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OzeTr

Dudak-damak yarigi yiiziin en sik rastlanilan konjenital
anomalisidir. Dudak-damak yarikli hastalar agiz yapilarin-
daki anatomik ve fonksiyonel farkliliklar nedeniyle ko-
nusma problemleri acisindan yiiksek risk grubundadirlar.
Dudak-damak yariklari bebeklikten yetiskinlige uzanan bir
suirecte multidisipliner ekip yaklasimi ile tedavi edilmekte-
dir. Bu ekip yaklagiminin 6nemli bir parcasi olan ortodon-
tik tedavi, malokliizyonu elimine ederek konusmanin
diizeltilmesinde olumlu katkilar saglayabilmektedir.
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GiRis

Fasiyal bélgede en sik karsilagilan konjenital anomali
dudak-damak yangidir. insidansi gesitli irklara gére de-
giskenlik géstermekle birlikte en fazla Asyalilarda ve
yerli Amerikalilarda, orta siklikta beyaz irkta ve en az
siklikta siyah irkta gérulmektedir. Etyolojisinde hem cev-
resel hem de genetik faktdrler rol oynamaktadir.!2

Dudak-damak yarikl bireyler beslenme gticlikleri, ge-
lisimsel gecikmeler, anormal konugma, dentofasiyal ve
ortodontik anomaliler, isitme kayiplari, ve psikososyal bo-
zukluklar gibi pek ¢ok problemle karsilasmaktadirlar®® ve
bebeklikten baslayarak yetiskinlige kadar uzanan bir su-
recte multidisipliner ekip yaklasimi ile tedavi edilebilmek-
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tedirler.>® Dudak-damak yarikli hastalarda ortodontik te-
davinin baglica amaglari fonksiyonel oklizyon kurmak,
hastanin normal iletisim kurabilmesini saglamak ve has-
taya kabul edilebilir bir gériinim kazandirmaktir.”

Dudak-damak yarikli bireyler oral mekanizmadaki
anatomik ve yapisal farkliliklari nedeniyle konusma
problemleri agisindan yiksek risk grubundadirlar.38°
Tekrarlayan otitis media ve kulak problemleri de bu riski
arttirmaktadir.®

Konusmanin olusumu

Normal bir konugma respiratuar sistemden hava akigi
ile baglayan koordine hareketler serisini icermektedir ve
temel olarak solunum, fonasyon, rezonasyon ve artiki-
lasyon olaylari sonucu olugmaktadir.’®'" Y(iksek basing-
Il hava akimi alttan vokal kordlarin agiimasini sagla-
makta ve yukari ¢cikarmaktadir. Basing dismekte, kord-
lar tekrar yaklasmakta ve uzaklasmaktadir. Béylece
vibrasyon tekrarlanmaktadir. Vokal kordlarin vibrasyonu
ile sesin Uretilmesi fonasyondur. Vokal kord vibrasyonu
sonucunda larenkste olusan ses, ancak supraglottik
vokal traktusta rezonans kazanip artikllle edildikten
sonra konusma haline gelmektedir. Primer glottik ses;
supraglottik larenks, farenks, paranazal sinusler, nazal
kavite ve oral kavitede rezonansa ugramasi ile bazi fre-
kanslarda guclenmekte, bazilarinda ise sénmektedir.
Damak, dil ve dudak hareketlerinin dinamik faaliyetleri
sonucunda ses artikilasyonu tamamlanarak konugsma
elde edilmektedir.’ Konusmada kullanilan sesler; Gnli
ve (nsiiz olarak ayrilmaktadir. Unlii sesler solugun,
vokal kordlarda vibrasyon sonrasi agiz ve burun bos-
lugu yoluyla herhangi bir engele ugramaksizin cikisiyla
olusmaktadir. Unsiiz sesler ise solugun, agiz ve burun
yolundan gecerken herhangi bir yerde engellenerek bi-
cimlenmesiyle olusan seslerdir. Unsiiz sesler dil ve du-
daklar tarafindan bir kontriksiyon yapilan yere gére
glottal, faringeal, velar, palatal, retrofleks, alveolar/den-
tal, labiyodental ve bilabiyal olarak siniflandiriimaktadir-
lar. ‘Z’ ve ‘s’ seslerinde dilin ucu Ust kesici diglerin
palatinal yizeyine, dilin yan kenarlari da damagin yan
kenarlarina ve Ust blyuk azi diglerinin palatinal yize-
yine temas etmektedir. ‘N’ sesinde, dilin ucu Ust kesici
dislerin palatinal yizeyine, dilin kenarlari da damagin
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yan bolgelerine temas etmektedir. ‘V’ ve ‘f’ seslerinde,
Ust kesici diglerin kenarlar alt dudaga temas etmektedir.
‘D’ ve ‘t’ seslerinde, dilin ucu Ust kesici diglerin palatinal
egiminden destek almaktadir.!

Dudak-damak onarimi ve konusma gelisimi iligkisi

Dudak-damak yarikl hastalarda yarik onariminin zam-
anlamasi belirlenirken hem maksillofasiyal blyume hem
de konusma gelisimi dikkate alinmaktadir. Cocuk ilk an-
lamli kelimelerini olugturmadan énce yapilan yarik tamir
ameliyatlarinin konusma Gzerine olumlu etkileri bildiril-
mistir.’2 Bir yasinda yumusak damak onarimini takiben
gec donemde (7 yas) sert damak onarimi yapilan bir
grup hasta ile erken dénemde (1 yas) sert ve yumusak
damak onarimi yapilan bir grup hastanin incelendigi ret-
rospektif bir calismada erken dénem onarim grubunda
daha iyi konusma sonuglari tespit edilmistir.'® Erken
dénem onarim grubu daha az oronazal fistllizasyon,
daha az velofaringeal yetersizlik ve konusmanin diizel-
tilmesine ydénelik daha az ikincil operasyona ihtiya¢ gés-
termesi bakimindan ge¢ onarim grubuna Ustinlik
gostermistir.’® Ge¢ donemde yapilan damak onariminda
ise konugsmanin koétl etkilendigi bildirilmistir.'*'> Bununla
birlikte, erken dénemde yumugak damak onarimi ve gec
dénemde sert damak onarimi yapilmis vakalarda ko-
nusmanin iyi oldugunu gésteren longitidunal bir calisma
da mevcuttur.'® Genel olarak yarik onariminin normal
bir konugma gelisimine olanak verecek kadar erken do-
nemde yapilmasi 6nerilmektedir; ancak erken ddnemde
yarik onarimi yapilsa bile bireylerin biyik cogunlugunda
konusmada problemler gérilmektedir.'7-1°

Dudak-damak yarikl bireylerde
konusma problemleri

Dudak-damak yarikli bireylerde konusma ile ilgili prob-
lemler fonasyon, rezonans ve artikiilasyon bozukluklari
olarak karsimiza ¢gikmaktadir.®

Fonasyon bozukluklari

Fonasyon bozukluklari larenks diizeyindeki problemlerle
karakterizedir. Yaygin bir bozukluk sesin gurligundeki
azalmadir. Dudak-damak yarikl bireyler vokal hacmi
azaltarak nazal rezonans ve emisyonu azaltmaya ca-
balamaktadirlar ve bunun sonucunda hirilti tipinde ses
olusmaktadir.® Tek veya ift tarafli dudak damak yarikl
cocuklarda ‘a’, ‘i’ ve ‘U’ Gnlllerinde ses tinisinin saghkl
bireylerden dusuk oldugu gosterilmistir.2°

Rezonans bozukluklari

Rezonans bozukluklari faringeal, oral ve nazal kavite-
lerle ilgili problemleri icermektedir. Bu durum sesin kali-
tesini etkilemektedir. Normal, hipernazal, hiponazal,
denazal ya da karigik sesler olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Dudak-damak yarikli bireylerde baglica rezonans
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bozuklugu hipernazalitedir. Genellikle velofaringeal yet-
mezlikten kaynaklanmaktadir. Fakat genis oronazal fis-
tul varligi da hipernazaliteye neden olabilmektedir.
Normalde ‘p’, ¥, 'k’ ve ‘s’ gibi Ginslz sesler ve tim Unli
sesler ¢ikartilirken yumusak damagin elevasyonu ve fa-
ringeal duvarlarin meziale hareketi sonucunda velofa-
ringeal aciklik tama yakin olarak kapanmakta ve hava
oral kaviteye yonlendiriimektedir. Havanin nazal kavi-
teye kagis! dnlenmektedir.?! Fistiller oral ve nazal kavi-
teler arasinda baglanti olusturarak direkt yoldan veya
azalmis velofaringeal harekete neden olarak indirekt
yoldan hipernazaliteye neden olmaktadir.' Konusma si-
rasinda velum posterior faringeal duvarla bir tikag olus-
turmak Uzere yukari hareket etmez ise hipernazalite
meydana gelmektedir. Lateral faringeal duvarlardaki
azalmis hareket hipernazaliteye katkida bulunmaktadir.
Bu durum velofaringeal yetmezlik olarak adlandiriimak-
tadir.322

Artiktilasyon bozukluklari

Artiklilasyon bozukluklari siklikla yargin siddeti ile ilgili-
dir. Cogu artikiilasyon hatalari azalmis intraoral basing-
tan kaynaklanmaktadir. Bazilari zorunlu; bazilar ise
kompenzatuar hatalardir. Zorunlu artikilasyon hatalari
anatomik veya fizyolojik defektler neticesinde olusmak-
tadir. Nazal emisyon, nazal tirbilans, zayif oral (instz
seslere neden olan azalmis intraoral basing, palatal fis-
ttl ve malokliizyona bagl belirgin telaffuz bozukluklar
zorunlu hatalardir. Nazal emisyon nazal kaviteye ve
burun disina havanin pasif kagisidir. Sessiz veya gurdl-
tUlU olabilmektedir. Sessiz nazal emisyon burun delikle-
rinin altina kugik bir ayna yerlestirilerek tespit
edilebilmektedir. Emisyon mevcutsa aynada buhar-
lanma meydana gelmektedir. Gurdltili nazal emisyon
konusma sirasinda surekli bir akim veya hava patlamasi
seklinde duyulmaktadir. Nazal turbulans deviye septum
veya konjestiyon gibi bir tikanikliktan gecen nazal emis-
yondur Garaltalidar; yaprak hisirtisina benzemektedir.
Nazal higirdama olarak da adlandiriimaktadir. Azalmig
intraoral basing zayif oral Ginsiiz seslerin olugsmasina
neden olmaktadir. Azalmis intraoral basing Gnstiz ses-
lerin olusumunda fark edilirken, diisik basing gerekti-
ren Unlu seslerin Uretiminde fark edilmemektedir.
Kismen velofaringeal yetmezlik veya genis anterior fis-
tul nedeniyle pasif nazal emisyondan ve bazen hasta-
nin nazal emisyonu azaltmak icin daha alcak sesle
konusmak seklindeki kasitli gabasindan kaynaklanmak-
tadir.123

Malokliizyon-konusma iligkisi

Malokltuzyonlar zorunlu konusma hatalarina neden ol-
maktadir.’® Anormal iskeletsel ve dental iligkilerin diiz-
gin konusma icin gerekli olan dudak, dil ve alt cene
arasindaki koordinasyonu etkiledigi belirtiimektedir.24-26
Konusma ve malokltzyonlar arasindaki iligkiyi arastiran

Acta Odontol Turc 2015;32(2):85-9



B Akarsu Giiven ve | Kocadereli

calismalarda bireylerin mental kapasiteleri, konugsma
kapasiteleri, cevresel konugsma 6zellikleri ve motivas-
yon, arastirmada kullanilan yéntem gibi cok sayida de-
gisken bulunmasinin etkisiyle siklikla tam bir sonuca
varmak olanaksizdir. Bununla birlikte, konugsma bozuk-
luklarinin Sinif 1Il maloklizyon, Sinif 1l maloklizyon,
derin Orttlu kapanisg, agik kapanis gibi maloklizyonlarla
iliskili oldugu bildirilmistir.22° Agik kapanis ile peltek ko-
nusma ve lingua-alveolar seslerin telaffuzu (t,d, n ve I)
sirasinda dil itme meydana gelmesi arasinda anlamh
iliski gosterilmistir.%°

Dudak-damak yarikli bireylerde ise genelde karsila-
silan ortodontik problemler; eksik, malforme, veya su-
perniimere dis, ektopik konumlu disler, Ust gene ve/veya
alt cenede artmis spee egrisi, 6n ve/veya arka g¢apraz
kapanig, Ust ¢cene arkinda darlik veya Ust ¢cenenin ret-
rizyonuna bagli iskeletsel Sinif 11l malokliizyondur.33!
Ust genenin bilylimesinde ise sagital, vertikal ve trans-
vers yonde problemlere siklikla karsilasiimaktadir.®' Ko-
nusma seslerinin % 80’inin oral kavitenin 6n bélgesinde
olusmasi nedeniyle dudak-damak yarikli bireylerde ko-
nusma bozuklugu ile karsilasilmasi sasirtict bir durum
degildir.2

Dudak-damak yarikh cocuklarda dis eksikligi nede-
niyle varolan bosluklar, konusma sirasinda dilin dogru
yerlesimine engel olarak (insuz seslerin distorsiyonuna
neden olmaktadir. Bu nedenle linstiz seslerin sdylen-
mesi sirasinda dilin dogru konumda yerlestiriimesi igin
yapilan konusma terapisi bu bosluklarin dogal yoldan ya
da protetik restorasyonla doldurulmasi sonrasinda daha
basarili olabilmektedir.”

Arka capraz kapanisa sahip dudak-damak yarikli bi-
reylerin Ginsliz harf telaffuzunda problem yasama konu-
sunda ylksek risk grubunda olduklari bulunmustur.3?
Unilateral veya bilateral arka ¢apraz kapanisa sahip
dudak-damak yarikli hastalarin %43’inde ‘r, ‘s’ veya ‘I
seslerinin ¢ikartilmasi sirasinda en az bir harfte bozuk
telaffuz tespit edilmistir.® Ayni calismada dudak-damak
yarikli bireylerde artmis ileri itim ve derin 6rtilu kapanis
ile 'r, ‘s’ veya ‘I seslerinin hatali telaffuzu arasinda iligki
bulunmamistir.® Artmis ileri itimi olan normal bireylerin
ise oral kavitenin 6n bolgesinde olusturulan sesleri 6zel-
likle ‘s’ sesini ¢ikarirken gucluk yasadiklari gésterilmis-
tir.3* ileri itimin arttigi bireyler bilabiyal insiiz sesleri (p,
b ve m) olustururken Ust ve alt dudagin birbirine tema-
sini saglamakta zorlandiklari igin alt dudag Ust cene ke-
sicilere temas ettirerek bir kompenzasyon mekanizmasi
gelistirmektedirler.

Sinif Il malokliizyona sahip ileri itim ve 6rtili kapa-
nigi azalmis bireylerde konusma sirasinda duzgin te-
laffuz igcin dilin dogru vyerlesimi ve fonksiyonu
saglanamamaktadir.24% Ozellikle ‘s’ sesinin diizgiin ¢I-
kartilabilmesi icin Ust cenenin én bdlgesinde dilin dogru
fonksiyon yapabilmesi igin yeterli yer olmasi 6énemlidir.2
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Sinif 11l malokliizyonlu bireylerde dil alt cene kesici dig-
lerin gerisinde kalmakta ve hava akiminin dagiimasina
yol agmaktadir. Sonucta 6zellikle ‘s’ ve ‘Z’ seslerinde bo-
zulma meydana gelerek peltek konusma seklinde du-
yulmaktadir. Sinif Il bireylerin Sinif 1l bireylere kiyasla ‘s’
ve ‘Z’ seslerine daha yakin sesler olusturduklar bulun-
mustur.®® Dudak damak yarikli bireylerde maksillanin
sagital gelisiminin yetersizligine bagh Sinif Il malokliiz-
yon gorilme olasiligi fazla oldugu igin ‘s’, 'z, ‘¢, ‘d’, I,
‘n’, ‘" ve v’ gibi linguoalveolar ve labiodental seslerin ¢iI-
kartilmasinda gug¢lik yasanmasi sasirtici olmayan bir
durumdur.

Dudak-damak yarikh bireylerde maksillanin vertikal
yoénde gelisim yetersizligi nedeniyle acgik kapanisla sik-
likla karsilagiimaktadir.” On acik kapanis konugsma bo-
zukluklarinda en sik karsilasilan maloklizyondur.®”
Ozellikle linguoalveolar (insiiz seslerin (t, d, n ve I) dis-
torsiyonu gézlenmektedir.®® Arka agik kapanisin nedeni
dislerin tamamlanmamis eriipsiyonudur. Ust gene ve alt
cene arka grup disler arasindaki anormal mesafenin ar-
tikllasyonda oral hava akisinin lateral emisyonuna
ve/veya konusma sirasinda dilin bu bosluga yerlesme-
sine neden oldugu dusunudlmektedir. Ancak bunu kanit-
layan yayinlanmis bir veri bulunmamaktadir.”

Dudak-damak yarikli yarimeye yeni baglayan co-
cuklarin %57’sinde artikllasyon problemleri tespit edil-
mistir ve multidispliner tedavi yaklagimlarindan sonra bu
cocuklarda okula baslama ddneminde artikilasyon
problemlerinde %25 azalma oldugu bulunmustur.* Bas-
lica artiklasyon bozukluklan ‘b’, ¢, ‘d’, ‘v, f*, ‘2’ ve ‘s’
seslerinde tespit edilmistir. Daha ge¢ yas araligindaki
dudak-damak yarikli cocuklarda da (10-17 yaslar arasi)
‘s, 'r, 't ve ‘d’ seslerinde artikiilasyonun zor oldugu bil-
dirilmigtir.3® Cogu dudak damak yarikli cocukta multidi-
sipliner tedavilerin erken vyasta uygulanmasi ile
konusma problemleri anlamli sekilde diizelmektedir.*

Zorunlu hatalar, ortodontik tedavi sirasinda Ust ce-
neye yerlestirilen ortodontik apareyin fiziksel engelle-
mesi sonucu ‘s’ sesinin Uretilmesi sirasinda dogru dil
yerlestiriminin saglanamamasi ile de olusmaktadir. Bu
olgularda 1slikli instiz ses distorsiyonu zorunludur ve
konusma terapisi, aparey cikarilana kadar ertelenmeli-
dir. Diger taraftan eger peltek konusma aparey tedavi-
sinden 6nce duzeltilirse apareyin takilmasi konusmada
gecici bir bozulmaya neden olsa da aparey cikarildiktan
sonra konusma genellikle kendiliginden normale dén-
mektedir. Zorunlu artikilasyon hatalar altta yatan ana-
tomik bozukluk dlzeltiimeden sadece konugma terapisi
ile dlzeltilememektedir.!

Kompenzatuar hatalar anatomik bir deviasyon varli-
ginda konusmacinin ¢ikarmak istedigine en yakin sesi
olusturma cabasiyla meydana gelen hatalardir. Ornegin
siddetli Sinif Il maloklizyona sahip bir hastanin f’ ve
‘v’ sesini ¢cikartmak icin dogru labiodental yerlestirmeyi
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yapabilmesi mimkun degildir. Dolayisiyla birey Ust du-
dagini ve alt ¢cene dislerini kullanarak bu sesleri Uret-
meye calismaktadir. Onde ve asagida konumlanmis
premaksilla dudak kapanisini engelleyebilmekte ve
dudak kapanigi gerektiren ‘m’, ‘p’ ve ‘b’ seslerin Ureti-
mini olumsuz etkileyebilmektedir. Birey bu sesleri labi-
yodental olarak cikarmaya calismaktadir. Zorunlu
artikilasyon hatalarinin aksine kompenzatuar hatalar
anatomik deviasyon dizeltildikten sonra kendiliginden
dizelemeyebilmektedir. Konugma terapisi mutlaka ge-
rekmektedir ve tedaviye ne kadar erken baslanilirsa
prognoz o kadar iyidir.""°

SoNu¢

Dudak-damak yarikli cocuklarda bebeklikten baglaya-
rak uygulanan multidisipliner uygulamalardan olan orto-
dontik tedavi; dental ve iskeletsel dizeltim yaninda
hastanin konusma problemlerinin dlzeltiminde de
olumlu katkilar saglamaktadir.

Cikar catigsmasi: Yazarlar bu ¢alismayla ilgili herhangi bir ¢ikar catig-
malarinin bulunmadigini bildirmislerdir.
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Influence of malocclusion on speech
disorders in subjects with cleft lip and palate

ABSTRACT

Cleft lip and palate is the most common congenital anom-
aly of the face. Because of anatomical and functional de-
viations in the oral structure, patients with cleft lip and
palate are at an elevated risk for speech problems. Treat-
ment of the cleft lip and palate requires a multidisciplinary
team approach from infancy to adulthood. As an important
part of this approach, orthodontic treatment might have
positive contributions in the management of speech.

KeywoRrbps: Articulation; cleft lip palate; phonation;
speech therapy
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