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Serhat ŞİBAR

Giriş

Normal bir konuşma velofaringeal bölgenin kapanması ile gerçekleşmektedir. 
Velofarinksin konuşma esnasında yetersiz kapanması velofaringeal yetmezliğe 
(VFY) yol açabilir. VFY yapısal, nörojenik veya iatrojenik kaynaklar nedeniyle 
oluşabilir. Bu bölümde velofarinksin normal fonksiyonel anatomisi ve tedavi se-
çenekleri tartışılmıştır.

Velofaringeal Anatomi

Velofaringeal kapanma konuşma esnasında bir takım kasların çalışması ile 
olur. Levator veli palatini kası faringeal pleksus tarafından innerve olur ve yu-
muşak damaktaki ana kas grubunu oluşturur.1 Bu kas temporal kemiğin petröz 
parçasının alt yüzünden ve östaki borusunun kıkırdak kısmından orijin alır. Kas 
yumuşak damak içerisinde karşı taraf aynı kas grubu ile çaprazlaşmaktadır. Leva-
tor veli palatini kası yumuşak damağı hamak gibi asarak yukarı ve arkaya doğru 
çekmektedir. Tensor veli palatini kası 5. kranial sinir (trigeminal sinir) tarafından 
innerve olur, medial pterygoid plate, sfenoid kemiğin spinöz çıkıntısı ve östaki 
borusundan orijin alır. Bu kasın tendonu hamular çıkıntı etrafından dolanarak 
yumuşak damağı gerer ve stabilize ederken aynı zamanda östaki borusunu açıp 
kapatmaktadır. Uvula kası (m. uvulae) yumuşak damağın dorsal yüzünde ilave 
kitle oluşturmakta ve uvulanın elevasyonuna katkıda bulunmaktadır.2 Palatoglos-
sus ve palatofaringeus kasları ön ve arka tonsiller pillar bölgelerinin kasılmasını 
sağlamaktadır. Palatofaringeus kası kasıldığında yumuşak damağı lateral yönde 
çekerek velofaringeal alanın genişlemesini sağlamaktadır.3 Superior faringeal 
konstriktör kasların en üst lifleri lateral ve posterior faringeal duvar hareketine 
katkıda bulunarak velofaringeal alanın daralmasını sağlar.
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