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Ozet Abstract

Fonem spesifik nazal emisyon, velofarengeal (VF) yanlis
O0grenme sonucu goriilen bir rezonans bozuklugudur. Bu
bozuklukta VF anatomi normal olmasina ragmen bazi
seslerin iiretimi sirasinda VF kapanma tam olarak
gerceklesemez. Tedavinin  dogru  yonetilebilmesi
acisindan VF kapanma bozukluklarinda ayirict tant ¢ok
onemlidir. VF kapanma bozuklugu nedenlerinden biri
olan fonem spesifik nazal emisyon tanisi koyulan bir olgu
aracilify ile degerlendirme, tan1 koyma ve ayirici tan
stireci ile bu durumun tedavisi tartigilmigtir.

Anahtar kelimeler: Velofarengeal yanlis 6grenme,
Fonem spesifik nazal emisyon Rezonans bozukluklar
Velofaringeal kapanma Velofaringeal yetmezI

Phoneme specific nasal emission is a resonance
disorder that occurs secondary to velopharyngeal
mislearning. In this disorder, velopharyngeal closure is
not complete during articulation of some phonems,
despite normal anatomical structure. Differential
diagnosis is very important for the proper management
of treatment in velopharyngeal closure disorders.
Evaluation, diagnosis and differential diagnosis steps
are mentioned in this discussion of a case with
phoneme specific nasal emission.

Keywords: Velopharyngeal mislearning, Phoneme
specific nasal emission Resonance disorders
Velopharyngeal closure Velopharyngeal insuffi

Giris

Fonem spesifik nazal emisyon (FSNE), velofarengeal (VF) kapanmanin yanlis dgrenilmesinden kaynaklanan bir
rezonans bozuklugudur [1]. FSNE olgularinda, VF yanlis 6grenmeye ikincil olarak bazi konusma seslerinin
sesletiminde nazal hava kacagi gozlemlenir. Yapisal herhangi bir sorun olmamasina ragmen, bu kisilerin konusmasi
gercek velofarengeal disfonksiyonu olan bireylerin konugmasina benzer [1,2]. Bu durum, tanmy1 giiclestiren en
onemli nedendir. FSNE olan kisilerde yapisal sorun olmadigindan, onu velofarengeal kapanma (VFK) defektinin
diger nedenlerinden - VF yetmezlik ve/veya VF yetersizlikten ayirt etmek olduk¢a 6nemlidir. Defektin
nedenlerinin her birinde tedavi yaklagimi ve prognoz farkli oldugundan ayirici tan1 ¢ok 6nemlidir [3]. Yapisal veya
norofizyolojik sorunlar nedeniyle olan hipernazalite veya nazal emisyonlarda (sirasiyla VF yetmezlik veya
yetersizlikte) konusma terapisi tek bagina yeterli olmadigi halde, FSNE yani yanlis 6grenme ile ilgili VFK
defektinde sadece konusma terapisi ile milkemmel sonuglar elde edilebilir [1,3].

Bu olgu sunumunun amaci FSNE tanisi alan olgu 6rneginde ayirict tan siirecinin ve kullanilabilecek yontemlerin
yonetilmesinin ortaya koyulmasidir.

Olgu Sunumu

Sekiz yasindaki erkek cocuk hastanin ailesi klinigimize ¢ocugun konugmasinda olan farklilik, burunsu konusma,
konusma seslerinin yanlis sdylenmesi ve anlagilirhgin diisilk olmasi yakinmalari ile bagvurdu. Aile cocugu rahat
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anlasa da, yabancilarin onu anlamakta zaman zaman zorluk cektigini ifade etmekte idi. Aile, konugsmadaki sorunun
yasla gececegini diisiindiigiinden bu yasa kadar cocugu muayeneye gotiirmemisti. Simdiki muayeneye de ¢cocugun
Ogretmeninin Onerisi lizerine gelmiglerdi. Hastanin fleksibl endoskopik incelemeleri de iceren tam bir kulak burun
bogaz muayenesi yapildi. Yapilan muayenede herhangi bir patoloji saptanmadi. Cocuk isitme agisindan
degerlendirildi ve yapilan odyolojik test sonuglarinin normal oldugu goriildii. Konugsmadaki sorunu ve anlagilirlik
diistikliigiiniin nedenini saptamak amaciyla dil konusma degerlendirmesi yapilmasina karar verildi. Cocuga Tiirkce
Sesletim Sesbilgisi Testinin (SST) Sesletim Tarama Alt Testi (SET) uygulandi [4]. Testin sonucunda ¢ocugun 2
sesinde — siirtiinmeli, otiimsiiz, alveolyar (/s/) ve siirtiinmeli, 6tiimsiiz, palato-alveolyar (/[/) seslerde sorun oldugu
saptandi. Cocugun bu seslerin yerine posteryor nazal siirtinmeli ses kullandigi goriildii. Ardindan c¢ocuktan
yaklasik 200 sozciik iceren konugma 6rnegi alindi. Bu drneklerde de siirtiinmeli, 6tiimsiiz, alveolyar (/s/) ve palato-
alveolyar (/[/) seslerin artikiilasyonu sirasinda istikrarli olarak nazal kacak gozlendi. Algisal degerlendirme amagh
hece tekrar1 yaptirildi. Cocuktan ardisik olarak “pa-pa-pa”, “ta-ta-ta”, “ka-ka-ka” hecelerini tekrarlamasi istendi.
Bu heceleri sdyletme amacimiz 6n ve arka durak-patlamali {insiizlerde nazal kacak duyulup duyulmadigim teyit
etmek ve nazal kacagin foneme 6zel olup olmadigini ortaya koymakti. Ardindan olguya “sa-sa-sa” ve “sa-sa-sa”
heceleri de tekrarlatildi. Bu hecelerin tekrarinda nazal kagak belirlendi. Yanlig artikiilasyonun nedeninin yapisal
olup-olmadigini teyit etmek amaciyla fiberoptik nazofarengoskopi ile velofarengeal kapanmaya tekrar bakildi.
Sakin nefes alirken yapisal defekt goriilmeyen (Resim 1) olgudan yutkunmast istendi. Yutma hareketinde velumun
hareketli oldugu ve tam velofarengeal kapanma oldugu (Resim 2) goriildii.

Sekil 1 : Sakin nefes alirken nazofarengoskopik goriiniim

Sekil 2 : Yutma sirasinda nazofarengoskopi goriiniimii (tam velofaringeal kapanma)

Farkli fonemlerde velofarengeal kapanmanin durumunu degerlendirmek amaciyla nazofarengoskopi esnasinda
olgudan algisal muayene sirasinda tekrarlatilan heceleri (/pa/, /ta/, /ka/, /sa/, /sa/) ve nazal sesler icermeyen
climleleri (“Tolga topu tut”; “Sezer’in saclar1 sapsar1”) sOylemesi istendi [5]. Bu muayenede cocugun yalniz /s/ ve
/s/ fonemlerini soylerken velofarengeal kapanmanin gerceklestiremedigi goriildii (Resim 3).
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Sekil 3 : [s] ve [[] fonemlerinin sesletimi sirasinda nazofarengoskopi goriiniimii (velofarengeal aciklik)

Diger nazal olmayan seslerde tam velofarengeal kapanma izlendi. Bu muayenelere dayanarak hastaya “rezonans
bozuklugu — fonem spesifik nazal emisyon” tanist koyuldu.

Olguya 2 seans sesletim terapisi uygulandi. Ilk seansta ¢ocuga /s/ ve /s/ fonemlerinin dogru sesletim yerleri
gosterildi, /t/ sesinden baglayip, /tssss/ ve /tssss/ seklinde seslemesi Ogretilerek, ardindan /t/ sesini siliklestirilip,
hedef fonemlerin izole olarak iiretilmesi saglandi. izole iiretimde basarili olan ¢ocukla ardisik olarak tiim
pozisyonlarda (sozciik bagi, hece basi; sozciik sonu, hece sonu; sozciik i¢i, hece basi; sozciik ici, hece sonu) /s/ ve
/s/ caligildi. Alistirma amaciyla caligilan sézciiklerin evde giinliik olarak tekrarlanmasi istendi. 2 hafta sonra yapilan
2. terapi seansinda cocugun spontan konusmasinda dogru iiretimin siirdiiriilmesine bakildi ve bu yonde ¢aligma
yapildi. Spontan konusmasinda %80 dogru iiretim goriilen cocukta terapi hedefine ulagildigina karar verilerek
terapi sonlandirildi.

Tartisma ve Sonug

Velofarengeal kapanma (VFK), yalnizca yumusak damak ve farengeal kaslarin degil, dil basta olmak iizere
artikiilatorlerin de katildig1 karmagik bir siirectir. VFK’ya katkida bulunan en 6nemli kasin levator veli palatini
oldugu diisiiniilmektedir. Bu kapanmanin olugmasi icin yumusak damak arkaya ve yukariya, posterior farengeal
duvara dogru hareket eder, farengeal duvar ise arkadan one, lateralden mediyale dogru yaklasarak velofarengeal
gecisi daraltir ve tam kapanma saglanir. Cocuklarda arka duvarda yer alan adenoid dokusu da bu kapanmada gorev
alir. Adenoid dokusunun bulundugu dénemde adenoid dokunun da katkisiyla velofaringoadenoidal bir kapanmadan
bahsedilebilir [1]. Bizim olgumuzda adenoid dokusu kapanmada rol almiyordu. Ancak nazofarengoskopi sirasinda
lateral ve posterior farengeal duvar hareketleri izleniyordu.

Konugma seslerinden iinliilerin hepsinin ve {insiizlerin biiyiik kisminin iiretimi sirasinda velofarengeal kapanmanin
tam olmasi beklenir. Tiirkcede yalniz nazal {insiizler (m ve n) icin istisnai bir durum s6z konusudur [5]. Nazal
tinsiizlerin sesletilmesinde nazal rezonansin olugabilmesi icin velofarengeal aciklik kalir ve bu kapanma
gerceklesmez. Gerektigi durumlarda bu kapanmanin olmamasi rezonans bozukluguna — hipernazaliteye ve/veya
nazal emisyona, ayn1 zamanda konugma sesi bozukluguna neden olur.

VFK sorununun en yaygin goriilen nedeni yarik damaktir. Ancak, hipernazalite ve nazal emisyonun bagka nedenleri
de mevcuttur. Bazi ¢ocuklar normal artikiilasyon gelisiminde posterior nazal siirtiinmeli ses igeren artikiilasyon
paterni gelistirir. Bu seslerin {iretimi sirasinda velum asagiya dogru sarkar, oral ve nazal kaviteler birbirinden
ayrilmayarak tek kavite haline gelir. VFK gerceklesmediginden oral hava basinci diisiik olur ve agiz i¢i seslerin
sesletiminde nazal kacak duyulur [1,6]. Bu iiretim bazi seslerin, ozellikle s/z fonemlerinin sesletimi sirasinda
goriiliir.

Nazal kacagin yalniz bazi seslere 6zel olarak eslik ettigi rezonans bozuklugu FSNE olarak adlandirilir [1,7]. Bu
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durumda goriilen yanlis artikiilasyonun anatomik veya fizyolojik herhangi bir nedeni bulunmamaktadir. Bu yanlig
o0grenmeden kaynaklanan konugma sesi bozuklugu, ayni zamanda rezonans bozuklugu olarak da karsimiza cikar.
Bizim olgumuzda da yapilan muayeneler sirasinda yapilarin anatomi ve fizyolojisiyle iligkili patolojik bir durum
saptanmamustir. Agiz boslugunun 6n ve arka durak-patlamali seslerinin sesletimi sirasinda da VFK’nin tam oldugu
goriilmiistiir. Ama /s/ ve /[/ seslerine 6zel olarak nazal kagak gozlemlenmistir. Buna dayanarak olguya FSNE tanisi
konulmustur.

Velofarengeal disfonksiyonlarin tedavisinde dogru yolu izlemek i¢in (cerrahi tedavi ve/veya konusma terapisi)
ayirici tant ¢ok Snemlidir. Kapanmanin gerceklesmemesi anatomik yapidan kaynaklaniyorsa cerrahi tedavinin,
fonksiyonel bozukluktan kaynaklaniyorsa konusma terapisinin tercih edilmesi uygun olacaktir [1,3,5,7]. Bu
nedenle VFK degerlendirilmesinde rutin kulak burun bogaz (KBB) muayenesinin yani sira; hem algisal, hem de
enstriimantal degerlendirilmesi uygun olur [1,5,8]. Biz olgumuzu degerlendirirken hem algisal (spontan konusma
ornegi, pipet testi, SST testi), hem de enstriimantal (rutin KBB muayenesi, endoskopik nazofarengoskopi)
muayeneleri uyguladik. Algisal degerlendirmede yalniz konusmayi dinlemeyi yeterli bulmayarak pipet testi de
uyguladik. Bu test, giincel endoskopik muayene imkanlarinin bulunmadigi zamanlara VFK degerlendirmesi icin
kullanilabilir. Test i¢in kullanilan pipetin bir ucu bireyin burun girislerinden birisine yerlestirilir. Diger acik uctan
bireyin konusmasi dinlenerek nazal hava kagcaginin olup olmadig algisal olarak degerlendirilebilir [1, 5, 7, 9].

Biz olgumuzu degerlendirirken VF yapilarin islevini degerlendirebilmek icin fleksibl nazofarengoskopiyi
kullandik. Fleksibl endoskopik muayene sayesinde ayirici taniyr yapabildik. Alti cizilmesi gereken onemli bir
konu, nazofarengoskopik muayene sirasinda VFK degerlendirmesi icin yalmiz yutkunma hareketi ile
yetinilmemesidir. Konusma sirasinda, ¢zellikle uygun 6rnekler kullanilarak yapilan bir VFK degerlendirmesi tani
koymaya yardimci olacak ve bu tiir olgularin dogru yonetilmesini saglayacaktir. Klinigimizde bulunmadig: icin
kullanamadigimiz ve bu tiir olgularin degerlendirmesinde kullanilabilecek bir diger degerlendirme yontemi ise
nazometredir [9].

Sonug¢

Ne yazik ki, yarik damaktan kaynaklanmayan hipernazalite veya nazal emisyonu olan hastalarin tanilanmasi ve
tedavisi kolay olsa da gozden kaca biliyor. Bu vakalarin yanlis tan1 almasina, uygun olmayan tedavi almasina neden
oluyor. VFK disfonksiyonlarinda unutulmamasi gereken dogru tedavinin durumun nedenine yonelik olmasidir.
Pediatrik KBB hastaliklar ile ilgilenen uzmanlarin bu hastaliklar1 tanimasi ve gerektigi zaman dogru yonlendirme
yapmasi bu vakalar i¢in ¢cok énemlidir. Bu yiizden de VFK sorununun degerlendirilmesi ve yoneltilmesinde multi-
disipliner yaklagim bu popiilasyona yardim etmek, uygun hizmet vermek icin daha ¢ok uygundur.
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