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OZET

Bastug, A. Miyastenia Gravis’de Velofarengeal Fonksiyonun Arastirilmasi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve Konusma
Bozukluklar1 Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2015 Velofaringeal
yetmezlik oral konugma seslerinin iiretimi ve yutma sirasinda velofaringeal kapagin
kapanmasindaki yetersizliktir. Velofaringeal yetmezlie neden olan hastaliklarin
onemli bir grubunu néromuskiiler hastaliklar olusturur. Ote yandan bu hastaliklardan
biri olan Miyastenia Gravis’de velofaringeal yetmezligin ortaya ¢ikabildigini
gosteren bir calisma literatiirde bulunmamaktadir. Miyastenia Gravis’in seyri
sirasinda velofaringeal yetmezligin ortaya cikabilecegini bilmek, bu hastalarda
uygulanabilecek tedavi ve rehabilitasyon yaklagimini belirlemede Snemlidir. Bu
calismada Miyastenia Gravis hastalarinda velofaringeal yetmezlik olup olmadiginin
arastirilmast amaclanmistir. Calismamiza genel kas giicsiizliigli olan 20 olgu dahil
edilmistir. Bu hastalar bulbar tulumunun olup olmamasina gore 10’ar bireyden
olusan 2 gruba ayrilmistir. 10 saglikli birey de kontrol grubu olarak ¢aligmaya dahil
edilmigtir. Biitiin olgulara nazometre degerlendirmesi yapilarak nazalans skorlari
belirlenmis, nazofaringoskopik goriintiileme ile velofaringeal bolgede konusma,
iifleme, kuru yutma ve besin yutma aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikan hareketin
derecesi ve kapanma paterni belirlenmistir. Bulbar tutulumlu Miyastenia Gravis
hastalarmin %50’sinde velofaringeal yetmezlik oldugu bulunmus, bulbar tutulumlu
olmayan hastalarda ise velofaringeal yetmezlik bulgusuna rastlanmamigtir. Bulbar
tutulumlu bireylerin nazalans skorlar1 diger gruplara goére anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur (p<0,005). Ayrica bulbar tutulumlu olgularda velofaringeal
kapanmada zayiflik gozlenmistir. Bu zayifligin pndmatik ve pnomatik olmayan
aktivitelere gore farklilik gosterdigi bulunmustur. Ek olarak ¢aligmamizda bulbar
tutulumu olan ve olmayan hastalarin velofaringeal kapanma paternlerinin saglikl
bireylerden farkli olmadigi bulunmustur. Bulbar tutulumlu olan Miyastenia Gravis
hastalarinda velofaringeal yetmezlik goriilebilir. Bu bireylerde velofaringeal

yetmezlik yapilan aktiviteye gore farklilik gosterebilir.

Anahtar kelimeler: Velofaringeal yetmezlik, velofaringeal mekanizma, Miyastenia

Gravis, hipernazalite
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ABSTRACT

Bastug, The investigation of velopharyngeal function in Myasthenia Gravis
Patients, Hacettepe University Institude of Health Sciences, Master Thesis of
Audiology and Speech Pathology, Ankara, 2015 Velopharyngeal incompetency is
the inability of velopharyngeal valve closure during speech and deglutution. It effects
the speech intelligibility and quality of life by means of allowing the air to escape
through the nasal cavity and nasal regurgitation during deglutition. A significant part
of the diseases which cause velopharyngeal incompetency are neuromuscular
diseases. But, there is not enough research in literature showing that velopharyngeal
incompetency is seen in Myasthenia Gravis patients. Knowing to velopharyngeal
incompetency is one of the manifestations of some Myasthenia Gravis patients is
important to specify any treatment and rehabilitation approaches in these patients.
The aim of present study is to assess velopharyngeal mechanism and reveal the
presence of velopharyngeal incompetency in Myasthenia Gravis patients. Twenty
Myasthenia Gravis patients with generalize muscle weakness were taken to the study
and they divided into 2 subgroups based on bulbar muscle involvement. Additionally
10 healthy people were taken as a control group. Nasalance scores were determined
via nasometer evaluation. Nasopharyngeal imaging was performed to indicate the
quantitiy of velopharyngeal movement and closure pattern during speech, blowing,
dry swallowing and food swallowing. 50% of the Myasthenia Gravis patients with
bulbar muscle involvement showed velopharyngeal incompetancy. There was not
velopharyngeal incompetancy signs in patients without bulbar muscle involvement.
Patients with bulbar muscle involvement showed weakness of velopharyngeal
closure. This weakness was different among the pneumatic and non-pneumatic
activities. Additionally, there was no difference among the groups in terms of
velopharyngeal closure patterns. In conclusion, we state that velopharyngeal
incompetancy is one of the manifestations in Myasthenia Gravis patients with bulbar
muscle involvement and velopharyngeal mechanism differs according to the activity

being performed in these patients.

Key Words: Velopharyngeal incompetency, velopharyngeal mechanism, Myasthenia
Gravis, hypernasality.
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1. GIRIS

Miyastenia Gravis (MG), istemli kaslarda yorgunluk ile seyreden
noromuskiiler bileske hastaligidir. Hastalarin %80’inde asetil kolin reseptorlerine
kars1 olusan antikorlar hastalia neden olur. Okiiler Miyastenia Gravis ve
Generalize Miyastenia Gravis olmak iizere iki ana grup altinda smiflanir (1).
Myasthenia Gravis Foundation of America (MGFA), MG hastaliginin klinik
siiflandirmasin1 yaparken, 5 ana grup ve bunlarin alt gruplarini belirlemis, bu
gruplardan bazilarinda orofaringeal kas tutulumu oldugunu belirtmistir (2).
Miyastenia Gravis’ in otolaringolojik bulgular1 arasinda disfoni, afoni, vokal
yorgunluk, tin1 giicliikleri, disfaji, ¢igneme gii¢liigli, yiiz kaslarinda zayiflik, azalmig
ses siddeti, nefesli ses, afoni, ses kalitesinde azalma yer alir (3,4).

Velofarinks; yumusak damak, lateral ve posterior faringeal duvarlardan
meydana gelir. Oral ve nazal kaviteleri birbirinden ayiran bir kapak gibi calisan
velofaringeal bolgedeki kas gruplari, velofaringeal sfinkteri olusturur (5).
Velofaringeal mekanizmanin fonksiyonu, oral ve nazal kaviteler arasinda acilip
kapanabilen bir kapak gibi calisarak hava, sivi ve besinlerin uygun bosluklara
yonlendirilmesini saglamaktir (6). Velofaringeal sfinkterin kapanmasi oral konusma
seslerinin dogru iiretimi agisindan Onemlidir. Oral konusma sesleri iiretilirken
velofaringeal kapak kapanarak havanin oral kaviteye yonlenmesi saglanir (5).
Yutmanin faringeal faz1 sirasinda velum yukariya ve arkaya dogru hareket eder.
Faringeal duvarlarin da veluma dogru hareketi ile velofaringeal kapanma saglanir.
Boylece yutma sirasinda besinin nazal kaviteye gegisi onlenir. Ayn1 zamanda ortaya
cikan negatif faringeal basing, besinin O0zefagusa iletilmesine yardimci olur (6).
Velofarengeal sfinkterin komponentlerinin hareket miktari, velofaringeal kapanma
paternini belirler. Bu paternler, koronal, sirkiiler, Passavant sirt1 ile sirkiiler ve
sagital olarak tanimlanmistir (7).

Velofaringeal yetmezlik (VFY), oral fonemlerin {iiretimi sirasinda
velofaringeal kapagin tamamen veya tutarli bir sekilde kapanamamasidir. Zayif
kapanma, konusma sirasinda nazal emisyon ve/veya hipernazaliteye yol acarak
ylksek basingli iinsliz ve/veya iinlii seslerin liretiminde rezonans bozukluklarina
neden olacaktir (5). Ayni zamanda yutma sirasinda besinin veya sivinin nazal

kaviteye kacisina neden olabilecegi gibi, faringeal basing dengelerindeki bozulmaya



bagli olarak besinin Ozefagusa iletilme kuvvetinde azalmaya neden olur (8).
Velofaringeal kapanma paterni, aktivitelere gore farklilik gosterir. Moll (9) ve
Shprintzen (10), velofaringeal kapanma mekanizmasiin konusma ve konusma dist
aktivitelerde (emme, yutma, iifleme, yanaklar sisirme, 6giirme) farklilik gosterdigini
ortaya koymustur.

Velofaringeal yetmezlik olan hastalarda velofaringeal mekanizmanin
fizyolojik 6zelliklerini bilmek 6nemlidir. Bu 6zellikler incelenerek en dogru tedavi
planlamasi yapilir. Cerrahi tedavi, prostetik tedavi veya konugsma terapisi secenekleri
degerlendirilir (5). Hastalarda velofaringeal kapanma paterninin belirlenmesi ve
cerrahi seceneklerinin buna gore degerlendirilmesi, cerrahi tedavinin basarisini
etkiler (11).

Hipernazalite ve nazal regiirjitasyon MG’ nin bulgular1 arasinda yer
almaktadir. Literatiirde hipernazalitenin MG’ nin ilk bulgusu olarak ortaya
cikabilecegi de gosterilmistir (12). Buna ragmen bu hastalarda velofaringeal
yetmezligin varligim1 ve bu hastalardaki velofaringeal mekanizmay1 inceleyen bir
calisma bulunmamaktadir. Myastenia Gravis’in seyri sirasinda VFY’nin ortaya
cikabilecegini bilmek bu hastalarda uygulanabilecek tedavi ve rehabilitasyon
yaklagimini belirlemede 6nemlidir. Ayrica bu hastalarda ortaya ¢ikan velofaringeal
mekanizmanin ayrintili olarak incelenmesi tedavi yaklasimlarina karar vermede
onemlidir. Bu c¢alismanin amaci, MG hastalarindaki velofaringeal mekanizmay1
incelemek ve VFY’ nin varligmi ortaya koymaktir. Ek olarak, VFY goriilen
hastalarda mekanizmanin hangi komponentlerinde fonksiyon bozuklugu oldugunu
arastirmak amaclanmistir. Bylece tedavi plami yapilirken hekimlere ve konusma

terapistlerine yol gosterici bilgi sunmak amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Myastenia Gravis (MG), néromuskiiler kavsakta aksiyon potansiyelinin gegisi
ile iliskili olan, kas asetilkolin reseptorleri (AChRs) ve kas spesifik kinaz (Muscle
spesific kinase) (MuSK)  molekiillerine baglanan antikorlarin neden oldugu
otoimmiin bir bozukluktur (1). Bu molekiillerin kaybi, néromuskiiler kavsakta,

dalgalanmali bir kas zayiflig1 ve yorgunlugu ile sonuglanan bir hasara yol agar (13).

2.1. Sinir Kas Kavsag Fizyolojisi

Iskelet kas lifleri, omuriligin 6n boynuzundan baslayan biiyikk motor
ndronlarin miyelinli sinir lifleri tarafindan uyarilir. Her bir sinir lifi bir¢ok dala
ayrilarak {i¢ ile birkag yiiz arasinda degisen miktarda kas lifini uyarir. Sinir ucunun,
kas lifi ile baglant1 yaptig1 yer, sinir-kas kavsagi olarak adlandirilir (Sekil 2.1). Bu
kavsak sinir lifinin ortalarina yakin bir yerde yer almaktadir. Sinir-kas kavsagindan
kasa aktarilan aksiyon potansiyeli, kas lifinin uglarina dogru iki yonde yayilir. Sinir
lifi, u¢ kisimda terminal dallara ayrilarak kas lifinin i¢ine dogru girer, ancak lifin

plazma membraninin disinda kalir. Bu yapi metor son plak olarak adlandirilir (14).
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Sekil 2.1. Noromuskiiler Kavsak (3)

Asetilkolinin sentezi i¢in gerekli olan enerji, akson terminalinde bulunan
mitokondriler tarafindan saglanir. Asetilkolin, kas lifinin uyarilmasina yardim eder.
Sinir hiicresinin sitoplazmasinda sentezlenir ve kiigiik sinaptik vezikiillere absorbe
edilerek depolanir. Bir sinir uyarisi sinir-kas kavsagina ulastiginda, asetilkolin

vezikiilleri sinir terminalden sinaptik araliga bosaltilir (14).



Kas membraninda ¢ok sayida AChRs bulunur. Bu reseptorler, asetilkolin
kapili iyon kanallaridir. Asetilkolin vezikiillerinin sinaptik araliga bosaltildig:
alanlarin hemen altinda uzanan subnoéral kivrimlarin girisinde bulunurlar. Her
reseptor, iki alfa ve birer beta, delta, gama olmak iizere, bes protein alt birimden
olusan biiyiik bir protein bilesenidir. Bu protein alt birimleri yan yana gelerek bir
kanal olustururlar. Kanal, iki alfa alt birim proteinine birer asetilkolin molekiilii
baglanincaya kadar kapali kalir. Baglanma, bicimsel bir degisiklige neden olur.
Boylece kanal agilir. Asetilkolin kanallar1 agildiginda, kas lifine sodyum iyonlari
girer. Burada yer alan son plak bolgesinde membranin i¢ yiiziindeki potansiyel,
pozitif yonde artar. Boylece, son plak potansiyeli yaratilarak kas lifinin kasilmasini

saglayan aksiyon potansiyeli olusur (14).

2.2. Miyastenia Gravis Patogenezi

Hastaligin patofizyolojisinde antikorlar, ya kas nikotinik AChRs’lere yonelir
ya da asetilkolinin iyon kanallarina yakin yerde kiimelenmesinde rolii oldugu
diistiniilen MuSK gibi postsinaptik hedeflere yonelerek, dolayli olarak nikotinik
AChRs sayisinda azalmaya neden olur (14,15). Miyastenia Gravis’ de, néromuskiiler

kavsaktaki temel anormallikler (Sekil 2.2);

a. Azalmis AChRs sayisi,

b. Terminal kivrimlardaki tahribatin bir sonucu olarak ortaya cikan sinaptik
kivrimlarin kisalmasi,

c. Kavsak kivrimlarinin  kisalmasindan kaynaklanan sinaptik yariktaki

genislemedir (16-18).

Bu anormallikler, sinir kas kavsaginda, kasin normal bir sekilde kasilmasini

saglayan aksiyon potansiyeli iletiminde bozulmaya neden olur.
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Sekil 2.2. Miyastenia Gravis' de néromuskiiler kavsakta meydana gelen degisiklikler.

A. Normal néromuskiiler kavsak. B. MG’ de néromuskiiler kavsak (19)

Biitiin saglikli bireyler, otoreaktif B ve T lenfositleri tasirlar. Intratimik
negatif secilim sayesinde, yiiksek g¢ekimliler basta olmak iizere, biiyiik miktarda
otoreaktif T hiicresi ortadan kaldirilir. Zayif ve orta ¢ekimlilik gdsteren bircok T
hiicresi, bu secilimde hayatta kalarak otoimmiin bir hastalia neden olabilecek
periferal bir uyartya maruz kalir (20,21). Anti AChRs T hiicreleri MG patogenezinde
cok onemli bir rol oynamaktadir. Ciinkii bu hiicreler, AChRs kaybina, néromuskiiler
kavsaktaki hasara ve noromuskiiler gecisteki basarisizliga neden olan, yliksek

¢ekimli antikorlarin sentezi ile modiilasyonuna izin verir (22).

2.3. Miyastenia Gravis Epidemiyolojisi

Hastaligin goriilme sikligi, 100.000°de 0.5-30 arasinda degismektedir (23,24)
. Miyastenia Gravis’ in ortaya c¢ikisi, yas ve cinsiyet faktorlerinden etkilenir(25) .
Kirk yas alt1 erken yetiskinlik doneminde kadinlarda, erkeklerden {i¢ kat daha fazla
goriiliirken, puberte doneminde ve 40 yas sonrasinda bu oran esitlenir. Elli yas

tistiinde goriilme siklig1 erkeklerde kadinlardan daha fazladir (26).

2.4. Miyastenia Gravis’in Klinik Ozellikleri

Yorgunluk ile artan, dinlenme sonrasi diizelen dalgalanmali kas zayifligt MG’

de ortaya c¢ikan temel belirtidir. Hastalikta gerilemeler ve iyilesmeler yaygindir.



Miyastenia Gravis ’in baslangici genellikle derecelidir. Belirtiler aktivite ile artar,
dinlenme ile azalir. Hastalarda degisken derecelerde pitozis, diplopi, dizartri, disfaji,
yiiz kaslarinda, ekstremite ve gdvde kaslarinda giicsiizliik goriilebilir (27). Muskiiler
belirtiler, 6zellikle goz kapaklari, ekstra okiiler kaslar, bulbar kaslar ve proksimal
ekstremite kaslar1 gibi bazi kas gruplari ile sinirhi olabilir, ancak bir¢cok vakada kas
zay1flig1 ve yorgunlugu biitiin viicuttadir. Daha siddetli etkilenen hastalarda, ilerleyen
asamalarda harabiyet arttik¢a kas zay1flig1 artar (28).

Okiiler belirtiler; tekrarli yukariya bakis ile artan pitozis ve ekstraokiiler
kaslarin etkilenmesi ile ortaya ¢ikan diplopidir.

Bulbar belirtiler; lingual, buccal, palatal ve laringeal kaslarin etkilenimine
bagli olarak ortaya cikan dizartri, hipernazalite, disfoni, ¢igneme giigliigii ve
tekrarlayan pnomoniler ile sonucglanan disfaji olarak bilinir. Zayif yiiz kaslari,
azalmis salya kontrolii, nazal regiirjitasyon goriilebilir.

Daha yaygi olarak proksimal kaslar1 etkileyen ekstremite tutulumu da
goriilebilir. Ust ekstremiteler alt ekstremitelerden daha fazla etkilenir. Govde
kaslarindaki etkilenim; boyun fleksdr ve ekstansor kaslarinda zayiflama, bas
kontroliinde azalma ile kendini gosterir. Dispne, zayif inspirasyon, 0ksiiriik, ortopne,
takipne ve respiratuar yetersizlik ile sonu¢lanan solunum kaslar1 tutulumu da
hastaligin bulgularindandir (18,26,27). Belirtilerin dagilimi Tablo 2.1° de goriilebilir.

Hastaligin klinik belirtileri baslangic yasina, iliskili antikora ve timik patoloji
olup olmamasma gore degiskenlik gdosterir. Hastalik formlar1 genel olarak oto

antikorlarin olup olmamasina gore bazi alt gruplara ayrilir (2). Bu alt gruplar;

a. Saf okiiler tutulumlu MG (%]15)
b. Anti-AChRs antikorlarin varligiyla birlikte olan jeneralize kas tutulumlu MG
(%85)
c. Anti-AChRs antikorlarinin olmadigit MG (%5)
olarak belirtilmistir (2).



Tablo 2.1. Miyastenia Gravis’de belirtilerin dagilimi (26)

Tutulum Gortime sikligt
Okiiler %17
Okiiler ve Bulbar %13
=  Hafif %2
= Orta/Siddetli %11
Okiiler ve Ekstremite %20
Jeneralize %50
=  Hafif %2
= Orta %14
= Siddetli %15
= Solunum Destegi %11
=  Ventilasyona ragmen mortalite %8

Tablo 2.2 ’de goriilebilecegi gibi, "Myasthenia Gravis Foundation of America

(MGFA)", hastaligin klinik smiflandirmasin1 yaparak, hastalikta 5 ana grup ile

bunlarin alt gruplarim1 belirlemis, bazilarinda orofaringeal kas tutulumu oldugunu

gostermistir (29).

Tablo 2.2. MG klinik siniflandirma (29)

Siif 1

Sinmif 3

Simif 4

Simf 5

Herhangi bir okiiler kas zay1flig1 mevcuttur.
Go6z kapanmasinda zayiflik vardir.
Diger biitiin kaslarin kuvveti normaldir.

Okdiler kaslar digindaki kaslari etkileyen hafif kuvvetsizlik vardir.

Sinif 2a: Ekstremite ve/veya govde kaslar1 daha baskin olarak etkilenmistir.
Orofaringeal kas etkilenimi daha azdir.

Sinif 2b: Orofaringeal ve/veya respiratuar kaslar baskin olarak etkilenmistir.
Daha az veya esit diizeyde ekstremite ve/veya govde kaslar etkilenimi.

Okiiler kaslar disindaki kaslari etkileyen orta dereceli kuvvetsizlik vardir.
Herhangi bir siddette okiiler kas zay1flig1 da eslik edebilir.

Swif 3a: Ekstremite ve/veya govde kaslari baskin olarak etkilenmistir.
Orofaringeal kas etkilenimi daha azdir.

Sinif 3b: Orofaringeal ve/veya respiratuar kaslari baskin olarak etkilenmistir.
Daha az veya esit diizeyde ekstremite ve/veya govde kaslar etkilenimi.

Okiiler kaslar disindaki kaslari etkileyen siddetli kuvvetsizlik mevcuttur.
Herhangi bir siddette okiiler kas zayiflig1 da eslik edebilir.

Swnif 4a: Ekstremite ve/veya govde kaslari baskin olarak etkilenmistir.
Orofaringeal kas etkilenimi daha azdir.

Sinif 4b: Orofaringeal ve/veya respiratuar kaslar baskin olarak etkilenmistir.
Daha az veya esit diizeyde ekstremite ve/veya govde kaslar etkilenimi.

Mekanik ventilasyon ile beraber olan veya olmayan entiibasyon varligi.




2.5.Miyastenia Gravis’de Tedavi

Tedavi segenekleri, hastali§in siddetine, hastanin yasam tarzina ve meslegine,
iligkili tibbi durumlara bagli olarak bireysellestirilmelidir. Kullanilabilecek tedavi

secenekleri (22);

Asetilkolinesteraz inhibitorleri (Pyridostigmine bromide)

b. Kortikosteroidler

c. Niikleik asitlerin sentezini inhibe ederek T ve B hiicrelerinin
proliferasyonunu etkileyen Azathioprine

d. T hiicre sentezini etkileyen Cyclosporine ve Mycophenolate Mofetil

e. T hiicre aktivitesini modiile eden, T hiicrelerinin apoptozunu arttiran ve hiicre
ici kalsiyum bosaltma kanallarim1 modiile ederek kas kasilma kuvvetini
arttiran Tacrolimus

f. Plazmadaki patojen antikorlarin ortadan kaldirilmasini saglayan plazmaferez
uygulamasi

g. Sitokin inhibisyonu, antikorlarla savasan, Fc reseptorlerinin makrofajlara ya
da immunoglobulinlerin(Ig) B hiicrelerine baglanmalarin1 etkileyen,
hassaslastirilmis T hiicrelerine karsi olusan antijenlerin taninmasini saglayan
intravendz Ig uygulamasi

h. Diger immun sistem baskilayici tedavi yontemleri

i.  Timektomi (22)

2.6.Velofaringeal Mekanizma

Velofaringeal mekanizma, sert damagin arka ylizeyinden, posterior faringeal
duvara uzanan, velum, lateral faringeal duvarlar ve posterior faringeal duvari igine
alan muskiiler bir kapak yapisidir (Sekil 2.3). Velofaringeal mekanizmanin
fonksiyonu, velum ve faringeal duvarlar arasinda giiclii bir kapanma saglayarak,
konusma fonksiyonunu da iceren cesitli aktiviteler sirasinda nazal bosluk ile oral
boslugu birbirinden ayirmak, hava, sivi ve besinin uygun bosluga yonlendirilmesini

saglamaktir (30-32).



2.6.1. Velofaringeal Mekanizma Anatomisi

Velofaringeal bolgeyi olusturan anatomik yapilar, oral ve nazal bosluklar,
damak (sert damak ve velum), uvula ve farinkstir (5) .

Nazal bosluk, onde burun delikleri ile disariya, arkada choana ile
nazofarinkse acilir. Ust duvarimi 6nden arkaya dogru nazal kemik, frontal kemik,
ethmoid kemik, sfenoid kemik, alt duvarini ise maksillar kemik ve palatin kemik

olusturur (34). Burun boslugu, nazal septum tarafindan iki boliime ayrilir.

Frontal Siniis i._'h

Nazal Bosluk Sfenoid Simiis
Faringel Tonsiller
_— Ostala Tiipii Acalisa
Sert Damak e Yumusak Damak
e G Nazofarinks
Vestibil Oral Bosluk
Dl U'FI.I].I- .
Dis Palatin Tonsiller
Dudalk - Orofarinks
Lingual Tonsiller
Epiglottis
Hyoid Kemilk Laringofarinks
Larinks
Pt Ozefagus
— Trakea

Sekil 2.3. Velofaringeal mekanizmay1 olusturan yapilar (33)

Nazal bosluk, oral bosluktan farinksin yilizeyine dogru devam eden mukoz
membran ile kaphdir. Nazal boslugun lateral duvarlarinda superior, medial ve
inferior kivrimlar (concha) bulunur. Conchalar mukoza ile kapli kemik yapilardir
(5).

Oral bosluk; sinirlarini 6nde iist ve alt dudaklar, yanlarda yanaklar, iistte sert
damak ve yumusak damak, altta agiz tabani, arkada ise farinks olusturur (34). Dil,
mandibula arkinin iginde yer alir ve agiz kapali iken oral boslugu doldurur. Agiz
kapali durumda iken agiz i¢inde hafif bir negatif basing bulunur. Oral boslugun arka

kisminda bilateral sekilde 6n ve arka faucial arklar yer alir. On ve arka faucial
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arklarin arasinda her iki tarafta palatin tonsiller bulunur. Faucial arklar, kaslardan
olusmustur. Velofaringeal ve lingual hareketlere yardim ederler.

Damak, sert damak ve velum (yumusak damak) olmak tizere iki béliimden
olusur. Sert damak, oral bosluk ile nazal boslugu birbirinden ayiran kemik yapisidir.
Velum, damagin kaslardan olusan boliimiidiir. Agiz boslugunun arka kisminda, sert
damagin hemen arkasinda yer alir. Burundan nefes alma sirasinda sert damaktan
asag1 dogru sarkarak dil kokiine dogru dinlenme pozisyonundadir. Bu sekilde nazal
bosluk ile farinks arasinda aciklik saglanir. Konusma ve diger aktiviteler sirasinda
faringeal duvara dogru ylikselerek nazal boslugu kapatir (5,7). Velumun anterior
kisminda az sayida kas lifi bulunur. Bunun yerine, tensor tendonu, glandular doku,
adipoz doku ve palatin aponerozis yer alir. Palatin aponerozis, konnektif doku ve
tensor veli palatini tendonunun liflerinden olusur. Velofaringeal kaslar i¢in bir
yapigsma noktasi saglar. Velumun medial kismi1 daha ¢ok kas lifi icerir. Arka kismi
ise 0n kisimda bulunan adipoz ve glandular dokunun aynisini igerir. Velum’un arka
kenarinda pendiiloz uvula vardir. Uvula, gbzyas1 damlasi seklinde, uzun ve sarkik bir
yapidir. Velum’un posterior sinirinda serbestce asilidir. Yiizeyde mukoza, daha
derinde ise konnektif, glandular ve adipoz doku igerir (5,33).

Farinks, kafatasi tabanindan, onde krikoid kartilaja, arkada ise altinci
servikal vertebraya kadar uzanan bir kas ve tendon tiipiidiir. Bu yapinin iist ucunda
faringeal aponerozis olarak adlandirilan ve faringeal tiipii destekleyen konnektif
doku yer alir. Alt ucunda ise 6zefagusa dogru devam eden kas yapilari mevcuttur.
Farinksin 6n duvari, velumun arka yiizeyi, dil ve epiglottis tarafindan sekillenir.
Farinks, yukaridan asagiya dogru, nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olmak
lizere li¢ bosluktan meydana gelmistir (Bkz. Sekil 2.3) (5). Nazofarinks, farinksin
burun boslugunun hemen arkasinda yer alan en genis boliimiidiir. Kranium tabaninda
2. servikal vertebraya kadar uzanir. Onde choanae araciligi ile burun bosluguna
acilir. Nazofarinksin iist duvarinin arka kismindan arka duvarina dogru uzanan ve
mukoza altina yerlesik olarak bulunan ve adenoid olarak adlandirilan lenfoid doku
yer alir (33). Orofarinks, isthmus faucium araciligl ile oral bosluga acilir. Tavanini
yumusak damagin alt yiizli ve isthmus faringeus, tabanin dilin 1/3 arka kismu ile dil
ve epiglottis’in On yiizii arasinda kalan bolge meydana getirir. Arka duvar ise 2. ve

3. servikal vertebralar hizasindadir. Laringofarinks, 3-6. servikal vertebralar
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seviyesindedir. Onde epiglottis’in iist kenarndan, krikoid kartilaj’in alt kenarimna
kadar uzanir (34,35).

Velofaringeal mekanizmanin hareketi kaslar tarafindan saglanir. Bu kaslar,
levator veli palatini, tensér veli palatini, musculus uvula, palatoglossus,
palatofaringeus ve konstriktor faringis superior kasidir (Sekil 2.4) (36).

Levator veli palatini, velum’un siskin kisminin ¢ogunlugunu olusturan bir
kastir (37). Velar elevasyondan birincil olarak sorumludur (38). Temporal kemigin
petroz kismindan ve Ostaki tiipiiniin kartilaj kismindan baslar. Buradan asagi, one ve
orta hatta dogru ilerleyerek apomnerozis palatina ile velum’da sonlanir (37,39).
Velum’a girmeden hemen Once iki kisma ayrilir. Her kisim, velum’a 45 derecelik ac1

ile yapisir.

Tensir Veli Palatini

Levatfr Veli Levatir Veli -
Palatini Palatini (Kesilmiy)

Levatir Veli
Falatini
A :

Eonstriktir
Faringzis Superior

Falatofaringens

Falatozlossns

e

A: Onden Gériiniis, B: Arkadan gbriiniis, C: Yandan gériiniis (33)

Sekil 2.4. Velofaringeal mekanizmada gorev alan kaslar
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Levator veli palatini kasi, velum’u yukar1 ve arkaya, posterior faringeal
duvara dogru ¢eker (36,37,40). Pleksus faringeus tarafindan inerve edilir (34).

Tensor veli palatini kasi, levator veli palatini kaslarinin dis kisminda yer
alir. Vertikal ve horizontal komponentleri vardir. Vertikal komponent, sfenoid
kemigin pterigoid ve skapular fossasi ile dstaki tiiplinlin kartilaj kismindan baslar,
kas lifleri vertikal olarak asagi dogru devam eder. Sfenoid kemigin medial pterigoid
ylizeyine kanca seklinde sarilarak yapisir (41). Palatal tensor kasinin tendonu, kasin
horizontal kismini olusturur, sert damak ve velumda sonlanir (42). Kasildiginda,
velum’u yana ve hafifce asagi dogru ¢eker. Cift tarafli kasildiginda ise ti¢ fonksiyon

ortaya cikar;

a.  Velum hafifce asag ¢ekilir
b.  Velum diizlesir

c.  Aponerozis palatina igerisindeki gerilim artar (37).

Tensor veli palatini kasinin inervasyonu, 5. kranial sinir olan N. Trigeminus’un
mandibular dali tarafindan gergeklestirilir (34).

Uvula Kkasi, velum’un tek instrinsik kasidir. Spina nazalis posterior ve
aponerozis palatina’dan baglar, arkaya ve asagi dogru uzanarak uvula’nin
mukozasinda sonlanir. Velum boyunca uzanir (34,37). Bu kas kasildiginda, tek
basina ya da birlikte goriilebilen bazi fonksiyonlar ortaya ¢ikar, Bunlar; velum’u
kisaltmak, yukar1 kaldirmak ve sertligini arttirmaktir. Velum ile posterior faringeal
duvar arasindaki mesafeyi kisaltir (43). Pleksus faringeus tarafindan inerve edilir
(34).

Palatoglossus kasinin lifleri, dilin her iki yan ile sirtindan baslar. Yukar1 ve
iceriye dogru ilerleyerek, on faucial arklari olusturur, aponerozis palatina’nin alt
ylizeyinde sonlanir. Dilin sirt kismi sabit kaldiginda, velum’u asag1 ve 6ne dogru
ceker (37,39). Noral inervasyonu pleksus faringeus tarafindan gergeklestirilir (34).

Palatofaringeus Kkasi, lateral faringeal duvarlarin alt yaris1 ile tiroid
kartilajdan baslar, yukar1 ve orta hatta dogru ilerler. Arka faucial arklar1 olusturur.
Velum ve superior konstrikor kasa yapisir (40). Velum’u yukar1 dogru ¢eken levator
veli palatini kasina zit olarak ¢alisarak, velum’un asagi dogru hareketini saglar (44).

Pleksus faringeus tarafindan inerve edilir.
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Konstriiktor faringis superior, velofaringeal mekanizmanin posterior ve
lateral duvarlarini olusturur. Pterygoid ¢entik, raphe pterygomandibulare, mandibula
ve dilden baslar (36). Her iki taraftan gelen kas lifleri raphe faringis’te sonlanir.
Raphe faringis, farinks arka duvarinin ortasinda yer alir. Fibr6z bag dokusu
yapisindadir ve tuberculum faringeum’a tutunur. Konstriktor faringis superior kasi
kasildigr zaman, velum hizasinda Passavant sirtt denilen bir kabarti olusturarak
isthmus faringis’in kapanmasini saglar (34).

Velofaringeal kaslarin izole olarak ¢aligmadigini vurgulamak onemlidir. Her

motor hareket, bu kaslarin birlikte ve koordineli bir bigimde ¢alismasiyla ortaya ¢ikar

(5).

2.6.2. Velofaringeal Mekanizma Fizyolojisi

Konugma, baz1 fizyolojik sistemlerin koordineli bir ¢alismasi olarak ortaya
c¢ikar. Bu sistemler, respirasyon, fonasyon, rezonans ve artikiilasyondur. Konugmanin
anlagilabilir sekilde iiretilebilmesi i¢in velofaringeal mekanizmanin bu fizyolojik
sistemlerle koordineli olarak fonksiyon gdstermesi gerekir (5).

Respirasyon, fonasyonu baglatabilmek i¢in gerekli enerjiyi ve artikiilasyon
icin gerekli hava basincini saglar.

Fonasyon, vokal foldlarin titresimi ile ses liretiminin gerg¢eklesmesidir. Bir
kez fonasyon basladiktan sonra, akcigerlerden gelen hava basinci ile vokal foldlardan
gelen ses enerjisi, vokal yolda yukari dogru ilerler. Ses enerjisi, Oonce faringeal
bosluk, daha sonra da oral veya nazal boslukta titresir.

Rezonans, ses enerjisinin vokal yoldaki bosluklarda ortaya ¢ikan titresimidir.
Rezonansi etkileyen faktorler, vokal yoldaki bosluklarin biiytikliigii ve seklidir. Ses
enerjisi ve hava basinct faringeal bosluga ulastiginda, velofaringeal kapak,
rezonansin odagini diizenleyerek yonlendirir. Oral konusma seslerinin iiretimi
sirasinda, velofaringeal kapak kapalidir. Oral ve nazal bosluklar1 birbirinden ayirarak
ses enerjisini oral bosluga yonlendirir. Nazal seslerin iiretimi sirasinda velofaringeal
kapak agcilir, nazal bosluk oral ve faringeal bosluk ile birlesir. Bu sekilde hava basinci
nazal bosluga yonelir. Boylece, ses enerjisi birincil olarak nazal boslukta titresir. Bu
ylizden velofaringeal kapak normal konugsma i¢in ¢ok 6nemlidir ¢iinkii ses enerjisini

ve hava basincini vokal yolun bosluklarinda diizenler.
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Artikiilasyon, respirasyon, fonasyon ve rezonans sonucu ortaya ¢ikan sesin,
artikiilator ~ organlar  tarafindan  konusma  seslerini  olusturmak  iizere
sekillendirilmesidir (5).

Velofaringeal mekanizmay1 olusturan yapilar konusma ve konusma disi
aktivitelerde oral ve nazal kaviteyi birbirinden ayiran bir kapak gibi ¢aligir. Bu kapak
istirahat durumunda agik iken, oral seslerin {liretimi sirasinda, {ifleme, yutma, GAG
refleksi, kusma, gibi durumlarda kapanir. Nazal seslerin iiretimi ve burundan nefes
alip verme sirasinda ise agik kalir. Velofaringeal mekanizmanin ¢alisma

fizyolojisinde li¢ komponent vardir;

Velar hareket
b.  Lateral faringeal duvar hareketi (LFD)
c.  Posterior faringeal duvar hareketi (PFD) (31). (Sekil 2.5)

h y
A Velofaringeal kapak B

A: Velofaringeal kapak kapali1 B: Velofaringeal kapak acik (5)

Sekil 2.5. Velofaringeal kapanmanin komponentleri (Alttan goriiniis)

a. Velar Hareket: Velum, aktif degilken orofaringeal boslukta dil
kokiine dogru pendiiléz sekilde durur. Velum’un hareketleri genel olarak yukari-
arkaya veya asagi-6ne yondedir (37). Velofaringeal kapanma gergeklesirken, velum
yukart ve arkaya dogru hareket ederek posterior faringeal duvarla temas edecek

sekilde bir dirsek hareketi yapar (Sekil 2.6).
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A: Velofaringeal kapak acik B: Velofaringeal kapak kapali (5)

Sekil 2.6. Velofaringeal kapanmada velar hareket

Velum yukartya dogru hareket ederken, ayni zamanda esneyerek uzar.
Esnemeye bagli olarak, elevasyonda iken dinlenme haline gore daha uzundur. Nazal
sesler tretilirken, ses enerjisinin nazal bosluga girisinin saglanabilmesi i¢in velum
asag1 dogru sarkik pozisyondadir. Velum’un asagi 6ne dogru hareketi, palatoglossus
kaslarinin kasilmasinin, yer¢cekiminin ve doku elastikiyetinin bir sonucudur (31).
Oral seslerin iiretimi sirasinda ise velum yukari arkaya dogru hareket eder ve
velofaringeal kapak kapanir. Bu hareketi saglayan kaslar ise, levator veli palatini ve
tensor veli palatini kaslaridir. Tiirkge ’de /m/ ve /n/ sesleri nazal, diger biitiin sesler
oral seslerdir (45).

b. Lateral Faringeal Duvar Hareketi: Lateral faringeal duvarlar mediale
dogru hareket ederek velofaringeal kapanma hareketine katkida bulunur. Kapanma
sirasinda her iki velofaringeal duvar da hareket eder. Hareketin miktar1 saglikli
bireyler arasinda degiskenlik gdsterebilir (46).

c. Posterior Faringeal Duvar Hareketi: Velar hareket sirasinda temasin
saglanmasina yardim edebilmek icin posterior faringeal duvar 6ne dogru hafifge
hareket eder. Posterior faringeal duvar hareketinin velofaringeal kapanmaya katkisi,
velar ve lateral faringeal duvar hareketlerinin katkisindan daha azdir (47). Bazi
bireylerde, velofaringeal kapanma sirasinda ortaya cikan, Passavant Sirti olarak
adlandirilan tiimsek bir alan bulunur (48).

Passavant sirti; ilk olarak 1800°lerde Gustav Passavant tarafindan

tanimlanmistir. Posterior faringeal duvarda velofaringeal kapanma sirasinda one
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dogru yaklasan bir kabariklik seklinde olusur. Velofaringeal kapak acik durumda
iken ortadan kaybolur. Aktif faringeal duvar hareketiyle iliskilidir ve velar hareketle
senkronizasyon gosterir (48). Bu yapinin, superior konstriktdr ve palatofaringeus

kaslarinin bazi liflerinin kasilmasi ile ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir (49).

2.6.3. Velofaringeal Kapanma Paternleri:

Skolnik (7), velofaringeal kapanmayi1 saglamak icin velum’un, lateral
faringeal duvarlarin ve posterior faringeal duvar hareketlerinin farkli birlesimlerini
iceren farkli hareket stratejileri tanimlamistir (Sekil 2.7). Bu stratejiler;

a. Velum’un tek basina yukar1 dogru hareketi,

b. Lateral faringeal duvarlarin i¢eri dogru hareketi,

c. Lateral faringeal duvarlarin igeri dogru hareketi ile velum’un yukar1 dogru
hareketinin birlesimi

d. Velum’un yukari dogru hareketinin lateral faringeal duvarlarin igeri dogru
hareketi ile posterior faringeal duvarin 6ne dogru hareketinin birlesimi olarak

sayilabilir (7,37).

Velofaringeal kapanma paternleri; koronal patern, sagital patern, sirkiiler
patern ve Passavant sirt1 ile sirkiiler patern olmak tizere 4 tanedir (Sekli 2.7) (7).

Koronal paternde, velum posterior faringeal duvara dogru hareket ederken
posterior faringeal duvar 6ne dogru hareket eder.

Sirkiiler paternde, velum arkaya, posterior faringeal duvar 6ne ve lateral
faringeal duvarlar mediale dogru hareket eder. Sfinkterik bir hareket ortaya ¢ikar.

Passavant sirt1 ile sirkiiler patern, sirkiiler kapanma paterni sirasinda
Passavant sirtinin goriilmesi ile karakterizedir.

Sagital kapanma paterni; en az goriilen paterndir. Bu paternde lateral
faringeal duvarlar mediale dogru hareket ederek ortada bulusur. Velum’un arkaya
dogru hareketinin bu paterne ¢ok az bir katkisi olabilmektedir (5).

Konusma ve konusma dis1 aktivitelerde farkli ndrolojik mekanizmalarin
fonksiyonu oldugu bilinmektedir (50-52). Shprintzen (10), velofaringeal kapanma
mekanizmasini etkileyen aktivitelerden s6z etmis, bu aktiviteleri pnomatik ve

pnomatik olmayan aktiviteler olarak siniflandirmistir.
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Sekil 2.7. Velofaringeal Kapanma Paternleri(5)

Pnomatik aktiviteler, velofaringeal kapanmanin bir sonucu olarak ortaya
cikan pozitif ve negatif hava basincindan yararlanilan aktivitelerdir. Vokal yolda bir
hava akis1 vardir. Ufleme, 1slik ¢alma, sarki sdyleme ve konusma aktiviteleri pozitif
hava basincini gerektirirken, emme ve dpme gibi aktiviteler, negatif hava basincini
gerektirir. Bu aktivitelerde kapanma nazofarinkste daha asagida gergeklesir.
Kapanma, pnématik olmayan aktivitelere gore daha zayiftir(10) .

Pnomatik olmayan aktiviteler; yutma, GAG refleksi ve kusma
fonksiyonlarmni igerir. Pndmatik olmayan aktiviteler sirasinda farinkste ortaya c¢ikan
negatif basing, velofaringeal kapanmay1 destekler. Bu aktivitelerde velum farinks
igerisinde oldukga yiiksege cikar ve lateral faringeal duvarlar, uzunluklar1 boyunca

sikica kapanir. Bu giiclii kapanma, nazal regiirjitasyonun Oniine ge¢mek icin
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onemlidir. Yutma sirasinda dilin velum’a dogru yiikselip velum’u arkaya ve yukari
dogru sikistirmasi ile velofaringeal kapanma desteklenir (10).
Pnomatik ve pnomatik olmayan aktiviteler i¢in kapanma paternleri fizyolojik

ve kinezyolojik olarak birbirinden farklidir (10,30).

2.6.4. Velofaringeal Mekanizma ve Yutma

Velofaringeal mekanizma yutmanin iki fazinda devreye girer. Oral hazirlik
fazinda velum asagi ve one dogru hareket ederek dilin arka kismiyla temas eder.
Boylece oral kavitenin arka kismini kapatarak besinin vaktinden once farinkse
gecisine engel olur. Faringeal fazda ise velum arkaya ve yukarit dogru hareket eder.
Lateral ve posterior faringeal duvarlarin da harekete katilimiyla velofaringeal kapak
kapanir. Boylece besinin nazal kaviteye gecisi Onlenirken, ortaya cikan negatif
faringeal basing yardimiyla 6zefagusa iletilmesi saglanir (6,8,32). Yutma sirasinda
ortaya ¢ikan velofaringeal kapanma, konusma ve iifleme gibi pnomatik aktivitelere
gore daha yukarida gerceklesir (35,53). Ayrica, yutma sirasinda ortaya ¢ikan
velofaringeal kapanma kuvvetinin, konusma aktivitesine gore daha giiclii oldugu

gosterilmistir (54).

2.7. Velofaringeal Yetmezlik

Velofaringeal yetmezlik, oral seslerin iiretimi sirasinda, velofaringeal kapagin
devamli veya tam olarak kapanamamasidir (5). Her yasta ve bir¢ok nedenle ortaya
cikabilir. Konugma tiiretimini farkli derecelerde etkileyebilir, sebebi organik ya da
fonksiyonel olabilir. Bozukluk bazi durumlarda sadece konusma aktiviteleri ile sinirl
kalmaz, konusma dis1 aktivitelerde de kendini gosterir. Bu durum yutma aktivitesi
sirasinda nazal regiirjitasyon ile yutma aktivitesi sirasinda gerekli olan basing

dengelerinin bozulmasina neden olabilir (5,6,55).

2.7.1. Velofaringeal Yetmezlikte Simflandirma

Velofaringeal yetmezIlik, fonksiyonel bozukluklar ve organik kaynakli

bozukluklar olarak siniflandirilir (5).
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Fonksiyonel bozukluklar; bilinen fizyolojik bir nedeni olmayan
bozukluklardir. Genellikle, velofaringeal kapanmanin gerceklestirilmesindeki
basarisizlik ile iliskilidir. Bu durum, biitiin konusma seslerinin ¢ikarilmasi sirasinda
ortaya c¢ikan yaygin bir bozukluk olabilecegi gibi, baz1 oral konugma seslerinin
¢ikarilmasi sirasinda kapanmada yetersizlik olarak goriilen daha spesifik bir problem
de olabilir (5).

Organik kaynakh bozukluklar; tanimlanabilir fizyolojik sebepleri olan
bozukluklardir. Konjenital olarak, gelisimsel olarak veya velofaringeal bdlgenin
edinilmis bazi deformiteleri nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Velofaringeal yetmezligin en
sik goriilen nedenlerinden biri bas ve boyun anomalileridir (5).

Konusma iiretimini etkileyen velofaringeal yetmezligin bir diger nedeni de
néromotor hastaliklardir. Bu tiir hastaliklar, velum veya farinks kaslarinda parezi ya
da paraliziye neden olarak velofaringeal fonksiyonu etkiler. Velofaringeal
fonksiyonu etkileyen noromotor hastaliklar arasinda, serebral paralizi, travmatik
beyin hasari, serebro-vaskiiler olay, myotonik distrofi, ndrofibromatozis, serebral
veya beyin sap1 timorleri, Parkinson hastaligi, Amyotrofik Lateral Skleroz, Multiple
Skleroz ve Miyastenia Gravis sayilabilir. Ayrica mental retardasyon ve gelisimsel
gecikme de velofaringeal yetmezlige neden olabilir (5,37). Beyin sap1 anormallikleri,
velum veya farinks kaslarinin inervasyonunu direkt olarak etkileyebilir veya lingual

ve palatal kaslarin koordinasyonunda bozulma meydana gelmesine neden olabilir

(56).

2.7.2. Velofaringeal Yetmezlikte Belirtiler

Velofaringeal yetmezlikte belirtiler oncelikli olarak, konusma iiretimi
sirasinda, oral sesler {iiretilirken ortaya ¢ikan hipernazal ses ve nazal distorsiyondur
(57). Ayrica, yemek yeme veya kusma gibi bazi aktiviteler sirasinda, oral kaviteden
nazal kaviteye regiirjitasyon gerceklesebilir (56). Orofaringeal basing dengelerinde
ortaya ¢ikan bozulma nedeniyle yutma fonksiyonunda da aksakliklar goriilebilir (58).

Velofaringeal disfonksiyon, c¢esitli rezonans bozukluklarina neden olabilir.
Bu rezonans bozukluklari, hipernazalite, hiponazalite, nazal emisyon, cul-de-sac

rezonans ve mikst rezonans olarak adlandirilir (5).
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2.7.3. Velofaringeal Yetmezlikte Degerlendirme

Velofaringeal fonksiyonun degerlendirilmesinde gesitli subjektif ve objektif
yontemler mevcuttur. Subjektif yontemler; algisal degerlendirme, oral-fasiyal
gozlemsel degerlendirmelerdir. Objektif yontemler ise, nazometrik degerlendirme,
aerodinamik Ol¢iimler, videofluoroskopi, sineradiografi, manyetik rezonans

goriintiileme, nazofaringoskopi olarak bilinmektedir (5).

Nazometrik degerlendirme;

Nazometre konusmanin rezonansini ve velofaringeal fonksiyonu objektif
olarak degerlendiren bilgisayar destekli bir cihazdir. Fletcher ve dig. (59) tarafindan
1970 yilinda TONAR (The Oral Nasal Acoustic Ratio) olarak tanimlanmistir.

Sekil 2.8 de gosterilen bir baglik kullanilarak nazal ve oral bosluklarin
acildigr yerlere yerlestirilen mikrofonlardan alinan girdiler bilgisayarda isleme tabi
tutularak oral ve oral+nazal bosluklarin ¢iktilarinin orani; yani nazalans skoru

hesaplanir (5).

Sekil 2.8. Nazometre Cihazi

Sarag ve ark. (45), 8-12 yas arasindaki 50 c¢ocukta Tiirk¢e icin bu yas
grubundaki normatif nazalans skorlarim1 belirlemistir. Karakog¢ ve ark. (60) ise
Tiirkce konusan ¢ocuk ve yetiskin saglikli bireylerde oral, oronazal ve nazal olmak
lizere 3 okuma pargasi kullanarak bu okuma parcalarinda ortaya c¢ikan normatif

nazalans skorlarin1 belirlemislerdir. Buna gore ¢ocuklarda ortaya ¢ikan nazalans
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skorlari, oral okuma pargasinda 15.23 + 4.87, oro-nazal okuma parcasinda 37.69 +
4.42, nazal okuma parcasinda 49.00 £ 6.99 olarak bulunmustur. Yetigkinlerde ise
sirastyla, 15.77 + 13.15, 38.46 £ 11.11 ve 49.49 + 10.28 olarak bulunmustur.
Kummer ve Mac-Kay (61) standardize bir nazometre degerlendirme prosediirii
olusturmug ve bu prosediir i¢in normatif degerler ile hipernazalite esik degerlerini

vermistir.

Nazofaringoskopik degerlendirme;
Rutin kulak burun bogaz muayenesi esnasinda kullanilan bir ara¢ olan
Fiberoptik Fleksible Nazoendoskopi kullanilarak uygulanir. Endoskop ¢ap1 2-4 mm

arasindadir. Endoskopun ucunda kiigiik bir lens ve bu lensi ¢evreleyen 151k kaynagi

bulunur (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Fiberoptik fleksible nazoendoskopi

Bu endoskop ile burundan girilerek, velofaringeal a¢ikligin konugsma ve
konusma dis1 aktivitelerdeki kapanma mekanizmast goriintiilenir. Konusma
sirasinda, Fiberoptik  Fleksible Nazoendoskopi degerlendirmesi yapilirken
kullanilacak konusma ornekleri, yiiksek basingli fonemleri iceren orneklerden

secilmelidir (5).

2.7.4. Velofaringeal Yetmezlikte Tedavi

Velofaringeal yetmezlikte tedavi secenekleri arasinda cerrahi ydntemler,

konusma terapisi ve prostetik tedavi yer alir.
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Cerrahi tedavi; palatoplasti, faringeal duvar genisletmesi ve faringeal flap
ile sfinkter faringoplasti’yi igeren faringoplasti yontemleridir. Tedavide cerrahi
secenekleri degerlendirilirken velofaringeal kapanma paterninin goéz Oniinde

bulundurulmasi tedavinin etkinligini arttirir (11,62,63).

Prostetik tedavi; velofaringeal yetmezlikte cerrahi tedavinin miimkiin
olmadig1 durumlarda uygulanabilecek bir tedavi yontemidir. Kullanilabilecek 3 farkli
prostetik cihaz vardir. Bunlar palatal obturator, palatal lift ve speech bulb
obturator’dur. Amaci, velofaringeal agikligin bir miktar kapanmasini saglayarak

hipernazaliteyi azaltmaktir (5).

Konusma terapisi; velofaringeal yetmezlikte asagida belirtilen amaglara
yonelik uygulanabilir.

a. Velofaringeal yetmezlige ikincil olarak gelisen kompansatuar artikiilasyon
problemlerinin ortadan kaldirilmasi

b. Foneme spesifik nazal emisyon ve foneme spesifik hipernazalite’ye neden
olan anormal artikiilasyonun diizeltilmesi

c. Apraksi ve dizartri gibi oral-motor disfonksiyon nedeniyle olusan nazal
emisyon ve hipernazalite’nin azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasi

d. Velofaringeal fonksiyon bozuklugu nedeniyle cerrahi ve/veya prostetik tedavi

uygulanmis bireylerde artikiilasyon ve oral hava akisinin diizenlenmesi (5).

Velofaringeal mekanizmanin dogru bir sekilde ¢aligmasi, konusma sirasinda
nazal kaviteye hava kagigina, yutma sirasinda ise nazal regiirjitasyona engel olur. Bu
mekanizmada cesitli nedenlerle meydana gelen degisiklikler bireylerin yasam
kalitesini Onemli Ol¢iide etkiler. Velofaringeal mekanizmada ortaya c¢ikan
bozukluklar1 ve bunlarin nedenlerini bilmek, uygulanabilecek tedavi segeneklerini

belirlerken hekimlere ve konugma terapistlerine yol gosterici olacaktir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Aragtirmamiza dahil edilen hastalarin degerlendirmeleri, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali ve Odyoloji ve
Konusma Bozukluklar1 Unitesi’nde yapilmistir (Etik kurul onay tarihi: 25.06.2014
Numarasi: GO 14/311-14).

3.1. Bireyler

Uc gruptan olusan arastirma grubumuzun 1. ve II. Grubu calisma grubu, III.
Grubu ise kontrol grubudur. Calisma grubunu, MG tanis1 almis, genel kas
gii¢siizliigli bulunan hastalar olusturmustur. Calisma grubundaki MG tanis1 almig
hastalar uzman noérolog tarafindan yapilan noérolojik muayene sonucu bulbar
tutulumu olan ve olmayan hastalar olarak iki gruba ayrilmistir. Grup I, bulbar
tutulumu olan MG hastalar1 (BTMG), grup II, bulbar tutulumu olmayan MG
hastalaridir (BTOMG). Calismada yer alan bireylerin yas ve cinsiyet dagilimlari
Tablo 3.1. ‘de verilmistir.

Tablo 3.1. Bireylerin Yas ve Cinsiyet Dagilim

Gruplar Say1 Cinsiyet Yas
(Y1)
K E
N % N %
Grupl BTMG 10 6 60 4 40 48,6
GrupIl BTOMG 10 5 50 5 50 38,6
Grup III Kontrol 10 5 50 5 50 38,8

3.1.1. Grup 1 Secim Kriterleri

1. Miyastenia Gravis tanist almis olup, yapilan norolojik muayene ile
hastaligin bulbar tutulumlu oldugunun belirlenmis olmasi

2. Herhangi bir ek probleminin olmamasi

3. Genel kas giigsiizliiiiniin olmas1

4. Orofaringeal cerrahi gecirmemis olmast
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3.1.2. Grup 2 Secim Kriterleri

1. Miyastenia Gravis tanist almis olup, yapilan noérolojik muayene ile
hastaligin bulbar tutulumlu olmadiginin belirlenmis olmast

2. Herhangi bir ek probleminin olmamasi

3. Genel kas gii¢slizliigiiniin olmast

4. Orofaringeal cerrahi gecirmemis olmasi

3.1.3. Grup 3 Secim Kriterleri

Velofarengeal yetmezlik hikayesinin olmamasi
Herhangi bir ses ve/veya konusma bozukluguna sahip olmamast
Velofaringeal bolgede herhangi bir patolojiye sahip olmamasi

18 yas ve tistii olmas1

A e

Orofaringeal cerrahi gecirmemis olmast

Kontrol grubu bireylerine degerlendirme yapildiginda, yetersiz velofaringeal
kapanma ve/veya hipernazalite gibi velofaringeal yetmezlik bulgusuna rastlanan

bireyler ¢alisma dis1 birakilmistir.

3.2. Hikaye

Aragtirmaya dahil edilecek hastalarin yas, cinsiyet, tan1 aldig: tarih, 6zgegmis,
soygecmis bilgileri, daha once aldig1 tedaviler ve su anda uygulanan tedavileri

sorgulanarak kayit edilmistir.

3.3. Degerlendirmeler

Degerlendirmelere baslamadan once hastaya Piridostigmin etken maddeli
olan ilact kullanip kullanmadig1 sorulmustur. Ilact kullanan hastalarda ilacin
yartlanma siiresi dikkate alinarak, kullanimdan sonra gegen siirenin en az 3 saat

olmasina dikkat edilmistir.
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3.3.1. Nazometrik Degerlendirme

Ekipman: Objektif olarak nazalitenin degerlendirmesinde ‘Nazometer II
Model 6450° (Kay Pentax) kullanilmistir.

Degerlendirme: Calismaya dahil edilen her bir bireye kayit yapilmadan 6nce
yapmast gerekenler klinisyen tarafindan gosterilmis ve kayit yapilmadan once
hastanin durumuna gore en az 1 kez tekrarlamasi istenmistir. Kayit sirasinda bireyin
dik oturmas1 saglanmig ve sdylenenleri giinliik, rahat oldugu ses tonu ile tekrarlamasi
istenmistir. Baglik, her bireyin basina uygun olacak sekilde yukarida ve arkada
bulunan bantlar sayesinde yerlestirilmistir. Mikrofonlarin alt ve istiine yerlesik
olarak bulunan bolme kismi {ist dudak ile burun arasmna gelecek sekilde
pozisyonlanmustir (Sekil 3.1). Kayit alinmadan 6nce her defasinda nazometre kalibre

edilmistir.

Sekil 3.1. Nazometre Uygulamasi

Katilan tiim bireylere asagida belirtilen konusma orneklerini tekrarlamalar
istenmistir:

a. Disiik basmn¢l (/f/,/1/) ve yiiksek basinclt (/p/,/t/,/k/,/s/,/)/,/d3/ /t]/) iinsiiz

fonemler, nazal fonemler (/m/ ve /n/) ile arka ve alcak bir iinlii fonem olan

/a/ ile 6n ve yiiksek iinlii bir fonem olan /i/ birlestirilerek olusturulan heceler

8 kez;
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Ipal, Ipi/, tal, /ti/, /kal, /ki/, /sa/, /si/, /fal, /fi/ /tfa/[¢a], /tli/[¢il,
/a/[sa], /Ji/[si], /dza/[ca], /d3i/[ci], /ma/, /mi/, /na/, /ni/, /1a/, /1i/

b. Arka ve algak bir iinlii fonem olan /a/, 5 sn. boyunca duraksamadan, 1 kez
c. On ve yiiksek bir {inlii olan /i/, 5 sn. boyunca duraksamadan, 1 kez
d. Nazal bir iinsiiz fonem olan /m/ 5 sn. boyunca duraksamadan, 1 kez
e. Yiiksek basincl fonemlerden /t/,/s/,/p/’nin agirlikta oldugu climleler, 1’er
kez;
“Tarik tath turta yedi”
“Sezer sar1 sakizi ald1.”
“Polatli’ya paket posta geldi.”
f. Nazal sesler olan /m/ ve /n/’nin agirlikta oldugu climle, 1 kez
“Mor menekse ve nane canland1.”
g. Normal konugsma 6rnegi olusturmasi agisindan 1°den 10’a kadar say1 sayma,
1 kez
Bu sirada Nazometer II Model 6450 ile her konusma 6rneginin nazalans degeri

Olciilmiistiir. Her bir birey i¢in degerlendirme yaklasik olarak 20 dakika stirmiistiir.

Fleksible Fiberoptik Nazoendoskopi Degerlendirmesi

Ekipman: Velofaringeal bolgenin konugma ve konusma dist aktivitelerde
degerlendirmesi 4 mm capli ENTity marka SD LED Nazoendoskop, STORZ Telecam
DX Il kamera ve STORZ LED Nova 150 151k kaynagi ile yapilmistir.

Degerlendirme: Uygulama, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali’nda, uzman Kulak Burun Bogaz hekimi ile birlikte,
biitiin ekipmanin bir arada bulundugu bir muayene odasinda yapilmstir. Oncelikle
uygulama yapilan bireylere yapilacak uygulama ayrintili olarak anlatilmistir.
Bireylerin dik oturmasi saglanarak, boyun hafif hiperekstansiyonda iken isleme
baslanmigtir. D6rt mm’lik endoskop burun deliginden igeri sokularak velofaringeal
bolgeye kadar ilerletilmistir. Degerlendirme yapilirken ayn1 anda Windows Movie
Maker programi ile goriintiiler kayit edilmistir. Velofaringeal bolge goriintiilenirken

olgulardan sirasi ile agsagida belirtilen yonergeleri yapmalar1 istenmistir.
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1. Konugma aktivitesi yonergeleri:
e /pal,/pi/, /ta/, /ti/, /ka/, /ki/, /sal/, /si/ heceleri 8 kez
o “kirksekiz” 8 kez
e [’den 10’a kadar say1 sayma
e /a/:enaz5 sn boyunca duraksamadan
e /1/:enaz 5 sn boyunca duraksamadan
e /m/:en az 5 sn boyunca duraksamadan
2. Konusma dis1 aktivite yonergeleri:
e 5 sn boyunca bir pipete iifleme
e Kuru yutkunma (3 tekrar)
e 5 mlyogurt yutma (5 tekrar)
e Ayni marka ve 6zellikteki 5 gr. biskiiviyi ¢igneyip yutma

Tim islem her bir olguda yaklasik 20-25 dakika slirmiistiir. Goriintiiler,
konusma aktivitesinde velofaringeal hareket (KVFH), iifleme aktivitesinde
velofaringeal hareket (UVFH), kuru yutma aktivitesinde velofaringeal hareket
(KYVFH) ve besin yutma aktivitesinde velofaringeal hareket (BYVFH) olarak
gruplandirilmistir. Bu aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikan kapanmanin miktar1 asagida
belirtilen puanlama sistemi ile kaydedilmistir.

0: Tam kapanma var
1: Minimal hareket var

2: Kapanma yok

Ayrica, aktiviteler, konugsma kapanma paterni (KKP), iifleme kapanma
paterni (UKP), kuru yutma kapanma paterni (KYKP) ve besin yutma kapanma
paterni  (BYKP) olarak adlandirilarak her aktivitedeki kapanma paterni
degerlendirilmistir. Kapanma paterni belirlenirken, velar hareket, lateral faringeal
duvarlarin hareketi ve posterior faringeal duvar hareketi géz 6niinde bulundurularak
gbozlemlenen kapanma paterni kaydedilmistir. Buna gore, velofaringeal hareketi
olmayan olgularin kapanma paterni 0 olarak kaydedilmistir. Hareket gdzlemlenen
olgularda daha once belirtilen komponentlerde ortaya ¢ikan hareket miktarina bagh

olarak kapanma paternine karar verilmistir.
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1. Faringeal duvarlarin hareketi ¢ok az iken veya hi¢ yok iken velumun
posterior faringeal duvara yaklasarak temas etmesiyle ortaya ¢ikan
kapanma, koronal kapanma paterni

2. Faringeal duvarlarin ve velum’un esit miktarda harekete katilarak
medialde birlesmesiyle ortaya ¢ikan sfinkterik kapanma, sirkiiler kapanma
paterni

3. Sirkiiler kapanma paterni sirasinda Passavant sirtinin da gdzlemlendigi
hareket Passavant sirtiyla kapanma paterni

4. Velar hareket cok az iken veya hi¢ yok iken lateral faringeal duvarlarin
mediale yaklasmasiyla ortaya c¢ikan hareket sagital kapanma paterni
olarak adlandirilmistir.

Degerlendirme ve yazili kayit islemi, goriintiilemeler yapildiktan sonra elde
edilen video kayitlar1 izlenerek yapilmigtir. Video kayitlart ayni arastirmaci
tarafindan 1 hafta arayla kor bir sekilde 2 kez izlenerek, her iki degerlendirme
sonuclart  karsilagtinlmigtir. Hipernazalitesi ve/veya velofaringeal kapanmada
yetersizligi olan bireyler VFY olarak degerlendirilmistir.

Giivenilirlik Mc-Nemar Bowker testi kullanilarak degerlendirilmis, inter-
Jjudge reliability nin giivenilir oldugu belirlenmistir (p=0,261).

Kontrol grubundaki olgular degerlendirilirken hikdyesinde VFY olmamasina
ragmen hipernazalite ve/veya velofaringeal kapanmada zayiflik bulunan bireyler

calisma dig1 birakilmustir.

3.4. Bulgularin Istatistiksel Degerlendirmesi:

Verilerin istatistiksel analizlerinde IBM SPSS for Windows Version 20.0
programi kullanilmistir. Degiskenler normal dagilim gostermedigi i¢in parametrik
olmayan testler kullamlmustir. Once verilerin tanimlayic1 istatistikleri yapilmustir.
Nazal endoskopi  sirasinda  kayit edilen video  degerlendirmelerinin
karsilagtirilmasinda her iki degerlendirme arasindaki uyumlulugun yiizdesini
belirlemek i¢in Kappa testi, uyumlulugun degerlendirilmesi i¢in de Mc-Nemar
Bowker testi kullanilmistir. Daha sonra degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmalarini
yapilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare testi ile Fisher-

Freeman-Halton testi, sayisal verilerin karsilastirilmasinda ise Kruskal-Wallis testi
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kullanilmigtir. Sayisal verilerin gruplar arasi ikili karsilastirmalart Conover testi ile
yapilmistir. Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in sayisal degiskenler ortanca, en
biiylik ve en kiiclik degerler, niteliksel veriler ise say1 ve yilizde ile gosterilmistir.

Anlamlilik diizeyleri p<0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismamiza 18 yas lizeri her grupta 10 birey olacak sekilde 30 birey dahil
edilmigtir. Birinci ve ikinci gruplar ¢aligma gruplarmi, ii¢iincii grup ise kontrol
grubunu olusturmustur. Gruplarin yas degiskeni i¢in tanimlayici istatistik sonuglari
Tablo 4.1.’de verilmistir. Bulgular verilirken 1. grup BTMG, 2. grup BTOMG, 3.

grup ise kontrol grubu olarak adlandirilarak verilecektir.

Tablo 4.1. Katilimcilarda yas dagilin

Gruplar Say1
Ortanca (en bilyiik-en Kkiiciik)
BTMG 10 54,5 (23-75)
BTOMG 10 39,3 (21-53)
Kontrol 10 40,5 (21-51)

Gruplar arasi cinsiyet dagiliminin homojen oldugu, yas ortalamalar1 arasinda
ise anlamli farklilik olmadig: belirlendi(p=0,417). Calisma gruplarindaki olgularin
tani aldiklar tarih ile degerlendirme yapilan giine kadar gecen siire BTMG grubunda
en az 3 ay, en ¢ok 37 yil; BTOMG grubunda ise en az 1 ay, en ¢ok 28 yildir.
Caligsma gruplarindaki olgularin belirtileri, 6z ge¢mis, soy ge¢mis bilgileri, daha 6nce
aldig1 tedaviler ve su anda uygulanan tedavileri sorgulandi. Bulbar tutulumlu MG
grubundaki olgularin %100’tintin, BTOMG grubundaki olgularin ise %70’inin
pyridostigmine kullandigi, BTMG grubundaki olgularin %30’unun azatioprine,
%40’1n1n kortizon, %20’sinin IVIG tedavileri aldigi, BTOMG grubundaki olgularin
%20’sinin azatioprine, %40’inm kortizon, %40’min da IVIG tedavileri aldig
belirlendi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Olgularda ila¢ kullaniminin gruplara gore dagilimi

Tedavi BTMG BTOMG
Pyridostigmine 10 7

100 70
Azotioprine 3 2

30 20
Kortizon 4 4

40 40
IVIG 2 4

20 40

Biitiin olgularda genel kas gii¢siizliigli olup, BTMG grubundaki olgularin
%70’inde konusma gii¢liigii, %20’sinde ses bozuklugu, %20’sinde ¢igneme giicliigii,
%80’inde yutma giicliigli, %30’unda solunum giicliigli, %60’ 1nda okiiler belirtiler
oldugu(tablo), BTOMG grubundaki olgularin %10’unda konusma gii¢liigii hikayesi,
%80’inde ise okiiler belirtiler oldugu belirlendi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bulbar tutulumlu MG olgularinda goriilen belirtilerin dagilimi

Semptom Goriilme sikhig1 (n - %)
Konugma giicliigii 7
70
Ses bozuklugu 2
20
Cigneme giicliigii 2
20
Yutma giigliigii 8
80
Solunum gii¢liigi 3
30
Okiiler belirtiler 6

60
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Calismaya dahil edilen 20 MG olgusunun 3’iinde MuSK pozitif, digerlerinde
ise AchRs pozitiftir. MuSK pozitif olan hastalardan 2 tanesi bulbar tululumlu olup,
diger 1 olguda bulbar tutulum yoktur. Ayrica, bu ¢alismadaki olgularin hig¢birinin

aile hikayesinde MG veya herhangi bir nérolojik hastalik bulunmamaktadir.

4.2. Nazometrik Degerlendirme Bulgular:

Calismaya dahil edilen bireylerden nazometre ile konugma sirasinda asagida
verilen kayitlar alindu.

o /pal, Ipi/, tal, /ti/, /kal, /Ki/, Isal, /si/, /fal, Ifi/ /tla/[¢a], /tli/[¢i], /fa/[sa], /Ji/[si],
/dza/[ca], /d3i/[ci], /ma/, /mi/, /na/, /ni/, /1a/, /1i/ heceleri

e /a/,/i/, /m/ fonemleri

o “Tarik tath turta yedi” (T), “Sezer sar1 sakizi aldi.” (S), “Polatli’ya paket
posta geldi.” (P), “Mor menekse ve nane canlandi.” (MN) ciimleleri
soyletilip,

e Bir’den 10’ a kadar say1 saydirildi(Say1). Elde edilen kayitlar incelenerek

ortalama nazalans skorlar1 belirlendi. Sonuglar Tablo 4.4.’de goriilebilir.
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Nazalans Skoru

BTMG BTOMG Kontrol
Ortanca (en kiiciik-en biiyiik) P degeri
/pal/ 13,33(4-52) 6(4-22) 6.8(4-12) 0,026*
/pi/ 35(15-78) 20(3-36) 25,5(6-33) 0,047%*
/ta/ 21,6(3-58) 6,5(4-17) 8(5-15) 0,035%*
/ti/ 37,5(12-78) 15(3-41) 23(5-41) 0,065
/ka/ 31(4-54) 6,5(4-9) 8,3(5-15) 0,007*
/ki/ 50(17-80) 17(3-39) 24,5(7-39) 0,011%*
/sa/ 24(4-62) 5,75(4-12) 8,5(5-19) 0,127
/si/ 41(13-78) 18(2-41) 28(5-40) 0,058
/fa/ 25,5(3-54) 5,25(4-12) 6,25(5-19) 0,093
/fi/ 40(14-78) 19(2-41) 23(6-36) 0,053
/dza/ 30(5-66) 7,5(4-15) 11(4-23) 0,013*
/dzi/ 45(15-78) 15,5(3-44) 26,3(8-42) 0,008%*
/ tla/ 30(4-62) 7(4-12) 9(4-20) 0,022%*
/ tfi/ 40(18-79) 16,6(3-36) 20,5(6-40) 0,010%*
/la/ 22(4-62) 6,5(4-15) 8,5(5-23) 0,026*
i/ 41(11-79) 16(4-40) 24(7-41) 0,031%*
Na/ 33,5(8-60) 14,5(5-33) 17,5(8-40) 0,030*
M/ 52(17-81) 23,5(5-52) 29,6(12-53) 0,012*
/ma/ 61(48-95) 53(30-70) 64,5(51-74) 0,159
/mi/ 29,2(41-85) 76(47-89) 86(58-92) 0,136
/ma/ 61(51-73) 57,6(37-75) 62,5(51-75) 0,492
/mi/ 81(69-89) 79,5(55-90) 85,5(62-89) 0,439
/a/ 34(4-49) 5,6(3-21) 7,6(3-28) 0,008*
i/ 54,7(15-83) 16,5(5-43) 38(9-66) 0,002*
/m/ 95,6(71-97) 94,7(92-97) 94,3(93-96) 0,455
Say1 35(13-71) 13,5(5-27) 27(9-32) 0,002%*
T 28(9-669 11(4-18) 16,2(5-28) 0,002*
S 29,5(8-70) 10,5(5-17) 18,6(5-26) 0,004*
P 27(11-68) 11(4-18) 18(6-27) 0,004*
MN 64,3(41-74) 55,5(38-64) 59,5(43-66) 0,126

/pa/ hecesinin nazalans skorlar1 her ii¢ grupta birbiriyle karsilagtirildiginda

anlamh farklilik bulundu (p=0,026). ikili karsilastirmalar yapildiginda, /pa/ hecesi

nazalans skorunun BTMG grubunda BTOMG grubu ve kontrol grubuna gdre anlaml

derecede daha yliksek oldugu goriildii(p=0,019; p=0,029). Bulbar tutulumu olmayan

MG grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,579).

anlaml farklilk bulundu (p=0,047). ikili karsilastirmalar yapildiginda, /pi/ hecesi

/pi/ hecesinin nazalans skorlar1 her ii¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda
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nazalans skorunun BTMG grubunda BTOMG grubu ve kontrol grubuna gore anlaml
derecede daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,029; p=0,035). Bulbar tutulumu olmayan
MG grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,796).

/ta/ hecesi nazalans skorlart her ii¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda
anlamli farklihk bulundu (p=0,035). ikili karsilastirmalar yapildiginda, /ta/ hecesi
nazalans skorunun BTMG grubunda BTOMG grubuna gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu (p=0,019), kontrol grubuna goére ise anlamli farklilik olmadig:
goriildii (p=0,052). Bulbar tutulumu olmayan MG ve kontrol grubu arasinda anlaml
farklilik bulunmadi (p=0,481).

/ka/ hecesi nazalans skorlari her ii¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamhi farklilik bulundu (p=0,007). Yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda, BTMG grubunun skorlarinin diger iki gruba gdre anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriildii (p=0,007; p=0,019). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,075).

/ki/ hecesi nazalans skorlar1 her li¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamh farklilik bulundu (p=0,011). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, BTMG grbunun skorlariin diger iki gruba gore anlamli derecede daha
yuksek oldugu goriildii (p=0,005; p=0,019). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve
kontrol gurubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,436).

/dza/ hecesi nazalans skorlari her {i¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,013). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, BTMG grubunun skorlarmin diger iki gruba gore anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriildii (p=0,007; p=0,023). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,280).

/d3i/ hecesi nazalans skorlar1 her ii¢ grupta birbiriyle karsilagtirildiginda
gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,008). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, BTMG grubunun skorlarinin diger iki gruba gdre anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriildii (p=0,004; p=0,023). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,280).

/tfa/ hecesi nazalans skorlart her ii¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamh farklilik bulundu (p=0,022). Yapilan ikili karsilagtirmalar

sonucunda, BTMG grubunun skorlarinin BTOMG grubuna gore anlamli derecede
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daha yiiksek oldugu (p=0,011), kontrol grubuna gore ise anlamh farklilik olmadigi
goriildi (p=0,052). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve kontrol gurubu arasinda
anlamli farklilik bulunmadi(p=0,218).

/t]i/ hecesi nazalans skorlari her ii¢ grupta birbiriyle karsilastirnldiginda
gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,010). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, BTMG grbunun skorlarmin diger iki gruba goére anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriildii (p=0,007; p=0,011). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve
kontrol gurubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,481).

/fla/ hecesi nazalans skorlari her ii¢ grupta birbiriyle karsilastinldiginda
gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,026). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, BTMG grubunun skorlarinin BTOMG grubuna gdre anlamli derecede
daha yiiksek oldugu (p=0,019), kontrol grubuna gore ise anlaml farklilik olmadig1
goriildi (p=0,052). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve kontrol grubu arasinda
anlaml farklilik bulunmadi (p=0,165).

/li/ hecesi nazalans skorlar1 her ii¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli farklililk bulundu (p=0,031). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, BTMG grubunun skorlarinin BTOMG grubuna gore anlamli derecede
daha yiiksek oldugu (p=0,011), kontrol grubuna gore ise anlamh farklilik olmadigi
goriildii(p=0,075). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve kontrol grubu arasinda
anlamli farklilik bulunmadi (p=0,436).

/la/ hecesi nazalans skorlar1 her ii¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,030). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, BTMG grubunun skorlarinin BTOMG grubuna gore anlamli derecede
daha ytiksek oldugu (p=0,011), kontrol grubuna gore ise anlaml farklilik olmadig1
goriildi (p=0,141). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve kontrol grubu arasinda
anlaml farklilik bulunmadi (p=0,115).

/li/ hecesi nazalans skorlar1 her {li¢ grupta birbiriyle karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamh farklilik bulundu (p=0,012). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, BTMG grubunun skorlarinin diger iki gruba gore anlamli derecede daha
yuksek oldugu goriildii (p=0,007; p=0,023). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve
kontrol grubu arasinda anlaml farklilik bulunmadi (p=0,280).
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Uzatilmis /a/ fonemi nazalans skorlar1 her {i¢ grupta birbiriyle
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,008). Yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda, BTMG grubunun skorlariin diger iki gruba gére anlaml
derecede daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,005; p=0,019). Bulbar tutulumu olmayan
MG grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,218).

Uzatilmis /i/ fonemi nazalans skorlar1 her 1ii¢ grupta birbiriyle
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,002). Yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda, BTMG grubunun skorlarinin BTOMG grubuna gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu (p=0,001), kontrol grubuna gore ise anlamli
farklilik olmadig1 goriildi (p=0,175). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ile kontrol
grubu arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,056).

Say1 sayma sirasinda ortaya c¢ikan nazalansin ortalama skoru
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu bulundu (p=0,002).
Bulbar tutulumlu MG grubunun nazalans skorlar1 diger iki gruba goére anlamh
derecede daha yiiksek bulundu (p=0,001; p=0,023).

/t/ foneminin agirhkta oldugu “Tarik tath turta yedi.” ciimlesi nazalans
skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,002). BTMG grubunun
skorlart BTOMG grubuna ve kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek
bulundu (p=0; p=0,015). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ile kontrol grubu
arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,089).

/s/ foneminin agirhkta oldugu “Sezer sar1 sakizi aldi.” ciimlesi nazalans
skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu bulundu (p=0,004). BTMG
grubunun skorlart BTOMG grubunun skorlarina gore anlamli derecede daha yiiksek
bulunurken (p=0,002), kontrol grubuna gore farklilik bulunmadi (p=0,052). Bulbar
tutulumu olmayan MG grubunun skorlarinda da kontrol grubuna gore farklilik
bulunmadi (p=0,052)

/p/ foneminin agirhkta oldugu “Polathi’ya paket posta geldi.” ciimlesi
nazalans skorlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda farklilik bulundu (p=0,004).
Bulbar tutulumlu MG grubunun skorlari BTOMG grubuna goére anlamli derecede
daha yiiksek bulunurken, kontrol grubuna gore farklilik bulunmadi (p=0,089).

Konusma orneklerinden gruplar arasinda farklilik olanlarin p degerleri tablo

4.5 ve tablo 4.6°da goriilebilir.
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Tablo 4.5. BTMG grubunda diger 2 gruba gore anlamli derecede yiiksek nazalans

skoru gdsteren konusma ornekleri

Konusma BTMG-BTOMG BTMG-Kontrol
Ornegi (p degeri) (p degeri)
/pa/ 0,019 0,029

/pi/ 0,029 0,035

/ka/ 0,007 0,019

/ki/ 0,005 0,019
/dza/ 0,007 0,023
/dzi/ 0,004 0,023

i/ 0,007 0,011

i/ 0,007 0,023

/al 0,005 0,019

SAYI 0,001 0,023
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Tablo 4.6. BTMG grubunda BTOMG grubuna gore anlamli derecede yiiksek

nazalans skoru gosteren konusma 6rnekleri

Konusma Ornegi BTMG-BTOMG
(p degeri)
/ta/ 0,019
Itla/ 0,011
/la/ 0,019
i/ 0,011
N/ 0,011
/il 0,001
S ciimlesi 0,002
P ctimlesi 0,004

/ti/, /sal, /si/, /fa/, /fi/, /ma/, /mi/, /na/, /ni/ heceleri, uzatilmis /m/ fonemi, /m/
ve /n/ fonemlerinin agirlikta oldugu “Mor menekse ve nane canlandi.” ciimlesinin

nazalans skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

4.3. Fleksible Fiberoptik Nazoendoskopi Degerlendirmesi Bulgulari

Nazoendoskopi degerlendirmesi ile elde edilen videolarin degerlendirilmesi
uzman dil ve konusma terapisti tarafindan bir hafta ara ile kor bir sekilde iki kez
izlendi. Elde edilen sonuglarin uyumluluk karsilastirmalar1 yapildiginda her iki
degerlendirme arasinda anlamli farklilik olmadig1 belirlendi (p=0,261).

Konusma, iifleme, kuru yutma ve besin yutma aktivitelerinde ortaya ¢ikan
veofaringeal kapanma miktar1 gruplar arasinda karsilastirildi.

Konugma aktivitesinde ortaya ¢ikan velofaringeal kapanma miktarinin gruplar
arasinda anlamli derecede farkli oldugu bulundu. Bulbar tutulumlu MG grubunda
BTOMG ve kontrol grubuna gore anlamli derecede daha az velofaringeal kapanma
gerceklestigi  goriildii  (p<0,05). Bulbar tutulumlu MG grubundaki olgularin
%10’unda konusma aktivitesinde velofaringeal hareket gozlenmezken, %40’1inda
minimal hareket gézlendi. Bu gruptaki olgularin %50’sinde tam kapanma gozlendi.

Diger gruplarin tamaminda tam kapanma vardi (Tablo 4.7).
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karsilastirilmasi
VFHK BTMG BTOMG Kontrol
n=10 n=10 n=10

Kapanma yok Say1 1 0 0

% %10 %0 %0
Minimal hareket var Say1 4 0 0

% %40 %0 %0
Kapanma var Say1 5 10 10

% %50 %100 %100

Ufleme aktivitesinde ortaya ¢ikan velofaringeal kapanma miktarinin gruplar

arasinda anlamli derecede farkli oldugu bulundu. Bulbar tutulumlu MG grubunda

kontrol grubuna gore ve BTOMG grubuna gore anlamli derecede daha az kapanma

oldugu goriildi (p<0,05). Bulbar tutulumlu MG grubunun %?20’sinde iifleme

sirasinda velofaringeal bolgede hi¢ hareket gozlenmezken, %20’sinde minimal

hareket gozlendi. Bu gruptaki olgularin %60°inda tam kapanma goézlendi. Diger iki

grupta yer alan biitiin olgularin iifleme aktivitesindeki velofaringeal kapanmalari

tamdi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Ufleme aktivitesinde goriilen velofaringeal hareket miktarinin

karsilastirilmasi
VFHU BTMG BTOMG Kontrol
n=10 n=10 n=10

Kapanma yok Say1 2 0 0

% %20 %0 %0
Minimal hareket var Say1 2 0 0

% %20 %0 %0
Kapanma var Say1 6 10 10

% %60 %100 %100
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Kuru yutma ve besin yutma aktiviteleri sirasinda ortaya cikan kapanma
miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigr gorildii (VFHKY:
p=1,000; VFHBY: p=0,310). Bulbar tutulumu olmayan MG grubu ve kontrol
grubundaki biitlin olgularda bu aktiviteler sirasinda ortaya c¢ikan velofaringeal
hareketin tam oldugu goriildii. Bulbar tutulumlu MG grubundaki olgularin %10’unda
kuru yutma sirasinda minimal velofaringeal hareket gézlemlenirken diger olgularda
(%90) tam kapanma goriildii (Tablo 4.9). Besin yutma aktivitesinde ise olgularin
%20’sinde minimal hareket gézlemlenirken %80’inde tam kapanma oldugu goriildii

(Tablo 4.10).

Tablo 4.9. Kuru yutma aktivitesinde goriilen velofaringeal hareket miktarinin

karsilastirilmasi
VFHKY BTMG BTOMG Kontrol
n=10 n=10 n=10
Kapanma yok Say1 0 0 0
% %0 %0 %0
Min hareket var Say1 1 0 0
% %10 %0 %0
Kapanma var Say1 9 10 10
% %90 %100 %100

Tablo 4.10. Besin yutma aktivitesinde goriilen velofaringeal hareket miktarinin

karsilastirilmast
VFHBY BTMG BTOMG Kontrol
n=10 n=10 n=10

Kapanma yok Say1 0 0 0

% %0 %0 %0
Min hareket var Say1 2 0 0

% %20 %0 %0
Kapanma var Say1 8 10 10

% %80 %100 %100
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Konugma  aktivitesi  sirasinda  ortaya ¢ikan  kapanma  paterni
degerlendirildiginde; BTMG grubundaki olgularin %40’inda sirkiiler, %10’unda
Passavant sirtiyla sirkiiler, %40’ 1inda ise koronal kapanma paterni oldugu goézlendi.
%10’unda bu aktivite sirasinda velofaringeal hareket gozlenmedi. Bulbar tutulumu
olmayan MG grubunun %60’inda sirkiiler, %10’unda Passavant sirtiyla sirkiiler,
%30’unda koronal kapanma paterni goriildii. Kontrol grubunun %80’1nda sirkiiler,
%10’unda sagital %10’unda koronal kapanma paterni goriildii (Sekil 4.1). Konusma
aktivitesi sirasinda ortaya ¢ikan kapanma paternleri agisindan gruplar arasinda

anlamli farklilik bulunmadi (p=0,484).

KKP
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60 ‘ ‘
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| |
20 [ |
, I ‘ ‘ |~ H

Kapanma yok Sirkuler Passavant Sagital Koronal

sirtiyla sirkller

OBTMG BTOMG Kontrol

Sekil 4.1. Konusma aktivitesinde goriilen velofaringeal kapanma paternlerinin

gruplara gore dagilimi
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Ufleme  aktivitesi  swasinda  ortaya  c¢ikan  kapanma  paterni
degerlendirildiginde; BTMG grubunun %50’sinde sirkiiler kapanma paterni,
%?30’unda ise koronal kapanma paterni goriildii. %20’sinde bu aktivite sirasinda
velofaringeal hareket gozlenmedi. Bulbar tutulumu olmayan MG grubunun %80’inde
sirkiiler, %10’unda Passavant sirtiyla sirkiiler, %10’unda ise koronal kapanma
paterni goriildii. Kontrol grubunda yer alan bireylerin %70’inde sirkiiler, %20’sinde
Passavant sirtiyla sirkiiler, %10 unda ise sagital kapanma paterni goriildii (Sekil 4.2).
Ufleme aktivitesi sirasinda ortaya ¢ikan kapanma paternleri acisindan gruplar

arasinda anlamh farklilik olmadig gorildii (p=0,112).
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Sekil 4.2. Ufleme aktivitesinde ortaya ¢ikan velofaringeal kapanma paternlerinin

gruplara gore dagilimi



43

Kuru yutma aktivitesi sirasinda ortaya c¢ikan kapanma paterni
degerlendirildiginde, BTMG grubundaki olgularin %50’sinde sirkiiler, %10’unda
Passavant sirtiyla sirkiiler, %40’ 1inda ise koronal kapanma paterni oldugu gézlendi.
Bulbar tutulumu olmayan MG grubunun %80’inde sirkiiler, %10’unda Passavant
sirttyla  sirkiiler, %10’unda ise koronal kapanma paterni goézlendi. Kontrol
grubundaki bireylerin %50’sinde sirkiiler, %40’inda Passavant sirtiyla sirkiiler,
%10’unda ise sagital kapanma paterni gozlendi (Sekil 4.3). Kuru yutma aktivitesi
sirasinda ortaya ¢ikan kapanma paternleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

olmadig1 goriildii (p=0,094).
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Sekil 4.3. Kuru yutma aktivitesinde goriilen velofaringeal kapanma paternlerinin

gruplara gore dagilimi
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Besin yutma aktivitesi sirasinda ortaya c¢ikan kapanma paterni
degerlendirildiginde, BTMG grubundaki olgularin %60’inda sirkiiler, %40’1inda ise
koronal kapanma paterni oldugu gézlendi. Bulbar tutulumu olmayan MG grubunun
%80’inde sirkiiler, %10’unda Passavant sirtiyla sirkiiler, %10’unda ise koronal
kapanma paterni gozlendi. Kontrol grubundaki bireylerin %60’inda sirkiiler,
%30’unda Passavant sirtiyla sirkiiler %10’unda ise sagital kapanma paterni gozlendi
(Sekil 4.4). Besin yutma aktivitesi sirasinda ortaya cikan kapanma paternleri

acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig1 goriildii(p=0,063).

BYKP
100
80
60
40
20 H
0 [ L
Kapanma yok Sirkdler Passavant Sagital Koronal

sirtiyla sirkiler

OBTMG BTOMG Kontrol

Sekil 4.4. Besin yutma aktivitesinde goriilen velofaringeal kapanma paternlerinin

gruplara gore dagilinm

4.4.Velofaringeal Yetmezlik Belirlenen Olgular

Bulbar tutulumlu MG olgularinin %50’sinde VFY bulgularina rastlanmustir.

Olgu 1: Olguda konusma sirasinda ortaya c¢ikan velofaringeal hareket
minimaldir. Ufleme aktivitesinde velofaringeal bolgede hi¢ hareket goriilmedi. Kuru
yutma aktivitesindeki kapanma tam iken, besin yutma aktivitesinde minimal hareket
goriildii. Ufleme aktivitesinde hareket olmadig1 igin kapanma paterni belirlenemedi.
Konusma, kuru yutma ve besin yutma aktivitelerinde goriilen kapanma paterni

koronaldi. Ortaya ¢ikan hareket sadece velum’un hafif¢e elevasyonu seklinde olup,
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faringeal duvarlarda herhangi bir hareket goériilmedi. Bu bireyin nazalans skorlari
oral konugma orneklerinde %52-%81 arasinda idi. Bu olguda MuSK pozitiftir.

Olgu 4: Olguda biitiin aktivitelerde velofaringeal bolgede minimal hareket
goriildii. Ortaya ¢ikan hareket, velumun hafifce elevasyonu seklindeydi. Bu nedenle
koronal kapanma paterni olarak kabul edildi. Faringeal duvarlarda hareket
gozlenmedi. Konusma aktivitelerinde oral seslerdeki nazalans skorlart %28-%67
arasinda idi. Bu olguda AchRs pozitiftir.

Olgu 5: Bu olguda konusma ve iifleme aktivitesi sirasinda velofaringeal
bolgede hareket gozlenmedi. Buna karsin kuru yutma ve besin yutma aktivitelerinde
ise velofaringeal kapanma tamdi. Bu aktivitelerde velofaringeal bolgenin biitiin
komponentlerinin harekete katilarak olusturdugu sirkiiler kapanma paterni belirlendi.
Oral seslerde nazalans skorlar1 %35-%59 arasinda idi. Bu olguda MuSK pozitiftir.

Olgu 9: Bu olguda konugma aktivitesi sirasinda velofaringeal bolgede ortaya
cikan hareket minimal iken, diger aktiviteler sirasindaki kapanmanin tam oldugu
goriildii. Konugma sirasinda velofaringeal bolgenin biitiin komponentlerinin ortaya
ctkan minimal harekete katildigi goriildii. Konugma, kuru yutma ve besin yutma
aktivitelerinde Passavant sirtiyla sirkiiler kapanma, {ifleme aktivitesinde ise sirkiiler
kapanma paterni gozlendi. Oral seslerdeki nazalans skorlar1 %10-%51 arasinda idi.
Bu olguda AchRs pozitiftir.

Olgu 10: Bu olguda konusma ve iifleme aktivitelerinde velofaringeal bolgede
ortaya ¢ikan hareket minimaldi. Bu hareket velumun hafifce elevasyonu seklindeydi
ve faringeal duvarlarda herhangi bir hareket gozlenmedi. Kuru yutma ve besin yutma
aktivitelerinde ise tam kapanma gdzlendi. Biitiin aktivitelerde velumun hareketiyle
ortaya ¢ikan koronal kapanma paterni oldugu belirlendi. Nazalans skorlar1 oral

seslerde %14-%353 arasinda idi. Bu olguda AchRs pozitiftir.
Caligmaya dahil edilen 20 MG olgusunun 3’iinde MuSK pozitiftir. Bu olgularin 2

tanesi bulbar tutulumlu olup, VFY" si vardir. Bulbar tutulumu olmayan ve MuSK

pozitif olan diger olguda ise VFY gdzlenmemistir.
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5.TARTISMA

Velofaringeal mekanizmanin konusma {iretiminde ve anlasilabilirliginde
onemli bir yeri vardir. Alt sistemlerden gelen hava basinci ve enerjiyi uygun
bosluklara yonlendirerek dogru rezonans ortaya cikmasini saglar. Velofaringeal
kapak, oral seslerin {iiretimi sirasinda kapanarak nazal kaviteye hava gecisini
engellerken, nazal seslerin iiretimi sirasinda agik kalarak havanin nazal kaviteye
yonelmesine izin verir. Yutma aktivitesi sirasinda kapanir. Boylece besinin
Ozefagusa iletilmesi igin gerekli olan faringeal basincin olugmasina yardimci olurken
aynt zamanda besinlerin nazal kaviteye gecisini engeller. Ayrica, {ifleme
aktivitesinde de kapanarak havanin oral bosluga yonlenmesini saglar (5).
Velofaringeal yetmezlikte olagan dis1 konusmaya ve nazal regiirjitasyona neden olan
anormalliklerin altinda yatan fizyolojik mekanizmanin tam olarak tespit edilmesi,
konusma terapisi, prostetik tedavi ya da cerrahi tedavi gibi seceneklerin
degerlendirilmesinde ve kullanilacak uygun yonteme karar vermede onemli bir yere
sahiptir (7).

Miyastenia Gravis, yorgunluk ile artan kas zayiflig1 ile karakterize bir
néromuskiiler bileske hastaligidir ve bu zayiflik genellikle belirli kas gruplarini
kapsar. Hastaligin bulbar tutulumlu oldugu durumlarda, oral, fasyal, laringeal ve
faringeal kas gruplar1 etkilendiginden ¢esitli ses, konugsma ve yutma bozukluklari
ortaya ¢ikabilir (1). Grob ve dig. (64), 1953’de yayinladiklar1 ¢alismada, MG
hastalarinin %15’inde disfaji, dizartri ve ¢igneme giigliiklerine neden olan bulbar kas
zay1flig1 oldugunu belirtmistir. Ayni arastirmacilarin 1966-2000 yillar1 arasinda MG
tanist almis 609 hastada yaptiklar1 aragtirmada ise hastalarin %13’linde bulbar kas
tutulumu oldugunu ortaya koymuslardir (26). Bu c¢alismada bulbar kas tutulumu
nedeni ile ortaya ¢ikan semptomlar1 disfaji, okstirmede giigsiizlilk ve azalmig vital
kapasite olarak siralamiglardir. Osserman ve Genkins (65), 1200 hastada yaptiklari
retrospektif bir arastirmada, hastalarin %27’sinde konusma ve yutma giigliikleri
oldugunu belirtmislerdir. Myastenia Gravis’de bulbar kas tutulumunun bir sonucu
olarak VFY’nin ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Maxwell ve Locke (4), Meriggioli
ve dig. (27), MG’ de ortaya c¢ikan konusma ve ses bozukluklar1 arasinda,

hipernazalite ve nazal emisyonlarin da yer aldigin1 kaydetmislerdir. Cabrera (66),
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MG vakalarima yaklagimini anlattigi ¢alismasinda vakalardan birinde hipernazalite,
ikisinde ise nazal regiirjitasyon oldugunu yazmustir.

Miyastenia Gravis hastalarindaki ses 6zelliklerini ve velofaringeal yetmezligi
inceleyen bazi caligsmalar bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar (67,68), ses
bozuklugunun MG’ in ilk belirtisi olarak ortaya c¢ikabilecegini savunmuslardir.
Maxwell-Locke (4), 10 MG hastasinin ses Ozelliklerini aragtirmistir. Hastalarin ilag
kullanimi1 6ncesi ve sonrasinda sesteki fundamental frekans ve ses karakteristiklerini
karsilagtirmis, fundamental frekansta ila¢ kullanimina bagli olarak anlamli bir
degisiklik bulamamustir. Sekiz hastada hipernazalite, nazal emisyon, diplofoni,
aralikli afoni ve inhalasyonda fonasyon gibi bulgulara rastlamis, ancak bu bulgularin
ilag alimin1 takiben biitiin hastalarda ortadan kalktigini gérmiislerdir. Mao ve dig.
(3), temel sikayeti disfoni olan 40 MG olgusundaki laringeal degisiklikleri
incelemiglerdir. Tekrarli uyaran ve tensilon testi esliginde strobovideolaringoskopi,
elektromiyografi degerlendirmesi yapmuis, karsilastiklar1 laringeal belirtileri
gostermiglerdir (Tablo 5.1). Bu belirtiler arasinda hipernazaliteye de rastladiklarini

bildirmis, ancak goriilme yilizdesini vermemislerdir

Tablo 5.1. MG hastalarinda goriilen laringeal belirtiler (3)

Belirti Say1 Yiizde
Ses kisiklig1 26 65
Vokal yorgunluk 21 52,5
T giicliikleri 12 30
Azalmis ses siddeti 11 27,5
Nefesli ses 8 20
Afoni 5 12,5
Ses kalitesinde azalma 3 7.5
Disfaji 3 7,5
Odinofoni 2 5

Colton-Hudson ve dig. (69), disfaji sikayeti olan 20 MG hastasinda yutma
fonksiyonlarin1 inceleyen ¢aligmalarinda konugsma degerlendirmesi yapmis, 13

hastada hipernazalite oldugunu belirtmislerdir. Ayrica 16 hastada yutma sonrasinda
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velofaringeal bolgede rezidii oldugunu gostermislerdir. Bu durum, hastalarda yutma
aktivitesi sirasinda velofaringeal kapanmanin yeterli olmadigini, bu nedenle besinin
nazal kaviteye kactigin1 gostermektedir. Kluin ve dig. de (70), yutma gii¢liigii olan
MG hastalarin1 degerlendirilmis, bu hastalarda ses ve konugma karakteristikleri
arasinda hipernazaliteye de rastladiklarimi  bildirmis ancak velofaringeal
degerlendirme yapmamugslardir.

Biitiin bu caligmalara bakildiginda, hipernazalite ile nazal regiirjitasyonun,
bulbar tutulumlu MG hastalarinda ortaya c¢ikan problemler arasinda sayildigi
goriilmektedir. Ancak, bu caligmalarda gdsterilen veriler algisal bulgulara
dayanmaktadir ve objektif veriler bulunmamaktadir. Myastenia Gravis hastalarinda
goriilen VFY’ de kullanilabilecek tedavi yaklasimlari degerlendirilirken, bu
bireylerdeki mekanizmanin ayrintili olarak incelenmesi 6nemlidir. Velofaringeal
mekanizmanin 6zelliklerini ve hangi komponentlerin ne kadar fonksiyon gosterdigini
bilmek tedavide yardimcidir. Bu noktadan yola c¢ikarak, calismamizda MG
hastalarindaki velofaringeal mekanizmanin ve VFY goriilen hastalarda, bozuklugun
altinda yatan dinamiklerin ayrintili ve kanita dayali olarak incelenmesi
amaglanmistir.

Calismamizda, bulbar tutulumu olan ve olmayan MG hastalarindaki
velofaringeal mekanizma, normal bireyler ile karsilagtirilmistir. Bu dogrultuda, MG
tanis1 almig, genel kas gli¢siizliigli olan 20 erigkin birey ile normal konusmaya sahip
ve demografik olarak ¢alisma grubu ile eslestirilmis 10 saglikli birey ¢alismaya dahil
edilmistir. Myastenia Gravis hastalari, uzman norologlar tarafindan yapilan nérolojik
degerlendirme sonucunda bulbar tutulumu olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba
ayrilmistir. Biitiin bireylere farkli konusma 6rnekleri ile nazometre degerlendirmesi
yapilarak nazalans skorlar1 bulunmus, nazoendoskopi degerlendirmesi ile
velofaringeal bolge goriintiilenerek konusma, lifleme, kuru yutma ve besin yutma
aktiviteleri sirasindaki velofaringeal kapanma miktar1 ve velofaringeal kapanma
paterni belirlenmistir.

Calismamizda ortaya g¢ikan nazometre bulgulart degerlendirilmistir. Bizim
calismamiza dahil edilen yas gruplarinda kullanilan konugsma o6rneklerine dayali
normatif nazalans skorlar1 olmadigindan, ¢alisma grubundaki hastalarin nazalans

skorlar1 kontrol grubu ile karsilastirilmistir.
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Oral sesleri iceren konugsma 6rneklerinin hepsinde BTMG grubunun nazalans
skorlarinin ortalamas1 diger iki gruptan daha ylksektir ancak bazi konusma
orneklerinde bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu grupta yer alan
bireylerin %50’sinde oral seslerin nazalans skorlar1 %30’un iizerinde bulunmustur.
Bu bulgu hipernazaliteyi gostermektedir.

Nazometre bulgularma bakildiginda, /pa/, /pi/, /ta/, /ka/, /ki/, /tfa/, i/,
/fa/,/fi/, /dzal/, /dzi/, /la/, /1i/ hecelerinde, uzatilmis /a/ ve /i/ fonemlerinde, T, P ve S
climlelerinde ve say1 saymada ortaya ¢ikan nazalans skorlar1 ortalamasinin gruplar
arasinda anlamli derecede farklilik gosterdigi bulunmustur. /pa/, /pi/,/ka/, /ki/, /dza/,
/dzi/, i/, /li/, uzatilms /a/ fonemi, T ve S ciimleleri, say! saymadaki nazalans
skorlariin ortalamast BTMG grubunda her iki gruba gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. ftal/tlal Jlal /il /la/ heceleri, uzatilmig /i/ fonemi ve P ciimlesinde
ortaya ¢ikan nazalans skorlariin ortalamasi BTMG grubunda BTOMG grubuna gore
anlamli derecede daha yiiksek bulunmus, kontrol grubuna gore ise anlamli farklilik
bulunamamistir. Baz1 konugma 6rneklerinde de BTOMG grubunun nazalans skorlari
kontrol grubuna gore daha yiiksektir fakat bu fark anlamli degildir. Bu durumun, bu
hecelerde BTMG grubunun BTOMG grubuna gore daha yiiksek nazalans gosterip
kontrol grubuna gore anlamli farklilik olmamasinin nedeni olarak diistiniilmiistiir.
Ayrica O0rneklem sayist genisletilerek yapilacak calismalarda bu farklar daha net bir
sekilde ortaya konulabilir.

Velofaringeal yetmezligi olan olgularin nazalans skorlar1 incelendiginde,
skorlarin biitiin konugsma o6rneklerinde hipernazalite sinirlarinda oldugu goriilmiistir.
Ancak BTMG grubunda velofaringeal yetmezligi olmayan bireylerin nazalans
skorlart, BTOMG grubu ile kontrol grubuna gore farkli degildir.

Biitiin oral sesleri igeren konusma orneklerinde BTOMG grubu ile kontrol
grubu arasinda nazalans agisindan fark yoktur. Bu bulgu, bulbar tutulumu olmayan
MG hastalarinda hipernazalite goriilmeyecegini gdstermektedir.

/ti/, /sa/, /si/, /fa/, /fi/ hecelerinde ortaya ¢ikan nazalans skorlarinda, gruplar
arasit anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir. Tablo 4.2 incelendiginde BTMG
grubunun bu hecelerdeki ortalama skorlarmin diger iki gruba gore daha yiiksek
oldugu goriilecektir. Farkliligin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasinin

nedeninin olgu sayisinin azligindan kaynaklandig: diisiiniilmiistir.
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Nazal seslerin iiretiminde velofaringeal kapak agik oldugundan nazalans
skorlarinin yliksek olmasi beklenir. Nazal seslerde diisiik nazalans skorlarinin elde
edilmesi, hiponazalite bulgusudur. Bizim ¢alismamizda yer alan olgularin hi¢birinde
hiponazalite bulgusuna rastlanmamistir. Nazal seslerdeki nazalans skorlar1 gruplar
arasinda farklilik gostermemektedir.

Nazoendoskopi  degerlendirmesi  sonuglar1  incelendiginde, BTOMG
hastalarinin ve kontrol grubunun tamaminda velofaringeal kapanmanin biitiin
aktivitelerde tam oldugu bulunmustur. BTMG hastalarina bakildiginda, hastalarin
%350’sinde velofaringeal yapilarda gii¢siizliik oldugu belirlenmistir.

Velofaringeal yetmezlik belirlenen bulbar tutulumlu olgularin velofaringeal
kapanma dereceleri incelendiginde, aktiviteler arasinda farklilik oldugu dikkat
cekmektedir. Konusma aktivitesinde yetersiz velofaringeal kapanma gosteren olgular
% 50 iken, tifleme aktivitesinde bu oran %40, kuru yutma aktivitesinde %10, besin
yutma aktivitesinde ise %?20’dir. Konusma ve konusma dis1 aktivitelerde ayni
anatomik yapilar gorev alir. Fakat konusma aktivitesi diger aktivitelere gore cok
daha karmagsiktir ve ¢ok ince bir kas koordinasyonunu gerektirir (30). Bu
aktivitelerin norolojik temellerinin de farkli oldugu bilinmektedir (50-52,71). Bazi
arastirmacilar velofaringeal yetmezligin konugsma ve yutma aktivitelerinde farklilik
gosterdigini, konugma sirasinda velofaringeal kapanma gerceklesmemesine ragmen
yutma sirasinda kapanmanin gergeklesebilecegini kaydetmislerdir (72,73). Bu
calismalar yarik damak hastalarinda yapilmistir. Ayrica, Nohara ve dig. (54), saglikli
bireylerde elektromiyografi ile yutma, konusma ve iifleme aktiviteleri sirasinda
Levator Veli Palatini kasinin kontraksiyonlarini incelemislerdir. Bu inceleme
sonucunda yutma sirasinda ortaya c¢ikan kontraksiyonlarin frekansinin konusma ve
iifleme aktivitesi sirasinda ortaya cikan kontraksiyonlarin frekansindan anlamli
derecede daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ancak konusma ve tlifleme aktiviteleri
arasinda farklilik olmadigini gérmiislerdir. Perry ve dig. (53), saglikli ve motor néron
hastaligt  olan yetiskin kadinlarda  velofaringeal kapanmayr lateralden
videofluoroskopi ile incelemis, yutma sirasinda ortaya c¢ikan velofaringeal
kapanmanin, konusma ve lfleme gibi pnomatik aktivitelere gére daha yukarida
gerceklestigini bulmustur. Shiprintzen ve dig. de (10), pnomatik ve pndomatik

olmayan aktiviteleri tanimlarken pnomatik olmayan aktivitelerde velofaringeal
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kapanmanin pnomatik aktivitelere gore daha gii¢lii oldugunu belirtmistir. Bizim
calismamizda da pnomatik aktivitelerden olan konugma ve iifleme aktivitelerinde
velofaringeal kapanma olmamasina ragmen, pnomatik olmayan aktivitelerden olan
kuru yutma ve besin yutma aktivitelerinde velofaringeal kapanmanin gerceklestigi
olgularin yer almasi dikkat g¢ekicidir. Bu durum yutma sirasinda ortaya g¢ikan
velofaringeal kapanmanin daha gii¢lii oldugu ve konusma ile lifleme aktivitelerinin
pnomatik aktiviteler olarak benzer nitelik gdsterdigi kuramini desteklemektedir.

Calismamizda, konusma, {ifleme, kuru yutma ve besin yutma aktivitelerinde
ortaya c¢ikan velofaringeal kapanma paternleri de belirlenmistir. Velofaringeal
kapanma paternleri belirlenirken velofarinksin komponentleri olan velum, lateral ve
posterior faringeal duvarlarin hareketleri dikkate alinmustir.

Calismamizda biitiin aktivitelerde BTMG grubunda goriilen kapanma
paternlerinin BTOMG ve kontrol grubuna goére anlamli farklilik gdstermedigi
bulunmustur. Literatiirde MG hastalarinda velofaringeal kapanma mekanizmasini
inceleyen c¢alisma bulunmadigindan, ortaya c¢ikan bu bulguyu karsilagtirmak
miimkiin olmamustir.

Literatiirde, saglikli bireylerde konusma sirasinda velofaringeal kapanma
paterninin arastirildigi bazi ¢aligmalar mevcuttur. Yigenoglu (74), Tiirk¢e konusan,
yaslar1 10-70 arasinda degisen 240 saglikli bireyde konusma sirasinda ortaya ¢ikan
velofaringeal kapanma paternlerini fleksible nazoendoskopi ile degerlendirmistir.
Calismanin sonucunda bireylerin  %47,9’unda sirkiiler, %23,3 ‘“linde koronal,
%18,3’linde sagital, %10,4’linde ise Passavant sirtiyla sirkiiler kapanma paterni
oldugunu belirlemistir. Bizim c¢alismamizda konusma aktivitesi sirasinda ortaya
cikan kapanma paternlerine bakildiginda, BTMG grubundaki %40’inda sirkiiler,
%10’unda Passavant sirtiyla sirkiiler, %40’inda ise koronal; BTOMG grubunun
%60’1nda sirkiiler, %10’unda Passavant sirtiyla sirkiiler, %30’unda koronal; kontrol
grubunda ise %80’inda sirkiiler, %10’unda sagital %10’unda koronal kapanma
paterni oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular Yigenoglu’nun ¢alismasiyla uyumludur.
MG hastalarinda velofaringeal kapanma paterninin saglikli bireylere gore farklilik
gostermeyecegi kabul edilebilir.

Ek olarak, saglikli bireylerde konusma dis1 aktivitelerdeki velofaringeal

mekanizmay1 inceleyen bazi caligmalar bulunmaktadir. Yine de bu caligmalar



52

velofaringeal kapanma paternini iletmemistir. Moll (9) 10 saglikli bireyde yaptigi
arastirmasinda konusma ve konusma dis1 aktivitelerdeki velofaringeal mekanizma
hareketini incelemistir. Sinefluorografik goriintiileme sirasinda, konusma, yutma,
iifleme, emme, yanaklart sisirme ve GAG refleksi aktivitelerinde hastalarin
velofaringeal mekanizmasini lateralden inceleyerek velar ylikselmeye bakmis,
konusma ve konusma disi aktivitelerde farklilik bulmustur. Ufleme aktivitesinde
konusma ve yutma aktivitelerine gore daha fazla velar yiikselme oldugunu
kaydetmistir. Bizim ¢alismamizda buna benzer bir bulguya rastlanmamustir. Ancak
calismamizda velofaringeal mekanizma nazofaringoskop ile yukaridan bakilarak
incelenmis, kapanmanin seviyesini gozlemlemek miimkiin olmamistir. Shprintzen de
(10), 5 saghikli bireyde konusma, iifleme, 1slik calma, GAG refleksi ve yutma
sirasindaki velofaringeal mekanizmay1 incelemis, konusma, iifleme, 1slik calma
aktiviteleri ile yutma ve GAG refleksi aktivitelerinde olusan 2 ya da 3 farkhi
mekanizma olabileceginden bahsetmistir. Kuru yutma ve refleksif yutma
aktivitelerinde ayn1 mekanizmanin farkli derecelerde oldugunu gozlemlemistir.
Bizim ¢aligmamizda da kuru yutma ve besin yutma aktivitelerinde ortaya g¢ikan
kapanma mekanizmasinin benzer oldugu gézlenmistir.

Bu calismada velofaringeal mekanizmanin fizyolojisini incelemek igin
fleksible nazoendoskopik goriintiileme teknigi kullanilmistir. Velofaringeal acikligin
ve kapanma miktarmin gdzlemlenebilmesi agisindan iyi bir ydntemdir. Ancak
kapanma paternlerinin belirlenmesinde subjektif bir yaklasim olarak karsimiza
cikmaktadir. Multiview Video Fluoroskopi degerlendirmesi ¢ok yonlii bir goriis ve
sayisal Olclimler yapilabilmesi agisindan daha objektif bir yontem olarak
kullanilabilir. Ancak bu degerlendirme yonteminin de dnemli dezavantajlar1 vardir.
Iyonize radyasyon igermesi nedeniyle tekrarli dlgiimler yapilmasima izin vermez.
Ayrica baryum kullanilmasi nedeniyle olgular tarafindan iyi tolere edilemeyebilir.
Bu agilardan dezavantajhidir (75). Ayrica bu yontemle yapilan degerlendirmede
velofaringeal ~mekanizmanin  biitin  komponentlerini  gdrebilmek  miimkiin
olmayacaktir. Nazoendoskopik degerlendirme giiniimiizde daha ¢ok tercih edilen bir
yontemdir. Herhangi bir zarar yoktur ve sik araliklarla da kullanilabilir. Boylece
tedavi Oncesi, sonrasi veya terapi sirasinda araliklarla goriintliileme yapilmasina

olanak saglamasi sayesinde tedavinin etkinligi hakkinda bilgi verir. Ayn1 zamanda
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velofaringeal kapanma sirasinda velum ve faringeal duvar hareketlerinin iyi bir
sekilde goriilebilmesi, velofaringeal mekanizmanin incelenmesinde bu ydntemin
degerini arttirmaktadir.

Nazoendoskopi degerlendirmesi sirasinda dikkat ¢eken 6nemli bir durum,
kullanilan konusma oOrnekleri olmustur. Biitiin konusma Orneklerinde ortaya ¢ikan
kapanma paterninin aymi oldugu gorilmiistiir. Kapanma mekanizmasinin en iyi
goriintiilendigi konusma 6rneginin, uzatilmis /a/ fonasyonu oldugu gézlemlenmistir.

Nazometre, hipernazalite degerlendirmesinde objektif veriler sunmasi
acisindan degerli bir yontemdir. Bizim c¢alismamizda nazometre degerlendirmesi
sirasinda kullanilan konusma orneklerinin fazla olmasi, bulgularin iletilmesinde
zorluga neden olmustur. Ancak, foneme 6zgii nazal emisyonlarin belirlenebilmesi
icin biitiin fonemlerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerekir (5). Bu yiizden
degerlendirmede kullanilan konugsma ornekleri ¢ok sayida fonem kullanilarak
belirlenmistir.

Bu calismada MG’ nin 6nemli 6zelliklerinden biri olan, tekrarli kullanimla
artan kas yorgunlugunun velofaringeal mekanizma {izerine etkisi incelenmemistir.
Ileride yapilacak calismalarin konusu olabilir. Calismanin sinirliliklarindan bir
digeri, olgu sayisinin azligidir. Ancak MG hastaligimin goriilme sikligi oldukca
diisiiktiir. Bu nedenle ulasilabilen olgu sayisi 20 olmustur. Ayrica, ¢alismamizda yer
alan olgularda, MG tanis1 aldiktan sonra gegen siirelere bakildiginda olgular arasinda
belirgin fark dikkat ¢ekmektedir. Ancak MG’ nin dalgalanmali belirtiler gosterdigi
ve tam1 alma siiresiyle belirtilerin ortaya c¢ikist ve siddeti arasinda bir iliski
bulunmadigir bilinmektedir (1). Bu nedenle tani alma siiresiyle ortaya c¢ikan
bulgularin siddeti iligskilendirilmemistir.

Calismamizda uygulanan nazometre ve nazal endoskopi degerlendirmesi
sonuclarina bakildiginda, bulbar tutulumlu MG olgularinin %50’sinde velofaringeal
yetmezlik oldugu tespit edilmistir. Bulbar tutulumu olmayan MG hastalarinda ise
velofaringeal yetmezlik bulgusuna rastlanmamustir. Elde edilen veriler, klinisyenler
arasinda yaygin olarak bulunan ve literatirde de yalnizca vaka sunumlariyla
desteklenmis olan, MG hastalarinda velofaringeal yetmezlik goriilebilir diistincesini

kanita dayali olarak desteklemektedir. Buna ek olarak, VFY’ nin bulbar tutulumu
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olan MG hastalarinin bir kisminda goriilebilecegi, bulbar tutulumu olmayan
hastalarda ise goriilmeyecegi de sdylenebilir.

Calismamizda velofaringeal yetmezlik goriilen olgularda velar hareket
olmakla birlikte, faringeal duvar hareketlerinin daha az oldugu gézlemlenmistir. Bu
olgularda ortaya ¢ikan velofaringeal hareket daha c¢ok wvelar hareket ile
saglanmaktadir. Bu durum olas1 faringeal duvar zayifligina isaret etmektedir. Bu
hastalara konugma ve/veya yutma terapisi uygulanirken, faringeal duvarlari
giiclendirecek egzersiz ve etkinliklerin tedavi planina dahil edilmesi faydali olabilir.
Ayrica, faringeal duvar hareketlerinin zayif oldugu velofaringeal yetmezlik
durumunda cerrahi miidahale yapilirken faringeal flap yerine sfinkter faringoplasti
uygulamasinin daha etkili bir tedavi yontemi oldugu daha 6nce yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (11,62,63). Bu durumda bulbar tutulumlu hastalarda cerrahi tedavi bir
secenek olarak giindeme geldiginde, uygulanacak teknige karar verilirken bu bilgi
gdz Oniinde bulundurulabilir. Yine de, bizim calismamizda da goriildigli gibi,
velofaringeal mekanizmanin bireyler arasinda degiskenlik gosterdigi dikkate
alinmali, tedavi planina karar vermeden Once hastalar1 bireysel olarak
degerlendirerek mekanizmanin giicli ve zayif yonleri belirlenmelidir. Boylece

uygulanacak tedavinin etkinligi arttirilabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizin temel amaci Myastenia Gravis hastalarinda velofaringeal
sfinkterin konusma ve konusma dis1 aktivitelerdeki c¢alisma mekanizmasinin
incelenmesidir. Bu dogrultuda MG hastalar1 bulbar tutulumlu olan ve olmayan
hastalar olarak gruplandirilmis, her iki gruptan elde edilen veriler birbiri ile ve saglik

bireyler ile karsilastirilmistir. Elde edilen bulgular 6zetlenirse:

1. Bulbar tutulumlu MG hastalarinin %50’sinde VFY bulgularina rastlanmigtir.

2. Bulbar tutulumlu olmayan MG hastalarinda VFY  bulgularina
rastlanmamustir.

3. Nazalans skorlarma bakildiginda /pa/, /pi/, /ta/, /ka/, /ki/, /tla/, /tli/, /fa/ /li/,
/dza/, /dzi/, /1a/, /1i/ hecelerinde, uzatilmig /a/ ve /i/ fonemlerinde, T, P ve S
climlelerinde ve say1 saymada ortaya ¢ikan nazalans skorlari ortalamasinin
gruplar arasinda anlamli derecede farklilik gosterdigi bulunmustur. Bulbar
tutulumlu MG hastalarinda nazalans bulbar tutulumlu olmayan MG
hastalarina ve normal bireylere gore daha ytiksektir.

4. Bulbar tutulumlu olmayan MG grubunda konusma ve konusma dist
aktivitelerde velofaringeal kapanma tam iken, BTMG grubunun %50’sinde
aktivitelerin birinde veya daha fazlasinda kapanmada yetersizlik oldugu
goriilmiistiir.

5. Velofaringeal yetmezligi olan bulbar tutulumlu MG hastalarinin ¢esitli
aktivitelerde velofaringeal kapanma dereceleri farklilik gdstermistir.
Pnématik olan aktivitelerden olan konugma ve iifleme birbiriyle, pndmatik
olmayan aktivitelerden olan kuru yutma ve besin yutma da birbiriyle uyumlu
olarak bulunmustur.

6. Biitiin bireylerin konusma ve konugsma dis1 aktivitelerdeki velofaringeal
kapanma paterni belirlenmistir. Bu paternlerin biitiin aktivitelerde gruplar
arasinda farklilik gostermedigi bulunmustur. Bulbar tutulumu olan ve
olmayan MG hastalarinda ortaya cikan kapanma paternleri, saglikli bireylere
gore farklilik gostermemektedir.

7. Velofaringeal yetmezligi olan bulbar tutulumlu MG hastalarinda

velofaringeal mekanizmanin komponentlerinden olan faringeal duvarlarda
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zayiflik oldugu goriilmiistiir. Velar zayiflik, faringeal duvar zayifligina gore
daha azdir.

. Bulbar tutulumlu MG hastalarinda VFY olabilecegi goz Oniinde
bulundurularak bu hastalara detayli velofaringeal degerlendirme yapilmasi
onemlidir. Bu ¢aligmada da gosterildigi gibi, velofaringeal mekanizma MG
hastalarinda konusma ve konusma dis1 aktivitelerde farklilik gostermektedir.
Bu ylizden bu hastalara velofaringeal degerlendirme yapilirken konusma ve
konusma dis1 aktivitelerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi dnemlidir.

. Velofaringeal yetmezligi olan bireye uygulanacak tedavi segenekleri
degerlendirilirken, velofaringeal mekanizmanin giiclii ve zayif yonleri

belirlenirse, daha etkili bir tedavi uygulanmas1 miimkiin olur.
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/pa/

/pi/

/ta/

/ti/

/ka/

/ki/

/sa/

/si/

/fa/

i/

/dza/ [ca]

/dzi/ [ci]

tla/ [ca]

i/ i

/la/ [sa]

M/ [si]

/la/

/Ni/

/ma/

/mi/

/ma/

/mi/

/a/

/1/

/m/

SAYI
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“Mor menekse ve nane canlandi”
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