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ÖZET

Dudak-damak yarığı yüzün en sık rastlanılan konjenital
anomalisidir. Dudak-damak yarıklı hastalar ağız yapıların-
daki anatomik ve fonksiyonel farklılıklar nedeniyle ko-
nuşma problemleri açısından yüksek risk grubundadırlar.
Dudak-damak yarıkları bebeklikten yetişkinliğe uzanan bir
süreçte multidisipliner ekip yaklaşımı ile tedavi edilmekte-
dir. Bu ekip yaklaşımının önemli bir parçası olan ortodon-
tik tedavi, maloklüzyonu elimine ederek konuşmanın
düzeltilmesinde olumlu katkılar sağlayabilmektedir.
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GİRİŞ

Fasiyal bölgede en sık karşılaşılan konjenital anomali
dudak-damak yarığıdır. İnsidansı çeşitli ırklara göre de-
ğişkenlik göstermekle birlikte en fazla Asyalılarda ve
yerli Amerikalılarda, orta sıklıkta beyaz ırkta ve en az
sıklıkta siyah ırkta görülmektedir. Etyolojisinde hem çev-
resel hem de genetik faktörler rol oynamaktadır.1,2

Dudak-damak yarıklı bireyler beslenme güçlükleri, ge-
lişimsel gecikmeler, anormal konuşma, dentofasiyal ve
ortodontik anomaliler, işitme kayıpları, ve psikososyal bo-
zukluklar gibi pek çok problemle karşılaşmaktadırlar3-5 ve
bebeklikten başlayarak yetişkinliğe kadar uzanan bir sü-
reçte multidisipliner ekip yaklaşımı ile tedavi edilebilmek-

tedirler.3,6 Dudak-damak yarıklı hastalarda ortodontik te-
davinin başlıca amaçları fonksiyonel oklüzyon kurmak,
hastanın normal iletişim kurabilmesini sağlamak ve has-
taya kabul edilebilir bir görünüm kazandırmaktır.7

Dudak-damak yarıklı bireyler oral mekanizmadaki
anatomik ve yapısal farklılıkları nedeniyle konuşma
problemleri açısından yüksek risk grubundadırlar.3,8,9

Tekrarlayan otitis media ve kulak problemleri de bu riski
arttırmaktadır.3

Konuşmanın oluşumu

Normal bir konuşma respiratuar sistemden hava akışı
ile başlayan koordine hareketler serisini içermektedir ve
temel olarak solunum, fonasyon, rezonasyon ve artikü-
lasyon olayları sonucu oluşmaktadır.10,11 Yüksek basınç-
lı hava akımı alttan vokal kordların açılmasını sağla-
makta ve yukarı çıkarmaktadır. Basınç düşmekte, kord-
lar tekrar yaklaşmakta ve uzaklaşmaktadır. Böylece
vibrasyon tekrarlanmaktadır. Vokal kordların vibrasyonu
ile sesin üretilmesi fonasyondur. Vokal kord vibrasyonu
sonucunda larenkste oluşan ses, ancak supraglottik
vokal traktusta rezonans kazanıp artiküle edildikten
sonra konuşma haline gelmektedir. Primer glottik ses;
supraglottik larenks, farenks, paranazal sinüsler, nazal
kavite ve oral kavitede rezonansa uğraması ile bazı fre-
kanslarda güçlenmekte, bazılarında ise sönmektedir.
Damak, dil ve dudak hareketlerinin dinamik faaliyetleri
sonucunda ses artikülasyonu tamamlanarak konuşma
elde edilmektedir.10 Konuşmada kullanılan sesler; ünlü
ve ünsüz olarak ayrılmaktadır. Ünlü sesler soluğun,
vokal kordlarda vibrasyon sonrası ağız ve burun boş-
luğu yoluyla herhangi bir engele uğramaksızın çıkışıyla
oluşmaktadır. Ünsüz sesler ise soluğun, ağız ve burun
yolundan geçerken herhangi bir yerde engellenerek bi-
çimlenmesiyle oluşan seslerdir. Ünsüz sesler dil ve du-
daklar tarafından bir kontriksiyon yapılan yere göre
glottal, faringeal, velar, palatal, retrofleks, alveolar/den-
tal, labiyodental ve bilabiyal olarak sınıflandırılmaktadır-
lar. ‘Z’ ve ‘s’ seslerinde dilin ucu üst kesici dişlerin
palatinal yüzeyine, dilin yan kenarları da damağın yan
kenarlarına ve üst büyük azı dişlerinin palatinal yüze-
yine temas etmektedir. ‘N’ sesinde, dilin ucu üst kesici
dişlerin palatinal yüzeyine, dilin kenarları da damağın
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yan bölgelerine temas etmektedir. ‘V’ ve ‘f’ seslerinde,
üst kesici dişlerin kenarları alt dudağa temas etmektedir.
‘D’ ve ‘t’ seslerinde, dilin ucu üst kesici dişlerin palatinal
eğiminden destek almaktadır.11

Dudak-damak onarımı ve konuşma gelişimi ilişkisi

Dudak-damak yarıklı hastalarda yarık onarımının zam-
anlaması belirlenirken hem maksillofasiyal büyüme hem
de konuşma gelişimi dikkate alınmaktadır. Çocuk ilk an-
lamlı kelimelerini oluşturmadan önce yapılan yarık tamir
ameliyatlarının konuşma üzerine olumlu etkileri bildiril-
miştir.12 Bir yaşında yumuşak damak onarımını takiben
geç dönemde (7 yaş) sert damak onarımı yapılan bir
grup hasta ile erken dönemde (1 yaş) sert ve yumuşak
damak onarımı yapılan bir grup hastanın incelendiği ret-
rospektif bir çalışmada erken dönem onarım grubunda
daha iyi konuşma sonuçları tespit edilmiştir.13 Erken
dönem onarım grubu daha az oronazal fistülizasyon,
daha az velofaringeal yetersizlik ve konuşmanın düzel-
tilmesine yönelik daha az ikincil operasyona ihtiyaç gös-
termesi bakımından geç onarım grubuna üstünlük
göstermiştir.13 Geç dönemde yapılan damak onarımında
ise konuşmanın kötü etkilendiği bildirilmiştir.14,15 Bununla
birlikte, erken dönemde yumuşak damak onarımı ve geç
dönemde sert damak onarımı yapılmış vakalarda ko-
nuşmanın iyi olduğunu gösteren longitidunal bir çalışma
da mevcuttur.16 Genel olarak yarık onarımının normal
bir konuşma gelişimine olanak verecek kadar erken dö-
nemde yapılması önerilmektedir; ancak erken dönemde
yarık onarımı yapılsa bile bireylerin büyük çoğunluğunda
konuşmada problemler görülmektedir.17-19

Dudak-damak yarıklı bireylerde
konuşma problemleri

Dudak-damak yarıklı bireylerde konuşma ile ilgili prob-
lemler fonasyon, rezonans ve artikülasyon bozuklukları
olarak karşımıza çıkmaktadır.3

Fonasyon bozuklukları

Fonasyon bozuklukları larenks düzeyindeki problemlerle
karakterizedir. Yaygın bir bozukluk sesin gürlüğündeki
azalmadır. Dudak-damak yarıklı bireyler vokal hacmi
azaltarak nazal rezonans ve emisyonu azaltmaya ça-
balamaktadırlar ve bunun sonucunda hırıltı tipinde ses
oluşmaktadır.3 Tek veya çift taraflı dudak damak yarıklı
çocuklarda ‘a’, ‘i’ ve ‘u’ ünlülerinde ses tınısının sağlıklı
bireylerden düşük olduğu gösterilmiştir.20

Rezonans bozuklukları

Rezonans bozuklukları faringeal, oral ve nazal kavite-
lerle ilgili problemleri içermektedir. Bu durum sesin kali-
tesini etkilemektedir. Normal, hipernazal, hiponazal,
denazal ya da karışık sesler olarak karşımıza çıkmak-
tadır. Dudak-damak yarıklı bireylerde başlıca rezonans

bozukluğu hipernazalitedir. Genellikle velofaringeal yet-
mezlikten kaynaklanmaktadır. Fakat geniş oronazal fis-
tül varlığı da hipernazaliteye neden olabilmektedir.
Normalde ‘p’, ‘t’, ‘k’ ve ‘s’ gibi ünsüz sesler ve tüm ünlü
sesler çıkartılırken yumuşak damağın elevasyonu ve fa-
ringeal duvarların meziale hareketi sonucunda velofa-
ringeal açıklık tama yakın olarak kapanmakta ve hava
oral kaviteye yönlendirilmektedir. Havanın nazal kavi-
teye kaçışı önlenmektedir.21 Fistüller oral ve nazal kavi-
teler arasında bağlantı oluşturarak direkt yoldan veya
azalmış velofaringeal harekete neden olarak indirekt
yoldan hipernazaliteye neden olmaktadır.11 Konuşma sı-
rasında velum posterior faringeal duvarla bir tıkaç oluş-
turmak üzere yukarı hareket etmez ise hipernazalite
meydana gelmektedir. Lateral faringeal duvarlardaki
azalmış hareket hipernazaliteye katkıda bulunmaktadır.
Bu durum velofaringeal yetmezlik olarak adlandırılmak-
tadır.3,22

Artikülasyon bozuklukları

Artikülasyon bozuklukları sıklıkla yarığın şiddeti ile ilgili-
dir. Çoğu artikülasyon hataları azalmış intraoral basınç-
tan kaynaklanmaktadır. Bazıları zorunlu; bazıları ise
kompenzatuar hatalardır. Zorunlu artikülasyon hataları
anatomik veya fizyolojik defektler neticesinde oluşmak-
tadır. Nazal emisyon, nazal türbülans, zayıf oral ünsüz
seslere neden olan azalmış intraoral basınç, palatal fis-
tül ve maloklüzyona bağlı belirgin telaffuz bozuklukları
zorunlu hatalardır. Nazal emisyon nazal kaviteye ve
burun dışına havanın pasif kaçışıdır. Sessiz veya gürül-
tülü olabilmektedir. Sessiz nazal emisyon burun delikle-
rinin altına küçük bir ayna yerleştirilerek tespit
edilebilmektedir. Emisyon mevcutsa aynada buhar-
lanma meydana gelmektedir. Gürültülü nazal emisyon
konuşma sırasında sürekli bir akım veya hava patlaması
şeklinde duyulmaktadır. Nazal türbülans deviye septum
veya konjestiyon gibi bir tıkanıklıktan geçen nazal emis-
yondur Gürültülüdür; yaprak hışırtısına benzemektedir.
Nazal hışırdama olarak da adlandırılmaktadır. Azalmış
intraoral basınç zayıf oral ünsüz seslerin oluşmasına
neden olmaktadır. Azalmış intraoral basınç ünsüz ses-
lerin oluşumunda fark edilirken, düşük basınç gerekti-
ren ünlü seslerin üretiminde fark edilmemektedir.
Kısmen velofaringeal yetmezlik veya geniş anterior fis-
tül nedeniyle pasif nazal emisyondan ve bazen hasta-
nın nazal emisyonu azaltmak için daha alçak sesle
konuşmak şeklindeki kasıtlı çabasından kaynaklanmak-
tadır.11,23

Maloklüzyon-konuşma ilişkisi

Maloklüzyonlar zorunlu konuşma hatalarına neden ol-
maktadır.13 Anormal iskeletsel ve dental ilişkilerin düz-
gün konuşma için gerekli olan dudak, dil ve alt çene
arasındaki koordinasyonu etkilediği belirtilmektedir.24-26

Konuşma ve maloklüzyonlar arasındaki ilişkiyi araştıran



çalışmalarda bireylerin mental kapasiteleri, konuşma
kapasiteleri, çevresel konuşma özellikleri ve motivas-
yon, araştırmada kullanılan yöntem gibi çok sayıda de-
ğişken bulunmasının etkisiyle sıklıkla tam bir sonuca
varmak olanaksızdır. Bununla birlikte, konuşma bozuk-
luklarının Sınıf III maloklüzyon, Sınıf II maloklüzyon,
derin örtülü kapanış, açık kapanış gibi maloklüzyonlarla
ilişkili olduğu bildirilmiştir.27-29 Açık kapanış ile peltek ko-
nuşma ve lingua-alveolar seslerin telaffuzu (t,d, n ve l)
sırasında dil itme meydana gelmesi arasında anlamlı
ilişki gösterilmiştir.30

Dudak-damak yarıklı bireylerde ise genelde karşıla-
şılan ortodontik problemler; eksik, malforme, veya sü-
pernümere diş, ektopik konumlu dişler, üst çene ve/veya
alt çenede artmış spee eğrisi, ön ve/veya arka çapraz
kapanış, üst çene arkında darlık veya üst çenenin ret-
rüzyonuna bağlı iskeletsel Sınıf III maloklüzyondur.3,31

Üst çenenin büyümesinde ise sagital, vertikal ve trans-
vers yönde problemlere sıklıkla karşılaşılmaktadır.31 Ko-
nuşma seslerinin % 80’inin oral kavitenin ön bölgesinde
oluşması nedeniyle dudak-damak yarıklı bireylerde ko-
nuşma bozukluğu ile karşılaşılması şaşırtıcı bir durum
değildir.32

Dudak-damak yarıklı çocuklarda diş eksikliği nede-
niyle varolan boşluklar, konuşma sırasında dilin doğru
yerleşimine engel olarak ünsüz seslerin distorsiyonuna
neden olmaktadır. Bu nedenle ünsüz seslerin söylen-
mesi sırasında dilin doğru konumda yerleştirilmesi için
yapılan konuşma terapisi bu boşlukların doğal yoldan ya
da protetik restorasyonla doldurulması sonrasında daha
başarılı olabilmektedir.7

Arka çapraz kapanışa sahip dudak-damak yarıklı bi-
reylerin ünsüz harf telaffuzunda problem yaşama konu-
sunda yüksek risk grubunda oldukları bulunmuştur.33

Unilateral veya bilateral arka çapraz kapanışa sahip
dudak-damak yarıklı hastaların %43’ünde ‘r’, ‘s’ veya ‘l’
seslerinin çıkartılması sırasında en az bir harfte bozuk
telaffuz tespit edilmiştir.9 Aynı çalışmada dudak-damak
yarıklı bireylerde artmış ileri itim ve derin örtülü kapanış
ile ‘r’, ‘s’ veya ‘l’ seslerinin hatalı telaffuzu arasında ilişki
bulunmamıştır.33 Artmış ileri itimi olan normal bireylerin
ise oral kavitenin ön bölgesinde oluşturulan sesleri özel-
likle ‘s’ sesini çıkarırken güçlük yaşadıkları gösterilmiş-
tir.34 İleri itimin arttığı bireyler bilabiyal ünsüz sesleri (p,
b ve m) oluştururken üst ve alt dudağın birbirine tema-
sını sağlamakta zorlandıkları için alt dudağı üst çene ke-
sicilere temas ettirerek bir kompenzasyon mekanizması
geliştirmektedirler.

Sınıf III maloklüzyona sahip ileri itim ve örtülü kapa-
nışı azalmış bireylerde konuşma sırasında düzgün te-
laffuz için dilin doğru yerleşimi ve fonksiyonu
sağlanamamaktadır.24,35 Özellikle ‘s’ sesinin düzgün çı-
kartılabilmesi için üst çenenin ön bölgesinde dilin doğru
fonksiyon yapabilmesi için yeterli yer olması önemlidir.25

Sınıf III maloklüzyonlu bireylerde dil alt çene kesici diş-
lerin gerisinde kalmakta ve hava akımının dağılmasına
yol açmaktadır. Sonuçta özellikle ‘s’ ve ‘z’ seslerinde bo-
zulma meydana gelerek peltek konuşma şeklinde du-
yulmaktadır. Sınıf II bireylerin Sınıf III bireylere kıyasla ‘s’
ve ‘z’ seslerine daha yakın sesler oluşturdukları bulun-
muştur.36 Dudak damak yarıklı bireylerde maksillanın
sagital gelişiminin yetersizliğine bağlı Sınıf III maloklüz-
yon görülme olasılığı fazla olduğu için ‘s’, ‘z’, ‘t’, ‘d’, ‘l’,
‘n’, ‘f” ve ‘v’ gibi linguoalveolar ve labiodental seslerin çı-
kartılmasında güçlük yaşanması şaşırtıcı olmayan bir
durumdur.

Dudak-damak yarıklı bireylerde maksillanın vertikal
yönde gelişim yetersizliği nedeniyle açık kapanışla sık-
lıkla karşılaşılmaktadır.7 Ön açık kapanış konuşma bo-
zukluklarında en sık karşılaşılan maloklüzyondur.37

Özellikle linguoalveolar ünsüz seslerin (t, d, n ve l) dis-
torsiyonu gözlenmektedir.30 Arka açık kapanışın nedeni
dişlerin tamamlanmamış erüpsiyonudur. Üst çene ve alt
çene arka grup dişler arasındaki anormal mesafenin ar-
tikülasyonda oral hava akışının lateral emisyonuna
ve/veya konuşma sırasında dilin bu boşluğa yerleşme-
sine neden olduğu düşünülmektedir. Ancak bunu kanıt-
layan yayınlanmış bir veri bulunmamaktadır.7

Dudak-damak yarıklı yürümeye yeni başlayan ço-
cukların %57’sinde artikülasyon problemleri tespit edil-
miştir ve multidispliner tedavi yaklaşımlarından sonra bu
çocuklarda okula başlama döneminde artikülasyon
problemlerinde %25 azalma olduğu bulunmuştur.4 Baş-
lıca artikülasyon bozuklukları ‘b’, ‘t’, ‘d’, ‘v’, ‘f”, ‘z’ ve ‘s’
seslerinde tespit edilmiştir. Daha geç yaş aralığındaki
dudak-damak yarıklı çocuklarda da (10-17 yaşlar arası)
‘s’, ‘r’, ‘t’ ve ‘d’ seslerinde artikülasyonun zor olduğu bil-
dirilmiştir.38 Çoğu dudak damak yarıklı çocukta multidi-
sipliner tedavilerin erken yaşta uygulanması ile
konuşma problemleri anlamlı şekilde düzelmektedir.4

Zorunlu hatalar, ortodontik tedavi sırasında üst çe-
neye yerleştirilen ortodontik apareyin fiziksel engelle-
mesi sonucu ‘s’ sesinin üretilmesi sırasında doğru dil
yerleştiriminin sağlanamaması ile de oluşmaktadır. Bu
olgularda ıslıklı ünsüz ses distorsiyonu zorunludur ve
konuşma terapisi, aparey çıkarılana kadar ertelenmeli-
dir. Diğer taraftan eğer peltek konuşma aparey tedavi-
sinden önce düzeltilirse apareyin takılması konuşmada
geçici bir bozulmaya neden olsa da aparey çıkarıldıktan
sonra konuşma genellikle kendiliğinden normale dön-
mektedir. Zorunlu artikülasyon hataları altta yatan ana-
tomik bozukluk düzeltilmeden sadece konuşma terapisi
ile düzeltilememektedir.11

Kompenzatuar hatalar anatomik bir deviasyon varlı-
ğında konuşmacının çıkarmak istediğine en yakın sesi
oluşturma çabasıyla meydana gelen hatalardır. Örneğin
şiddetli Sınıf III maloklüzyona sahip bir hastanın ‘f” ve
‘v’ sesini çıkartmak için doğru labiodental yerleştirmeyi
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yapabilmesi mümkün değildir. Dolayısıyla birey üst du-
dağını ve alt çene dişlerini kullanarak bu sesleri üret-
meye çalışmaktadır. Önde ve aşağıda konumlanmış
premaksilla dudak kapanışını engelleyebilmekte ve
dudak kapanışı gerektiren ‘m’, ‘p’ ve ‘b’ seslerin üreti-
mini olumsuz etkileyebilmektedir. Birey bu sesleri labi-
yodental olarak çıkarmaya çalışmaktadır. Zorunlu
artikülasyon hatalarının aksine kompenzatuar hatalar
anatomik deviasyon düzeltildikten sonra kendiliğinden
düzelemeyebilmektedir. Konuşma terapisi mutlaka ge-
rekmektedir ve tedaviye ne kadar erken başlanılırsa
prognoz o kadar iyidir.11,39

SONUÇ

Dudak-damak yarıklı çocuklarda bebeklikten başlaya-
rak uygulanan multidisipliner uygulamalardan olan orto-
dontik tedavi; dental ve iskeletsel düzeltim yanında
hastanın konuşma problemlerinin düzeltiminde de
olumlu katkılar sağlamaktadır.

Çıkar çatışması: Yazarlar bu çalışmayla ilgili herhangi bir çıkar çatış-
malarının bulunmadığını bildirmişlerdir.
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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.

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