir saglik hizmeti alabilmeleri igin
dogumlarindan yetiskinliklerine kadar psikolog, konusma terapisti, oral ve
maksillofasiyal cerrah, pedodontist, kulak, burun, bogaz uzmani ve ortodontistlerden
olusan bir ekip tarafindan multi disipliner bir yaklasimla tedavi edilmeleri

gerekmektedir (Molina-Solana ve ark., 2013).

Konusma; kiginin ¢evresi ile iliski kurmasini saglayan en 6nemli araglardan
biri oldugundan dudak damak yarikli bireylerin konusma problemleri onlarin iletisim
becerilerini kisitlamakta ve sosyal hayata adaptasyonlarmi zorlastirmaktadir. Bu
durum bu bireylerin 6zellikle okul ¢aginda toplum disina itilerek ciddi psikolojik
sorunlar yasamalarina yol agmaktadir. Bu nedenle konusmanin erken donemde
degerlendirilerek problemlerin saptanmasi ve tedavi edilmesi ¢ok onemlidir. Ancak
tilkemizde multidisipliner yaklagimin benimsendigi dudak-damak yarigi merkezleri
bulunmadigindan  bu  hastalarin  dil- konusma  uzmanlar1 tarafindan
degerlendirilmeleri her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle konusmanin ilk

basamak degerlendirilmesi konusunda cerrahlar kendilerini gelistirilmelidir.

Calismamizda dudak damak yarikli bireylerde konugma problemlerinin ortaya
cikmasinda etkili olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi. Bunun yani
sira uygulanan artikiilasyon testinin sonuglarina gore hastalarin konugma terapisi
gereksinimleri olup olmadigi belirlenerek ileri degerlendirme igin ilgili merkezlere
yonlendirildiler. Ayrica uygulanan artikiilasyon testinin dudak damak yarig1 defektli
hastalarla ilgilenen saglik profesyonelleri tarafindan birinci basamak degerlendirme

araci olarak tanitimi ve klinik pratigine kazandirilmasi amaglandi.

Yarik damakli ¢gocuklarda malokliizyonlar ve igitme kaybi gibi bircok anatomik
ve tibbi problem nedeniyle konugma bozukluklar: goriilebilir. Normal ¢ocuklarda da
gozlenebilen fonolojik veya gelisimsel artikiilasyon bozukluklar1 da bu probleme
eslik edebilir. Ancak, yarik damakli cocuklarda en sik goriilen konusma {iretim
problemleri; velofaringeal yetmezlikle iligkili olan rezonans problemleri, nazal
emisyon ve kompensatuar artikiilasyon bozukluklaridir (Peterson-Falzone, Hardin-
Jones ve Karnell, 2001; Kummer, 2008).
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Artikiilasyon problemleri damak yarig1 olan biitiin bireylerde ortaya ¢ikan bir
durum degildir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda baslangicta yapilan palatoplasti
yeterli velofaringeal kapanmayi saglamakta ve bireylerin erken dénemde hatali
artikiilasyon modellerini 6grenme riskini azaltmaktadir. Yapilan arastirmalara gore
herhangi bir dudak damak yarig1 merkezinin kontrolii altindaki damak yarikli okul
oncesi ¢ocuklarda %25 oraninda normal artikiilasyon goriiliirken ciddi sayida bireyde
yetiskin donemde de devam edecek olan artikiilasyon problemleri goriilmektedir

(Peterson- Falzone, Hardin- Jones ve Karnell, 2001).

Damak yariklarinin primer tamirinde temel amag, sert ve yumusak damagin
herhangi bir oronazal iligki kalmayacak sekilde kapatilmasi ve ayni zamanda
yumusak damagin kassal yapisinin dogal pozisyonuna getirilmesidir. Palatoplasti
sonucunda velofaringeal kapanisi saglamak {iizere lateral ve posterior faringeal
duvarlara dogru hareket etme kabiliyeti olan dinamik bir yumusak damak
yaratilmalidir. Cerrahi teknik ve zamanlama vakaya 6zel olmali, Cerrahi zamani
belirlenirken bireyin dil ve konugsma gelisim yaslar1 géz 6niinde bulundurularak karar
verilmelidir. Zira defektler tamir edilmezse cocugun konusmasinda sonradan
diizeltilmesi oldukca zor olabilen kompansatuar artikiilasyon hatalar1 geligebilir

(Smith ve Ugalde, 2009).

Damak yarikli hastalarda ortaya ¢ikabilecek konusma problemlerini heniiz
ortaya ¢ikmadan engelleyebilmek icin basarida nelerin etkili oldugu popiiler bir
arastirma konusudur. Damak yarigi cerrahisinin basarisi; secilen teknik, cerrahi
zamanlamasi, defekt tipi, gecirilen operasyon sayisi gibi bazi temel 6zelliklerle bir
bir iligkilidir. Biz de ¢alismamizda hastalarin artikiilasyon hatalarinin ve dolayisiyla
velofaringeal yeterliliklerinin bir gostergesi olan test yaslarini defekt tipi, gecirilen

operasyon sayisi ve cinsiyetleri ile karsilagtirdik.

5.2. Damak Onariminda Teknik Secimi ve Cerrahi Zamanlama

Damak yariklariin primer tamirinde kullanilan operasyon tekniklerinden

hangisinin velofaringeal yeterliligi sagladig: tartigmalidir. Damak yarig1 tamirinde
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diinya genelinde yaygin kullanilan ii¢ teknik vardir. Bunlar bipedikiillii flep teknigi
(Von Langenbeck, 1861); capraz Z plastiler (Furlow’ un ¢ift ters Z palatoplastisi,
1986) ve Bardach teknigi (1987) olarak da bilinen iki flep teknigi (Veau-Wardill-
Kilner, 1931 ve 1937) dir (Smith ve Ugalde, 2009).

Her teknigin kendine goére simirlart ve avantajlari mevcuttur. Teknik ve
zamanlamaya karar verilirken g6z Oniinde bulundurulmasi gereken iki Onemli
ozellik, teknigin postoperatif maksiler biiyiime ve konusma lizerindeki etkileridir.
Literatiirde tekniklerin birbirlerine iistlinliikleri tartismali oldugundan teknik se¢imi
vakaya 0zel olarak yapilmalidir. Furlow ve Veau- Wardill-Kilner arasinda yapilan bir
kiyaslamada; rezonans ayarinda, nazal hava yolu kontroliinde ve velofaringeal
fonksiyonda anlamli bir fark bulunamamistir (Brothers, Dalston, Peterson ve
Lawrence, 1995).

Jackson ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada Schweckendiek’ in primer
veloplastisi ile geleneksel primer palatoplasti teknikleri kargilastirilmistir. Buna gore
hasta dokuz aylikken yumusak damag: kapatilmis, sert damak tamiri 5 yasina kadar
ertelenmigtir. Arastirmacilar bu teknigin konusma ve maksiler gelisim {izerine
etkilerini degerlendirmislerdir. Calismanin sonucuna gore primer olarak veloplasti
yapilan olgularda velofaringeal yetersizligin goriilme sikligir ve siddetinin kontrol
grubuna gore belirgin bir sekilde artmis oldugu bilidirilmistir. Ayrica primer
veloplasti yapilan olgularda artikiilasyon problemlerine de daha sik rastlanmistir

(Jackson, Mc Lannen ve Scheker, 1983).

Ganesh ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada tek tarafli dudak damak
yarigmin ayni cerrah tarafindan iki farkli teknikle tedavisinin maksiler gelisim ve
konusma {iizerine etkilerini karsilastirmislardir. Calismada bir grup hastaya primer
dudak ve burun tamiri sirasinda Vomer flebiyle tek tabakali sert damak tamiri ve 6
ay sonra yumusak damak tamiri yapilmis; diger gruba ise dudak yarigi tamirinden
sonra iki flep teknigi (Veau-Wardill-Kilner) ile sert damak tamiri yapilmustir.
Caligmanin sonucuna gore iki grubun hipernazalite ve kelime ve ciimle bazinda zayif

oral linsiizler agisindan belirgin fark bulunmustur. Vomer flep grubundaki hastalarin
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% 11.8° inde normal rezonans, % 17.6° sinda orta derecede hipernazalite
bulunmustur. iki flep grubundaki hastalarmn ise % 20.5 ‘inde normal rezonans, % 2.
6> sinda orta derecede hipernazalite gozlenmistir. Zayif basingli oral iinsiizler ise
vomer flep ve iki flep gruplarinda sirasiyla % 41 ve %15 oranlarinda goriilmiistiir.
Iki flep tekniginin, Vomer flep teknigine konusma basarisi agisindan iistiinliigii

aciktir (Ganesh, Murthy, Ulaghanathan ve Savitha, 2015).

Pigott ve arkadaslar1 {i¢ palatoplasti teknigini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda,
periost miidahelesinin ve sekonder iyilesmeye birakilan damak bolgelerinin az
olmasmin maksiler biiylime ve artikiilasyon paternlerine olumlu etkileri olacagin

bildirmislerdir (Pigott, Albery, Hathorn ve et al, 2002).

Marinnan ve arkadaslar1 bipedikiillii fleplerle (Von Langenbeck), iki flep
cerrahisinin (Veau- Wardill- Kilner) velofaringeal fonksiyon iizerine etkilerini
karsilastirdiklart bir ¢alisma yapmuslardir. Bu c¢alismaya gore velofaringeal
fonksiyonda cerrahi teknik agisindan anlamli fark bulunamamistir (Marinnan, La
Brie ve Mulliken, 1998).

Mc Williams ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada; Veau-Wardill- Kilner
teknigi ile ortalama %71, Von Langenbeck teknigi ile ortalama %60 ve Furlow
palatoplastisi ile ortalama % 90 oraninda iyi sonuglar alindig bildirilmistir. Genis bir
orneklemde yapilan bu calismadan Furlow palatoplastisinin velofaringeal yeterliligi
saglama agisindan tiistiin oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Bizim ¢alismamizda olgu sayisi
az oldugu ve bazi olgularin primer onarim tipi bilgisine ulagmamiz miimkiin
olmadig1 i¢in ¢calisgmamizda hangi operasyon tipinin velofaringeal yetmezligi daha iy1

saglayacagiyla ilgili bir sonug ¢ikarmak miimkiin olmamustir.
5.3. Damak Onariminin Yapildig1 Yasin Konusma Uzerine Etkileri
Veau, 1931 yilinda damak yariklarinin daha erken kapatilmasinin konusma

tizerinde olumlu etkileri olabilecegini sdyleyen ilk kisi olmustur (Marinnan, La Brie
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ve Mulliken, 1998). Daha sonraki yillarda erken damak yarigi tamirinin velofaringeal
yeterlilik tizerindeki onemi pek ¢ok yazar tarafindan dogrulanmistir (Randall,
Larossa, Fakhraee ve Cohen, 1983; Grobbelaar, Hudson, Fernandes ve Lentin, 1995)
. Fonolojik gelisimle ilgili benzer sonuglar, bagka arastirmacilar tarafindan da rapor
edilmistir (Evans ve Renfrew, 1974; Dorf ve Curtin, 1982). Geg¢ ve erken yasta
yapilan damak cerrahilerinin, velofaringeal yeterlilik veya diizglin konugma iizerine
etkilerinin karsilagtirildigi bir ¢alisma yoktur. Ross (1987) erken damak yarnigi
cerrahisinin, fasiyal bliylime iizerine zararli etkisi olmadigmi, gii¢lii bulgularla
gostermistir (Ross, 1987). Boston ¢ocuk hastanesinde 1970’lerde yarik damak
cerrahisi hastalar 18 aylikken, 1980°li yillarda hastalar 12 aylikken, 1990’11 yillarda
ise hastalar 10 aylik veya daha kii¢iikken yapilmistir. Yapilan ¢alismada yarik damak
cerrahisi 8 ile 10 aylikken yapilan hastalarda velofaringeal yeterliligin kazanimi
oraninin daha yiliksek oldugu bulunmustur. Ayrica yumusak damak yarigi ve
unilateral DDY olgularinda operasyon yasinin, yumusak-sert damak yarigi ve
bilateral DDY olgular1 kadar kritik olmadig1 rapor edilmistir (Marrinan, LaBrie ve
Mulliken, 1998).

Yarik damak onarimi i¢in optimal bir yas var midir? Bir yarik damak ¢ok erken
tamir edilebilir mi? Erken yarik damak cerrahisi ile ilgili ¢alismalar bizi cevaba
yaklagtiracaktir. Desai (1983), 1 yasim1 doldurmadan 16 hafta once, yaritk damak
onarim cerrahisi uygulanan 100 hastasinin, velofaringeal yeterliligi oldugunu rapor
etmistir (Desai, 1983). Benzer sekilde, Grobbelaar ve ark. (1995), 6 aydan once
yumusak damak yarigi onarimi cerrahisi yapilan hastalarda, 6.aydan sonra (18. aya
kadar) opere olan hastalara gore, istatistiksel olarak daha iyi velofaringeal fonksiyon
saglandig1 gosterilmistir (Grobbelaar, Hudson, Fernandes ve Lentin, 1995). Randall
ve ark. (1983), 3-7 ay arasi opere olan yarik damakli hastalarin, 12-18 ay arasi opere
olan hastalara gore daha az sekonder cerrahi prosediire ihtiya¢c duydugunu
belirtmistir (Randall, Larossa, Fakhraee ve Cohen, 1983). Ancak bunun sadece 17
hasta lizerinde yapilan bir 6n ¢alisma oldugu da g6z oOnilinde bulundurulmalidir.
Neonatal tamir (hayatin ilk ayinda yapilan tamir), velofaringeal fonksiyon ve
fonolojik gelisimle iligkisi degerlendirilmemis olmasina ragmen, giivenli bir prosediir

olarak rapor edilmistir (Denk ve Magee, 1996). LaRossa ve arkadaslarinin yaptigi
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ilgi ¢ekici bir ¢alisma, yarik damak tamir yaslarini (6 aydan kiigiik, 7-8 ay ve 9 aydan
biiyiik) karsilastirmig ve en kiigiik cocuklarin daha biiyiik yasta opere olan ¢ocuklara

gore daha 1yi velofaringeal fonksiyon gostermedigi rapor edilmistir.

Erken damak onariminin (genellikle 1 yas Oncesi), palatal ve fasiyal gelisimi
her zaman tehlikeye atmayacagini; yarik genisliginin kiiciik oldugu vakalarda
konservatif cerrahi tekniklerin kullanilmasiyla normal gelisimin saglanabilecegini
savunan yazarlar da vardir. Bu diisiinceye gore posteriordaki yarik genisliginin,
alveol kavislerinin medialindeki total palatal yiizeye oraninin % 10’dan az oldugu
donem palatal onarim i¢in ideal zamandir. Bu yilizden palatal biiyiimeyi maksimize
etmek amaciyla onarimin 5-9 yaslar arasi doneme ertelenmesine gerek yoktur
(Berkowitz, 2013).

5.4. Yarik Tipi ve Cinsiyetin Velofaringeal Yetmezlik Uzerine Etkileri

Damak yariklarinin cerrahi tamiri sonrasinda bildirilen velofaringeal yetmezlik
gelisme oranlart % 5 ile %30 arasinda degismektedir (Phua ve de Chalain, 2008;
Collins, Cheung ve Farrokhyar, 2012; Inman, Thomas ve Hodgkinson, 2005).
Literatiirde velofaringeal yetmezligin iligkili oldugu faktorleri inceleyen ¢ok az
sayida klinik arastirma bulunmaktadir (Inman, Thomas ve Hodgkinson, 2005; Phua
ve de Chalain, 2008; Chen, Zheng, Shi ve al., 2011; Yuan, Dorafshar, Follmar,
Pendleton, Ferguson ve Redett, 2015). Bu durum velofaringeal yetmezligin teshisinin
konusma fonksiyonuyla ilgili olmasina ve buna bagl olarak daha uzun dénem takip

gerektirmesine baglanabilir.

Defekt tipleri konusunda genel diisiince, yarik defektinin genisligi ve siddeti
arttikca sonuglarin kotii etkilenecegi yoniindedir. Literatiirdeki pek cok g¢alismada
defektler genel anlamda ciddiyet sirasina gore yumusak damak yarigi, sert ve
yumusak damak yarigi, tek tarafli dudak damak yarigi ve cift tarafli dudak damak
yarig1 olarak siralanir ve konusma problemlerinin de aym1 oranda kotiilestigi
savunulur. Ancak literatiirde bunu desteklemeyen pek cok calisma da mevcuttur

(Marrinan, LaBrie ve Mulliken, 1998).
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Yuan ve arkadaglariin yaptig1 bir ¢calismada defektin Veau siniflamasina gore
tipi, yarik genisligi, cinsiyet, cerrahinin yapildigi yas ve cerrahi teknigin
velofaringeal yetmezlikle iliskisi incelenmistir. Calismanin sonucunda velofaringeal
yetmezligin biitin bu degiskenlerden sadece yarik genisligiyle iligkili oldugu
bildirilmistir. Velofaringeal yetmezlik oranlar1 Veau simif I, II, IIT ve IV © te sirasiyla
% 20.9, % 29.9, % 31.6 ve % 17.5 olarak bulunmustur. Yazarlar bu sonuglarin olgu
sayisinin kisithi oldugu goz oOniinde bulundurularak degerlendirilmesi gerektigini

savunmuslardir (Yuan, Dorafshar, Follmar, Pendleton, Ferguson ve Redett, 2015).

Hosseinabad ve arkadaslar1 yaptiklar retrospektif bir ¢alismada merkezlerinde
2005 - 2009 yillar1 arasinda tedavi gérmiis olan 131 hastay1 degerlendirmislerdir. Bu
calismada velofaringeal yetmezlik insidansi ve fistiil olusum oranlarinin cinsiyet,
onarimin yapildig1 yas ve yarik tipi ile iligkisini aragtirmislardir. Konusma
degerlendirilmesinin miimkiin olmas1 a¢isindan ¢alismaya 4 yas altindaki bireyler
dahil edilmemistir. Calismanin sonucunda fistiil insidanst1 % 23.7 olarak
bulunmustur. Fistiil insidansinin 6zellikle ¢ift tarafli dudak damak yargi olan
hastalarda tek tarafli dudak damak yarig1 olanlara kiyasla belirgin derecede yiiksek
(% 40.9) oldugu gozlenmistir. Fistiil varliginin cinsiyetle iliskisi bulunamamustir.
Hastalarin % 15. 3’ iinde hafif derecede hipernazalite, % 66.5° inde orta ve siddetli
derecede hipernazalite geriye kalanlarda normal rezonans tespit edilmistir. Veau sinif
IV tipi yarigi olan hastalarda Veau sinif III hastalarina gore daha yiiksek oaranda
hipernazalite goriilmiistlir. Literatiirdeki bir¢ok caligmanin ve bizim g¢alismamizin
aksine erkek c¢ocuklarda hipernazalite insidansi kiz cocuklarmma gore belirgin
derecede yliksek bulunmustur. Onarim sirasindaki yas ve hipernazalite arasinda

anlaml1 bir iligki bulunamamistir (Hosseinabad ark., 2015).

Owusu ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada yarik tipinin primer cerrahiden
sonra sekonder cerrahi prosediir ihtiyaci (oronazal fistiil, velofaringeal yetmezlik
cerrahisi) ile iliskisini aragtirmislardir. Bu amagla 2009 yili ulusal veri arsivini
tarayarak 1942 vakaya ulasmiglardir. Bu c¢alismanin sonuglarina goére baslangic
teshisleri dudak damak yarig1 olan ¢ocuklarin sadece damak yarig1 olan gocuklara

gore ikincil cerrahi ihtiyaglar1 daha yiiksek c¢ikmistir. Velofaringeal yetmezlik
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insidans1 erkeklerde (% 33) kizlara oranla (% 14) daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonuglar bu farkin kiz ve erkek cocuklardaki yapisal varyasyonlarin konusma

gelisimine yansimasindan kaynaklandigini akla getirmektedir (Owusu, Liu, Sidman
ve Scott, 2013).

Bizim ¢alismamizda yer alan ii¢ farkli defekt grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamasina ragmen, vakalarin konusma testi ile hesaplanan test
yaslari ile aslinda olduklar1 yaslar arasindaki fark goze carpmaktadir. Ayrica izole
sert ve yumusak damak yarig1 vakalarinda bu fark daha az iken TTDDY ve CTDDY
vakalarinda daha yiiksektir.

5.5. Velofaringeal Yetmezligin Cerrahi Tedavisinde Kullanilan Tekniklerin

Karsilastirilmasi

Primer damak yarigi onarimlar1 erken donemde basarili sonuclar verse de,
hastalarin 6nemli bir kisminda optimal konusma terapisine ragmen anormal palatal
fonksiyon gostermeye devam etmektedirler. Bu durum bu hastalarda konusmay1
diizeltmeye yonelik ikincil cerrahi prosediir gereksinimini ortaya cikarmaktadir.
Cerrahi tedavi posterior faringeal duvarin enjekte edilebilen ya da implante edilen
greftlerle 6gmentasyonu seklinde, palatal uzatma veya repozisyon prosediirleriyle ya
da daha yaygin olan faringeal flep (FF) veya sfinkter faringoplasti (SF) teknikleri ile
yapilabilir. FF ve SF tekniklerinin her ikisi de tedavide yiliksek basari saglayan
prosediirlerdir (Banks ve White, 2015). Hipernazal rezonansin nazal obstriiksiyon
olusturmadan elimine edilmesi velofaringeal yetmezligin cerrahi tedavisindeki en

zorlayici noktalardan biridir.

Serres ve arkadaslarinin 34 olgu iizerinde yaptig1 retrospektif bir ¢alismada
faringeal flep ve sfinkter faringoplasti teknikleri velofaringeal yetmezligin diizelme
orani acisindan karsilagtirilmis; iki teknik arasinda istatistiksel olarak belirgin fark
bulunmamasina ragmen SF grubunda (% 50) diizelme FF grubuna gore (% 22) daha
yiiksek bulunmustur (Serres, Deleyiannis, Eblen, Gruss, Richardson ve Sie, 1999).
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Ysunza ve arkadaslarinin yaptiklar1 prospektif bir calismada vakaya 6zel FF ve
vakaya Ozel SF tekniklerini postoperatif 4. ay degerlendirmesinde rezidiiel
velofaringeal yetmezlik acisindan karsilastirmis ve iki teknik arasinda fark
bulunmadigini bildirmislerdir (Ysunza, Pamplona, Ramirez, Molina, Mendoza ve
Silva, 2002).

Abyholm ve arkadaslariin yaptigi cok merkezli bir ¢alismada hastalar FF veya
SF teknigi uygulananlar olarak iki gruba ayrilmislardir. Postoperatif 3. ayda yapilan
analizler sfinkter faringoplasti grubunda hipernazalite eliminasyon oraninin faringeal
flep grubundaki oranin iki kat1 oldugunu gostermistir. Postoperatif 12. ayda ise iki
teknik arasinda belirgin fark bulunamadigi bildirilmistir (Abyholm, D' Antonio,
Davidson ve ark., 2005).

Ozetle faringeal flep ve sfinkter faringoplasti tekniklerinin bagari oranlari

benzerdir ve komplikasyon oranlar: diistiktiir (Banks ve White, 2015).

5.6. Konusma Problemlerinin Degerlendirilmesinde Artikiilasyon Testlerinin

Onemi

Dissel anomaliler, okliizal anomaliler ve velofaringeal yetmezlik konusmay1
onemli derecede etkileyerek konusma sesi iiretiminde sorunlara yol agabilien
faktorlerdir. Bu nedenle konugsmanin degerlendirilmesinde bu yapilarin fonksiyonunu
Olgmeye yarayan artikiilasyon testlerinin kullanimi gereklidir. Templin Darley
Artikiilasyon testlerinin bir parcasi olan Iowa Basingli Artikiilasyon Testi (lowa
Pressure Articulation Test) ile Bzoch Hata Paternli Diagnostik Artikiilasyon Testleri
(Bzoch Error Patterns Diagnostic Articulation Test) yabanci literatiirde resmi olarak
kullanildig: bildirilen ve o6zellikle velofaringeal yetmezlik siiphesi olan hastalarin
degerlendirilmesi amaciyla 6zel olarak gelistirilmis olan artikiilasyon testleridir
(Kummer ve Muckala, 2014). Bu testler 6zellikle VFY ’ten etkilenen basinca duyarlt
fonemlere odaklidirlar. Bu testler Tiirkce dilinde olmadigindan Tiirkiye’ de olan

alternatif testlerin literatiire tanitilmasi uygun olacaktir. Calisgmamizda kullanilan
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Ankara Artikiilasyon Testi (Ege, 2004) bu amaca uygun olarak rahatlikla

kullanilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Damak yarikli hastalarda yumusak damagin anormal pozisyonuna bagli olarak
konusma gelisiminde anomali olusma riski kaginilmazdir. Bilinen bes yumusak
damak kasindan Ozellikle palatoglossus ve palatofaringeus kaslar1 yutmaya
katilirken; tensor ve levator veli palatini kaslar1 ise posterior nasofarinksi orofarinkse
yaklagtirmak iizere yumusak damagi uzatan ve kaldiran bir kapak aktivitesi gosteren
bir nevi konusma motoru fonksiyonu goriirler. Bu hareket pek ¢ok dilde konusma
icin gerekli olan agiz i¢i hava basinci artisi i¢in olmazsa olmaz nitelikte bir
fonksiyondur. Kii¢iik ¢cocuklarda palatal kas yapilarinin yetersiz fonksiyon gormesi
kompansatuar artikiilasyon hatalarinin gelismesine ve konusmanin bozulmasina
neden olur. Buna bagl olarak konusmanin anlasilabilirligi ciddi derecede azalabilir,
bu durum g¢ocukta 6grenme bozukluguna kadar gidebilecek pek ¢ok soruna neden
olur. Literatiirde erken donemde (geveleme) terapdtik miidahelenin konusma
gelisimini olumlu etkileyecegini bildiren pek ¢ok kanita dayali veri bulunmaktadir.
Bu nedenle konugma gelisiminin daha basindayken bile uzman dil ve konusma
terapistlerinin olaya miidahil olarak konusmay takip etmesi ve gerekirse miidahele
etmesi gereklidir. Cok belirgin olan palatal fonksiyon anomalileri erken asamada
saptanarak sekonder konusma cerrahilerinin ¢ocuga faydali olup olmayacag tespit
edilebilir.

Sonug¢ olarak dudak damak yariklarinda tedavinin basarili sayilabilmesi i¢in
bireylerin estetik ve fonksiyonel anlamda normale en yakin sonuglara ulagsmalari
hedeflenmelidir. Dudak damak yarikli bireylerin konusma ve ses problemleri ¢ogu
zaman fark edilmemekte ya da ¢ok gec¢ fark edilmektedir. Bu da bireyin anormal
velofaringeal yapiya uyum saglamaya ¢alisarak kompansatuar artikiilasyon hatalari
gelistirmesine neden olarak mevcut problemin ilerlemesine yol agmaktadir. Ailelerin
diisiik yasam kalite beklentisi ve ses sorunlari ile ilgili farkindalik diizeylerinin diisiik

olmas1 bu sikayetleri fark etmelerine ve dolayisiyla ¢6ziim i¢in hekime bagvurma
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ihtiyac1 duymamalarina neden olmaktadir. Buna bagli olarak cerrahlarin konusma
problemleri konusunda daha bilingli olmalart ve hastalar1 daha tedavinin baginda bu
konuyla ilgili bilgilendirmeyi rutin haline getirmeleri gerekmektedir. Ayrica dudak
damak yarikli ¢ocuklarin ses, artikiilasyon ve velofaringeal yetmezlik acisindan
degerlendirilmeleri de klinik rutin haline gelmelidir. Bu nedenle hekimlerin ¢ocugun
konusmaya basladigi zamanlardan itibaren konusma agisindan degerlendirebilecek
kadar bilgi sahibi olmalar1 gerekmektedir.  Calismamizda kullanilan Ankara
Artikiilasyon Testi bu amagla kullanima uygun bir testtir. Dudak damak yarikli
cocuklara bu test cok kolay bir sekilde wuygulanarak konusma terapisi
gereksinimlerinin birinci basamak degerlendirilmesi yapilabilir. Daha sonra bu
hastalar ilgili merkezlere yonlendirilerek problemlerinin ¢oziilmesi saglanabilir.
Boylece dil-konusma uzmanlariyla isbirligi yapilarak, konusma problemleri konusma
terapisiyle diizelecek nitelikte olan bireylerin yanlis teshislere bagli olarak gereksiz
cerrahi prosediirlere maruz kalmalari Onlenmis olur. Konusma terapisiyle
diizelmeyecek olanlarin ise velofaringeal yetmezlige yoOnelik cerrahileri goniil

rahatligiyla planlanabilir.

Dudak damak yarikli bireylerin tedavi siire¢leri dogumlarindan yetiskinlige
adim attiklar yillara kadar stirebilmektedir. Bu siire¢ birey ve aile i¢in olduk¢a zor
olabilmektedir. Aileler ve bireyler yillar icinde motivasyonlarini yitirebildiklerinden
tedavi siireglerinde aksamalar meydana gelebilmekte, tedavisi eksik kalan bireyler
sosyal ve psikolojik acgidan cok ciddi problemlerle karsi karsiya kalmaktadirlar.
Dudak damak yarikli bireylerin yasam kalitesini yiikseltmek onlar1 tedavi eden
hekimlerin birincil gorevidir. Ancak bu durumun saglanmasi multidisipliner yarik
merkezlerinin kurulmasiyla miimkiin olabilir. Bu merkezlerde c¢alisan ekiplerdeki
uzmanlarin tiimii hastayr diizenli araliklarla goriip, aileyi tedavi siirecinde ortaya
cikabilecek biitiin problemler konusunda bilgilendirmeli ve yonlendirmelidir.
Ulkemizde bu sekilde ¢alisan merkezler ne yazikki mevcut degildir. Bu durum diger
pek ¢ok aksakligin yani sira, cerrahiyi yapan ekibin Ozellikle dil-konusma
terapistleriyle ortak caligmalar yapmasini oldukga zorlastirmaktadir. Dudak damak
yarikli bireylerin onlar icin 6zel olarak kurulmus merkezlerde, alaninda uzman

ekipler tarafindan takip ve tedavi edilmesinin tedavi basarisini her anlamda

103



lyilestirecegini ve bu bireylerin yasam kalitesini arttiracag: agiktir. Biz ¢alismamizda
uzman dil- konusma terapistleri tarafindan hazirlanmis olan Ankara Artikiilasyon
Testini kullanarak bu testi klinik pratigine kazandirmayi ve cerrahlar1 hastalarin
konusma problemleriyle ilgili bilinglendirmeyi amacladik. Gelecekte de bu konuda
daha cok calisma yapilmasini ve buna benzer testlerin kullaniminin yayginlagmasini

tesvik ettigimiz inancinday1z.
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OZET

Dudak Damak Yan@ Anomalisine Sahip Cocuklarda Konusma Problemlerinin
Degerlendirilmesi

Damak yarikli hastalarda ortaya cikabilecek konusma problemlerini heniiz ortaya
cikmadan engelleyebilmek i¢in basarida nelerin etkili oldugu popiiler bir arastirma
konusudur. Damak yarig1 cerrahisinin basarisi; se¢ilen teknik, cerrahi zamanlamasi, defekt
tipi, gecirilen operasyon sayisi gibi bazi temel 6zelliklerle bire bir iliskilidir. Calismamizda
hastalarin artikiilasyon hatalarinin ve dolayisiyla velofaringeal yeterliliklerinin bir gostergesi
olan artikiilasyon testi sonucunda belirlenen test yaslarin1 defekt tipi, gegirilen operasyon
say1sl, yaslar1 ve cinsiyetleri ile karsilastirilmasi ve dudak damak yarikli bireylerde konugsma
problemlerinin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi
amaglanmigtir. Bu amagla caligmamiza anabilimdalimizda damak onarim cerrahisi gegirmis
(dudak yarigi olan veya olmayan) olan 21 olgu dahil edilmistir. Artikiilasyon
bozukluklarinin degerlendirmesi uzman konusma terapistleri tarafindan artikiilasyon
sorunlarini belirlemek amaciyla hazirlanmig olan ” Ankara Artikiilasyon Testi (AAT)” adl
standart bir testle yapilmistir. Bu testin sonunda hastanin testten aldigi puan kendi yas
grubundaki diger cocuklara goére hangi persentilde oldugunu gostermektedir. Tim
katilimcilarin demografik bilgileri alindiktan sonra artikiilasyon ve ses degerlendirmeleri
yapilmistir. Daha sonra bu puanlarin denk geldigi test yaslar artikiilasyon testinin standart
tablolarindan tespit edilmistir. Bulunan test yaslari hastanin sahip oldugu deformite tipi, yasi,
cinsiyeti ve gecirdigi operasyonlarin sayisi ile iliskilendirilmistir. Vakalar olgu sayisi az
oldugu i¢in ayrintili siniflandirma yerine izole sert/yumusak damak yarigi, tek tarafli dudak
damak yarig1 (TTDDY), cift tarafli dudak damak yarigi (CTDDY) olmak {izere 3 gruba
ayrilmig, bu {li¢ grubun verileri Kruskal- Wallis varyans analizi ile istatistiksel olarak
karsilastirilmigtir. Hastalarin puanlarina gore test yaslari belirlenerek elde edilen veriler
defekt tipleri, cinsiyet ve gegirilen operasyon sayist agisindan istatistiksel olarak
degerlendirildi. Uygulanan Kruskal-Wallis varyans analizi sonucunda, 3 grup arasinda
hastalarin yaglar1 ve uygulanan konugma testi sonucunda elde edilen test yaslar1 arasindaki
fark acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0.05). Ancak vaka
sayisinin az olmasi da gozoniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Sézciikler: Dudak Damak Yariklari, Velofaringeal Yetmezlik, Konusma
Problemleri, Maksillofasiyal Cerrahi
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SUMMARY

Evaluation of Speech Disorders in Children with Cleft Lip and Palate Anomaly

Determining the factors which affect the outcomes of cleft surgery is a popular
investigation area in order to determine the speech problems of cleft lip and palate patients
before they develop. The outcomes of cleft surgery depends on some special features
including the surgical technique, timing of the surgery, cleft type and the number of
surgeries the patient had been through. The aim of this study was to evaluate the relation
between the test ages of the patients which determined according to articulation test datas as
an indicator of velopharyngeal sufficiency, with cleft type, number of previous surgeries, age
and gender to determine the risk factors which affect the surgial outcome in cleft patients.
Thus 21 patients of cleft palate (with or without cleft lip) which undergone cleft surgery at
our hospital was attended to this study. The articulation problems was assessed by using
Ankara Articulation Test. This test gives a score which shows the percentage of the patients
speech age according to children in normal population of the same age. The patients
subdivided into three groups according to the cleft type as; isolated cleft of soft and / or hard
palate, unilateral cleft lip and palate and bilateral cleft and palate. The data was assessed with
Kruskal- Wallis variance analyasis. There were no statistically significant difference between
the groups(p >0.05). This may be due to lack of patient number.

Key Words: Cleft Lip and Palate, Velopharyngeal Insufficiency, Speech Disorders,
Maxillofacial Surgery
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EK-2. Aydinlatilmis Ebeveyn Onam Formu

Dudak damak yarikli bireylerde yapilan cerrahi tedavilerin uzun dénemde ortaya g¢ikan
sonuglarinin ve basar1 diizeylerinin tespiti ile ilgili geriye yonelik kayitlarin ve hastalarin
mevcut durumlarinin degerlendirilecegi yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi
“Dudak Damak Yarig1 Anomalisine Sahip Cocuklarda Velofaringeal Yetmezlik ve Oronazal
Fistiil Insidansinin Degerlendirilmesi”dir.

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini Oneriyoruz. Ancak bu aragtirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararimizdan
once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
cocugunuzun aragtirmaya katilmasini isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, ¢ocugunuzun dudak damak yarigi defektlerinin
gecmiste yapilan cerrahi tedavi ve takibinin merkezimiz tarafindan yapilmis olmasidir.
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Anabilim Dali’nda gergeklestirilecek olan bu c¢alisgmaya ¢ocugunuzun katilimi aragtirmanin
basarisi i¢in onemlidir.

Eger aragtirmaya ¢ocugunuzun katilmasini1 kabul ederseniz Prof. Dr. Reha Kisnisci ve Dt.
Aylin Mahanoglu tarafindan ¢ocugunuzun agiz ici yapilari, disleri, profili, cene kapanisi1 ve
konusmas1 muayene edilecek ve bulgular kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz
uygun goriirse cocugunuz bu c¢alismaya almacaktir. Bu islemlerden 6nce ¢ocugunuzun
ameliyat sonrast mevcut anatomik yapilarinin ve yapilan cerrahi operasyonlarin basarisinin
degerlendirilmesi ve varsa fistiillerin (cerrahi tedavi sonrasinda varligini siirdiiren agiz ve
burun bosluklarini birlestiren delik benzeri yapilar) , kemik defektlerinin detayli olarak
incelenebilmesi i¢in sadece bir kereye mahsus olmak kaydiyla 3 boyutlu konik 1ginlt
bilgisayarli tomografi c¢ektirilecektir. Cocugunuzun maruz kalacagi radyasyon miktarin
azaltmak amaciyla geleneksel bilgisayarli tomografilerin yerine konik sekilli bilgisayarl
tomografi olarak adlandirilan 3 boyutlu goriintiileme sistemi tercih edilecektir. Bu sistem ile
elde edilen goriintiiler sayesinde klinigimizde kontrol ve takip amaciyla rutin olarak alinan
ve radyasyon doz miktar1 konik 1ginli bilgisayarli tomografinin doz miktarina yakin olan
rontgenlerin alinmasina ihtiya¢ olmayacaktir. Yine izniniz dogrultusunda c¢ocugunuzun
konusmasi profesyonel testlerle degerlendirilerek hipernasalite (burundan konusma) varligi,
seviyesi belirlenecektir. Bu kayitlar ileride tekrar incelenerek dogru tani konulmasina
yardime1r olacaktir. Bu kayitlar c¢ocugunuzun kimligi belirtilmeden dis hekimligi
Ogrencilerinin egitiminde veya bilimsel nitelikteki yayimlarda kullanilabilir. Bu amaglarin
disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Muayeneler ve verilerin toplanmas: ¢alismaya baslangigtan itibaren bir ya da iki seansta
sona erecektir.

Calisma Sirasinda Olusabilecek Riskler

Caligma sirasinda gozle muayene ve sozel iletisim disinda bir uygulama yapilmayacagindan
herhangi bir risk s6z konusu degildir. Calismanin devami sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorun
ve riskler katilimcinin (hastanin) kendisine yada ebeveynine /sorumlusuna iletilecektir.
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Yapilacak Arastirmanin Getirecegi Olas1 Yararlar

Boyle bir arastirma, ilgili cerrahi tedavilerin anatomik yapilar ve konugsma {izerine olan
etkilerinin &grenilmesine yararli olacaktir. Aym1 zamanda g¢ocugunuzun yapilan cerrahi
tedaviler sonucunda ortaya ¢ikan mevcut durumu kontrol edilecek ve varsa ek tedavi
gereksinimleri sizinle paylasilarak ileriki takip ve tedavi planlamalar yapilacaktir. Ayrica
uygulanan tekniklerin uzun donemde ortaya cikan sonuglarinin degerlendirilmesi ile ayni
probleme sahip yeni bireylerin tedavilerinde yeni yaklagim Onerileri sunulmasina katkida
bulunmus olunacaktir.

Bu c¢alismaya cocugunuzun katilimi ic¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Cocugunuzla ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde cocugunuza uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine caligmanin herhangi bir asamasinda onaymmzi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

Katihmcinin/Hastanin Beyani

Sayin Prof. Dr. Reha Kisnisci ve Dt. Aylin Mahanoglu tarafindan Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi A.D. Cene Cerrahisi Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya ¢gocugum “katilimer” olarak davet edildi.

Eger cocugum bu arastirmaya katilirsa hekim ile aramda kalmasi gereken ¢ocuguma ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliyliik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
cocugumun kigisel bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ocugumu arastirmadan
¢ekebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan ¢gocugum arastirma disi tutulabilir.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda ¢ocugum bir saglik sorunu ile karsilagtiginda; herhangi bir saatte, Dt.
Aylin MAHANOGLU ‘yu 0312 296.55.64 veya 0505.605.10.53 no’lu telefonlardan ve
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Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,Dis ,Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Anabilim Dali, Yenimahalle, Ankara adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya ¢ocugum katilmak zorunda degil ve katilmayabilir. Arastirmaya ¢ocugumun
katilmas1 konusunda zorlayict bir davramisla karsilasmis degilim. Eger cocugumun
katilmasini reddedersem, bu durumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iligkilerine herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde ¢ocugumun “katilimer” olarak yer
almasi kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve goniilliililk
icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Ad:

Soyad:

Yakinlik Derecesi:
imza-Tarih:

Sorumlu Hekim Ad- Soyad- imza:
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EK-3. Aydinlatilmis Cocuk Hasta Bilgilendirme Formu

Cocuk Hastalar igin Aydinlatilmis Onam formu

Benim adim Aylin Mahanoglu. Ben doktorum ve goérevlerimden biri dudak damak yarigi
olan hasta ¢ocuklar1 tedavi etmek. Yapacagimiz bu calisma boyle ¢ocuklarin konusurken
yasadig1 problemleri tespit etmemize ve tedavi etmemize yardimci olabilir. Simdi sana
calismamiz hakkinda bazi bilgiler verip seni bu ¢alismaya katilmaya davet edecegim. Katilip
katilmak istemedigine sen karar verebilirsin. Bu ¢alisma hakkinda annen ve babanla
konustuk ve seni bu calismaya davet ettigimizi onlar da biliyorlar. Eger bu caligmaya
katilmak istersen annen ve babanin da onay1 almacak. Eger bu calismaya katilmak
istemezsen, annen ve baban izin verseler bile katilmak zorunda olmayacaksin.

Bu formda yazan biitiin bilgileri annen ve babana sorabilir, onlardan fikir alabilirsin. Katilip
katilmamaya onlarla konustuktan sonar karar verebilirsin. Bu formda anlayamadigin
kelimeleri veya daha ¢ok agiklama istedigin seyleri bana rahatlikla sorabilirsin.

AMAC

Bu ¢alismay1 yapma amacimiz dudak damak yarig1 ameliyati gecgirmis olan ¢cocuk hastalarin
karsilastigi konusma problemlerini degerlendirmek ve buna gore onlar gerekli tedavi
merkezlerine yonlendirmektir. Bu calismaya katilmani isteme sebebimiz senin de daha once
bizim klinigimizde tedavi géren ¢ocuklardan biri olman. Senin gibi 5-12 yas arasindaki pek
¢ok cocuk bu calismaya katilacak. Eger bu calismaya katilmayir kabul edersen iki sey
yapacagiz:

1) Once agzini1 ve dislerini sadece bakarak kontrol edip bilgilerini kaydedecegiz.

2) Sana resimli ve eglenceli bir kelime sdyleme testi uygulayacagiz. Senden gosterdigimiz
resimlerdeki nesnelerin adlarini sGylemeni isteyecegiz.

Bunlar diginda herhangi bir sey yapmayacagiz. Bu sdylenenler yapilirken annen-baban da
senin yaninda olacaklar. Bunlar1 yapmamiz i¢in klinigimize sadece bir kere gelmen yeterli
olacak.

Bu calismaya katilmak zorunda degilsin. Eger katilmak istemezsen sorun ¢ikmayacak ve ben
yine senin doktorun olacagim. Burasi hala senin klinigin ve hi¢bir sey degismeyecek. Simdi
evet deyip sonradan fikir degistirmen de sorun yaratmayacak. Sen istememene ragmen biz
calismada kalmani istersek once sana soracagiz.

Anlagilabilirlik degerlendirme sorulari:
Bu ¢alismada yer almak istemezsen diger se¢eneklerinin neler oldugunu anladin mi?

Istememen durumunda bu ¢alismada yer almak zorunda olmadigini biliyor musun?
Acgiklamamu istedigin herhangi bir sey var mi1?
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Burada verilen bilgileri okudum / bana okundu. Sormak istedigim sorular yanitlandi
ve sormak istedigim bir sey olursa daha sonra da sorabilecegim séylendi.

Bu calismada yer almay1 kabul ediyorum. |:|

Bu calismada yer almay1 kabul etmiyorum ve asagidaki onay kismim imzalamlyorum.D

Hasta Adi- Soyadi — imza Sorumlu Hekim A d-
Soyad- Imza

Tarih :

giin/ay/y1l
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