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Ozet

Damak yang: onannundan sonra, en énemli prob-
lem "hipernazal konusma" olarak adlandirilan ko-
nusma bozuklugudur. Bu tiir olgularda meveut olan
velofaringeal yetmezligin diizeliilmesi icin yeni bir
cerrahi girisime gerek duyulmaktadir. Uygulanacak
yéntem konusunda bir fikir birligi yoktur. Bu cahs-
mada, daha énce damak yan@ onarnm yapilims olan
velofaringeal yetmezligi meveut hastalarda, superior
pedikiilli faringeal flep ile onaron yéntemi sunul-
mustur. Elde edilen sonuglara gére superior pedikiil-
iz faringeal flep yontemi, velofaringeal yetmezligin
tedavisinde etkin bir yontem olarak gecerliligini ko-
rumaktadsr.

Anahtar Kelimeler : Velofaringeal yetmezlik, faxinge-
al flep, cerrahi tedavi

GIRIS

Anlagilabilir bir konugmann olugsmasinda
en Onemli sart; velofaringeal sfinkterin yeterli
fonksiyon gormesidir. Bununla birlikte yeterli
igitme, zeka dazeyi ve dilzgin konugma yaptlan
bir sosyal cevre, vazgecilmez faktorlerdir (12).
Velofaringeal sfinkteri, damak ile farinks arka
ve yan duvarlar olugturur. Sfinkter, nazal ve oral
kaviteleri aymnr. Bu sfinkterin kapanmasi, dama-
&1 gerilmesi ve posterior faringeal duvara dog-
ru elevasyonu ile basarilir. Aymi zamanda poste-
rior ve lateral faringeal duvarin damaga dogru
hareket etmesi de konusmaya yardim eder. Isti-
rahat halinde iken damak asagi pozisyonda bu-
Iunur. Konusmaya hazirlamirken damak parsiyel
olarak arkaya ve yukartya hareket eder. Oral ses-
ler gikarihirken, damagim orta hatt: en st nok-
taya ulasacak sekilde posterior faringeal duvara
temas eder. Bu mekanizma, konusma stresince
velar agkhigin degismesi ile devam eder (2). Da-
magin elevasyonundan esas sorumlu olan leva-
tor veli palatini kasidir. Ayrica superior kons-
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After dleft palate operations, the most important frroblem
is hypernasalily due to velopharyngeal incompetence. For
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ver there is no concencus on the operative method. In this
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had velopharyngeal incompetence. The results of these
operations showed that superiorly based pharyngeal flap
is an ¢fl ective method in the treatment of velopharyngeal
incompetence.
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triktor faringeus, palatofaringeus ve palatoglos-
sus kaslar da bu fonksiyona yardimci olmakta-
dir (1). Lateral faringeal duvarlarin mezial hare-
ketleri ile velofaringeal kapanmaya katkis1 ol-
dugu bu gin yaygin olarak kabul edilmektedir
(5. Damak velofaringeal sfinkterin bir parcasim
olusturmaktadir. Dolayisiyla damak yarig, velo-
faringeal sfinkteri ve konusmay: etkileyen ano-
malilerden biridir. Damak yarif1 nedeniyle
ameliyat edilen hastalardaki hipernazal konus-
manin nedeni, velofaringeal kapanmanin yeter-
siz olmasidir. Ozellikle levator veli palatini kasi-
nin hipoplazik kaldig: ve kas liflerinin yénimiin
diizeltilemedigi clgularda daha sik ortaya gik-
maktadir (9). Velofaringeal kapanmanm yetersiz
oldugu durumlarda ortaya ¢ikan belirtilerden
biri, hipernazal konusmadir. Ancak velofaringe-
al yetmezlik diger sebeplerle de ortaya ¢ikabilir
@)(Tablo I). Velofaringeal yetmezlifin tamsin-
da bu giine kadar bircok yontem kullamilmisar.
Bunlar arasinda en yaygin olanlari; konusma
testleri, nazal endoskopi ve video floroskopidir
(11).
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Tablo 1. Velofaringeal yetmexligin sebepleri

Tablp 2. Hastalara ait precperatif bilgiler

1. Kaslann idiopatik yetersziigi Damak Sekonder Damak
Hasta Onarm Onanim Yanginin
2. Konjenital palatal yetersizlik Yagi {ay) Yagi (yil) Tipi
3. Submiikéz damak yarngdr E 18 8 Median komplet
4. Damak yarndinin onarimin takiben K 24 7 Median inkomplet
5. Faringeal flep veya faringoplastiden sonra E 18 19 Median komplet
6. Adenoidekiomid r
\diiormicen sonta E 20 8 Sol komplet
7. Tonsil hipertrofisi
K 18 6 Median kompiet
8. Ora yiiz gelisiminden sonra
K 22 10 Sag komplet
9. Norojenik bozukluklar
. - i E 18 6 Median kompiet
10. Konusma igin gerekli ve fofaringeal
sfinkterin hareketinin yoklugu K 24 12 Sol komplet
11. Fonksiynel histerik hipernazalite K 30 8 Median inkomplet
GEREC ve YONTEM E 18 7 Median komplet
1995-1998 yllar1 arasinda Ankara Universi- E 20 & Bifateral komplat
tesi '11p Fakiiltesi Plastk ve Rekonstriiktif Cerra- £ T
hi Anabilim Dah ile Ankara Universitesi Dis He- 26 8 Median inkompiet

kimligi Fakaltesi Ag1z, Dis, Cene Hastaliklar: ve
Cerrahisi Anabilim Dali'ma degisik sebeplerle
bagvuran 12 hasta calisma kapsamina alindi.
Hastalarin argivdeki dosyalarina bakildiginda,
gecmiste timine Veau-Wardill-Kilner (V-Y
Push-back) teknigi ile damak onarimi yapildag
saptand1 (Tablo II). Velofaringeal yetmezlige
bagh olarak konusma bozuklugu mevcut olan
hastalar subjektif bir degerlendirme olan dinle-
yenin yargisi ile degerlendirildi. Degerlendirme
ameliyattan dénce ve sonra ayn1 kisi tarafindan
yapildi. Hastalarin standart bir sézcik grubunu
tekrarlamalar istendi. Konusma, bunun sonu-
cuna gore anlagilabilirlik ve hipernazalite ag-
sindan degerlendirildi (Tablo III). Hastalar ru-
tin pediatrik incelemeler yapilarak ameliyata
hazir hale getirildi. Tiim hastalara superior pe-
dikiilla faringeal flep operasyonu uygulandi.

Operasyon Teknigi

Oroendotrakeal anesteziyi takiben hasta su-
pin pozisyonunda, boyun hafif ekstensiyona ge-
tirilerek yatinldi. Damagn ve farinks arka duvai-
1 rahat¢a gorecek gekilde, afiz icine "Ding-
man" ekartorii yerlestirildi. Ameliyat sitrasinda,
hemostazin saglanmasi ve diseksiyonun kolay
olmasi i¢in, mukoza altina adrenalin iceren lo-
kal anestezik enjeksiyonu yapildi. Adrenalinin
etkisinin baglamas: icin yedi dakika beklend:.

Tablo 3. Dinleyenin konusmeay: degferlendirmesi

Anlasabilirlik Hipernazalite
iyi Yok
Cria Ona
Koti fteri

Sert damagin 1 cm. arkasindan yumusak damak
serbest kenarina kadar 11 nolu bistari ile tam
kat kesildi {Resim I A). Orta hattan ayrilan her
iki taraftaki yumugak damagin nasal yiizeyi tize-
rinde 15 nolu bistiri ile flepler kaldinldx (Re-
sim 1B,). Boylece faringeal flebin sitare edil-
mesi i¢in yumugak damagin nazal yiizeyinde yer
acilmus oldu. Faringeal flep; dikdortgen seklin-
de, superior tabanh muskulomukozal flep ola-
rak planlamp, posterior farinks duvarinda, pre-
vertebral fasya tzerinden kaldimld: (Resim 1B).
Flebin tabani velofaringeal sfinkter seviyesinde
olacak sekilde hesaplandi. Boyu ise yumusgak da-
magin arka kenarina gelecek sekilde ayarlandi.
Posterior faringeal duvar 4/0 kromik katgiit ile
primer olarak orta hatta kapatld: (Resim 1B).
Posterior faringeal duvarin kapatilmast, faringe-
al flebin tim tabani boyunca uzanmad:. Canki
donor sahamin tamamen primer olarak kapaul-
mast, flebin daralmas: veya tip haline gelmesi
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Resim 1. Superior pedikiillii faringeal flep operasyonu. A, Yumusak do-
magn, wyulamn wcuna Radar oria hatta boliinmesi ve posterior farin-
geal duvarda faringeal flebin hanrlanmas:. B, Peslerior faringeal du-
varim primer olaral onanimas: ve yumugak damagin nasal yiizeyindeki
astar fleplerin (b} haurlanmas:.

gibi istenmeyen sonuclar dogurabilir (4. Farin-
geal flep mukozasi ile yuamusak damagin nazal
yiizey mukozast 4/0 vikril ile suturlar nasal tara-
fa bakacak sekilde suturlandi ve nazal mukozal
flepler 4/0 vikril ile flebin altina dikildi (Resim
2 C,D). Oral mukoza kapattlmadan &énce lfeva-
tor veli palatini kas cifti 4/0 vicryl ile onanldi ve
sonra oral mukoza uvuladan baglayip, anteriora
dogru 4/0 kromik katgit ile kapatildt (Resim
2E).

Postoperatif donemde dikkatli bir ekstubas-
yon yapildi. Tlk 24 saatte parenteral destek veril-
di. 1 hafta boyunca sistemik antibiyotik, 4 hafta
boyunca sulu gida verildi, sonra normal gidaya
gecildi. Hastalar birinci ve dordiincti haftaiarda
kontrole cagirild:. Postoperatif 1. ve 6. aylarda
konugsma degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarda sistemik ya da cerrahi olarak
herhangi bir komplikasyon ile karsilagiimad;.
Konusmanin degerlendirilmesi ile, anlagilabilir-
lik ve hipernazafitede belirgin bir dizelme ol-
dugu tespit edildi (Tablo IV). Hastalarin ailele-
rinden ahinan anamnestik bilgiler de bu sonug-
lan desteklemektedir.

TARTISMA

Damak yang onarnmindan sonra aile igin
esas sorun "hipernazal konugma" dedigimiz ko-
nugma bozuklugudur. Primer damak onarmmin-
dan sonra velofaringeal yetmezlik oran %5-36
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Resim 2. G, Fleplerin (b) eleve edilip laleral olurak retrakie edilinesi,
D, Faringea! flebin yumusah damagin nasal yiazeyine suturlanmas:.
Flepler (b), faringeal flebin basal yiizeyi tizerinden dondiiritlinek iizere-
dir. E, Flepler (b}, orta hatta faringeal flebin basal yilzeyi iizerinden su-
turlamr ve yumusak damegin oral tarafi kapathr. (McCaithy, Plastic
Surgery, p: 2916}

arasinda degigmektedir (8). Bu patolojinin tani-
sinda kullanilabilecek ideal bir yontem yoktur,
Bizim de klinigimizde kullandigimiz konugma-
mn degerlendirilmesi, ¢cok sik kullanilan bir
yontemdir. Ayrica nazal endoskopi, video flo-
roskopi gibi yontemler de giniimiizde kullanii-
maktadir. Dinleyenin yargist yoniinden anlasihr
bir konusmaya sahip hastada yapilan enstir-
mantal testler sonucunda sekonder bir operas-
yon gerekli gériilse bile operasyondan kacimil-
malidir. Ancak hasta takibe alinmalidir. Giinkii
bu, problemin baslangicina isaret edebilir. Din-
leyenin yargis: subjektif bir degerlendirme ol-
dugu icin sonug kisiden kisiye degisebilmekte-
dir (3,6,17). Hipernazal konugmas: bulunan olgu-
larda velofaringeal yetmezligin diizeltilmesi icin
ek bir cerrahi miidaheleye gerek duyulmakta-
dir. Gliiniimiizde yaygin olarak uygulanan teda-
vi yontemi superior pedikilli faringeal flep
ameliyatidir. Buna ragmen difer yontemlerde
oldugu gibi bu ydntem de yeterli derecede fiz-
yolojik olmamaktadir (6). Superior pedikiilli fa-
ringeal flep, 6zellikle primer damak onarimi-
nin velofaringeal yetmezlikle sonuciandigl has-
talarda, sekonder operasyon olarak son derece
etkilidir. Flep farinksten kaldinhp dondr alan
kapatilinca farinks daralir ve hacmi azalir. Fiz-
yolojik bir obturator rolii oynayarak hava kacigi-
n1 engeller ve hipernazaliteyi kontrol eder. Ve-
lIofaringeal sfinkterin ortalama alam 2 cm? dir.
Ciddi velofaringeal sfinkter yetersizligi olan has-
talarda "push-back” prosediirleri ile kombine
edilebilirler. Bu ydontemde nazal mukozada olu-
san acik yizeyin kapatilmasini saglar. Posterior

PR
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Tablo 4. Konusmamn preoperatif ve postoperatif olurak deferlendiril-
mest ile elde edilen sonuclar

Hasta Anlagilithk Hipernazalite
il I e
1 Kot Orta iyi iter Orta Yok
2 Orla Iyi fyi Orta Yok Yak
3 Koti Crta iyi flesi Orta Yok
4 Kétli Orta Ona fleri Orla Yok
5 Kt Orta iyi leri Yok Yok
6 Orta Orta Orta iferi Orta Yok
7 Kot Orta fyi iberi Yok Yok
a Orta Orta iyi leri Orta Yok
9 Orla iyi byt Orta Yok Yok
10 Kot iyi iyi ileri Yok Yok
1 Kot Kotil Orta {leri Orta Orta
12 Orta iyi iy Orta Yok Yok

faringeal duvardaki flep donér alami primer ola-
rak kapatildiginda ynumusak damagin serbest
kenar seviyesinde farinkste daralma meydana
gelir, Inferior pedikiilii tercih eden cerrahlar
cerrahi yaklagimin daha kolay cldugunu savun-
maktadiriar. Bu durum dzellikle Pierre-Robin
Sendromu, TreacherCollins Sendromu gibi ce-
ne deformitesi olan vakalarda daha fazla énem
kazanmaktadir (4). Bu fleplerin arteriyel beslen-
mesine ait bir cahgmada superior tabanl fleple-
rin random patternli, inferior tabanh fleplerin
aksiyal patternli olduklan bildirilmistir (9). Su-
perior tabanl faringeal fleplere ait istatistiksel
bir arastirmada alti yagindan kiigik hastalarla,
alt1 yagindan biiyiik hastalar arasinda iyilesmede

istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig: be-
lirtilmistir (i4). Bizim vakalarnnmzin hepsi Tablo
II' de gosterildigi gibi 6 yas ve tzeriydi. Konug-
mada anlagifabilirlik ve hipernasalite acisindan
"orta" olarak kabul ettigimiz dereceyi hi¢ say-
mazsak bagar: oranimiz % 100'dil. Ayrica ilk da-
mak yarig1 onarnmindan sonra erken faringeal
flep yapilan hastalarda %92 iyilesme, 2 yil veya
daha sonra faringeal flep yapilanlarda %90 iyi-
lesme ile yine anlamh bir fark bulunamarmstir,
Damak yariginin tipi de bagar i¢in énemli bir
faktér olarak saptanmamagtir (14), Diger bir lite-
ratirde velofaringeal yetmezligi diizeltmek icin
faringeal flep operasyon zamammin optimal 3-6
yag oldugu bildirilmistir (16). Superior pedikilli
faringeal flebin velofaringeal yetmezlikte sik
olarak kullanildig: bir merkezde, ortalama ame-
liyat yag1 4.5 olan grupta %83.1 oraninda bagar
bildiribmistir ¢10).

Primer damak yarig: cerrahisini takiben ve-
lofaringeal yetersizligin dizeltilmesi i¢in uygu-
lanan sekonder teknikler; palatal uzatma prose-
diirleri, faringeal flepler, yumusak doku veya
implantlar ile posterior faringeal duvarin og-
mentasyonu, sfinkter rekonstriaksiyonu ve pro-
tetik obturatérieri icermektedir. Eger damak
elevasyonunda bir yetersizlik varsa, fakat tatmin
edici lateral faringeal duvar hareketi mevcutsa,
durum superior pedikiilli faringeal flep igin
idealdir. Sfinkter faringoplastisi zayif lateral du-
var hareketini ¢ézmek i¢in Onerilmigtir (4,13).
Portlann genisliginde belirli bir aciklik elde
edebilmek icin her iki porta 14 nolu "Foley" ka-
teter yerlestirilerek lateral port kontrol operas-
yonu yapilmastir (7). Superior pedikulli faringe-
al flep operasyonu sonrast uzun dénemde hipo-
nazalite, afizda kotl bir tad hissi, gece horlama-
lar1 ve uyku apneleri gibi olumsuz sonuclar or-
taya cikabilir (15,18). Cahsma grubunu olusturan
hastalar arasinda erken ve ge¢ donemde bu tir
komplikasyonlar ile karsilagmadik.
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