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OZET

Velofaringeal Kapanma Paterninin Yas Gruplarina Ve Cinsiyete Gore

Dagiliminin Degerlendirilmesi

Velofaringeal bolge konusma sirasinda seslerin olusumu i¢in énemli bir bolgedir.
Bu bolgenin dort c¢esit kapanma paterni mevcuttur. Bunlar koronal, sagittal, sirkiiler ve
Passavantla sirkiiler kapanma paternidir.

Velofaringeal kapanma kusuru olanlarda velofaringeal yetmezlik ortaya
cikmaktadir. Velofaringeal kapanma paternine gore tedavi planlamasi degismektedir.

Konusma sirasinda damak ve velofaringeal bolgenin degerlendirilmesi amaci ile
kullanilan yontemlerden birisi de nazal endoskopidir. Nazal endoskopi rijit veya fleksibl
endoskopla yapilan velum, lateral duvarlar, posterior duvar ve farinksin diger anatomik
yapilariin  incelendigi  bir  yontemdir.  Giiniimiizde  velofaringeal  bdlgenin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerdendir. Velofaringeal bdlge kapanma
paterninin  siniflandirilmasina,  velofaringeal yetmezlik degerlendirilmesine  ¢ok
yardimeidir.

Calismamizda yasa ve cinsiyete gore degisen velofaringeal anatomiyle beraber
velofaringeal kapanma paterninde bir degisiklik olup olmadiginin arastirilmasini
hedefledik.

Velofaringeal problemi olmayan 240 kisi, yas gruplarina ayrilarak nazal endoskopi
ile velofaringeal bolge kapanma paterni degerlendirildi. Yas gruplar1 arasinda ve her iki
cins arasinda farklilik olup olmadigina bakildi. Velofaringeal kapanma paterninin yas
gruplarinda farkli olmasi durumunda velofaringeal yetmezliklerin tedavisinde bundan
faydalanilmasi amaglandi.

Calismanin sonucunda; velofaringeal kapanma paterninde ilerleyen yasa paralel
olarak yas gruplari arasinda istatistiksel degerlere gore anlamli bir degisim ve her iki cins

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii.

Anahtar Sozciikler: Kapanma paterni, nazal endoskopi, velofaringeal bolge, yas gruplari



ABSTRACT

Evaluation Of Velopharyngeal Closure Paterns According To Age Groups
And Sexuality.

Velopharyngeal region has an important role on formation of voice during speech.
It has 4 types of closure patterns: coronal, sagittal, circular and Passavant’s circular.

Velopharyngeal insufficiency occur in those who have deficient velopharyngeal
closure. Treatment modalities can be figured out according to the velopharyngeal closure
patern.

Nasal endoscopy is one of the most prefered processes to evaluate the palate and
velopharyngeal region during speech. It is used to observe the functions of velum, lateral
and posterior wall movements, and other anatomic structures of pharynx by using either a
rigid or flexible endoscope. Nasal endoscopy can help to classify the pattern of
velopharyngeal closure and determine velopharyngeal insufficiency.

The aim of this study was to evaluate the change of velopharyngeal closure pattern
due to the anatomical change of this region with age and sexuality.

240 people those do not have any velopharyngeal problem were divided into groups
according to their ages and each group were evaluated with nasal endoscopy for the closure
pattern of velopharyngeal region. Any differences for the closure pattern of velopharynx
between the age groups and the sexuality were searched. We aimed to utilize the results for
the treatment of velopharyngeal insufficiency.

At the end of the study, we observed no statistically meaningful difference for the

velopharyngeal closure pattern between the age groups and sexuality.

Keywods: Age groups, closure patern, nasal endoscopy, velopharyngeal region.

vi



1-GIRIS

Velofaringeal bolge velum, posterior faringeal duvar ve lateral faringeal duvarlar
arasinda kalan bolgedir. Bu bolgenin tiim insanlarda sfinkterik fonksiyonu vardir.
Velofaringeal bolgenin sfinkterik 6zelligi olmas1 konusma i¢in ¢ok dnemlidir.

Konusmanin tam olarak anlagilabilir olmasi ac¢isindan, konusmanin bazi
donemlerinde velofaringeal sfinkterik kapanmanin gergeklesmesi gerekir. Velofaringeal
sfinkterin kapanmasi yetersiz gerceklesirse velofaringeal yetmezlik olarak tariflenilen
konusma kusuru ortaya cikar. Bu konugma kusuru kisinin sosyal durumunu etkiler,
psikolojik sorunlar ortaya ¢ikarabilir. Bu nedenle damak ve farinksin anatomik yapilarinin
arastirtlmas1 ve Ozellikle velofaringeal bolgeye yonelik arastirmalar, velofaringeal
yetmezlige bagl konusma bozukluklarinin tedavisinin diizenlenmesinde dnemlidir.

Saglikli insanlarda da (velofaringeal yetmezligi olmayan) dort cesit kapanma
paterni mevcuttur. Bu insanlarda kapanma paternlerine yonelik yapilan calismalar
velofaringeal yetmezliklerin tedavisine 1s1ik tutabilir. Bu sekilde yapilan ¢ok az sayida
calisma mevcuttur. Bu bdlgenin degerlendirilmesinde bir¢ok yontem kullanilmakla birlikte
en sik kullanilan yontemlerden bir tanesi nazal endoskopik degerlendirmedir.

Biz bu calismamizda; yasla birlikte degisen velofaringeal anatomiyle beraber
velofaringeal kapanma paterninde degisiklik olup olmadigini aragtirilmasini, ayrica her iki
cins arasinda velofaringeal kapanma paternlerinin dagiliminda bir farklilik olup

olmadiginin arastirilmasini hedefledik.



2- GENEL BILGILER

Velefaringeal bolgenin anlasilabilmesi i¢in damak anatomisinin iyi bilinmesi

gerekir.

2.1. DAMAK ANATOMISI

Damagin 2/3 6n kismu sert, 1/3 arka kismi yumusak damaktan olusmustur. Sert
damak 6nde maksilla ( prosesus palatinus ), arkada palatin kemik ( horizontal laminasi )
tarafindan olusturulur. Sert damagin tizeri oral mukoza ile ortiilii olup major palatin arter

tarafindan beslenir (Sekil 1).

Premaksilla

insisiv foramen
maksillanin palatin progesi
palatin kemik

major palatin foramen

hamulus
lateral pterigoid alan

me‘dial pterigoid alan

posterior nazal gikinu
Vomer

Sekil 1. Damak kemik yapi anatomisi "
Damak kaslari, muskulus levator veli palatini, muskulus tensor veli palatini,
muskulus uvula, muskulus palatoglossus, muskulus palatofaringeus ve muskulus

konstriktor faringeus siiperiordan olugsmustur (Sekil 2).



Levator m
Uvulus m - N
Palatoglossus m.—

Palatopharyngeus m——— L ’

Sekil 2. Damak kaslar1 !

Muskulus levator veli palatini; karotid kanal acilisinin asagisinda temporal
kemikten ve kartilajindz auditor kanaldan baslar, dstaki tlipli kenarinca ilerleyerek damaga
girer ve orta hatta dogru yayilarak palatal aponevroz vasitasi ile karsi taraf ile birlesir ).
Pleksus faringeustan motor sinirini alir. Kasilmasi sonucunda damag: yukariya kaldirir ve
posterior faringeal duvara dogru c¢eker. Torus tubarius dilizeyinde lateral duvar
hareketlerine de etkisi vardir V.

Muskulus tensor veli palatini; medial pterigoid sahanin posterior yiiziindeki skafoid
fossa, sfenoid kemigin ¢ikintis1 ve kartilajinéz Ostaki tiipiiniin lateral kenarindan baslar,
fibriller asagiya iner, daha sonra birleserek hamulus etrafinda doéner ve bir tendon gibi
damaga 6nden girerek nazal mukoza altinda palatal aponevrozda sonlamr V. Motor
innervasyonu mandibular sinirin medial pterigoid dalh tarafindan yapihr ). Damak
hareketi ve konusmada aktif rol almaz ancak yutkunmada ve damagin gerginliginin
saglanmasinda rolii vardir .

Muskulus uvula; aponevrozdan direk olarak ve palatin kemigin sipina nazalis
posteriorundan kdken alir. Mukozada serbestge sonlanir. Pleksus faringeustan innerve olur.
Kasilmasi ile uvulaya fleksiyon yaptirir ve uvulanin kisalmasina neden olur V.

Muskulus palatofaringeus; farinksten baglayarak arka tonsiller bdlgeye yiikselir,
baz1 fibriller palatal aponevroza, digerleri medialde levator kasina yapisir. Motor

innervasyonu pleksus faringeus tarafindan yapilir. Uyarildiginda yumusak damag: kaldirr,



arkaya dogru ceker, farinksi daraltir ve lateral faringeal duvar hareketlerine katkida
bulunur .

Muskulus palatoglossus; dil dorsumu ve lateralinden baslar, 6n tonsiller bolgeye
yiikselir. Bu bolgede yayilarak diger kaslara karisir ve sonlanir. Damaga depressor
etkilidir, levator kasi antagonistidir. Dili kaldirir, daha ¢ok yutmada etkilidir .

Muskulus  konstriktor  faringeus siiperior; dortgen seklinde bir kastir.
Pterigofaringeal parcasi sfenoid kemigin pterigoid hamulusundan, bukkofaringeal parcasi
pterigomandibular sinirdan, milofaringeal parcast mandibulanin milohiyoid ¢izgisinden,
glossofaringeal pargasi transvers lingual kastan baslar. Lifler distan ice ve asagidan
yukartya dogru yayilarak faringeal sinirda sonlanir. En iist lifleri ostaki tiipiiniin altindan
gecer ve oksipital kemik faringeal tiiberkiiliine tutunur. Motor innervasyonu pleksus
faringeustan olur, lateral faringeal duvar hareketini saglar. Posterior faringeal duvarin 6ne
dogru hareketine de yardimei olur V.

Yumusak damagin ana arteri assendan palatin arterdir. Bu arterin sert damagin ana

. . . . 1
arteri olan major palatin arter ile arasinda anastomozlar vardir .

2.2. VELOFARINGEAL BOLGE

Velofaringeal bdlge; velum, posterior faringeal duvar ve lateral faringeal
duvarlardan olusan sfinkter fonksiyonu bulunan bir bolgedir ***>®” Bu sfinkterik
mekanizmanin velar ve faringeal olmak {izere iki ana komponenti mevcuttur. Bu iki
komponent velofaringeal bolgenin sfinkterik fonksiyon yapmasinda rol alir ©. Velar
uzunluk ve faringeal derinlik velofaringeal kapanmada gok 6nemlidir ©.

Bu sfinkterik fonksiyona sahip olan anatomik bdlgenin, sfinkterik fonksiyon
gormesini etkileyen faktorler vardir. Velofaringel bdlgenin fonksiyonuna etkili faktorler
arasinda yumusak damak uzunluk ve mobilizasyonu, lateral faringeal duvarin mediale
hareketi, posterior duvarin One hareketi, Passavant kabartisinin varligi ve adenoid
dokusunun durumu sayilabilir ®. Sayilan bu olusumlar velofaringeal bolge olusmasina
katkis1 olan olusumlardir ®.

Yumusak damak uzunlugu ve fonksiyonu damagin olusmasinda gorev alan kaslarin

durumuna baghdir "”. Konusma sirasinda en 6nemli fonksiyon goren kas muskulus



levator veli palatinidir. Bu kas velofaringeal kapanmanin saglanmasinda da en onemli
etken kastir. Ayrica muskulus konstriktor faringeus siiperior, muskulus palatofaringeus ve
muskulus uvula kaslar1 da velofaringeal islevlerin gergeklesmesinde bu kasa yardimci
olurlar'.

Lateral duvarlarin mediale hareketi velofaringeal kapanmada 6nemlidir. Bu bolge
adenoid yastik¢iginin hemen altindadir. Lateral duvarlarin mediale hareketini levator veli
palatini ve konstriktor faringeus siiperior kaslar1 gerceklestirir. Lateral duvar hareketinin
gerceklesmesi sayesinde de velofaringeal sfinkter kapanmasina yardime1 olunmus olur'-'”.

Posteror faringeal duvarin 6ne dogru hareketini konstriktdr faringeus siiperior kasi
saglar ve bunun diizlemi atlas aksi iizeridir'. Bazen posterior faringeal duvarda bir
kabariklik goriilebilir. Velofaringeal kapanmaya yardimei olan bu kabarikliga Passavant
kabartis1 denir'"'*!'"). Passavant kabartis1 ile ilgili calismalarda farkli goriisler mevcuttur.
Anatomik bir yap1 olarak bastan beri mevcut oldugu veya bir kompanzasyon sonrasi ortaya
ciktig tartismalidir'®'D. Passavant kabartisi, yapilan bir ¢calismada normal popiilasyonda
goriilme sikligi %11-30 iken, damak yarikli hastalarda %941 olarak bildirilmistir"".
Passavant kabartisinin varligi tahmin edilecegi gibi velofaringeal sfinkter kapanmasi igin
posteriorda bir ¢ikinti olusturmakta, sfinkter kapanmasina katkida bulunmaktadir™".

Adenoid dokusu da normal velofaringeal kapanma i¢in 6nemlidir. Velofaringeal
kapanmaya yardimei olur'”.

Velofaringeal kapanmanin dort sekilde gergeklestigi bildirilmistir. Bu kapanma
sekilleri velofaringeal yetmezligi olan hastalarin tani ve tedavisinde onemlidir!®!!'%!9,
Finkelstein ve arkadaglarinin bildirdigine gore dort g¢esit kapanma paterni ilk olarak
Skolnik ve Croft tarafindan tariflenmistir''?. Hayatin belli bir déneminde velofaringeal
bolge kapanma paterninin degistigine dair bir bulgu yoktur. Bu ydnde yapilan bir

PR

calismada velofaringeal kapanma paterninin hayatin bazi donemlerinde degistigi
belirtilmistir"?. Bu c¢alismada normal sagliklt kisilerle dudak-damak yarigi bulunan
hastalarin velofaringeal kapanma paternlerinin degisimine prepubertal ve postpubertal
donemde bakmislar. Normal grupta %60, dudak-damak yarikli grupta %30 degisim
g6rmiisler'?.

Croft ve arkadaglarinin bildirdigi ve giinlimiizde de kullanilmakta olan
velofaringeal kapanma paternleri koronal, sagittal, sirkiiler ve Passavantla sirkiiler

kapanma patemleridir(m) (Sekil 3).



> < ———>  Koronal patern
@ e P
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U C———>  Sagittal patern

o @ < Nt ———> Sirkiiler Patern

» ’\ 4 O C———>  Passavant ile sirkiiler patern

(10)

Sékil 3. Velofa}ingeal kapanma paternleri

Koronal kapanma paterninde, velofaringeal sfinkter kapanmasi esas olarak velum

elavasyonu ve buna posterior faringeal duvar hareketinin eslik etmesi ile olusur. Lateral

fareingeal duvar hareketinin bu kapanma paterni olusmasina katkisi yoktur!!®!!1213:19)

Yani sfinkter kapanmasi esas olarak anteroposterior diizlemde ger¢eklesmektedir'?.

Sagittal kapanma paterninde, esas olarak lateral faringeal duvar hareketleri

sayesinde velofaringeal sfinkter kapanir. Posterior faringeal duvar hareketi ve velum

elevasyonunun bu kapanma paternine katkisi azdir !%!121319),

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(10-1112,13.14)

Passavant kabartisi ile birlikte sirkiiler kapanma paterninde, sirkiiler kapanmaya ek

(10,11,12,13,14)

olarak posterior faringeal duvarda Passavant kabartis1 da mevcuttur . Yani

sfinkter kapanmasi tiim duvarlarin katkis1 ve Passavant kabartisinin da buna eslik etmesi

ile gergeklesir(m).



2.3. VELOFARINGEAL YETMEZLIiK

Velofaringeal yetmezlik, velofaringeal sfinkterin yeterli kapanmasinin
saglanamamasi sonucunda havanin nazal bodlgeye kacmasi ile bazi sessiz harflerin
yeterince olusturulamamasi durumudur>'%7-'%),

Seslerin olusturulmasinda; velum elevasyonu ve gerginligi, farinksin yapisi ve
boyutlari, sfinkterin acilma derecesi, bogazdaki siitunlarin gerginligi ve vokal kortlarin
durumu Gnemlidir".

Sessiz harfler oral ve nazal olmak {izere ikiye ayrilir. Nazal sessiz harfler (m, n) i¢in
velofaringeal sfinkterin bir miktar agik kalmasi gerekirken, patlayici bir sekilde ortaya
¢ikan (b, k, p, t) ile siirtiinme ile ortaya ¢ikan (s, v, z) oral sessiz harfler i¢in velofaringeal
sfinkterin ag1z icerisinde uygun bir basing olusturmak iizere kapanmasi gerekir*'”. Bu
harflerin ortaya ¢ikmas icin yeterli velofaringeal kapanma olmaz ve uygun oral basing
olusturulmaz ise havanin uygun olmayan sekilde nazal bolgeye kagmasina sebep

(2,15)

olunur Bunun sonucunda klinik olarak velofaringeal yetmezlik durumu olarak

belirtilen ve konusma ile ilgili 5Gnemli problemlerin goriildiigii durum ortaya ¢ikar'®.

2.3.1. VELOFARINGEAL YETMEZLiK NEDENLERI

Idiopatik olarak kaslarda yetersizlik: Oral muayenede ©nemli bir patoloji
gozlenmez. Cerrahi tedavi 6nerilmez, konusma tedavisi yeterlidir"”.

Konjenital palatal yetmezlik: Konjenital olarak yumusak damak kisadir. Bu
durumda sfinkterin tiim komponentleri ¢alisir, ancak orantisizlik vardir>1?),

Submukozal damak yarig1: Damak mukozasi intaktir. Sert damak posteriorda kemik
yapida centiklenme, bifid uvula ve palatal kaslarda orta hatta birlesme olmamasi ile
karakterizedir'' 22122,

Damak yarig1 onarimi sonrasi: Damak yarigi onarimi yapilan hastalarda %20
oraninda velofaringeal yetmezlik goriilebildigi belirtilmistir™***>**) Bagka bir ¢alismada

bu oran %25- 43 olarak bildirilmistir®”. Bu nedenle damak yarigmimn onarminda iyi bir



kas diseksiyonu yapilmasi ve kas onariminin iyi yapilmasi ¢ok énemlidir'®®. Damak yarikli
hastalarda, kaslarda goriilen histokimyasal degisikliklerin velefaringeal fonksiyon
degisikliklerinin agiklanmasina yardimer olabilecegi bildirilmistir™.

Faringeal flep ve faringoplasti sonrasi: Onarim tam olarak yapilamaz ise
velofaringeal yetmezlik devam eder'"”.

Adenoidektomi sonrasi: Adenoidektomiden 6nce velum posterior faringeal duvara
ulastyorken adenoid dokusu alindiktan sonra tam kapanma saglanmayabilir''”.

Hipertrofik tonsil: Tonsilin kitle etkisi nedeni ve agirlig1 nedeni ile velar elevasyon
engellenir. Vokal ses daha ¢ok oral bolgeye geger'' ™'

Orta yiiz 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®*". Maksiller ilerletme normal insanlarda
kompanzasyonlar nedeni ile genellikle sorun olusturmaz®".

Norojenik: Hemifasial mikrozomi, periferik ndrit, myastenia gravis, niikleer
lezyonlar, bulbar poliomyelit, supraniikleer parezi, serebral palsi, {ist ve alt motor ndron
rahatsizliklarida goriilebilir"”.

Konusma i¢in velofaringeal sfinkter yetersizligi: Velofaringeal sfinkter yutma
sirasinda normal fonksiyon goriir, ancak konusma sirasinda hareketsizdir'”.

Emosyonel: Organik veya fizyolojik bozukluk yoktur. Emosyonel etkilenme

sonrasi ortaya ¢ikar. Cerrahi kontrendikedir”.

2.3.2. VELOFARINGEAL BOLGENIN INCELEME YONTEMLERI

Velofaringeal yetmezligin tanisi, algilama ile yapilan ydntemler (akustik ve
aerodinamik ydntemler) ve enstriimanlar ile yapilan yontemler (baryumlu grafi, bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi, elektromyografi, endoskopik
yontemler) olmak iizere iki ana grupta ayrilir™?.

Aerodinamik yontemler velofaringeal bolge degerlendirilmesinde kullanilmaktadir,

ancak sensitif degildir">. Diger tan1 yontemlerini desteklemek igin kullanilmaktadir®.



Velofaringeal yetmezlik tanm1 ve tedavisinde multidisipliner yaklagim 6nemlidir.
Multidisipliner yaklasim i¢in birgok kisi gorev almaktadir ve bu tami yOntemlerini
kullanmaktadir. Multidisipliner yaklasim sayesinde tani, tedavi, hastalarin takipleri ve tim
caligsmalar ¢ok iyi bir sekilde yapllmaktadlr(l6’32’33).

Bu tan1 yontemlerin tiimii giiniimiizde zaman zaman kullanilmakla birlikte bunlar
igerisinde nazal endoskopi, floroskopi ve manyetik rezonans goriintiilleme tan1 koyulmasina
cok yardimci oldugu i¢in daha sik kullanilmaktadir. Bu yontemler giiniimiizde
velofaringeal yetmezliklerin tedavisinde ve velofaringeal anatominin anlasilmasinda en sik
kullanilan tan1 yontemleridir®?.

Nazal endoskopi: Son yillarda velofaringeal bolgenin dinlenme ve konusma aninda
direk bakis altinda degerlendirilmesine olanak sagladigi icin degeri artmis olan bir

(34

yontemdir En oOnemli avantajlari; invaziv olmamasi, direk olarak gorerek

degerlendirmeye olanak vermesi, kolay uygulanmasi, konugsma aninda uygulanabilmesi,
velofaringeal yetmezlik nedeninin ortaya koyulabilmesine yardim etmesi ve velofaringeal

yetmezlik olan olgulara uygulanacak miidahalelere yon vermesidir. Ayrica islem sirasinda

fotograf cekilip daha sonra Slgiimler yapilmasina olanak saglanabilmektedir®*>>=¢37,

1966 yilinda Traub oral yoldan endoskopi uygulamistir. Ancak giinlimiizde tek
basina oral yoldan kullanimi uygulanmamaktadir®. 1969 yilinda Pigot tarafindan nazal
endoskopi uygulanmistir. Bu tarihten sonra velofaringeal bolge degerlendirilmesinde
popiilaritesi artmistir®”. Ancak oral ve nazal endoskopi birliktede kullanilabilmektedir.
Oral ve nazal endoskopinin birlikte ayni anda uygulanilmasi velofaringeal fizyolojinin
daha iyi anlagilmasina yardimeir olacagi bildirilmistir. Oral ve nazal endoskopi yapilmasi

sirasinda vertikal planda farkli yorumlamalar ortaya c¢ikabilir. Bu duruma dikkat

edilmelidir. Yanhs tanilara varilmamast i¢in bu durum ¢ok énemlidir Y.

Nazal endoskopi fleksibl ve rijit olmak iizere iki tip endoskop tarafindan yapilir.

Rijit endoskopi goriintii kalitesi ¢ok iyidir ancak uygulama yapilan kisi acisindan rahatsiz

edicidir®*?. Fleksibl endoskopi giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir®®. Daha ince

olmasi, uygulama yapilan kisi tarafindan iyi tolere edilmesi, 151k kaybinin daha az olmasi

(34,36,37)

en Onemli avantajlaridir Ancak rijit endoskopa gdre daha pahali, islemin

uygulamasi ve uygulamaya adaptasyon daha zordur®**".

Endoskopik goriintiileme sayesinde objektif veriler elde edilir. Bu sayede sagittal,

frontal ve transvers planlarda degerlendirme yapilmus olur®®.



Endoskopi islemi yapilirken uygulama yapilacak kisi oturur pozisyonda olmalidir.
Nazal kaviteye uygulama 6ncesi topikal anestezik ajan uygulanmasi kolaylik saglar. Daha
sonra endoskop burun deliginden gegirilerek velofaringeal bolgeye ulasilarak goriintiileme
yapilir. Tiim velofaringeal bolge degerlendirilir®~®. Bu islemler yapilirken uygulama
yapilan kisi konusturulur ve konusma aninda da velofaringeal bolge degerlendirilir. Tim
yapilan islemler kaydedilip arsivlenir®**®. Nazal endoskopi uygulanmasinda kooperasyon
cok onemlidir. Okul 6ncesi donemde olgularin kooperasyonu zordur. Bu dénemde nazal
endoskopi  yapilmasi  Onerilmemektedir. Ancak uygun olgularda kooperasyon
kurulabiliniyorsa denenebilecegi belirtilmistir®. Bu iglem sirsinda alinan verilere gore
velofaringeal Sl¢iimler yapilabilir. Bu 6l¢timlerle velofaringeal anatomik yapilar hakkinda
objektif degerler bize saglanmus olur®®.

Nazal endoskopi islemi sirasinda kullanilan rijit ve fleksibl endoskopi cihazlarinin

tercihi uygulama i¢in ¢cok 6nemlidir ( Sekil 4 ve 5).

Sekil 4. Fleksibl endoskopi cihazi®®
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(37

Sekil 5. Rijit endoskopi cihazi

Floroskopi: Baryum verilerek dinlenme ve konusma sirasinda cekilen grafi ile
goriintiileme ve goriintiilerin kayit edilmesidir. Sagittal planda velum hareketi ve posterior
duvar hareketini, koronal planda lateral duvarlarin mediale hareketini gosterir®”. Ancak
uygulanmasi zor, uygulanan kisi tarafindan tolere edilmesi gii¢ ve iyonize radyasyona
maruz kalinmasi en Onemli dezavantajidir. Uygulama sirasinda olgu konusturularak

(25,39)

gorilintii  alinabilir . Bu islemin uygun yapilabilmesi i¢in hasta pozisyonu c¢ok

6nemlidir®). Verilen baryum sayesinde hava ile yumusak doku iliskisi goriintiilenir. Bu

sayede goriintileme islemi yapilms olur®”.

Cok kiiciik acikliklarin goriintiillenmesi
zordur®.

Manyetik rezonans goriintiileme: Velofaringeal bolgenin midsagittal, koronal ve
aksial olarak goriintiilemesini saglar. Duvar hareketleri hakkinda bilgi verir. Yumusak
doku ¢ok iyi goriintiileme yapma imkani sagladig1 i¢in yumusak doku hakkinda ¢ok iyi
bilgi verir. Uygulama sirasinda iyonize radyasyona maruz kalinmaz. invaziv olmayan bir
yontemdir. Kapali alan korkusu olanlarda ve ¢ocuklarda uygulanmasi giictiir. Cocuklarda
anestezi esliginde uygulanabilir®~"). Sedasyon esliginde ocuklarda dinamik gériintiileme
yapilabilir®. Elde edilen bilgiler kayt edilip arsivlenebilir®?,

Manyetik rezonans goriintiileme sayesinde patolojik ve normal anatomik yapilar

(25)

arasinda farklilhik degerlendirilebilir Standart yaklasimda manyetik rezonans

gorlintiileme  islemi, floroskopi ve endoskopi islemlerine alternatif olarak

kullanilmaktadir®,
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Submukoz damak yarig1 degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiilleme ¢ok
faydalidir. Levator veli palatini kas1 ve kalinlig1 gériintiilenir®”. Ayrica manyetik rezonans
goriintiileme statik ve dinamik goriintiileme saglar®?).

Manyetik rezonans goriintiilerin kayit islemi yapilabilmektedir (Sekil 6).

(39

Sekil 6. Manyetik rezonans goriintiilleme

Ultrasaund goriintiileme: Direk olarak velofaringeal bdlgenin goriintiilenmesini
saglar. Uygulanmasi kolaydir. invaziv bir yontem degildir. Uygulama yapilan Kisi iyonize
radyasyona maruz kalmaz. Ancak yumusak dokularin goriintiilemesi manyetik rezonans
goriintiilemeden 1yi degildir. Ultrasonik olarak bolgenin ulrasaund probu yardimi ile
goriintiilenmesi esasina dayanir. Eski goriintiilerle karsilastirma saglar. Esas olarak lateral

duvar hareketleri hakkinda bilgi verir. Ancak velar hareket hakkinda bilgi vermez®?).

2.3.3. VELOFARINGEAL YETMEZLIiK TEDAVISi

Velofaringeal yetmezlik tanisi koyulan hastalarda tedavi ¢ok Onemlidir.
Konusmanin anlagilabilir olmasi i¢in tedavinin yapilmas: gerekir''>. Tedavi temel olarak
ti¢ sekilde yapilir:

1-Konusma terapisi: Tedavide ilk diisiiniilmesi gereken yontemdir. Ozellikle

(32)

operasyon yapilacaksa operasyon Oncesi ve sonrasinda uygulanabilmektedir Bazi
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yazarlar konugma terapisinin ancak hafif yetmezlikli olgulara etkili oldugunu, ileri olgulara
cerrahi miidahale gerektigini belirtmektedir®?.

2-Protez ile tedavi: Cerrahi tedavinin uygulamasinin ¢esitli nedenlerle yapilamadig:
durumlarda uygulanir®®.

3-Cerrahi tedavi yontemleri: Velofaringeal yetmezlik tedavisinde cerrahi ve
cerrahinin zamanlamasi ¢ok Onemlidir. Cerrahi tedavinin gecikmesi konusma
problemlerinin artmasina sebep olur*".

Radikal intravelar veloplasti, kiigiik santral ac¢ikligi bulunan uvulasi dar olan
olgularda uygulanilabilir. Uygulamasi kolaydir. Uygulama sonrasit solunum problemi
g6zlenmez®?.

Furlow ikili ters Z- plastisi: Damak yarikli hastalarda primer tedavide uygulanacagi
gibi velofaringeal yetmezliklerin tedavisinde de uygulanmaktadir®**¥. Damak yariklarinda
Furlow operasyonu sonrasi nazal kagak diger yontemlerle onarimlara gore daha az oldugu
bildirilmigtir*®.

Farengeal flep uygulanmasi: Velofaringeal yetmezlik tedavisinde en sik kullanilan

yéntemdir(g’m

. Posterior faringeal duvarda atlasin tiiberkiilii referans noktasi olarak
almiyor ve prevertebral fasya planinda siiperior veya inferior tabanl flep hazirlaniyor. Flep
uygun sekilde veluma siitiire edilerek velofaringeal aciklik kapatiliyor®#%4”*®_ Faringeal
flep uygulanmasi orta dereceli santral agiklikta oOzellikle sagittal ve sirkiiler konusma
paterni olan hastalarda daha etkilidir. Lateral duvar hareketlerine katkis1 azdir~?. Koronal
kapanma paterni olan hastalara farengeal flep uygulanmasi énerilmemektedir'®.

Sfinkter faringoplasti uygulanmasi: Velofaringeal yetmezlik olgularinda santral
boliimiin daraltilmast ve lateral alanlarin daraltilmas1 amaci ile farinksin lateral
bolgelerinden kaldirilan palatofaringeus veya salpingofaringeus kaslarini igeren iki flebin

posterior faringeal bolgede karsihkli siitiire edilmesi seklinde uygulanir®®*®. |

yi
endikasyon koyulmas1 durumunda basari %87-91arasidir®**>4*).

Posterior faringeal duvar biiyiitiilmesi: Posterior faringeal duvara ¢esitli maddelerin
yerlestirilmesi ~ iglemidir®***?,  Kiigiik  velofaringeal ~agikliklarda uygulanmasi
onerilmektedir®*®. En énemli dezavantajlari materyalin reddedilmesi, materyalin yer

degistirmesi, uyku apnesi, enfeksiyon ve graniilom olusmasidir®**-%
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Anabilim Dalinda, velofaringeal yetmezligi, konusma problemi ve dudak-damak

yarig1 olmayan 240 olguda yapildi. Olgularin 86’s1 kadin, 154’1 erkekti. Olgularin yaslar

16 ile 69 yas arasinda degismekteydi. Yas ortalamasi 39.63°tii (Tablol).

Tablo 1. Olgularin cinsiyete gore dagilinm

OLGULARIN SAYISI OLGULARIN YUZDESI
KADIN 86 % 35.8
ERKEK 154 % 64.2
TOPLAM 240 % 100

Olgular yas gruplarina gore 6 gruba ayrildi. Her grup 40 kisiden olusturuldu.

Olgularin tiimiiniin konusmalar1 degerlendirildi ve oral bdlge muayenesi yapildi.
Olgu secimi yapilirken olgularda konusma problemi ve dudak-damak yarig1 olmamasina
dikkat edildi. Nazal endoskopi yapilmak iizere 30° rijit endoskop (Storz") kullanild: (Sekil
7). Tim uygulamalar olgu oturur pozisyondayken ve uygulama yapan kisi ayaktayken
yapildi (Sekil 8). Uygulamalar tiim yardimci ekipmanin bulundugu bir odada yapildi (Sekil
9). Oncelikli olarak ne yapilacagi kisilere ayrmtili olarak anlatildi ve hastanin
kooperasyonu saglandi. Endoskopi islemine baglamadan once olgularin nazal
mukozalarina topikal anestezi olusturmak igin %10 lidokain igeren sprey uygulandi.
Anestezi olustuktan sonra uygulamaya baslandi (Bu amagcla her olguda 5-10 dakika topikal
anestezi uygulanmasi sonrast beklenildi). Oturur pozisyonda bas hafif ekstansiyonda iken
burun deliginden endoskop ilerletildi. Kooperasyon saglanamayan olgularda isleme devam
edilmeden sonlandirildi. Herhangi sorunla karsilagiimayan olgularda isleme devam edildi.
Bir taraftan endoskop ilerletilmeye calisilirken diger taraftan elde edilen goriintiiler

bilgisayar ortamina kayit edilmeye baslanildi (Kayit isleminde Windows Movie Maker

14




programi kullanildi). Islem sirasinda kapanma paterninin ne olduguna karar verildi ve kayit
islemine devam edildi. Boylece elde edilen goriintiiler hem o an degerlendirildi hem de
kayit edildi. Kayit islemi sonrasi goriintiiler o an kayit goriintiileri lizerinden tekrar
degerlendirildi. Yeterli veri elde edildi ise islem tekrarlanmadi. Ancak yeterli veri elde
edilemeyen olgularda islem tekrarlandi.

Endoskop ile velofaringeal bolgeye tam olarak ulasilmis olundugunda olgulara bazi
kelimeler soyletildi. Olgulara sdyletilen kelimeler igerisinde ‘p, t, s, k’ sessiz harflerinin
olmasina dikkat edildi. Kelimeler soOylenirken velofaringeal bdlge tam olarak
degerlendirildi ve wveriler bilgisayara kayit edildi. Bu seslerin soyletilmesi sfinkter
hareketleri ve kapanma paterni hakkinda bilgi verdi.

Tiim iglem her bir olguda toplam 10-15 dakika siirdii.

Islemler sirasinda tiim velofaringeal bolge degerlendirilmekle birlikte velofaringeal
kapanma paternine bakilip elde edilen sonuglar yazili olarak da kaydedildi. Sonuglarin
kaydi yas gruplarina ve kapanma paternlerine gore yapildi.

Velofaringeal kapanma paterni; koronal, sirkiiler, sagittal ve Passavantla sirkiiler

olmak iizere dort grupta siniflanildi ve yas gruplarina goére dagilim bu sekilde kayit edildi.

Sekil 7. Rijit nazal endoskopi cihazi
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Sekil 8. Nazal endoskopi isleminin bir olgudaki uygulanmasi

Sekil 9. Endoskopi islemi sirasinda kullanilan ekipman
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Yapilan bu ¢alismada istatistiki olarak verilerin analizinde spss. Forwindows paket
programinin 14.0 versiyonu kullanildi. Yas gruplar1 ile kapanma sekli gibi degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare test istatistigine basvuruldu. Istatistiksel dnem diizeyi 0.05

alindi. Veriler bu yontemlere gore degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma da 240 olgunun yas gruplarina gore velofaringeal kapanma paternleri
degerlendirildi. Bu degerlendirilme yapilirken olgular yas dagilimi esas alinarak alt1 gruba
ayrildi. Yas gruplarinda velofaringeal bolge kapanma paterni dagilimi koronal, sirkiiler,
sagittal ve Passavantla sirkiiler olmak iizere dort gruba ayrildi. Elde edilen kapanma
paterni sonuglarinin yag gruplarinda dagilimina bakildi.

Genel dagilimda istatistiki veri olarak yas grubu ile kapanma paternleri arasinda bir

iliski gbzlenmedi (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin yas gruplarinda kapanma sekilleri

Kapanma Sekli
Toplam
Sirkiiler | Koronal | Sagittal Pas.sa\iantla P
Sirkiiler
10-20 21 o 3 3 20
21-30 22 7 3 3 20
Gruplar
41-50 19 13 6 9 20
51-60 17 8 10 5 20
61-70 21 8 5 6 20
Toplam 115 56 44 )5 240

Bu dagilima gore paternlere goére onarli yas gruplari arasinda farklilik

gbzlenmemistir (p= 0.758dir.) (Sekil 10).
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OSirkuler B Koronal [Sagittal [0 Passavantla sirkiiler

60%-
50%-17
40%-11
30%-]
20%]
10%7]
0%_“ — — — — —
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
O Sirkuler 52,50% | 55,00% | 37,50% | 47,50% | 42,50% | 52,50%
B Koronal 20,00% | 17,50% | 30,00% | 32,50% | 20,00% | 20,00%
0O Sagittal 20,00% | 20,00% | 17,50% | 15,00% | 25,00% | 12,50%
O Passavantla sirkuler | 7,50% 7,50% | 15,00% | 5,00% | 12,50% | 15,00%
Yas Gruplan

Sekil 10. Olgularin kapanma paternlerinin yas gruplarinda dagilimi

Olgularin cinsiyete gore dagiliminda ise, tiim olgularin %35,8’1 kadin, %64,2’si
erkek oldugu goriilmektedir. Sonuglara gore cinsiyetle kapanma paterni arasinda bir iligki
gozlenmemistir. Sagittal patern diger kapanma paternlerine gore cinsiyet ile daha esit
dagilmigtir. Buna gore sirkiiler paternlerin %65,2°si, koronal paternlerin %71,4°1,
Passavantla sirkiilerlerin %60°1 erkeklerde gozlenirken sagittal paternin %54,5’1 erkeklerde
goriilmiistiir. Ancak genel dagilimda oldugu gibi kadinlar igerisinde de en sik sirkiiler

kapanma paterni goriilmiistiir (Tablo 3 ve Sekil 11-12).

Tablo 3. Olgularin kapanma seklinin cinsiyete gore dagilim

Kapanma Sekli . : Toplam
o . assavantla
Sirkiiler | Koronal | Sagittal Sirkiiler
Kadin |40 16 20 10 86
Cinsiyet
Erkek |75 40 24 15 154
Toplam 115 56 44 25 240
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O Sirkiiler B Koronal O Sagittal (0 Passavantla Sirkiler

60%
50% -
40% -
30% -

20% -

10% -

0% -

Kadin Erkek

Sekil 11. Olgularin kapanma seklinin cinsiyete gore dagilimi (Yiizde olarak)

O Sirkuler B Koronal O Sagittal (0 Passavantla Sirkiiler

80
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 A
0_

Kadin Erkek

Sekil 12. Olgularin kapanma seklinin cinsiyete gore dagilimi (Sayisal olarak)

Genel tablo incelendiginde 11-20 yas grubunun %352,50’sinde sirkiiler kapanma
paterni, %20,00’sinde koronal kapanma paterni, %20,00’sinde sagittal kapanma paterni ve

%7,50’sinde Passavantla sirkiiler kapanma paterni goriilmektedir(Sekil 13).
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60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Sirkdler

Koronal

Sagittal

Passavantla
Sirkdler

Sekil 13. 11-20 yas grubunda kapanma paterni dagilimi

Genel tablo incelendiginde 21-30 yas grubunun %55,00’inde sirkiiler kapanma

paterni, %17,50’sinde koronal kapanma paterni, %20,00’sinde sagittal kapanma paterni ve

%7,50’sinde Passavantla sirkiiler kapanma paterni goriilmektedir(Sekil 14).

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Sirkdler

Koronal

Sagittal

Passavantla
Sirkuler

Sekil 14. 21-30 yas grubunda kapanma paterni dagilimi

Genel tablo incelendiginde 31-40 yas grubunun %37,50’sinde sirkiiler kapanma

paterni, %30,00’unde koronal kapanma paterni, %17,50’sinde sagittal kapanma paterni ve

%15,00’inde Passavantla sirkiiler kapanma paterni goriilmektedir(Sekil 15).
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Sekil 15. 31-40 yas grubunda kapanma paterni dagilimi

Genel tablo incelendiginde 41-50 yas grubunun %47,50’sinde sirkiiler kapanma
paterni, %32,50’sinde koronal kapanma paterni, %15,00’inde sagittal kapanma paterni ve

%135,00’inde Passavantla sirkiiler kapanma paterni goriilmektedir(Sekil 16).

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

Sirkiler Koronal Sagittal Passavantla
Sirkuler

Sekil 16. 41-50 yas grubunda kapanma paterni dagilimi

Genel tablo incelendiginde 51-60 yas grubunun %42,50’sinde sirkiiler kapanma
paterni, %20,00’sinde koronal kapanma paterni, %25,00’inde sagittal kapanma paterni ve

%12,50’sinde Passavantla sirkiiler kapanma paterni goriilmektedir(Sekil 17).
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Sekil 17. 51-60 yas grubunda kapanma paterni dagilimi

Genel tablo incelendiginde 61-70 yas grubunun %52,50’sinde sirkiiler kapanma
paterni, %20,00’sinde koronal kapanma paterni, %12,50’sinde sagittal kapanma paterni ve

%15,00’inde Passavantla sirkiiler kapanma paterni goriilmektedir(Sekil 18).
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Sekil 18. 61-70 yas grubunda kapanma paterni dagilim

240 olgunun 115’inde ( %47.9 ) sirkiiler (Sekil 19,20), 56’sinda (%23.3) koronal
(Sekil 21,22), 25’inde (%10.4) Passavantla sirkiiler (Sekil 23,24) ve 44’iinde (%18.3)
sagittal (Sekil 25,26) kapanma paterni izlenmistir
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Sekil 19. Sirkiiler kapanma paterni gézlenen olgu (52 yasindaki olgu)
P: Posterior faringeal duvar, L: Lateral faringeal duvar, V: Velum.

Sekil 20. Sirkiiler kapanma paterni gézlenen olgu (25 yasindaki olgu)
P: Posterior faringeal duvar, L: Lateral faringeal duvar, V: Velum.
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Sekil 21. Koronal kapanma paterni gdzlenen olgu (55 yasindaki olgu)
P: Posterior faringeal duvar, L: Lateral faringeal duvar, V: Velum.

Sekil 22. Koronal kapanma paterni gézlenen olgu ( 31yasindaki olgu)
P: Posterior faringeal duvar, L: Lateral faringeal duvar, V: Velum.
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Sekil 23. Passavantla sirkiiler kapanma paterni gézlenen olgu (24 yasindaki olgu)
P: Posterior faringeal duvar, L: Lateral faringeal duvar, V: Velum.

Sekil 24. Passavantla sirkiiler kapanma paterni gézlenen olgu (31 yasindaki olgu)
P: Posterior faringeal duvar, L: Lateral faringeal duvar, V: Velum.
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Sekil 25. Sagittal kapanma paterni gdzlenen olgu (41 yasindaki olgu)
P: Posterior faringeal duvar, L: Lateral faringeal duvar.

Sekil 26. Sagittal kapanma paterni gdzlenen olgu (39 yasindaki olgu)
P: Posterior faringeal duvar, L: Lateral faringeal duvar.

Olgular bu goriintiilere gore degerlendirilerek tiim sonu¢ toplandi ve sonugta
istatistiki olarak yas gruplar1 arasinda 6nemli bir fark bulunmadi. Sadece sagittal paternin

cinsiyete gore daha esit dagildigindan bahsedilebilir, ancak istatistiki veri olarak bu
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bulgunun O6nemi olmadig1 belirtilmistir. Yani cinsiyete gore de olgularin kapanma
paternlerinin dagiliminda bir fark goériilmedi. Bu calismada gruplarin tiimiinde (yas ve
cinsiyete gore) en sik goriilen kapanma paterni sirkiiler kapanma paterni olarak belirlendi.
Sonug olarak yas gruplarinda kapanma paternlerinin dagilimi benzerdir denilebilir.
Istatistiki olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p= 0,758 yani p<l). Ayrica her iki cins
arasinda kapanma paternlerinin dagiliminda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamigtir.
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5. TARTISMA

Velofaringeal bolge, velar bolge ile faringeal bolgenin birlesmesi sirasinda olusan
bolgedir. Bu bdlgenin normal konusma sirasinda ¢ok 6nemli fonksiyonu vardir.

Velofaringeal bolge velum, posterior faringeal duvar ve lateral faringeal duvarlar
tarafindan olusturulan sfinkterik fonksiyonu bulunan bir bolgedir®*>*”. Velofaringeal
sfinkter fonksiyonunu etkileyen faktorler; yumusak damagin uzunlugu ve mobilizasyonu,
lateral faringeal duvar hareketi, posterior faringeal duvar hareketi, Passavant kabarikliginin
bulunmas: ve adenoid dokusunun durumudur®®. Velofaringeal sfinkterin fonksiyonunu
yerine getirilmesi normal konusma sirasinda seslerin olusumu icin ¢ok gerekli ve
onemlidir.

Velofaringeal bolgenin degerlendirilmesinde bazi tan1 yontemleri kullanilmaktadir.
Floroskopi, manyetik rezonans goriintiilleme ve nazal endoskopi bu yontemlerin en
baslicalaridir®®.

Floroskopi velofaringeal duvar hareketleri hakkinda bilgi verir. Ancak uygulama
zorlugu, uygulama yapilan kisinin tolere edememesi ve iyonize radyasyona maruz kalma
gibi sakincalar vardir®-".

Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak dokunun iyi degerlendirilmesini saglar,
duvar hareketleri hakkinda bilgi verir. Kapanma paterni belirlenmesine yardimci olabilir.
Kapal1 alan fobisi olanlarda ve c¢ocuklarda uygulanmasi zordur, bu gibi durumlarda
genellikle 6nerilmez®>”.

Nazal endoskopi, son yillarda velofaringeal bdlgenin dinlenme ve konugma aninda
direk bakis altinda degerlendirilmesine olanak sagladig igin degeri artmustir®?. Direk
olarak velofaringeal bolgenin degerlendirilmesine olanak saglar. Velofaringeal yetmezlik
nedeninin ortaya koyulmasma ve tedavinin planlanmasina yardimeidir''****>2%3" " Okul
6ncesi donemde uygulama sirasinda kooperasyon zordur®. Ancak uygun olgu segimi
yapilirsa okul oncesi donemde dahi uygulanabilmektedir. Nazal endoskopi sonrasi kayit
yapilabilmektedir. Bu da bizlere tedavi planlamasinda ve tedavi sonrasi karsilastirmada

yardimc1 olmaktadir. Nazal endoskopinin dinamik olarak goriintilleme saglamasi c¢ok

6nemlidir®”. Boylece olgu direk olarak konusma aninda goriintiilenebilir. Ayrica nazal
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endoskopi hastalara operasyon sonrasi donemlerde takip amacli da uygulanilabilir®.

Bdylece operasyonun sonucu ve hastaya katkis1 daha iyi degerlendirilmis olur.

Maksiller cerrahi miidahale yapilacak hastalara operasyon Oncesinde nazal
endoskopi yapmak gerekebilir. Ozellikle, maksiller ilerletme yapilan damak yarig
olmayan hastalarda lateral faringeal ve palatal kaslarin kompanzasyonu nedeni ile
velofaringeal kapanmada onemli sorun olmaz. Ancak damak yarik onarmmi yapilmis
hastalarda maksiller ilerletme yapilirsa, bunlarda kompanzasyon zor olacagi i¢in operasyon
sonrasi donemlerde velofaringeal yetmezlik goriilebilir. Bu nedenle onarilmis damak
yarikli hastalarda maksiller ilerletme yapilacaksa operasyon Oncesi konusma terapisti
tarafindan degerlendirilmesi ve nazofaringoskopi yapilmas: onerilmektedir®". Maksiller
ilerletme 6ncesinde faringeal flep yapilmamalidir. Ciinkii nazal kagak tekrar olusabilir'”.
Tahmin edilecegi gibi bu durumda faringeal bolgede genisleme ortaya ¢ikacaktir. Bu da
faringeal flep katkisini ortadan kaldiracaktir.

Nazal endoskopi sonucunda elde edilen verilerden velofaringeal agikligin
biiytlikliigii, velar hareket ve duvar hareketleri tedavi segeneklerinin belirlenmesinde ¢ok
onemlidir"”.

Nazal endoskopi igleminin deneyimli kisiler tarafinda uygulanmasi ¢ok kolaydir.
Ancak islemin yinede ¢ok dikkatli yapilmasi gerekir. Olgunun kooperasyonu kadar
uygulamay1 yapan kisinin de kooperasyonu da dnemlidir.

Velofaringeal yetmezlik tanisi i¢in tan1 yontemleri birlikte de kullanilabilmektedir.
Manyetik rezonans goriintiileme ve nazal endoskopinin birlikte kullaniminin velofaringeal
yetmezlik tamisinda oldukca yeterli sonu¢ verdigi bildirilmistir®”. Herhangi bir yontem
diger baska yontemle birlikte uygulanip ortaya c¢ikan veriler karsilastirilip bir sentez
yapilabilir.

Biz calismamizda dinamik bir yontem olmasi ve velofaringeal bolgenin direk
olarak goriintiilenmesini saglamasi nedeni ile nazal endoskopi islemini tercih ettik. Nazal
endoskopi yaparken dinamik bir yontem olmasi nedeni ile olgular, anlik olarak istirahat
sirasinda ve konusma aninda goriintiilendi. Ayrica bu yontem sayesinde olgular iyonize
radyasyona maruz kalmadi, kisa stireli ve kolay bir yontemle degerlendirildi, invaziv bir
islem uygulanmamis oldu. Nazal endoskopi uygulanirken kapanma patenleri hakkinda da
fikir sahibi olundu. Elde edilen goriintiiler kayit edildi ve bdylece bu goriintiilerin daha

sonra degerlendirilme imkan1 saglanmig oldu.
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Croft ve arkadaslarinin bildirdigine gore velofaringeal bolgenin dort sekilde
kapanma paterni vardir. Bunlar koronal, sirkiiler, sagittal ve Passavantla sirkiiler kapanma
paternleridir'®. Bizde nazal endoskopi sonuglarmni bu simflamaya gore degerlendirdik.

Velofaringeal kapanma paterninin ne oldugu tedavi planlamasi i¢in ¢ok onemlidir.
Ortaya cikacak sonuca gore tedavi planlamasi ¢ok degismektedir. Ornedin, genis
velofaringeal agikligi bulunan bir velofaringeal yetmezlikli hastada, kapanma paterni
koronal olarak belirlenirse faringeal flep cerrahisi 6nerilmemektedir. Bu hastaya oncelikle
sfinkter faringoplasti yapilmas: diisiiniilmelidir®*?. Bu 6rekte de oldugu gibi kapanma
paterninin belirlenmesi ¢ok Onemlidir. Bu yonde yapilacak g¢alismalarda velofaringeal
yetmezlik tedavisine ¢ok sey kazandiracaktir. Yapilan bir ¢alismada kapanma paterni
koronal kapanma paterni olmayan hastalara uygulanan faringeal fleplerin basar1 sansinin,
koronal kapanma paterni olanlara gore ok daha yiiksek oldugu bildirilmistir”. Kapanma
paterninin belirlenmesi tedaviyi etkilemektedir. Kapanma paterni belirlenmesi de ancak
goriintiileme yontemleri ile olmaktadir. Bu acgidan bakildiginda velofaringeal goriintiileme
yontemlerinin 6nemi anlagilmaktadir.

Hayatin belirli donemlerinde velofaringeal kapanma paterninin degistigine dair
bulgu yoktur. Bir calismada kapanma paternin hayatin bazi donemlerinde ozellikle
pubertede kisilerde degisebileceginden bahsedilmektedir''?). Prepubertal ve postpubertal
donemde yapilan calismada normal grupta %60, dudak-damak yarikli grupta %30
kapanma paterninde degisim gozlenmistir. Bu c¢aligmada normal grupta iki sagittal
kapanma paterni gozlenen olguda daha sonra sirkiiler kapanma paterni, ili¢ sagittal
kapanma paterni izlenen olguda daha sonra Passavantla sirkiiler kapanma paterni, iki
sirkiiler kapanma paterni gozlenen olguda daha sonra Passavantla sirkiiler kapanma
paterni, iki sirkiiler kapanma paterni goriilen olguda daha sonra koronal kapanma paterni,
bir sagittal kapanma goriilen olguda daha sonra koronal kapanma paterni ve iki sirkiiler
kapanma paterni goriilen olguda daha sonra sagittal kapanma paterni izlenmistir. Dudak-
damak yarikli grupta ise iki sagittal kapanma paterni goriilen olguda daha sonra koronal
kapanma paterni, bir sirkiiler kapanma paterni goriilen olguda sonra sagittal kapanma
paterni goriilmiistir''?. Ortaya ¢ikan sonuglar bazi olgularda puberte 6ncesi ve sonrasinda
kapanma paternlerinin degistigini diisiindiirmektedir.

Zamanla dil ve cene hareketi ile velar pozisyonun degistigi bildirilmektedir''?.

Ancak yas gruplarinda kapanma paterninin dagilimi hakkinda herhangi bir bilgi yoktur.
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Prepubertal ve postpubertal donemde meydana gelebilecek kapanma paterni degisimlerinin
hayatin baska dénemlerinde de olabilecegi diisiiniilebilir. ileri yaslarda kaslarda gevseme
ve sarkma meydana gelmektedir. Bunun kapanma paternini etkileyip etkilemedigi
bilinmemektedir. Yaslanma ile meydana gelen ses degisimleri kapanma paternlerinin
degismesinden etkilenerek ortaya c¢iktig1 diisiiniilebilir. Belki de yoresel olarak ortaya
cikan ses farkliliklarina kapanma paternlerinin seklinin etkisi olmaktadir.

Biz bu ¢alismamizda normal saglikli insanlarda kapanma paterninin yas gruplarinda
dagilimmi inceledik. Insanin belli yaslarda ses tonu ve sekli degismektedir. Buna
velofaringeal sfinkterin veya kapanma paterninin etkisi olup olmadig1 bilinmemektedir. Bu
yonde az sayida yapilan c¢alisma vardir. Bunun anlagilmasi i¢inde bu dogrultuda
calismalarin yapilmasi gerekir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada 240 normal saglikli olguda (velofaringeal yetmezligi
bulunmayan) yas gruplarinda velofaringeal kapanma paterninin dagilimi incelenmistir.
Olgularin yas dagilimi 16-69 arasinda olup ortalama yas 39.63’tiir. 240 olgunun 154’1
erkek, 86’s1 kadindir. Bu olgulara nazal endoskopi uygulanarak kapanma paternleri
tanimlanmistir. Olgular her grup kirk kisiden olusmak {izere yasa gore alt1 gruba ayrilarak
incelenmistir.  Islem  Oncesi  olgular  bilgilendirilip  kooperasyon  kurulmasi
kolaylastirilmistir. Olgu hazir olduktan sonra nazal pasajlara topikal anestezik ajan
uygulanmistir. Anestezi saglandiktan sonra isleme baglanilip nazal pasajdan endoskop
gecirilip velofaringeal bolgeye ulasilip bu bdolge istirahat ve konusma sirasinda
goriintiilenmistir. Bu esnada kapanma paternine dikkat edilip notlar alinmistir. Sonug
olarak 240 olgunun 115’inde sirkiiler, 56’sinda koronal, 44’iinde sagittal ve 25’inde
Passavantla sirkiiler kapanma paterni izlenmistir.

Elde edilen sonuglar géz dniine alindiginda, herhangi bir yas grubunda herhangi bir
paternin farkli seyretmedigi sonucuna varilmistir. Yani biitiin yas gruplarinda paternlerin
dagilimi benzerdir. Ancak tiim gruplar goze alindiginda tiim gruplarda en sik sirkiiler
kapanma paterni goriilmiistiir. Sonuglara gore cinsiyetle kapanma paterni dagilimi arasinda
bir iliski gézlenmemistir.

Bu calismada nazal endoskopi isleminin uygulanmasi kapanma paterni
belirlenmesine ¢ok yardimci olmustur. Nazal endoskopi islemi 10—15 dakika siirmekte ve

kolayca uygulanmaktadir. En 6nemli dikkat edilmesi gereken husus olgulara islemin
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giizelce anlatilmasi ve olgularin uygulamaya hazirlanmasidir. Olguya islem anlatilmadan
yapilmaya c¢alisilirsa neredeyse bagarili olunma ihtimali yoktur.

Endoskopi isleminin 06zellikle cerrahi tedaviyi planlayacak kisi veya kisilerce
yapilmasinin ¢ok faydali olacagi diistinilmiistiir. Ciinkii nazal endoskopi sirasinda
velofaringeal kapanma diginda bu bolgenin tiim anatomik yapilar1 gézden gegirilmektedir.
Herhangi bir cerrahi miidahale yapilacaksa operasyon planlamasi yapmak ¢ok
kolaylasacaktir.

Bizim yaptigimiz ¢aligmada yag gruplari arasinda kapanma paterninin dagiliminda
farklilik gozlenmemistir. Kapanma paterninin belirlenmesinin velofaringeal yetmezlik
tedavisindeki onemi agiktir. Elde edilen bu sonu¢ ve bu yonde yapilacak calismalar
velofaringeal yetmezlik tedavisine ¢ok sey kazandiracaktir. Belki de kapanma paternleri
lizerine yapilan ¢aligmalar konugma problemlerinin ¢éziimiine yardimc1 olacaktir.

Nazal endoskopi isleminin kolay uygulanmasi, hasta ve olgulara zarar verilmeden
uygulanabilmesi ve velofaringeal bolgenin direk olarak goriintiilenmesinin saglamasi
nedeni ile bu islem konusma problemi olan olgularin tanilarinin koyulmasinda ¢ok énemli
bir yer almaktadir. Konusma problemi bulunan uygun vakalarda mutlaka uygulanmalidir.

Calismamizda ortaya ¢ikan verilere gore kapanma paternlerinin yas gruplarinda ve
cinsiyete gore dagilimi benzerdir. Bu sonug bizlere yaslanma ile velofaringeal anatomide
meydana gelen degisimlerin paternlerin dagilimini etkilemedigi ve kompanzasyonlar ile
paternlerin benzer dagilimda kaldigim1 diislindiirmektedir. Cinsiyete gore de yas
gruplarinda dagilimin benzer olmasi yaslanma ile her iki cinste meydana gelen hormonal
ve anatomik degisikliklerin  velofaringeal kapanma paternini etkilemedigini
diistindiirmektedir.

Unutulmamasi gereken bir konuda velofaringeal yetmezligin anlasilmasi igin
normal velofaringeal anatominin ¢ok iyi anlasilmasinmn gerekliligidir''". Gériintiileme
yontemleri ile saglikli insanlarda yapilacak ¢alismalar ¢ok faydali olacaktir. Bu yiizden
calismalar hem hastalarda hem de normal saglikli insanlarda stirdiiriilmelidir.

Nazal endoskopi disindaki yontemler ve yeni bulunacak yontemlerin kullanimi
velofaringeal anatominin anlasilmasi i¢in ¢ok Onemlidir. Ancak nazal endoskopi islemi
direk olarak velofaringeal bdlgenin goriintiilenmesinin saglanmasi nedeni ile yardimei

veya temel tan1 yontemi olarak mutlaka kullanilmalidir.
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Sonug¢ olarak; nazal endoskopi velofaringeal bolgenin degerlendirilmesi ve
kapanma paterninin belirlenmesi i¢in ¢ok iyi bir yontemdir. Bizim c¢alismamiza gore
ilerleyen yasa paralel olarak velofaringeal kapanma paterninde istatistiksel olarak anlamli
bir degisim olmamaktadir ve her iki cins arasinda velofaringeal kapanma paterninde
istatistiksel olarak onemli bir farklilik yoktur. Ancak bu yonde yapilacak calismalarin

velofaringeal anatomi ve fonksiyonun anlagilmasina katkis1 olacagi kanisindayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Konusma insan i¢in vazgegilmez ihtiyaclardandir. Konusmanin gergeklesmesinde
anatomik ve fizyolojik etkenler 6nemlidir. Bu etkenlerden biri de velofaringeal sfinkterin
durumu ve fonksiyonudur.

Velofaringeal sfinkter kapanmasi, 0Ozellikle oral sessiz harflerin olusmasinda
onemlidir. Eger bu sfinkterik kapanma tam olarak gerceklesmez ise velofaringeal
yetmezlik olarak tariflenilen durum ortaya ¢ikar. Bu durumda da konusma problemleri
ortaya c¢ikmaktadir. Velofaringeal yetmezligi ortaya cikaran en onemli sebeplerden bir
tanesi de damak yarig1 sonrast olusan yetmezliktir. Bu yetmezligin tedavisinde
velofaringeal sfinkterin kapanma paterninin ne oldugu 6nemlidir.

Velofaringeal kapanma paterninin ortaya koyulmasinda en 6nemli yontemlerden
biri nazal endoskopidir. Bu islem sonrasinda kapanma paterni ortaya koyulur ve buna gore
cerrahi tedavi planlanabilir. Anlagilacagi gibi kapanma paterninin sekli cerrahi tedavi
secenegini de etkilemektedir. Ayrica insanlarda yas ve yoresel ses farkliliklarina kapanma
paternlerinin etkisi olup olmadig1 bilinmemektedir.

Bu calismamizda 240 normal saglikli (velofaringeal yetmezligi olmayan) olguda
kapanma paternlerinin yas gruplarinda ve her iki cinste dagilimi incelenmistir. Yas
gruplarinda ve her iki cinste kapanma paternlerinin dagiliminda onemli bir fark
goriilmemistir.

Sonu¢ olarak, velofaringeal kapanma paterni {izerine yapilacak c¢aligmalarin
konusma bozukluklar1 tedavisi ve insanlardaki ses farkliliklarinin agiklanmasina yardimei

olacag diisiincesindeyiz.
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