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GIRIS VE AMAC

Ses, insanlar icin cok 6nemli bir iletisim aracidir. Insanin karakteristik 6zelliklerinden
birisi olan ses; respiratuar, laringeal ve rezonans alt sistemleri arasindaki etkilesim ile
olusur. Ses, elastik bir ortamdaki partikiillerin ¢ok yogun ortamdan az yogun ortam
gecmesiyle olusan enerji dalgalaridir (1). Fizyolojik olarak ses kalitesi vokal foldlarin
adduksiyon yetene8ine dalga hareketinin periositesine amplitiidine ve mukozal
dalgalanmanin simetrisine baglidir (2). Sesin kalitesi bir sesin canli cansiz kime ait
oldugunun taninabilmesi ve diger seslerden ayirt edilebilmesini saglar (3). Ses kalitesini
degerlendirmek amaciyla, akustik ve algisal analizler yapilmigtir. Larenks kanserleri ise
sesin kalitesini etkilemektedir. Larenks kanserleri erkeklerde tiim kanserlerin %2,3’iini, bas
ve boyun kanserlerinin yaklasik %25’ni olusturur ve bilyilk c¢ogunlugu yasst hiicreli
kanserdir (4). Larenks kanserinde uygulanan parsiyel larenjektominin amaci tiimoriin
onkolojik prensiplere gore tam rezeke etmekle birlikte, aerodigestif kavsagin konusma,
solunum ve yutma islevlerinin tam olarak siirdiiriilebilmesini saglamaktir. Epiglottoplastili
Frontal anterior larenjektomi erken donem glottik tiimorlerde uygulanan, komplikasyonlar
diisiik, basarili onkolojik sonuglar1 olan bir parsiyel larenjektomi tiirtidiir. Larenks kanseri
cerrahisinde  basta konusma olmak {izere larenks fonksiyonlarinin korunmasi baslica
hedeflerden biri olmustur. Amacimiz Epiglottoplastili Frontal Anterior Larenjektomi
uygulanan hastalarda preoperatif, postoperatif erken ve ge¢ donem sesin akustik ve
acrodinamik Ozelliklerinin objektif analizini yaparak cerrahi sonrasi sesin ne olgiide

etkilendigini ortaya ¢ikarmaktir.



GENEL BiLGIiLER

TARIHCE

Larenks kanseri tami ve tedavisinde 19.yy’a kadar ¢ok az ilerleme olmustur.
1858’de Virchow’un yayini ile larenks kanseri histopatolojisi anlagilmaya baslanmistir.
Buck ik kez 1851°de ABD’de bir hastaya larengofissiir uygulamis, ancak bu vakanin
bir kanser vakasi oldugu hakkinda bilgisi olmadigi igin rekiirrens gelismistir. Solis-
Cohen ilk defa uzun doénem sag kalim ile larenks kanseri operasyonunu bu teknik ile
1867°de yapmistir. Fakat larengofissiir ile basarili sonuglar, ancak 20. yiizyilin ilk iki
dekadinda anestezi, post operatuar bakim ve basarili hasta segimi ile elde edilmistir (5,6).

Vertikal parsiyel larenjektomi ilk defa Billroth tarafindan 1878’de uygulanmis
ancak asistant Gluck bunu popularize etmistir. Semon 1903’de, bu operasyonun
endikasyon ve prosediriinii yeniden diizenlemistir (5,7).Von Langenbeck ve ark.
tarafindan 19.yy sonlarinda supraglottik kanserlerde uygulanan farengotomi prosediiriine
ragmen, istenen Kklinik basariya Trotter’in 1913°de tarif ettigi parsiyel larengofarenjektomi
icin lateral farengotomi yaklasimi ile ulasilmistir, ikinci Diinya Savasindan sonra Alanso
bu teknigi ve endikasyonlari supraglottik larenjektomi icin canlandirmistir (5). 1960
yilindan 1980’¢ kadar, Ogura (8), Som (9) ve diger birgok arastirici total
larenjektomiye gitmeyi engelleyen ve basari ile uygulanan, sesi koruyan bu konservasyon
cerrahisini basari ile uygulamislardir (5).

Suprakrikoid parsiyel larenjektomi ilk defa 1959’da Majer ve Reider tarafindan
tanimlanmigtir (10). Labayle tarafindan 1971°de gerceklestirilmistir (11). Suprakrikoid
larenjektominin amact tek bir aritenoid iinite birakilarak tim suprakrikoid yapilarin

cikarilmast ve CHP ile rekonstrikte edilmesidir. Majer-Piquet bu teknigi modifiye ederek,
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epiglotun 2/3 iist pargasini1 koruyarak CHEP ile rekonstriiksiyonu sagladi (12). 1964 yilinda
Freche ve arkadaslar1 supraglottik stenoz tedavisi igin epiglottoplasti teknigini
gelistirmiglerdir. Freche frontolateral larenjektomide serbest epiglottik greft teknigini de
tarif etmistir. Epiglot rekonstriiksiyonlu frontal anterior larenjektomi teknigi ilk defa
Avrupada tanimlanmasimna ragmen 1979 da Tucker’in (13) onceki teknikleri modifiye
etmesiyle popilerlik kazanmistir. Tucker’in ismiyle o6zdeslesen bu teknik diisiik
komplikasyon diizeyi ve oldukca basarili onkolojik sonuglarindan dolay1 bir¢ok cerrah
tarafindan kabul gormiistiir. Bu teknikte kalici trakeostomi olmadan solunum, konusma ve

yutma fonksiyonlari korunmaktadir.

LARENKS ANATOMISI
Larenks dil ve hyoid kemigin altinda, trakeanin iistiinde, farenksin 6niinde bulunan

hem solunum sistemi, hem de ses ¢ikarma ile ilgili bir organdir (14,15).

Larenksin Distan Goriiniisii
Larenks tabani yukarida, tepesi asagida ii¢ yiizlii bir piramide benzer. Ug yiiz, iic

kenar, bir tepe ve bir tabani vardir (15,16).

Taban: Dil kokiiniin arkasinda ve altindadir. Onden arkaya dogru sira ile su
olusumlardan olusur:

1-Tiroid kikirdagin iist kenari ve membrana thyrohyoidea.

2-Corpus adiposum laryngis (Preepiglottik alan)

3-Epiglot kikirdag:

4-Plica glossoepiglottica mediana ve lateralis

5-Plica aryepiglottica (Bu iki plika epiglotu aritenoide baglar).

6-Aditus laryngis (Onden arkaya, yukaridan asagi yoneltide ve oval bigiminde olan
bu deligin genis tarafi 6n ve yukaridadir. Uzunlamasina 29-35 mm, enlemesine 14-18 mm
kadardir) (15).

On yan yiizleri: Tiroid glandinin yan loblar1 ve hyoid alt1 kaslari ile komsuluk yapar.

Arka yiizii: Farenksin pars laryngea’s:t ile komsudur. Bu yiizde en yukarida
epiglottisi yanlarda farenkse baglayan plica pharyngoepiglottica’lar vardir. Plikalarin
altinda ve aditus laryngis’in yanlarinda yukardan asagi dogru uzanan oluklar recessus
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piriformis adin1 alir. Recessus piriformis iginde yukardan asagi ve distan ige dogru uzanan
mukoza plikasina plica nervi laryngei denir. Aditus laryngis’in arka kenarinin tam orta hat

tizerine diisen kisminda bulunan ¢entige incisura interarytenoidea ismi verilir.

On kenar: Tam orta hat iizerinde bulunup yukarida tiroid kikirdak, asagida krikoid
kikirdakdan olusur. Bu kenar tizerinde tiroid kikirdagin prominentia laryngea adii alan
kabartis1 goriiliir (15,16).

Yan kenarlarn: Tiroid kikirdagin arka kenarlari tarafindan yapilmis olup boyun
damar-sinir paketi ile komsuluk yaparlar.

Tepe: Trakeanin st kenart ile birlesir. Burasi horizontal kesitlerde yuvarlak delik
halinde goriiliir (14,15).

Larenksin I¢ten Goriiniisii
Larenksin i¢ bosluguna cavum laryngis adin1 alir. Bu bosluk yukardan asagi dogru

iist, orta ve alt olmak tizere ti¢ kisma ayrilir (17) (Sekil 1,2).

1-Ust kisim (vestibulum laryngis): Aditus laryngis’den plicae ventriculares’e kadar

olan kisimdir. Bu bosluk genis tarafi yukarida bir huniyi andirir (16).

2-Orta kisim (cavum intermedium laryngis): Yukarida bulunan iki plicae
ventriculares ile asagida bulunan iki plicae vocales arasinda kalan kisimdir. Bu kisimda iki
iistte, iKi altta dort adet plica vardir. Usttekilere karincik plikalar: (plicae ventriculares, plicae
vestibulares), alttakilere ses plikalar1 (plicae vocales) denir. Bir yandaki st ve alt iki plica
arasindaki bosluga ventriculus laryngis denir. Iki plica ventriculares arasinda bulunan
araliga rima vestibuli ad: verilir (18). Ventriculus laryngis’in 6n kisminda yukariya dogru
yiikselen kese sacculus laryngis adinmi alir. Tiroid kikirdagin i¢ yiizii ile plicae vestibulares
arasinda bulunur (16). Ventrikiiliin tabanindan gegirilen horizontal hattin st kismi
supraglottik bolge adin1 alir ve embriyolojik olarak bukkofaringeal tomurcuktan koken alir.
Altta kalan kisim ise glottik bdlge adini alir ve trakeopulmoner sistemden kdken alir.

Onde iki kord vokalin serbest kenarlar1 ve arkada aritenoid kikirdaklarin vokal
cikintilar1 6niinde kalan araliga rima glottis denir. Bu bolgenin ¢evresindeki yapilarada
klinik pratikte glottik bolge adini alir. Daha baska bir agiklamayla glottik bolge kord
vokallerin serbest kenarlarindan itibaren 10 mm daha asagiya kadar olan kisimdir.

Supraglottik bélge bu bolgenin tistiinde kalir ve epiglotu, ventrikiiler bantlar ve ventrikiilleri
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ierir. Supraglottik bolge bukkofaringeal tomurcuktan gelisir. Infraglottik bdlge ise glottik

bolge alt sinirindan itibaren krikoidin alt kismina kadar olan bolimdiir (4) (Sekil 2).

3-Alt kissm  (cavum infraglotticum) (Subglottis): Vokal kordlarin altinda kalan
boliimdiir. Infraglottik kavite, glottisten asagida, krikoid kikirdak alt kenarmna kadar

yayilir. Lateral sinirini conus elastikus ve krikoid kikirdak i¢ perikondriumu olusturur (14,15).
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Sekil 1. Larenksin yapisi (15) Sekil 2. Larenksin boliimleri (4)

Larenksin Yapisi
Kikirdaklar, kikirdaklart birbirine baglayan eklem ve baglar ile kaslardan
yapilmis olan larenksin i¢ yiizii mukoza ile doselidir.
Larenks kikirdaklar: tigii tek, tigli de ¢ift olmak tizere dokuz kikirdaktir.
a-Tek olanlar: 1-Tiroid kikirdak 2-Krikoid kikirdak 3-Epiglot
b-Cift olanlar: 1-Aritenoid kikirdaklar 2-Kiineiform kikirdaklar (Morgagni veya
Wrisberg kikirdaklari) 3-Kornikiilat kikirdaklar (Santorini kikirdaklari) (14,16).
Tiroid kikirdak: On kenarlariyla birbiriyle birlesen iki yan laminadan (lamina
cartilaginis thyroideae) olusmustur.
Tiroid kikirdak, i¢ kissmda 6n komissiire denk gelen yer harig¢ tiim yiizeylerinde, kalin
bir perikondrium ile ortiliidir. Bu noktaya, larengeal kord ve bandlara destek yap:

olusturan bes adet ligaman yapisir. Yukaridan asagiya dogru sirayla median tiroepiglottik
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ligaman (median tirohyoid kivrim), bilateral vestibiiler ligamanlar ve bilateral vokal
ligamanlar. Bu ligamanlarin yapigma yerleri i¢ perikondriumu delerek Broyle’s ligamanini
olusturur (19). Bu ligaman kan ve lenfatik damarlar igerir ve larengeal neoplazmlarin
yayilimmi Kolaylastirir (20).

Krikoid kikirdak: Bu kikirdak larenksin alt boliimiindedir ve halka bigimindedir.
Hava yolunu tamamen cevreleyen tek destek yapidir.

Epiglot: Epiglot, yaprak seklinde bir kikirdaktir (15,19). Asagida petiol kokiinde,
tiroepiglottik ligaman ile n komissiir hizasinda tiroid kikirdakla baglantilidir. Ustte
hyoepiglottik ligaman ile hyoid kemige baglhdir. Epiglotun yiizeyinde multiple delikler ve
mukus glandlar1 bulunur (14,18). Larengeal yiizey mukozasinda dil kokiine dogru ilerledikge
ti¢ kivrim olusur; iki adet lateral glossoepiglottik kivrim ve bir median glossoepiglottik
kivrim. Bu kivrimlar tarafindan olusturulan ¢ukurluklara vallekiila denir.

Epiglotun lateral kenarina yapisik olup aritenoid ve kornikulat kikirdaklara dogru
genisleyen kuadrangiiler membran ariepiglottik kivrimlari olusturur (15,16,19).

Aritenoid  kikirdak: Aritenoidler, krikoid kikirdak posterosuperior bolimi ile
eklemlesen ¢ift kikirdaklardir. Aritenoidin tabani eklem yiiziinii olusturdugu gibi muskiiler
ve vokal c¢ikintilar1 da igerir. Anterolateral yiizeye vestibiiler ligaman ve bunun yaninda
tiroaritenoid kas ile vokal kas yapisir. Arka yiizeye kas, yan yiize ise posterior
krikoaritenoid ligaman baglanir. Aritenoidin tepesine kornikulat kikirdak oturur (19).

Kornikulat ve Kuneiform kikirdaklar: Kornikulat ve kuneiform kikirdaklar birer ¢ift

kiigiik, fibroelastik yapilardir.

Larenksin Eklem ve Baglari

Larenksin iki adet eklemi vardir:

1-Articulatio cricothyroidea,

2-Articulatio cricoarytenoidea.

Larenks baglari;

Bunlar iki grupta incelenebilir.

a-Larenks kikirdaklar: arasindaki baglar; bunlar bes tanedir:

1- Ligamentum cricothyroideum 2-Ligamentum thyroepiglotticum 3-Ligamentum
aryepiglotticum 4-Ligamentum ventriculare 5-Ligamentum vocale

b-Larenksi komsu olusumlara baglayan baglar; bunlar dort tanedir:

1- Membrana thyrohyoidea 2-Ligamentum hyoepiglotticum 3-Ligamentum
pharyngoepiglotticum 4-Ligamentum cricotrakeale (14,15).
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Larenksin Kaslar:

iki gruba ayrilr. a.Ekstrensek b.Intrensek

1-Ekstrensek kaslar: Larenks ile komsu yapilar arasindaki kaslardir.

a.Depresor grup: Musculus thyrohyoideus, Musculus sternohyoideus, Musculus
omohyoideus.

b.Elavator grup: Musculus digastricus anterior ve posterior, Musculus stylohyoideus,

Musculus geniohyoideus, Musculus mylohyoideus.

c. Farenks alt ve orta kontriiktorleri: Musculus Faringeus Constrictor inferior ve
medius (4).

2-Intrensek kaslar: Larenks kikirdaklar: arasindaki kaslardir. Bunlar bes tanedir.
Dort tanesi ¢ift, bir tanesi tekdir.

a-Cift kaslar: Musculus cricothyroideus, Musculus cricoarytenoideus posterior,
Musculus cricoarytenoideus lateralis, Musculus thyroarytenoideus.

b-Tek kas: Musculus interarytenoideus (4).

1-Krikotiroid kas: Bu kas larengeal kikirdaklarin dis yiizeyinde bulunur. Uggen
seklindedir. Pars recta ve pars obliquus adi verilen iki karindan’dan olusur (20). Sag ve sol
krikotiroid adaleler kasildiginda krikoidi, krikotiroid eklem {izerinde rotasyona ugratirlar.
Boylece vokal progesler ile 6n komissiir arasindaki mesafe artar. Bunun sonucunda vokal
kordlar al¢alip, gerilip, incelirken paramedian pozisyona gelirler (19).

2-Posterior krikoaritenoid kas: Vokal kordlarin tek abduktér kasidir. Bu kasin
kasilmas1 muskiiler progesi mediale, posteriora ve inferiora getirirken vokal progesi
dondiiriip eleve eder (19).

3-Lateral krikoaritenoid kas: Posterior krikoaritenoidin ana antagonist kasidir. Bu
kasin Kkontraksiyonu sonucunda vokal kordun addiiksiyon, elongasyon ve incelmesi
gergeklesir (19).

4-Tiroaritenoid kas: Tiroaritenoideus internus ve externus olmak iizere iki boliime
ayrilir. VVokal proges ve on komissiirii birbirine yaklastiracak bigimde kasilarak vokal
kordlar: addiikte eder. Tyroaritenoideus internus ya da vokalis kasi1 6n komissiir ile vokal
progesi birlestirir.

5-Interaritenoid kas: Iki tip kas lifi icerir ve intrinsik kaslar iginde bir tek bu kas ¢ift
degildir. Aritenoid kikirdaklar: bir araya getirecek sekilde kasilir.



Larengeal Bariyer ve Kompartmanlar
Larenksin elastik dokusu, iki kistmdan olusur:
I. Supraglottik larenksin kuadrangiiler membran:

2. Glottik ve infraglottik larenksteki daha kalin yapili konus elastikus ile vokal
ligamanlar (Sekil 3).

Larenks kompartmanlari; preepiglottik alan, paraglottik alan ve Reinke boslugudur
(21).

Hyoid Kemik

Epitel Tirohyoid Membran

Mepi:l:?ﬂin Ariepiglottik Ligaman
Tiroepiglottik
Tirparitenoid Kuadranguler Membran

Piriform Siniis ————1H
Tiroid Kartilaj

Vestibuler Ligaman
Yokal Ligaman

Trianguler Membran
{Conus Elasticus)
Krikoid Kartilaj

1.Trakeal Kilardak

Sekil 3. Larenks membran ve ligamanlar (21)

Kuadranguler membran: Larenks elastik membraninin st kisminin adidir (4).
Kuadrangiiler membran epiglot kikirdagin lateral sinirindan baslar ve epiglot ve aritenoid
kikirdaklar arasini kaplar. Alt sinirt epiglotun tiroid kikirdaga tutundugu yerden baslayarak
vokal progese uzanir. Arka siniri 6n sinirindan daha kisadir.  Ust sinir serbesttir. Epiglot
serbest ucundan kornikulat kikirdaga kadardir. On ve arka kenarlar1 sabit iken, alt ve iist
kenarlari  hareketlidir. Alt kenar kalinlasarak vestibiiler ligaman’t yaparken, iist kenar

ariepiglottik ligamani: meydana getirir (21).

Trianguler membran (crico-vokal membran): Larenks elastik membranin alt
kisminin adidir (16). Lateral goriiniiste iiggene benzer. Tabani dar, orta hatta tiroid ve
krikoid kikirdaklara yapisan ve tepesini vokal procesin yaptigi bir iicgen seklindedir. Ust
stnirt tiroid kikirdakdan baslar, posteriorda vokal progese dogru konkav bir sekilde ilerler.
Membranin medial ve lateral yiizleri arasinda st serbest kenari kalinlasarak vokal
ligaman’1 yapar (21) (Sekil 4). inferior kisim internal ve eksternal olarak iki ayr1 laminaya
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ayrilir. Internal lamina hipoglottotrakeal elastik membranla devam ederken, eksternal olan
krikoid kikirdagin superior kenarina yapisir (22).

Preepiglottik alan: Epiglotun sadece Oniinde degil, posterolateral ve inferolateral
kisimlarinda da yer alan, gozeli elastik ve kollajenoz fibrillerden ve yag dokusundan olusan
gevsek areolar bir yapidir. Bu alanin 6n kismini; 6nde tirohyoid membran ve tiroid
kikirdagin alt bolimii, yukarida hyoid kemik ve hyoepiglottik ligaman, arkada da epiglottik

kikirdak olusturur. Bu sahanin ortasinda bir fibréz doku kalinlasmasi saptanmaktadir (20).

!
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Sekil 4. Kuadranguler ve trianguler membranlar (21)

Paraglottik alan: Lateralinde tiroid kikirdak bulunur.  Superomedialinde
preepiglottik alan ile devamhlik gosterir. Icerisinde kraniokaudal yerlesimli kan damarlar:
bulunan yag ve gevsek bag dokusu ile dolu bir larenks kompartmanidir. Fakat bazi
olgularda paraglottik alan ile preepiglottik alan arasinda kollajenoz lifli bir septum bulunur.
Inferomedialde conus elasticus ile sinirlanmistir. Paraglottik alamin anteroinferior uzanim,
median krikotiroid ligamana lateral bir agikliktan (gap) ekstralarengeal dokularadir. Bu
aciklik ayn1 zamanda kan damarlari i¢in bir giris yeridir. Dorsalde, paraglottik alan piriform
siniis submukozas: ile iliskisi vardir. Burada submukoz fibroelastik bir tabaka yoktur.
Posteroinferiorda, paraglottik yagli doku krikoaritenoid eklemi gevreleyen yagh doku ile siki
iliskidedir (23)

Reinke alam: Vokal kordlar ii¢ adet belirgin yapisal tabakadan olusur. Yiizeyden
derine dogru siralanacak olursa epitel, lamina propria (ii¢ tabaka) ve vokalis kasi. Hirano bu
tabakalart govde ortii konseptine gore bolimlemistir. Yiizey dosemesi ortiicii epitel ve

lamina propria’nin jelatindz tabakalarindan olusur. Govde ise Hirano’nun kalin lastik



bantlara benzettigi vokalis kasindan ibarettir. Bunlarin arasinda lamina propria’nin
intermediyer (elastik) ve derin (kollajen6z) tabakalarindan olusan bir gegis bolgesi
mevcuttur. Bu tabakalardan en iistteki siiperfisyel tabaka Reinke Alani’ni olusturur.

Bu konsepte gore vokal kivrimlar yiizeyden govdeye dogru giderek artan sertlige
sahip cok tabakali birer vibrator olurlar. Dolayisiyla, yiizey ortiisii vokal kordlarin vibratuar
aktivitesinin ¢ogunlugundan sorumludur (24).

Piriform siniis: Anatomik olarak hipofarenksin bir parc¢asidir. Ancak bu yapinin
anatomisinin ve larenksle iliskisinin anlasilmas: esastir. Medialde ariepiglottik kivrim,
aritenoid ve krikoid st kismu ile lateralde ise tirohyoid membran ve tiroid lamina i¢ yiizeyi
ile olusturulan bir oluktur. Inferiorda siniisiin apeksi krikoid iist kenar hizasinda 6zofageal
giris ile istirak gosterir. Superiorda lateral glossoepiglottik kivrimdan baslar.

Piriform siniis i¢inde iki dnemli nokta vardir. Onde, siniis tabanindaki kiiciik kivrim
superior larengeal sinirin seyrini gosterir. Sinirin submukozal rotas: kendisinin piriform siniis
iginde topikal uyusturulmasini miimkiin kilar, ikinci ve daha degisken olan nokta tiroid
kikirdak tist boynuzunun siniis igerisine olan ¢ikintisidir. Daha ¢ok ileri yaslarda goriilen

bu diizgiin yiizeyli protriizyon, neoplazi ile karistirilmamalidir (15).

Larenksin Arter ve Venleri

Larenksin arteryel beslenmesini external carotis arterin dallar1 olan a. laryngea
superior ve a. laryngea inferior saglar. A thyroidea superior, a. carotis externa’dan
ayrildiktan sonra larengohyoid kompleksin lateralinde seyreder ve hyoid kemik seviyesinde
a. laryngea superior dalin1 verir. Bu arter daha sonra n. laryngeus superior’la anteromediale
dogru ilerleyip sinirin altindan tirohyoid membran’dan larenkse girer; ardindan piriform
siniis submukozasina girer ve intralarengeal yapilara dagilir. A. laryngea inferior ise a.
thyroidea inferiorun dalidir. A. subclavia’dan ¢ikan truncus thyrocervicalis’in dah olan a.

thyroidea inferior a.laryngea inferior dalini verir (21).

Larenksin Lenfatikleri

Larenksin lenfatik yayilimi iki farkli alana ayrilir:

1. Siniis piriformis lenf ag1 ile karismis olan st supraglottik lenf ag:

2. Trakeal lenf ag1 ile devamlilikta olan alt subglottik lenf agi

Supraglottik bolgede lenfatik ag cok zengindir. Subglottik bolgede trakeal ag ile
devamlhilik gosteren lenfatik ag daha az gelismistir. Supraglottik ve subglottik aglar arasinda

glottiste devamlilik yoktur. Glottiste lenfatik bulunmaz. Kord vokallerin iist yiizii ve serbest
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kenari tamamen lenfatikten yoksundur. Sadece komissiirler lenfatik bir kag¢ kapillerle
donanmistir. Asendan bir yolla kontralateral pasaja izin veren transvers bir yol arka
komissiir diizeyinde birbirleriyle birlesir. Arka komissiir diizeyi disinda supraglottik ve
subglottik bolgeler pratik olarak bagimsizdir. Ug lenfatik pedikiil vardir (25).

Ust pedikiil: Supraglottik ag ile ilgilidir. Digastrik kas ile omohyoid kas arasindaki
ganglionlara 6zellikle de subdigastrik bazen de supraomohyoid gruba drene olurlar.Bunlar
ariepiglottik kivrimlarin 6n kismina ulasirlar. Tirohyoid membrani, v. laryngea superior ve
a. laryngea superior ile gecerler.

Orta ya da on pedikiil: Krikotiroid membrani deler ve ¢ trunkusa ayrilir.
Subglottik agin bir kismmi drene eder. Bu trunkuslar prelarengeal ganglionlara dogru
yiikselen; pretrakeal ganglionlara dogru inen ve orta juguler ganglionlara dogru giden
trunkuslardir.

Alt-arka pedikiil: Subglottik dis ve arka lenf damarlari krikotrakeal membran:
gecerler ve a.laryngea inferior trasesini izlerler. Aymi tarafta Guggenheim’in rekiirren
zincirinin en st ganglionlarina dokiiliirler. Buradan da substernal ve supraklavikuler

ganglionlara giderler (25).

Larenksin inervasyonu

Larenksin hem motor hem de duyusal sinirleri n.vagus’dan gelir. N.laryngeus
superior N.vagus’un dalidir. Ramus externus ve internus admi alan iki dala ayrilir. Ramus
externus hem motor, hem de duysal lifler tasir. Motor lifler larenks kaslarindan yalniz
m.cricothyroideus’a gider. Sensitif lifleri ise larenksin st kisminin mukozasina dagilir.
Ramus internus ise yalniz sensitif lifler tasir ve larenksin iist kisminin mukozasina dagilir.
Bu sinir recessus piriformis’de ilerlerken mukozay: kabartarak plica nervi laryngiciyi
olusturur (15).

N.vagus’un yan dal olan n.laryngeus inferior (n. recurrens) da hem motor, hem de
sensitif lifler tasir. Sensitif lifleri larenksin alt kisminin mukozasina dagilir. Motor lifleri ise
m. cricothyroideus harig biitiin larenks kaslarina gider (14,19).

N.laryngeus inferior’un dalciklarindan biri n.laryngeus superior’un bir dalcig: ile

anastomoz yapar. Bu anastomoza Galen anastomozu (Ansa Galeni) denir (4).
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LARENKS FizZYOLOJiSi

Larenksin fizyolojik fonksiyonlar: bes grupta toplanabilir

Gogiisiin Tespiti

Glottik kapanma intraabdominal ve intratorasik basin¢larin sabit tutulmasina yardimci
olur. Bu sayede defekasyon, dogum, idrar yapma ve agir yiik kaldirmaya faydasi olur (4).

Konusma

Sesin ¢ikarilmasinda vibrator sistem olarak gorev yapar. Kelimelerin olusumu
larenkste olmaz, rezonatdr sistemde olmaktadir (4).

Solunum

Refleks olarak akcigerlerle birlikte gazlarin degisiminin regulasyonunda ve asit-baz
dengesinin ayarlanmasinda da rol oynar. Inspirasyonda acilarak solunum icin gerekli
havanin gegisinde pasif bir rol tistlenir (4).

Korunma

Larenks liimeninin ya da glottisin kapanmasi, solunumun otomatik olarak
durdurulmast ve oksiiriik refleksinin uyarilmasi ile alt solunum yollarini korur (4).

Yutma

Yutma sirasinda kapanarak gidalarin alt solunum yollarina kagmasina engel olur.
Yutkunma hareketi esnasinda inferior farengeal konstriktor kaslar yardimiyla yukari ve 6ne
dogru yiikselir. Bu sayede lokma 6zofagusa kayar ayrica epiglotun orta hattaki anatomik
durumu lokmalarin her iki yana kayarak siniis piriformisler yoluyla 6zofagusa inmesine

yardimc1 olur (4).

LARENKS KANSERI

Insidans ve Etyopatogenez

Larenks kanserleri en sik 45-70 yaslar arasinda goriiliir (ortalama 59 yas) (4). Yirmi
yas altinda nadir, ¢ocukta ise ¢ok nadirdir (26). Bas boyun kanserleri iginde ise yaklasik
%25 oranminda bulunur ve en sik goriilendir. Larenks kanserleri erkeklerde kadinlara gore
daha sik goriiliir. Tiirkiye’de tiim kanserler arasinda erkeklerde besinci siklikta goriilmektedir
(27).

Etyolojik faktorler arasinda en basta sigara gelmektedir. Sigara ve alkol birlikte
oldugunda kanser yoniinden birbirinin etkilerini potansiyelize eder (4). Sigara, ozellikle
glottik tiimorler, alkol ise supraglottik-marjinal tiimorler igin etyolojik faktor olarak rol
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oynar. Larengofarengeal reflii ile karsinom arasindaki iliski ise tam ispatlanmamistir ancak
olasi risk faktorii olarak kabul edilmektedir (28).

Larenks malign tiimorlerinin biliyiik ¢ogunlugu epitelyal kaynakli yani karsinom
tirti timorlerdir. Epitelyal kaynakli malign tiimorlerinin - %96-98°i epidermoid karsinom
niteligindedir. Digerleri ise; verriikoz karsinoma, habis mikst timér, spindle cell karsinoma
(karsinosarkom), adenoskuamoz karsinom, basal hiicreli karsinom, adenokistik karsinom,

ve adeno karsinomadir, Sarkomlar ise %1 oraninda bulunur (4).

Larenks Kanseri Epidemiyolijisi

Insidanslar degismekle beraber larenks kanserine tiim iilkelerde rastlanir. Tiim
tilkelerde erkeklerde larenks kanseri daha sik goriiliir. ABD’de larenks kanser insidansi
100.000 erkekte 8,5, 100.000 kadinda 1,3 olarak bulunmustur (26).

Larenks kanserlerinin yaklasik %60°1 timor larenks igindeyken, %25’ boyuna
metastaz yaptiginda %15 oraninda ise tiimor uzak metastaz yaptiginda teshis edilir (26).

Bir ¢ok iilkede, larenks kanser insidansi, akciger kanser insidansi ile korelasyon
gosterir. Tirkiye’de hastalarin biiyiik ¢ogunlugu 50 yas tizerindedir. %10’u ise 40 yas
altindadir. En biiyiik hasta grubunu 51-80 arasi yas grubu olusturur (yaklasik %76’sin1).
Bolgesel dagilima bakildiginda ilk siray1 %51 oraniyla marmara bolgesi alir (29).

Larenks kanserinin supraglottik, glottik, subglottik dagilim oranlar1 da iilkeden iilkeye
farklilik gosterir. Supraglottik sahada, Yugoslavyada %60 Finlandiyada %22 isvecte %11 ve
Skandinavyada %15 gibi oranlar saptamrken; glottik sahada Fransada %66 Ingilterede %50
Japonyada ve ¢ogu Asya Ulkelerinde ve ABD de %40-60 oranlarinda saptanmaktadir (26).

Subglottik bolgede oran %l-7 seklindedir (30,31). Supraglottik bdlgede tiimor en sik
epiglot ve ventrikiiler band (%75) lokalizasyonundadir. Ariepiglottik plikalarda %20,
ventrikiil ve aritenoid bolgelerinde %5 oraninda goriiliir. Glottik tiimérler %95 oraninda
vokal kordlardan gelisir. Sag ve sol tarafta esit olarak goriliir. %5’den azi anterior ve
posterior komissiirden gelisir (26). Supraglottik karsinomlar larenks kanserlerinin kadinda
%66’s1n1, erkekte %45’ini olusturur. Avustralya’da larenks kanser insidans: 100.000°de 3,4
olarak bulmustur. Bunlarin %251 supraglottik yerlesimlidir (26). Larenks kanserinde yas
arttikca ve hastalik ilerledikge sag kalim diiser. ABD’de tan1 konulan larenks kanserlilerin

%60’1ndan fazlasimin 5 yildan daha fazla yasadigi saptanmustir (26).
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Larenks Kanserinde Lokalizasyonun Onemi

Larenks kanseri cerrahisinde tiimor lokalizasyonu tedavinin planlanmasi agisindan
oldukga 6nemlidir. Primer timor 6zelliklerinin iyi bilinmesi gerekir. Parsiyel larenjektomi
planlaniyorsa, cerrahin olasi giivenlik sinirmi iyi belirleyebilmesi ve rezidiiel larenksin
koruyucu mekanizmasimi sakli tutabilmesi gerekmektedir (32).

Supraglottik bolge: Supraglottik bolgede iic Gnemli major kompartman vardir. Bunlar
median preepiglottik alan ve iki lateral paraglottik alanlardir (30,31).

Bazi arastiricilara gore mukozanin kanserle tutulumu hastaligin lokalizasyonu ve
biyiikliigii hakkinda fikir verir. Welsh ve ark.(33) yaptiklar1 bir ¢aligmada endolarengeal
mukozal hastalikta tiimoriin biiytikliigii ile subepitelyal alanlarin invazyon derecesi arasinda
korelasyon bulunmadigi gosterilmistir.

Mukoza ve subepitelyal yapilar epiglot posterior yiizii, kuneiform ve kornikulat
kikirdaklar ile vokal kord serbest kenarlarina sikica, diger larengeal dokulara ise gevsek bir
sekilde tutunurlar. Aryepiglottik plika, posterior komissiir ve epiglot 1/2 iist ve posterior
yiiziinde ¢ok katl1 yass1 epitel bulunur. Ozellikle epiglot, ariepiglottik plika ve sakkiilde yogun
miktarda muko6z bezler bulunmaktadir. Bu da subepitelyal bir kanserin hizla kompartmanlar
arasina yayilmasina neden olur (19,34). Bu bolge asendan bir yolla kontralateral pasaja izin
veren transversal bir yol ile arka komissiir diizeyinde birbirleriyle birlesir ve lenfatik ag1 ¢ok
zengindir. Bu alanin lenfatik drenaji siniis piriformisden gelenler ile devamlilik gdsterir.
Embriyolojik olarak da bu lenfatik alani bir bolge veya boyundan ayiran flizyon olaymin
olmamasi, her iki boyuna neden sik ve erken metastaz yaptigini aciklamaktadir (25,28,35).

Bu bolgede ortaya ¢ikan suprahyoid epiglot ve ariepiglottik plika kanserlerinde boyun
metastaz orant %40, yalanci kordlarda %25 ve infrahyoid epiglotta %15 olarak saptanmustir.
Supraglottisin buccopharyngeal primordiumdan (3-4. arklar) orta hatta birlesme olmadan
olustugunun gosterilmesi, bilateral boyun hastalig1 riskinin, orta hat bariyeri olmamasi nedeni
ile arttigin1 géstermistir (28).

Histopatolojik olarak tesbit edilen okiilt servikal metastazlarin marjinal zonda %20-38,
santral supraglottis lezyonlarda %14-16 arasinda oldugu saptanmistir. Tim evreler ele
alindiginda, oranlar %25-75 arasinda degismektedir (36).

Supraglottik bolgede tiimorii olan hastalar agr1 ve yutma giicliigii sikayeti ile klinige
bagvurur. Belli belirsiz bir bogaz agrisi, bogazda takilma hissi ve bogazda kasint1 seklinde
sikayetlerle klinige bagvurabilirler. Bunlar supraglottik timériin erken belirtileridir. ikincisi
ise n.vagus yoluyla kulaga yansiyan agr1 seklindedir. Genellikle ariepiglottik plika ve siniis

piriformisin tutulmasi ile ortaya ¢ikar. Disfaji supraglottik bolge, siniis piriformis ve dil koki
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timorlerinde goriilen bir semptomdur. Hasta bunu bogazinda takilma hissi, yabanci cisim
hissi, bogazda dolgunluk hissi gibi anlatir. Supraglottik bolge tiimorlerinin erken evrelerinde
(T1-T2) radyoterapi, endoskopik laser ile rezeksiyon ve supraglottik hemilarenjektomi gibi
tedavi segenekleri uygulanabilir. Ileri evre olgularda ise seckin tedavi yontemleri genisletilmis
supraglottik hemilarenjektomi, SCPL-CHP, ve total larenjektomidir (20,28,32,36). Tiimdriin
erken ve bilateral boyun metastaz1 yaptig1 diisiiniildiigli icin bilateral boyun diseksiyonu
planlanmalidir (36).

Glottik bolge: Vokal kordlarin serbest kenarlari ¢ok katli yass: epitel ile ortiiliidiir.
Bu superior ve inferiorda psodostratifiye siliali epitele dontisiir. Cok katli yassi epitelin
psodostrafiye siliali epitele doniistiigli alanlar supra ve subglottik sahalarin baslangi¢ yeridir.
Reinke alamnda lenfatik ag ve kan damarlar: yoktur. Intermedier ve derin tabakalar vokal
ligaman1 olusturan elastik ve Kkollajen lifler olusturur. VVokal kordlarin serbest kenarlarinda
mukoz glandlarin olmamasi derin invazyon igin engel teskil eder. Conus elasticus da
krikoid st kenarindan baslayarak yiikselir ve kordun inferomedial yiizeyine tutunarak,
kanserin subglottik ve ekstralarengeal yayilimini engeller (24,34,36). Boyun metastazi
acisindan glottik kanser relatif olarak daha az risk tasir. Tiim evreler i¢in T1 lezyonda <%5,
T2’de %5-10, T3’de %10-20, T4’de %25-40 oraninda boyuna metastaz risk mevcuttur.
Bilateral veya kontralateral boyun metastazlar: beklenmemektedir(36).

Klinik olarak hastalar ses kisikligi ile karsimiza gelir. Ses kisikligi kord vokallerin
timor nedeni ile birbirine yaklagsamamasi, kord vokalde kalinlasma ile vibrasyon problemi ve
kord fiksasyonu sonucu olabilir. ileri evre tiimoérlerde dispne ve stridor meydana gelebilir (4).

Cerrahi tedavide evresine gore uygulanan tedavi yaklasimlari sunlardir:
Radyoterapi, endoskopik kordektomi, larengofissiir kordektomi, frontolateral parsiyel
larenjektomi  (Leroux-Robert), epiglottoplastili frontal anterior parsiyel larenjektomi
(Tucker), horizontal glottektomi (Calearo), SCPL-CHEP, near total larenjektomi ve total
larenjektomi (28,32,36,37).

Subglottik bolge: Primer subglottik kanserin nadir olmas: (%I-8) dolayisiyla kanserin
invazyon Ozelliklerini agiklayict ¢aligmalar azdir (36,38). Subglottik bolgenin lenfatik agi
supraglottik bolgeye gore goreceli olarak daha az gelismis olup, trakeal lenf agi ile
devamhlik  gosterir.  Dolayisiyla genis  bir  cerrahi  simir  birakmak  gereklidir
(25,36).Embriyolojik olarak subglottik bolgenin orta hatta birlesme (fiizyon) olmadan
trakeobronsial arktan meydana gelmesi, orta hat bariyeri olmamasina sebep olup, kanser

yayilimini kolaylastirir (28,38,39).
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Subglottik saha kanserlerinin tedavisinde seckin modalite total larenjektomi ve
paratrakeal lenf nodiilleri, ile birlikte boyun diseksiyonudur. Primer radyoterapi de sinirli ve

kismi basarilar elde edilerek kullaniimistir (36,40).

EPIGLOT REKONSTRUKSIYONLU FRONTAL ANTERIOR
LARENJEKTOMI (TUCKER)

Bu teknik anterior komissiiriin tutuldugu erken donem glottik kanserlerde
uygulanabilen cerrahi tedavi segeneklerinden birisidir. Tiimor anterior komissiirii tutmus
olabilecegi gibi bir veya iki kordu da tutmus olabilir. Vokal ligamentler ve {istiindeki mukoza
tiroid kartilajin anterioruna yapisir. Bu kisimda i¢ perikondrium yoktur. Bu yiizden kartilajin
timdr invazyonuna karsi korunmasi zordur. Bu bdlge tiimor rekiirrenslerinden sorumlu
tutulmaktadir. Bu ylizden 6n komissiirii tutan tiimoral lezyonlarda bu bolgedeki Kartilaj da
¢ikarilmalidir (41).

Anterior komissiirle beraber vokal kordlarin yarisindan fazlasinin da c¢ikarilmasi
gereken olgularda genis bir vertikal kartilaj eksizyonu yapilmasi gerekmektedir. Eksizyon
sonrast olusan defektin kapatilmasi i¢in rekonstriiksiyon amaciyla epiglotun kullanilmasi sik
uygulanan bir yaklasimdir. 1964 yilinda Freche ve arkadaglar1 supraglottik stenoz tedavisi i¢in
epiglottoplasti  teknigini gelistirmislerdir. Freche frontolateral larenjektomide serbest
epiglottik greft teknigini de tarif eden kisidir (42). Epiglot rekonstriiksiyonlu frontal anterior
larenjektomi teknigi ilk defa avrupada tanimlanmasina ragmen 1979 da Tucker’in (13) 6nceki
teknikleri modifikasyonuyla popiilerlik kazanmistir. Bu teknik diisiik komplikasyon diizeyi ve
olduk¢a basarili onkolojik sonuglarindan dolay1 bir¢ok cerrah tarafindan kabul gormiistiir
(43).

Bu teknik 6n komissiiriin tutuldugu glottik kanserlerde kullanilan bir parsiyel
larenjektomi tiiriidiir. Tla, T1b ve T2 glottik timorlerde uygulanabilir. Arytenoid kartilaja
dogru infiltrasyon gosteren tiimorlerde onkolojik agidan krikohyoidoepiglottopeksipeksi
(CHEP) operasyonunu uygulamak daha dogrudur. CHEP prosediiriinde paraglottik alan
Tucker operasyonuna gore daha iyi kontrol altina alinmaktadir (44). Ileri derece akciger
hastaligi, vokal kordlarin hareket kisitliligi, yaygin subglottik uzanim (10 mm den fazla
yayilim), Kkartilaj invazyonu, epiglot tutulumu, radyoterapi sonrast niiks tiimorlerde
kontrendikedir (44,45). Mikrolarengoskopik muayene ile tiimoriin yayilimi degerlendirilir.
Ince kesit bilgisayarli tomografi ile de paraglottik yayillim, tiroepiglottik bosluga,
Onkomissiire ve tiroid kartilaja uzanim degerlendirilir. Buna gore de bu teknigin uygulanip
uygulanmayacagina karar verilir (46).
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Epiglottoplastili Frontal anterior larenjektomi teknigi bir vertikal parsiyel larenjektomi
teknigidir (47). Bu teknikte tiroid kartilaj vertikal tirotomi yoluyla gecilir ve paraglottik alan
da vertikal olarak gegilip ¢ikartilir. Operasyon rezeksiyon ve rekonstriiksiyon olarak iKi
boliime ayrilabilir. Her iki vocal kord, tiroid Kartilajin bir boliimiiyle beraber anterior
komissiir, baz1 durumlarda arytenoidlerin bir tanesi, band ventrikiillerin anterior kismlari
cikarilir. Epiglot serbestlestirilerek inferiora dogru cekilir ve olusan defekt bu sekilde
epiglottoplasti ile kapatilir (13).

Diisiik komplikasyon orani olmast bu teknigin en O6nemli avantajlarindan birisidir.
Epiglotu lateralde tiroid kartilaja iyi dikmek komplikasyon oranini diigiirmek igin gereklidir
(48). Orta derecede havayolu darliklari, ge¢ dekaniilasyon, larengeal stenoz, aspirasyon gibi
komplikasyonlar bildirilmistir (43, 49, 50).

SES VE KONUSMA

Sesin Tanim
Hareket eden bir cismin olusturdugu dalgalarin iletken bir ortam araciligiyla isitme

organlarimiza gelerek algilanan olguya ses denir; yani ses, bir hareket formudur (51).

Sesin Tarihgesi

Hipokrat ve Aristo ses ve konusma iizerinde bilimsel arastirmalar yapmistir. M.O.
131-201 yillarinda yasayan Claudius Galen; yutma solunum ve fonasyonda onemli bir rol
oynayan larenksi tanimlamistir (52). Periyodik bir seste; periyot, frekans ve amplitiidden
olusan ii¢ temel 6zellik bulunur. Periyot saniye ile olgiiliir. Sinyalin birbirini takip eden iki
gecisi arasindaki zamandir. Frekans ise saniyedeki periyot sayisina denir ve Hertz (Hz)
olarak olgiiliir. Amplitiid; sesin siddetidir. Insan sesinde desibel amplitiid olarak dlgiiliir
(52,53).

Infraglottik vokal traktus ses olusumu i¢in giic kaynagini olusturur. Akcigerler, gogiis
kafesi, abdomen ve go6giis kaslari; vokal kordlar arasinda kontrollii hava akimini saglarlar.
Glottisteki agilma, kapanma ve sekil degisiklikleri hava direncini de degistirmektedir (54).

Ses olusumunda larenksin Onemi biiyiiktir. Larenks ses perdesinin yiikselip
alcalmasina kars1 dogal bir hassasiyete sahiptir (55,56). intrensek kaslar da vokal kordlarin
sekil ve gerginligini degistirerek ses olusumunda rol oynar. Tiroaritenoid kaslar, vokal
kordlarin gévdesini olustururlar. Bunlarin arasindaki bdlge de glottistir (54). Intrensek Kkaslar,

kikirdaklarin - pozisyonlarini degistirebilir ve belirli hareketler vasitasiyla kikirdaklari
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itebilirler. Bu degisikliklerle vokal kordlarin sekli, pozisyonu degismektedir (56).

Vokal kord mukozasi stratifiye yassi epitelle doselidir. Bu sayede kordlar travmaya
daha iyi dayanmaktadir (55). Vokal korddaki 5 ayr1 doku tabakasi Hirano tarafindan 1974 te
tanimlanmistir. Bu bes tabaka epitel, lamina propriyanin yiizeyel orta ve derin tabakalar1 ve
vokal kastir. VVokal kordlar, mekanik olarak daha ¢ok {i¢ tabakali bir yap:1 olarak hareket
eder. Epitel ve lamina proprianin yiizeysel tabakas: ortiiyii, lamina propriyanin orta ve derin

tabakalar: gegim tabakasini ve tiroaritenoid kas ise govdeyi olusturur (56,57) (Sekil 5).

MuUCoOsA

Epithelium

Lamina Propria

Superficial
(Reinke’s space)

Intermediate
Deep

VOCALIS MUSCLE

Conus Elasticus

Sekil 5. Hirano’nun “ortiicii katman-viicut kompleksi tammina gore vokal

kordun histolojik yapisi (51)

Bir uyarici etkisi ile titresim yapan sisteme rezonator denir. Bunlar supraglottik
larenks, orofarenks, nazofarenks, oral kavite, nazal kavite ve paranazal sinislerdir (17).
Glottiste meydana gelen ses vokal traktusun dinamik hareketleri sonrasinda konusma sesi
bi¢imine doniisiir. Bu olaya artikiilasyon denir. Rezonasyon primer glottik sesin amplifiye ve
modifiye edilmesidir. Bu islem supraglottik vokal traktus rezonatorleri ile gergeklestirilir.
Uyaricinin frekansi ile rezonatoriin kendi frekansi ayni ise uyaricinin titresimleri rezonator
tarafindan giiclendirilir. Bu olaya da rezonans adi verilir. Rezonans ve artikiilasyon gibi iki
farkli etki sonucunda glottik ses konusma big¢imini almaktadir (58). Larenkste ortaya ¢ikan
ses; temel frekans, perde ve bircok harmonik sesleri igeren kompleks tondadir (58).

Ses bozukluklarini daha iyi anlayabilmek igin sesin bazi temel 6zelliklerinin bilinmesi
gerekir.

Sesin kalitesi: Vokal kordlarin supraglottik bolgede hava tiirbiilansi olusturmayacak

sekilde, esit araliklarla, diizgiin bir sekilde titresmesidir. Bunun saglanmasi igin vokal
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kordlarin solunum organlari ile uyum iginde g¢alismasi gerekir. Anormal ses kalitesinin
algisal karsihigi; ses kisikligi (hoarseness), ses diizensizligi (roughness) ve solukluluk
(breathiness), fiziksel karsiligi ise; frekans pertiirbasyonu (jitter), amplitiid pertiirbasyonu
(shimmer), Harmonik giiriiltii oran1 gibi akustik parametre degerlerinin normale gore
yiiksek olmasidir (59).

Ses tiirleri: Profesyonel ses kullanicilarinda 6nem kazanir. Egitime baglh olarak ses
kalitesi degisiklikler gosterir ve rezonator organlarin kullaniminda da ses esas niteligini
kazanir. Kadinlarda; soprano, mezzosoprano ve alto; erkeklerde; tenor, bariton ve bas
seklindedir (59).

Sesin fundamental frekansi: VVokal kordlarin bir saniyedeki titresim sayisidir. Hertz
olarak olgiiliir. Fo ile gosterilir. Erkeklerde yaklasik. 100-150 Hz, kadinlarda yaklasik 180-
250 Hz arasinda, ¢ocuklarda ise daha yiiksek degerlerde bulunabilir. Ses bozukluklarinin
degerlendirilmesinde onemli bir parametredir. Frekansin isitsel karsiligi perde olarak
tanimlanir. Ses perdeleri ana olarak ti¢ faktor tarafindan etkilenir. Bunlar; vokal kordlarin
gerilme derecesi, kitlesi ve uzunlugudur. Vokal kordlarin gerilmesi ve tansiyonlarinin
artmasi ile ses perdesi yiikselir (58).

Sesin siddeti: Birimi desibel (dB)’dir. Ses dalgasinin yayilma dogrultusundaki dik
bir diizlem iginde 1cm?’lik yiizeye 1 sn’de verdigi enerjidir. Ses siddeti, subglottik basincin
ve glottik direncin artmasi ile artar (58).

SESIN DEGERLENDIRILMESI

Sesin normal olup olmadigini anlamak, patolojik ise patolojinin derecesini
belirlemek ve mekanizmasim1 ortaya koymak igin ses analiz yontemleri kullanilmaya
baslanmistir. Sesin degerlendirilmesinde; aerodinamik analiz, algisal analiz, akustik ve
spektrografik analiz, vokal kord vibrasyonlarinin degerlendirilmesi, vokal performans

degerlendirilmesi yararlanabilinecek baslica yontemlerdir (60).

Algisal Analiz

Sesi; ses perdesi, sesin yiiksekligi, sesin kalitesi gibi terimlerle degerlendirir. Sesin
perdesi (pitch); glottiste olusan pulsasyonlarin frekansi ile dogrudan orantilidir. Bir insanin
perde araligi oktav olarak adlandirilir ve insanin ¢ikabildigi en yiiksek ve en algak notalar
arasinda olup, normal insanda 2-3 oktav arasindadir (61). Ses perdesi ile ilgili bozukluklar,
hep ayn1 perdede konusma (Mono pitch) uygun olmayan ses perdesi (Inappropiate pitch)

ve ses perdesinde kirilma (Pitch break) seklinde siniflandirilir. Sesin yiiksekligi (Loudness),
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glottisten ¢ikan hava pulsasyonlar: ve ses basinci ile orantilidir. Glottisten ¢ikan hava giiglii
bir pulsasyon olusturursa ses dalgasinin amplitiidii yiikselir ve sesin yiiksek duyulmasini
saglar. Ses yiiksekligi bozukluklarina hep ayni siddette konusma (Monolaudness) 6rnek
verilebilir (61). Sesin Kkalitesi vokal traktus ic¢indeki rezonansa ve kordlarin diizenli
vibrasyonuna baghdir. Algisal analiz objektif bir test degildir, ancak iyi bir skala
kullanilarak deneyimli kisiler tarafindan yapildiginda olduk¢a giivenilir bir yontemdir.
GRBAS profili algisal analiz i¢in en sik tercih edilen yontemdir (62). GRBAS profilinde;
G(Grade): ses Kkalitesi, R(Rougness): seste kabalasma, B(Breathness): havali ses,
A(Asthenicity): seste giigsiizliik ve zayiflik (hipokinetik, hipoFonkfiyonel ses), S(Strain):
seste gerginlik (hiperfonksiyonel, hiperkinetik ses) olarak ifade edilmistir.

Vokal Kord Vibrasyonlarinin Degerlendirilmesi

Baslica 2 yontem kullanilir.

a-Videolarengostroboskopi  (VLS):  Stroboskopi, larenksin  incelenmesinde
kullanilan en pratik yontemlerinden birisidir. Stroboskopide goriilen dalga paterni (slow
motion) ve vokal kordlarin  hareketsiz  goriinmesi  optik  bir illizyondur.
Videolarengostroboskopiyle temel frekans, glottik kapanma, simetri, periodisite, vibrasyon
amplitiidii ve nonvibratuar segment degerlendirilir (59). Stroboskopi 15181 temel frekanstan
yaklagik 2 Hz fark ile 151k verdiginde yavas dalga hareketi gozlenebilmektedir.

b-Glottografik  teknikler:  Ciplak gozle vokal kordlarin  osilasyonunu
degerlendirmek miimkiin degildir. Yiiksek hizli fotograflama veya video ile bu miimkiindiir
ancak bunlar oldukg¢a pahali sistemlerdir.

Elektroglottografi: Dokularin elektrik akimini iletme prensibine dayanir. Tiroid
lamina tzerindeki boyun cildine yerlestirilen elektrotlar sayesinde Vokal kordlarin
birbirine temas ederken gecen akim olgiiliir. Bu teknikle temel frekans, sesin baslama
zaman Ve glottik siklusun kapali fazi degerlendirilir (63).

Fotoglottografi: Fonasyon sirasinda vokal kordlarin tizerinden verilen 1s1gin glottis
altindan fotosensor ile degerlendirilmesi prensibiyle ¢aligir. Subglottik bolgeye gegecek olan
151k glottik siklusun agilma fazi ile dogrudan iliskilidir. Sadece agik faz ile ilgili bilgi verir.
Bu nedenle Elektroglottografi ile kombine edilmelidir (58,63).

Aerodinamik Analiz
Fonasyon hava akim hizi, subglottik basing ve larengeal rezistans degerlendirilir.

a-Fonasyon hava akim hizi: Pnomotakograf ile olgiiliir. Fonasyon sirasinda birim
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zamanda glottisten gecen hava akimidir. Normal ses perdesi ve siddetindeki fonasyon
sirasinda ortalama hava akimi 200 ml/sn’dir. Glottik kapanmay1 bozan durumda fonasyon
hava akim hiz1 bu degerin istiinde ¢ikar. Bu durumlar; vokal kord paralizisi, kitle lezyonu,
polip, nodiil gibi glottik kapanmayi bozan patolojilerdir. Fonasyon hava akim hizi bu
degerin altinda ise hastanin pulmoner kapasitesi yetersizdir ya da addiiktor spazmotik
disfonisi olabilir. Oral hava akimi fonocerrahi yapilan hastalarin degerlendirilmesinde
giivenilir bir yontemdir (58,64).

b-Subglottik basin¢: Subglottik basing trakea i¢inden Kateter ile direkt olgiilebilir.
Ancak yaygin olarak kullanilan metod indirekt o6l¢iim yontemidir. Subglottik basing
ekspirasyon giicii ve glottik kapanmann siddeti ile belirlenir. Normal subglottik basing 5-10
cm su basincindadir. Fonasyon sirasinda dudaklarin kapandigi anda glottis acgilacak ve
intraoral basing subglottik basinca esit olacaktir.  Subglottik basing larenksin fiziksel
ozelligi olmayip ekspiryum ve glottal adduksiyon ile iligkilidir (58,60,65).

c-Laringeal rezistans: Subglottik basing’in fonasyon hava akim hizi’na oranidir.
Adduktor spazmotik disfoni, hiperfonksiyonel disfoni gibi hastaliklarda laringeal rezistans
artar. Abduktor spazmotik disfoni, histerik afoni ve vokal kordlarin kapanmasina engel olan

lezyonlar ise larengeal rezistansi azaltir (59,60).

Vokal Performansin Degerlendirilmesi

En basit kosullarda yapilabilecek olan iki yontem maksimum fonasyon zamani
(MFZ) ve S/Z oranidur.

Maksimum fonasyon zamam (MFZ): Uygun perde ve ses siddetinde hastanin
yaptigi fonasyon siiresidir. Erkeklerde ortalama 22-34 sn, bayanlarda ise 16-25 sn
arasindadir. Glottik kapanmanin siddetli oldugu adduktor spazmotik disfonilerde, MFZ uzar.
Glottik yetersizlik, submaksimal caba veya pulmoner yetersizlik durumunda ise kisalir
(58,66).

S/Z orani: Hasta uzun /s/ ve /z/ iinsiiz sesleri soyler. S/Z oram glottik kapanmanin
derecesini ve pulmoner fonksiyonlari degerlendirmeyi saglar. Normal S/Z oram 1,2 ve
altindadir (60).

Akustik Analiz
Objektif bir yontemdir. Istenirse kolaylikla tekrarlanabilir. Periyodik ses dalgalarinin
incelenmesinde akustik analiz, randomize ses dalgalarinin degerlendirilmesinde ise algisal

analiz daha giivenilir bir yontemdir (58). Olusturulan en basit ses; frekansi FO olan, belirli
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bir amplitiide sahip siniizoidal dalga seklinde ifade edilebilir. Dogadaki sesler ise kompleks
haldedir. Herhangi bir kompleks ve periyodik ses fourier analizi ile frekans bilesenlerine
ayrilabilir. Fourier teoremini 19. yiizyill Fransiz fizikgisi olan Joseph Fourier bulmustur.
Fourier Teoremi, siniizoidal olmayan bir dalganin, ne kadar karisik olursa olsun, farkh
frekans, genlik ve faza sahip siniizoidal dalgalarin sayisinin toplam: kadar oldugunu
gostermistir. Forier teoremine gore her tiirli periyodik frekans, amplitiid ve fazlar1 farkl bir
dizi basit sintizoidal dalgalardan olusur. Bu dalgalarin her birinin frekans1 FO olarak bilinen
temel frekansin Kkatlari seklindedir. Bu tekrarlayan dalgalar harmonikler adini alir. Temel
frekans ilk harmonige karsilik gelir (67). Sesin akustik analizinde baslica temel frekans (FO),
jitter yiizdesi, shimmer yiizdesi, harmonigin giiriiltiiye oran1 (HNR), normallestirilmis giiriiltii
enerjisi gibi parametreler 6l¢iilmektedir (67).

Temel frekans (Fo): Vokal kordlarmm 1 saniyedeki titresim sayisidir. Bir saniye
icinde meydana gelen glottik siklus sayisidir. Hz ile ifade edilir. Normal konusma sirasinda
ortalama FO erkeklerde 100-150 Hz kadinlarda 180-250 Hz dir (68).

Pertiirbasyon olciimleri: Pes pese gelen periyotlar arasinda istem dis1 ortaya ¢ikan
frekans farkliliklarini gosterir. Yiizde Jitter: Mutlak jitterin temel frekansa bagli olarak
degisiklik gostermesini oratadan kaldirmak i¢in mutlak jitterin oratalama periyoda
bolinmesiyle bulunur. Normal degeri %1 in altindadir. Yiizde Shimmer: Her periyodun
kendinden sonraki periyotla arasindaki siddet farkinin ortalamasi ortalama periyot siddetine
boliinerek elde edilir. Normal degeri %3 iin altindadir (68). Amplitiid Pertiirbasyon Orani
(APQ): Pes pese gelen periyotlar arasindaki amplitiid farkliliklarini gosterir.

Harmonik giiriiltii oramm (H/N= Harmonic/Noise normallestirilmis giiriiltii
enerjisi): Temel frekans ve onun katlari olan harmoniklerin toplam enerjisinin giiriiltii
enerjisine oranidir. Birimi dB dir. Yiiksek degerler sesteki giiriiltii oraninin diisiik oldugunu
gosterir (68).

Yumusak fonasyon indeksi (SPI): Diisiik frekansli harmonik enerjinin yiiksek

frekansli harmonik enerjiye oranidir (68).

Spektrografik Analiz

Sesin frekans, siire ve siddet 6zelliklerini gosterir. Spektrogramda horizontal eksen
zamani, vertikal eksen ise frekansi gosterir. Trasenin griden siyaha dogru olan renk
farkliligi spektrogramin tgiincii boyutudur ve sesin siddetindeki degisiklikleri ifade eder.
Spektrogramlar, dar ve genis bandh filtrelerin kullanimina goére ikiye ayrilir. Dar band

spektrogramlar da harmonikleri, genis bandlilarda formant 6zellikleri incelenir (58,69,70).
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Fourier teoremi, spektrografinin temelini olusturur. Ancak bu teoremin ses spektrografisinde
kullannminda bazi problemler vardir. Ciinkii konugma sesinin her zaman devamlilig
yoktur. Diisiik ve yiiksek frekansli bolgeler igeren bir sinyalde yaniltict sonuglar elde
edilmektedir. Bu yiizden konusma sesi pargalara ayrihip, kiigiik ve belli zaman araliklar:
icinde analiz edilir.

Ses laboratuarlarinda sesin akustik parametrelerini degerlendirmek icin bilgisayar
destekli programlar kullanilmaktadir. Kay Elemetrics Sirketi tarafindan gelistirilen MDVP
(multi dimentional voice program) ve Tiger Electronics tarafindan gelistirilen Dr. Speech
yaygin olarak kullanilan ses analiz programlaridir. CSL (Computerized Speech Laboratory)
ses sinyallerinin dalga formunu, spektrogrami, LPC analizi ve formant degerlerini, enerji
zaman grafigini igeren bir donanimdir. MDVP ise ses sinyallerinin frekans, pertiirbasyon,

guriiltii ve tremor parametrelerini degerlendiren bir programdir (59).

SES DEGERLENDIRME ANKETI

Ses sorunu olan hastalarin incelenmesinde videostroboskopi, aerodinamik ve akustik
analiz gibi objektif yontemler ve klinisyen tarafindan yapilan degerlendirmenin yaninda
hastanin kendisi tarafindan yapilan subjektif degerlendirmeler de kullaniimaktadir. Bu amagla
ses handikap indeksi (VHI) (Voice Handicap Index) (71), V-RQOL (Voice-Related
Quality of Life) (72), VoiSS (Voice Symptom Scale) (73), VAPP (Voice Activity and
Participation Profile) (74), ve VPQ (Vocal Performance Questionnaire) (75) gibi olgiim
yontemleri gelistirilmistir. Bunlarin iginde en ¢ok taninan ve en yaygin kullanilan yontem
Jacobson ve ark. (71) tarafindan gelistirilen VHI’dir. VHI, 30 maddeden olusan bir
ankettir. Fonksiyonel (F), fiziksel (Fi) ve emosyonel (E) seklinde her biri 10°ar maddeden
olusan ii¢ alt grubu vardir. Her maddeye hasta tarafindan 0-4 arasi bir deger verilir,
maksimum toplam skor 120°dir. Skor ne kadar yiiksekse sesle ilgili sorun da o kadar
bityiiktiir. VHI Ingilizce disinda baska dillere de gevrilmis, bu gevirilerle ilgili giivenilirlik
ve gecerlilik caligmalar1 yapilmistir. Anketin amaci farkli patolojileri birbirinden ayirmak

olmay1p, hastanin kendi sorununu kendisinin degerlendirmesini saglamaktir (76).

23



GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig: Etik Kurul onay: alindiktan
sonra (Ek-1), Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda,
23.08.2010-26.11.2012 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Klinigimize bagvuran ve Tla, T1b
ve T2 glottik tiimorii olan ve cerrahi operasyonu kabul eden secilmis hastalar calisma grubu
olarak kabul edildi. Calisma grubu 21 kisiden olusmaktaydi. Olgularin hepsi erkekti. Calisma
grubunun degerlendirilmesinde ise asagidaki yol izlendi.

Epiglottoplastili frontal anterior (Tucker) parsiyel larenjektomi yapilan hastalarin
fonksiyona yonelik degerlendirmesinde preoperatif, postoperatif erken ve ge¢ donem

1. Videolarengostroboskobik muayene

2. Solunum fonksiyon testleri

3. Sesin subjektif degerlendirmesi ( hekimin 6znel ses degerlendirmesi)

4. Ses handikap endeksi (VHI) degerlendirildi

5. Ses analizinin objektif degerlendirilmesi yapildi. Epiglottoplastili Frontal anterior
parsiyel larenjektomi yapilan hastalarin ilk 3 aylik dénemi erken ve ilk yilin1 doldurmus
hastalar ge¢ donem olarak kabul edildi ve toplam 21 hastanin ayrintili anamnezi alinarak
rutin kulak burun bogaz muayeneleri yapildi.

Fonksiyona yonelik incelemelerde sunlar yapildi:

1. Videolarengostroboskopik muayenede (70 derece rijit Karl Storz endoskop
kullanildi). Hastalarin larengoskopik gortiniimleri glottik kapanma kusuru longitiidinal,
dorsal, ventral, irregular, oval, kum saati olarak degerlendirildi. Stroboskopide mukozal
hareketlerindeki bozukluk, diizensizlik, mukozal dalga diizensizligi, simetri bozuklugu

acisindan ayrica degerlendirildi ve skorlamasi (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=ciddi) yapild.
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Videolarengostroboskopik muayeneler hep ayni arastirmaci tarafindan yapildi ve dijital
ortamda kayit altina alindi.

2. Solunum fonksiyon testleri Gogiis Hastaliklart Anabilim Dali’nda yapildi.

3. Oznel ses degerlendirmesi Hastalarin 6znel ses degerlendirmesi i¢in skorlama 0-5
arasinda (0=ses yok, 1=¢ok kotii, 2=kotii, 3=yeterli, 4=iyi, 5=cok iyi) olarak degerlendirildi.
Hekimin 6znel ses degerlendirmesinde GRBAS skalasi (Grade, Roughness, Breathness,
Asthenicity, Strained) kullanildi (O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=ciddi) (61).

4. Sesin subjektif degerlendirilmesi i¢in, arastirmac: tarafindan ses handikap indeksi
(VHI) sorularinin Tiirkgeye cevrilmis hali hastalara yoneltildi (76). Ek 2°de ses handikap
indeksinin hastalara uygulanan sekli gosterilmektedir.

5. Sesin objektif degerlendirilmesi i¢in postoperatif 3.ayda ve 1. yilda ses kayitlart
ve ses analizleri yapildi.

Kayitlar i¢in, KBB Anabilim Dali ses analiz laboratuvarinda bulunan, Kay Elemetrics

Corporation, Computerized Speech Lab Model 4500 ses analiz cihazi, Intel Celeron
(2000 GHz) islemcili bir bilgisayar, Multi Dimensional VVoice Program (MDVP) Model 5105
bilgisayar programi, ve agizdan 10 cm uzaklikta 45° lateralde agili Micromic Phantom MPA
1l C 420 PP (Austria) mikrofon kullanilarak yapildi. Derin inspiryum sonrasi kaydedilen
10 sn siireli sabit ton ve siddette “a” sesinin bu yazilim kullanilarak, akustik analizi yapildi.
Bu objektif analizde fundamental frekans (FO) tayini, shimmer %, jitter %, harmonik
glirilti oram1 (NHR), Temel frekansin degiskenligi (VF0), Amplitiid pertiirbasyon orani
(APQ), Yumusak Fonasyon indeksi (SPI) parametreleri degerlendirildi. Maksimum
fonasyon zamani, derin inspiryum sonrast maksimum siireli “a” Sesi siiresi kronometre ile
Olglim yapildi en uzun olami alindi. Maksimum fonasyon zamaninin fonksiyonel vital

kapasiteye oranlanmasi ile fonasyon bolimii (FQ) elde edildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin istatistiksel analizi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatik ve Tibbi
Bilisim AD’da SPSS 20.0 isletim programi (lisans numarast 10240642) kullanilarak yapild.
Olgiilebilen verilerin gruplararas1 kiyaslamalarda Wilcoxon ve Freidman testi kullamildi.
Tanimlayici istatistikler olarak ortanca (Minimum-Maksimum) degerleri ve aritmetik

ortalamazstandart sapma verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak segildi.
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BULGULAR

Epiglottoplastili Frontal Anterior Larenjektomi operasyonu uygulanan hastalarin
preoperatif, postoperatif erken donem (post operatif 3.ay) ve postoperatif ge¢ donem
(postoperatif 1.y1l) ses objektif analizinin incelendigi bu arastirmada 21 kisi (21 erkek) yer
almaktadir. Olgularin hepsi Epiglottoplastili Frontal anterior larenjektomi ameliyat: yapilan
hastalardir. 21 hastanin yaslari 45 ile 79 arasinda degismektedir. Ortalama yas 65.6 dir.

Maksimum fonasyon zamani; preoperatif donem ve postoperatif erken donem
(postoperatif 3. ay) karsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi (p<0.001). Preoperatif donem
postoperatif ge¢ donemle (postoperatif 1.yil) karsilagtirildiginda anlamli bir fark saptandi
(p<0.001). Postoperatif erken dénem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda ise
anlaml farklilik saptanmadi (p=0.317) (preop MFZ=15,9 postop erken dénem MFZ=5,5
postop ge¢ donem MFZ=5,3) (Tablol).

Fonasyon boliimii’nde (vital kapasitenin maksimum fonasyon zamanina orani);
Preoperatif donem ve postoperatif erken donem (postoperatif 3. ay) karsilastirildiginda
anlamli bir fark saptandi (p<0.001). Preoperatif donem ve postoperatif ge¢ donem
(postoperatif 1.y1l) karsilagtirildiginda anlamli bir fark saptandi1 (p<0.001). Postoperatif erken
donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda ise anlamli farklilik saptanmadi

(p=0.496) (Tablol) (Sekil 6).
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Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif akustik analiz parametrelerinin ortalama degerleri

Preop Postop 3.ay Postop 1.y1l
Ortalamazstd. Ortalamazstd. Ortalama=std.
Parametreler *p
sapma Ortanca sapma Ortanca | sapma Ortanca
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
Maksimum 15.90+2.9 55+1.0 533+0,5 <0.05
Fonasyon '
y 16 6 5
Zamani
(MF2) (10-21) (4-7) (4-6)
223,8+65,5 673,9+179,9 658,3+£164,3
Fonasyon <005
boliimii 202,34 682,0 650,3 '
(ml/sn) (103,9-388,0) (267,1-940,3) (311,7-937,2)

Preop: Preoperatif donem, Post op 3.ay: Postoperatif 3.ay postoperatif erken donem, Post op 1.y1l: Postoperatif
1.y1l postoperatif ge¢ donem.
*Wilcoxon testi ve Freidman testi

priniy

.

==

T

T
MFZ

T
MFZ1

T
MFZ2

Sekil 6. Maksimum fonasyon zamaninin gruplara gore dagilin

MFZ: Maksimum fonasyon zamani preop donem MFZ1: Postoperatif erken donem.
MFZ2: Postoperatif ge¢ donem.

Preoperatif, postoperatif erken donem (post operatif 3.ay) ve postoperatif ge¢ donem
(postoperatif 1.y1l) fark “a”sesi ile yapilan testlerde akustik analiz parametresi olan temel
frekans (Fo) agisindan istatistiksel olarak degerlendirildiginde; temel frekansin arttigi

saptand1 ancak gruplar arasinda istatiksel olarak fark bulunmad: (p=0.220) (Sekil 7).
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Sekil 7. Temel frekansin gruplara gore dagihim

FO: Preop donem, FO1: Postoperatif erken donem, FO2: Postoperatif ge¢c donem.

Jitter yiizdesi bakimindan degerlendirildiginde; Preoperatif donem ve postoperatif
erken donem Kkarsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi (p<0.001). Preoperatif donem ve
postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi (p<0.001). Postoperatif
erken donem ve postoperatif gec donem karsilastirildiginda ise anlamh farklilik saptanmadi

(p=0.243) (Sekil 8).

257

oo

20+

T T
| T

T T T
jitter% jitterse1 jitter2
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Sekil 8. Jitter yiizdesinin gruplara gore dagilim

Jitter%:Preop donem, Jitter%1: Postoperatif erken donem, Jitter%2: Postoperatif ge¢ dénem.
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Temel frekansin degiskenligi (VFO) agisindan degerlendirildiginde, Preoperatif
donem ve postoperatif erken donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi (p=0.002).
Preoperatif donem ve postoperatif ge¢c donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi
(p<0.001). Postoperatif erken donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda ise
anlaml farklilik saptanmadi (p=0.376) (Sekil 9).

&0
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T T T
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Sekil 9. Temel frekansin degiskenliginin gruplara gore dagilim

VFO0: Preop dénem, VF01: Postoperatif erken dsnem, VF02: Postoperatif ge¢ donem

Schimmer yiizdesi agisindan degerlendirildiginde, Preoperatif donem ve postoperatif
erken donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi (p=0.001). Preoperatif donem ve
postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi (p<0.001). Postoperatif
ertken donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda ise anlamli farklilik

saptanmadi.(p=0.546) (Sekil 10).
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schimmer 2% schimmer 1 schimmer 2

Sekil 10. Schimmer yiizdesi gruplara gore dagilim

Schimmer %:Preop dénem, Schimmer 1: Postoperatif erken dénem, Schimmer 2: Postoperatif geg
donem.
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Amplitid pertiirbasyon oran1 (APQ) agisindan degerlendirildiginde, Preoperatif
donem ve postoperatif erken donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi (p=0.001).
Preoperatif donem ve postoperatif ge¢c donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptandi
(p<0.001). Postoperatif erken donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda ise
anlamli farklilik saptanmadi (p=0.334) (Sekil 11).
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APQ APQ1 APQ2

Sekil 11. Amplitiid pertiirbasyon oraninin gruplara gore dagihim
APQ: Preop dénem, APQ1: Postoperatif erken donem, APQ2: Postoperatif ge¢ donem.

Harmonik giiriiltii oramt acisindan degerlendirildiginde, Preoperatif donem ve
postoperatif erken donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Preoperatif donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05). Postoperatif erken donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda anlaml

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 12).
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Sekil 12. Harmonik giiriiltii oraninin gruplara gore dagilimi

HR: Preop dénem, NHR1: Postoperatif erken donem, NHR2: Postoperatif ge¢ donem.

Yumusak fonasyon indeksi (SPI) agisindan degerlendirildiginde, Preoperatif donem
ve postoperatif erken donem Kkarsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Preoperatif donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05). Postoperatif erken donem ve postoperatif ge¢ donem Kkarsilastirildiginda anlaml

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Sekil 13).
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Sekil 13. Yumusak fonasyon indeksinin gruplara gore dagilim

SPI: Preop doénem, SPI11: Postoperatif erken donem, SP12: Postoperatif ge¢ donem.

Preoperatif, postoperatif erken ve ge¢ donemlerin “a” sesi ile yapilan akustik analiz

parametrelerinin ortalama degerleri Tablo 2’de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Preoperatif donem, postoperatif erken donem, postoperatif ge¢ donem

gruplannda “a” sesi ile akustik analiz parametrelerinin ortalama degerleri

Preop Postop 3.ay
Postop 1.y1l
Ortalamazstd. Ortalamasstd. *p
Parametreler Ortalamasstd. sapma
sapma Ortanca sapma Ortanca ]
] ] Ortanca (min-maks)
(min-maks) (min-maks)
163,2+51,0 176,0+63,4 189,6+60,1 >0.05
FO (Temel Frekans) 155,5 1711 195,0
(85,3-271,0) (70,4-286,2) (76,8-291,6)
) 3,5+2,5 8,1+5,1 8,1+6,2 <0.05
Jitter
3,0 7,2 7,0
(%)
(0,6-10,0) (1,4-21,7) (2,5-23,6)
VFO (Temel 11,0£13,7 18,2+13,6 22,1+18,1 <0.05
Frekansin 39 18,4 18,0
Degiskenligi) (1,0-47,5) (2,5-43,8) (2,5-52,6)
. 7,4+6,0 14,6+6,8 15,9+7,2 <0.05
Shimmer
5,3 13,3 14,7
(%)
(1,7-25,1) (5,8-34,7) (4,3-32,4)
5,544.,6 10,5+4,7 11,8+5,1 <0.05
APQ (Amplitiid
4,1 9,4 11.2
Pertiirbasyon Orani)
(1,2-19,8) (3,7-23,2) (3,2-22,1)
) 0,2+0,1 0,4+0,2 0,51£0,3 >0.05
NHR (Harmonik
0,17 0,5 0,45
Giiriiltii orani)
(0,07-0,8) (0,1-1,0) (0,1-1,0)
SPI 26,0+17,6 15,0£11,3 13,9+8,3 >0.05
(Yumusak Fonasyon 21,5 10,9 116
indeksi) (4,5-59,2) (2,7-42,8) (1,9-30,2)

Preop: Preoperatif donem, Post op 3.ay: Postoperatif erken donem, Post op 1.y1l: Postoperatif ge¢ dénem.
*Wilcoxon testi ve Freidman testi

Ses handikap indeksi fonksiyonel paremetreleri agisindan degerlendirildiginde,
Preoperatif donem ve postoperatif erken dénem karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05). Preoperatif donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Postoperatif erken donem ve postoperatif
ge¢ donem karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo3).

Ses handikap indeksi fiziksel paremetreleri acisindan  degerlendirildiginde,

32



Preoperatif donem ve postoperatif erken dénem karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05). Preoperatif donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Postoperatif erken donem ve postoperatif
ge¢ donem karsilagtirildiginda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo3).

Ses handikap indeksi emosyonel paremetreleri agisindan degerlendirildiginde,
Preoperatif donem ve postoperatif erken dénem karsilastirildiginda istatistiksel anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05). Preoperatif donem ve postoperatif ge¢ donem karsilastirildiginda
istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Postoperatif erken donem ve postoperatif
gec donem karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo3).

Bu dagilimin istatistiksel olarak anlamliligi gdsterilememis olmakla birlikte en ¢ok
fonksiyonel indeksin etkilendigi fonksiyonel ve emosyonel indekslerdeki artiglarin daha sinirl

oldugu saptandi.

Tablo 3. Preoperatif donem, postoperatif erken donem, postoperatif ge¢ donem

gruplarinda ses handikap indeksi parametrelerinin ortalama degerleri

Preop Postop 3.ay Postop 1.y1l
Ortalamazstd. sapma | Ortalamazstd. sapma Ortalamazstd. sapma
Parametreler Ortanca Ortanca Ortanca *n
(min-maks) (min-maks) (min-maks)
9,29+ 2,0 14,8+0,9 14,8+1,1 >0.05
Fonksiyonel 9 15 15
(6-13) (13-17) (13-17)
12,9+1,8 14,3+1,0 14,1+1,1 >0.05
Fiziksel 13 14 14
(10,17) (12-16) (12-16)
12,7£ 13 14,6+0,6 14,3+0,6 >0.05
Emosyonel 13 15 14
(10-15) (13-16) (13-15)
34,9+ 3,2 43.9+1,4 432+1,8 >0.05
Toplam 35 44 43
(30-40) (42-47) (40-47)

Preop: Preoperatif done Post op 3.ay: Postoperatif erken donem Post op 1.y1l: Postoperatif ge¢ dénem.
*Wilcoxon testi ve Freidman testi
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Preop donem, postop erken dénem, postop ge¢ déonem gruplarindaki hastalarin 6znel
ses degerlendirilmesindeki bulgular Tablo 4’de sayisal veri olarak gosterilmistir. Gruplar

arasi grafiksel degerler Sekil 14°de verilmistir.

Tablo 4. Oznel ses degerlendirmesi

Ses Preop Post op 3.ay Post op 1.y1l
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Yok 0 0 0
Cok Kaotii 0 0 0
Kaotii 5(23,8) 4 (19,04) 3(14,2)
Yeterli 10 (47,6) 15 (71,4) 14 (66,6)
Iyi 6 (28,5) 2 (9,5 4 (19,04)
Cok iyi 0 0 0

Preop: Preoperatif done Post op 3.ay: Postoperatif erken donem Post op 1.y1l: Postoperatif ge¢ donem.
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10
M preop

M postop 3

6 postop 1

yok cok kot kot yeterli iyi

Sekil 14. Preoperatif, postoperatif erken ve ge¢ donem 6znel ses degerlendirmesi

Preop: Preoperatif done Post op 3: Postoperatif erken donem Post op 1: Postoperatif ge¢ donem.

Sekil 15°teki grafik hastalarin operasyon sonucuyla iligkili diisiincelerini yansitmaktadir.
Postop donemde sesini kotii bulanlarin sayisinda azalma oldugu, sesini yeterli bulanlarin
sayisinda ise artma oldugu gozlenmektedir. Postop ge¢ donemde sesini yeterli bulanlarin

sayisinda diisme olmakla birlikte bu diisiisii sesini 1yi bulanlardaki artisla agiklamak
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mimkindiir.

Postoperatif erken ve ge¢ donemde kaba ve higiltili sese sahip olgularin sayisinda artig

oldugu saptandi (Tablo5) (Sekil 15).

Tablo 5. GRBAS (GRBAS: G(Grade): ses kalitesi, R(Rougness): seste kabalasma,
B(Breathness): havali ses, A(Asthenicity): seste gii¢siizlik ve zayiflik,

S(Strain): seste gerginlik) degerlendirmesi

Preop Post op3.ay Post op 1.y1l
Say1 Say1 Say1

Yok 0 0 0
Genel Hafif 5 0 1
(G) Orta 8 10 12
Ciddi 8 11 8
Yok 2 0 0
Kabahk Hafif 3 2 2
(R) Orta 14 18 13
Ciddi 2 1 6
Yok 9 1 1
Hisiltiziifleme Hafif 11 5 14
(B) Orta 1 15 5
Ciddi 0 0 1
Yok 4 0 0
Zayrfhk Hafif 10 6 8
(A) Orta 5 12 10
Ciddi 2 3 3
Yok 1 0 0
Zorlanma Hafif 11 2 3
(S) Orta 6 15 14
Ciddi 3 4 4

Preop: Preoperatif donem Post op 3.ay: Postoperatif erken dsnem Post op 1.y1l: Postoperatif ge¢ donem.
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Sekil 15. GRBAS (GRBAS: G(Grade): ses kalitesi, R(Rougness): seste kabalasma,
B (Breathness): haval ses, A(Asthenicity): seste gii¢siizliik ve zayiflk,
S(Strain): seste gerginlik) degerlendirmesi

Preop: Preoperatif donem Post op 3: Postoperatif erken donem Post op 1: Postoperatif geg

dénem.

Preoperatif donem, postoperatif erken donem, postoperatif ge¢ déonem gruplarindaki
hastalarin glottik kapanma kusurunun longitiidinal, dorsal, ventral, irregular, oval, kum saati
bakimindan degerlendirilmesindeki bulgular Tablo 6’da sayisal veri olarak gdsterilmistir.

Gruplar arasi grafiksel degerler Sekil 16’de verilmistir.
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6 B postop3
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ongitudinal dorsal | ventral |irregular| oval |kum saati

Sekil 16. Glottik kapanma kusurunun degerlendirmesi

Preop: Preoperatif donem, Post op 3: Postoperatif erken donem, Post op 1: Postoperatif ge¢ donem.
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Tablo 6. Glottik kapanma kusurunun degerlendirmesi

Preop Post op3.ay Post op 1.y1l
Say1 Say1 Say1
Hafif 3 1 7
Longitiidinal Orta 4 15 /
Ciddi 0 0 0
Hafif 2 1 0
Dorsal Orta 1 0 0
Ciddi 0 0 0
Hafif 0 0 1
Ventral Orta 0 3 2
Ciddi 0 0 0
Hafif 8 6 6
irregular Orta 10 12 11
Ciddi 0 0 0
Hafif 0 0 0
Oval Orta 0 0 0
Ciddi 0 0 0
Hafif 0 0 0
Kum saati Orta 0 0 0
Ciddi 0 0 0

Preop: Preoperatif donem, Post op 3.ay: Postoperatif erken donem, Post op 1.y1l: Postoperatif ge¢ dénem.

Preop donem, postop erken donem, postop ge¢ donem gruplarindaki hastalarin
mukozal hareketlerindeki bozukluk, diizensizlik, mukozal dalga diizensizligi, simetri
bozuklugu degerlendirilmesindeki bulgular Tablo 7°de sayisal veri olarak gosterilmistir.
Gruplar arasi grafiksel degerler Sekil 17°de verilmistir. Postoperatif donemde olgularda

mukozal dalga diizensizliginde, simetri bozuklugunda artis oldugu saptandi.
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Tablo 7. Mukozal dalga hareketlerindeki bozuklugun degerlendirmesi

Pre op Say1| Postop3.ay Postop 1.y1l
Say1 Say1

Hafif 10 0 1

Diizensizlik Orta 11 20 18

Ciddi 0 1 2

Hafif 3 3 1

Mukozal Dalga Orta 16 12 18
Diizensizligi

Ciddi 2 6 2

Hafif 10 0 1

Simetri Bozuklugu Orta 10 20 19

Ciddi 1 1 1

Preop: Preoperatif donem, Post op 3.ay: Postoperatif erken dénem, Post op 1.y1l: Postoperatif ge¢ donem.
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M postop3
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Sekil 17. Mukozal dalga hareketlerindeki bozuklugun degerlendirmesi

Preop: Preoperatif dénem, Post op 3: Postoperatif erken donem, Post op 1: Postoperatif ge¢ dénem.

Olgularin objektif ses analiz bulgular: gosterilmistir (Tablo 8,9,10). Larengostroboskopik

verileri Tablo 11,12,13de gosterilmistir.
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Tablo 8. Preoperatif grubun objektif ses analizi sonuglari

Olgu no Ad Soyad FO jitter% VFO schimmer% APQ NHR SPI MFZ fonasyon boliimii
1 SD 154,554 1,976 4,550 3,816 3,451 0,178 | 28,491 | 14,000 274,230
2 OK 182,920 1,055 1,048 1,650 1,176 0,071 | 45,126 | 10,000 388,000
3 AY 209,795 5,429 32,583 8,406 6,369 0,270 | 17,349 | 17,000 196,430
4 IBAL 101,062 1,105 2,057 2,712 2,323 0,132 | 58,272 | 19,000 197,360
5 B 151,882 2,030 4,070 5,830 4,140 0,180 | 10,532 | 18,000 200,430
6 YM 122,052 3,045 8,896 5,357 5,749 0,165 | 21,517 | 20,000 210,230
7 EE 85,315 0,559 1,291 3,197 2,497 0,091 | 36,990 | 16,000 199,350
8 MK 168,547 3,654 3,974 11,657 8,199 0,231 | 19,803 | 15,000 179,330
9 GS 171,562 6,218 22,570 9,360 6,454 0,292 8,044 18,000 103,880
10 HS 138,995 3,531 3,647 4,878 3,337 0,162 | 13,701 | 16,000 228,120
11 FK 159,644 3,851 4,855 7,670 5,063 0,215 | 21,840 | 19,000 223,560
12 GB 259,657 1,873 2,856 4,795 3,308 0,129 | 17,889 | 21,000 243,560
13 AS 148,281 9,951 36,173 12,706 9,163 0,554 5,354 12,000 353,330
14 RC 174,826 7,215 20,093 25,135 19,799 | 0,632 7,642 15,000 286,450
15 MS 116,753 2,419 3,025 8,262 6,042 0,172 | 31,972 | 14,000 185,780
16 SC 145,529 3,201 2,992 4,744 3,400 0,111 | 23,950 | 18,000 146,110
17 SG 270,996 6,206 24,433 9,122 6,008 0,213 | 14,334 | 16,000 183,750
18 SA 124,961 0,959 1,307 2,141 1,520 0,120 | 55,913 | 15,000 173,330
19 HA 251,736 7,240 47,482 20,479 15,844 | 0,849 4,468 14,000 288,570
20 HTA 181,900 1,050 1,040 1,650 1,200 0,075 | 45,139 | 10,000 202,340
21 IKK 102,070 1,205 2,060 2,710 2,432 0,123 | 59,240 | 17,000 220,670

MFZ: Maksimum Fonasyon zamani, FO: Temel frekans, VFO: Temel frekansin degiskenligi, APQ: Amplitiid pertiirbasyon orani, NHR: Harmonik giiriiltii orani, SPI: Yumusak Fonasyon indeksi.
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Tablo 9. Postoperatif erken donem grubun objektif ses analizi sonuglari

Olguno | Ad Soyad FO1 jitter%1 VFO1 schimmerl APQ1 NHR1 SPI1 MFZ1 fonasyon boliimii
1 SD 188,111 3,840 3,635 6,706 5,270 0,173 17,895 5,000 876,000
2 OK 223,302 5,873 24,586 17,057 13,103 0,560 8,455 7,000 554,280
3 AY 149,379 21,682 20,912 34,709 23,178 0,925 5,273 6,000 774,000
4 IBAL 232,178 8,726 18,462 10,301 6,963 0,307 25,376 4,000 937,500
5 B 107,820 10,903 14,228 17,405 11,487 0,549 7,828 5,000 750,200
6 YM 240,577 14,611 35,541 20,410 14,854 0,955 2,682 6,000 678,650
7 EE 70,391 1,534 2,826 10,199 8,524 0,215 11,188 4,000 797,500
8 MK 158,873 2,771 2,473 5,799 3,653 0,122 30,168 6,000 538,000
9 GS 85,994 16,252 13,484 14,409 10,298 0,546 13,809 7,000 267,140
10 HS 171,128 4,721 8,136 9,047 6,230 0,205 10,593 5,000 682,000
11 FK 286,173 8,447 8,397 10,581 8,111 0,187 38,418 6,000 880,300
12 GB 282,925 4,557 6,109 10,666 7,840 0,183 23,013 5,000 714,000
13 AS 203,740 10,596 41,945 22,801 16,094 0,722 3,595 5,000 848,000
14 RC 193,158 9,921 43,812 21,585 16,933 0,567 11,104 6,000 940,250
15 MS 135,463 1,385 3,176 6,652 4,401 0,136 42,827 5,000 540,550
16 SC 151,163 6,709 33,366 19,741 13,809 0,526 6,492 6,000 438,330
17 SG 122,557 13,535 18,869 13,399 9,369 0,629 6,893 4,000 735,000
18 SA 71,567 2,870 3,287 11,800 9,469 0,316 10,972 6,000 433,330
19 HA 169,976 7,267 36,627 16,378 12,450 0,835 7,617 7,000 577,140
20 HTA 222,303 5,960 24,845 17,050 13,120 0,580 8,350 7,000 650,240
21 IKK 230,175 8,725 18,450 10,240 6,964 0,305 24,345 4,000 540,250

MFZ: Maksémkum Fonasyon zamani, FO: Temel frekans, VFO: Temel frekansin degiskenligi, APQ: Amplitiid pertiirbasyon orani, NHR: Harmonik giiriiltii oram, SPI: Yumusak
Fonasyon indeksi.
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Tablo 10. Postoperatif ge¢ donem grubun objektif ses analizi sonuglar

Olguno | Ad Soyad F02 Jitter%?2 VF02 schimmer2 | APQ2 NHR2 SPI2 MFZ2 | fonayon boliimii2
1 SD 179,451 3,392 5,443 5,563 3,653 0,153 19,230 5,000 876,000
2 OK 219,453 2,528 2,556 12,136 9,908 0,210 19,190 6,000 554,280
3 AY 288,690 18,045 18,093 23,567 16,962 0,959 3,919 6,000 735,200
4 IBAL 219,784 9,033 48,756 16,670 12,611 0,783 11,217 5,000 937,200
5 IB 217,826 8,337 40,817 29,120 21,064 0,886 7,830 5,000 650,350
6 YM 291,557 10,361 48,236 20,384 15,862 0,591 16,773 6,000 556,380
7 EE 186,909 23,565 20,223 32,350 22,149 0,934 7,800 6,000 363,330
8 MK 158,873 2,771 2,473 5,799 3,653 0,122 30,168 5,000 564,000
9 GS 76,815 2,672 6,120 10,662 8,081 0,201 21,735 6,000 311,660
10 HS 113,890 7,066 11,439 13,322 9,949 0,420 4,657 5,000 568,330
11 FK 282,956 3,154 4,325 4,342 3,248 0,125 29,483 5,000 752,320
12 GB 234,024 7,629 52,589 17,674 13,780 0,450 13,408 5,000 714,000
13 AS 203,740 10,596 41,945 22,801 16,094 0,722 3,595 4,000 848,000
14 RC 130,143 4,384 7,545 13,686 10,256 0,303 21,633 5,000 735,400
15 MS 130,143 4,400 8,545 12,686 11,254 0,302 21,652 5,000 784,300
16 SC 195,001 5,826 13,502 11,411 8,280 0,324 8,566 6,000 526,000
17 SG 111,470 6,644 25,152 22,280 16,610 0,495 11,660 5,000 735,000
18 SA 130,264 22,750 20,471 14,778 9,690 0,911 1,876 5,000 520,000
19 HA 169,980 7,268 36,680 16,573 12,230 0,834 7,643 6,000 577,140
20 HTA 220,450 2,523 2,553 12,140 9,905 0,215 19,190 6,000 646,400
21 IKK 220,783 9,050 48,569 16,680 12,620 0,780 11,220 5,000 870,300

MFZ: Maksémkum Fonasyon zamani, FO: Temel frekans, VFO: Temel frekansin degiskenligi, APQ: Amplitid pertiirbasyon orani, NHR: Harmonik giiriiltii oram, SPI: Yumusak
Fonasyon indeksi.
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Tablo 11. Preoperatif grubun larengostroboskopik verileri

Olgu no | Ad Soyad | gkklongitudinal | gkkdorsal | gkkventral | gkkirregular | gkkoval | gkkkum saati | mdhbregularity | mddiizensizligi | Mdhbsimetri
1 SD 0 1 0 1 0 0 1 2 1
2 OK 0 0 0 1 0 0 2 2 2
3 AY 0 2 0 1 0 0 2 3 2
4 IBAL 0 0 0 0 0 0 1 1 1
5 B 2 0 0 2 0 0 2 2 3
6 YM 0 0 0 1 0 0 2 2 1
7 EE 0 0 0 2 0 0 1 2 1
8 MK 0 0 0 2 0 0 2 2 2
9 GS 0 1 0 0 0 0 2 2 2
10 HS 0 0 0 2 0 0 2 2 2
11 FK 1 0 0 1 0 0 1 2 1
12 GB 2 0 0 0 0 0 2 2 2
13 AS 2 0 0 2 0 0 2 2 2
14 RC 0 0 0 1 0 0 1 1 1
15 MS 1 0 0 1 0 0 1 1 1
16 SC 2 0 0 2 0 0 2 3 2
17 SG 0 0 0 2 0 0 2 2 2
18 SA 1 0 0 1 0 0 1 2 2
19 HA 0 0 0 2 0 0 1 2 1
20 HTA 0 0 0 2 0 0 1 2 1
21 KK 0 0 0 2 0 0 1 2 1

gkk: glottik kapanma kusuru mdhb: mukozal dalga hareket bozuklugu. 0=yok 1=hafif 2=orta 3=ciddi
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Tablo 12. Postoperatif erken donem grubun larengostroboskopik verileri

Olgu no | Ad Soyad | gkklongitudinal | gkkdorsal | gkkventral | gkkirregular | gkkoval | gkkkum saati | mdhbregularity | mddiizensizligi | mdhbsimetri
1 SD 2 1 0 2 0 0 2 2 2
2 OK |o 0 0 1 0 0 2 1 2
3 AY 2 0 0 2 0 0 2 2 2
4 IBAL | 0 0 1 0 0 2 2 2
5 B 2 0 0 0 0 0 2 2 2
6 YM 0 0 2 2 0 0 2 3 2
7 EE 2 0 0 2 0 0 2 3 2
8 MK 2 0 0 0 0 0 3 2 3
9 GS 2 0 0 0 0 0 2 1 2
10 HS 2 0 0 2 0 0 2 3 2
11 FK 2 0 0 2 0 0 2 2 2
12 GB 0 0 2 1 0 0 2 2 2
13 AS 2 0 0 1 0 0 2 3 2
14 RC 2 0 2 2 0 0 2 2 2
15 MS 2 0 0 2 0 0 2 2 2
16 SC 1 0 0 1 0 0 2 3 2
17 SG 2 0 0 2 0 0 2 3 2
18 SA 0 0 0 1 0 0 2 1 2
19 HA 2 0 0 2 0 0 2 2 2
20 HTA |2 0 0 2 0 0 2 2 2
21 KK |2 0 0 2 0 0 2 2 2

gkk: glottik kapanma kusuru mdhb: mukozal dalga hareket bozuklugu. 0=yok 1=hafif 2=orta 3=ciddi
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Tablo 13. Postoperatif ge¢ donem grubun larengostroboskopik verileri

Olgu no | Ad Soyad | gkklongitudinal | gkkdorsal | gkkventral | gkkirregular | gkkoval | gkkkumsaati | mdhbregularity | mddiizensizligi | Mdhbsimetri
1 SD 1 0 0 1 1 0 2 2 2
2 OK |o 0 0 1 0 0 2 2 2
3 AY 0 0 2 2 0 0 3 2 2
4 IBAL | 0 0 1 0 0 2 2 2
5 B 1 0 0 0 0 0 1 2 1
6 YM 0 0 2 2 0 0 2 3 2
7 EE 2 0 0 2 0 0 2 3 2
8 MK 2 0 0 0 0 0 3 2 3
9 GS 1 0 0 0 0 0 2 1 2
10 HS 2 0 0 2 0 0 2 2 2
11 FK 2 0 0 0 0 0 2 2 2
12 GB 0 0 1 1 0 0 2 2 2
13 AS 2 0 0 2 0 0 2 2 2
14 RC 0 0 2 2 0 0 2 2 2
15 MS 1 0 0 1 0 0 2 2 2
16 SC 1 0 0 1 0 0 2 2 2
17 SG 2 0 0 2 0 0 2 2 2
18 SA 2 0 0 2 0 0 2 2 2
19 HA 1 0 0 2 0 0 2 2 2
20 HTA | 1 0 0 2 0 0 2 2 2
21 IKK |4 0 0 2 0 0 2 2 2

gkk: glottik kapanma kusuru mdhb: mukozal dalga hareket bozuklugu. O=yok 1=hafif 2=orta 3=ciddi
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TARTISMA

Epiglot rekonstriiksiyonlu frontal anterior larenjektomi Tucker tarafindan 1979 (13)
yilinda tanimlanmistir. Komplikasyon diizeyi oldukca diisiiktiir. Onkolojik sonuglar
acisindan da tatminkar bir cerrahi yaklagimdir. Frontal anterior larenjektomi anterior
komissiiriin tutuldugu T1 ve T2 glottik larenks kanserlerinde endikedir. Bu operasyon bir
vertikal larenjektomi teknigidir, rezeksiyon sonucu olusan defekt epiglot asagi c¢ekilerek
kapatilir. Postoperatuar dekaniilman ve aspirasyonsuz sivi alim zamani uzun degildir. Uygun
endikasyonlarda 5 yillik sagkalim ve 5 yillik lokal kontrol oranlart miikemmeldir. Hastanin
uzun donem klinik takibi, rekiirrensleri erken saptamada, konusma ve yutmayi
degerlendirmede onemlidir (45).

Epiglottoplastili Frontal anterior larenjektomi operasyonu sonrasi postoperatif erken
ve gec donemde sesin ne Olgiide etkilendigini ortaya cikarmak ve akustik analiz
parametrelerini karsilagtirmak amaciyla yapilan ¢alismamizda; maksimum fonasyon zamant,
temel frekans (FO), jitter %, temel frekans degiskenligi (VF0), schimmer %, amplitiid
pertiitbasyon orani1 (APQ), harmonik giiriiltii oran1 (NHR), yumsak fonasyon indeksi (SPI)
parametrelerini inceledik. Oznel analiz icin GRBAS skalasim kullandik. Ses handikap
indeksini degerlendirdik. Calismamizda 6znel ve akustik 6zelliklerin degerlendirmesi
sirasinda, “a” sesli harfi kullanilarak, akustik analizi yapildi.

Maksimum fonasyon zamanini inceledigimizde; preoperatif donem, postoperatif erken
donem ve postoperatif ge¢ donemle karsilastirildiginda preoperatif doneme gore postoperatif
erken ve ge¢ donemde maksimum fonasyon zamaninda istatistiksel agidan anlamli fark
saptandi. Postoperatif erken ve ge¢ donem Kkarsilastirildiginda ise anlamli farklilik

saptanmadi. Preop donemde maksimum fonasyon zamani ortalama 15,9 saniye iken postop
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donemde ortalama 5,5 saniye idi. Mallet ve ark.(44) yaptig1 calismada epiglottoplastili frontal
anterior larenjektomi yapilan hastalarda maksimum fonasyon zamanini 7,3 sn olarak
saptamistir. Maksimum fonasyon zamani erkeklerde ortalama 22-34 sn, kadinlarda 16-25 sn
arasindadir (77). Epiglottoplastili frontal anterior larenjektomi (Tucker) sonrasi, gevsek ve
dengesiz neoglottik kapanis, fonasyon sirasinda biiyiik 6l¢iide hava kagaklarina neden olur,
clinkii neoglottis yetersiz kapanmaktadir. Bu ylizden maksimum fonasyon zamani
diismektedir (78).

Fonasyon bolimii’nde (Vital kapasitenin maksimum fonasyon zamanina orani),
preoperatif donem postoperatif erken donem ve postoperatif ge¢ donemle karsilastirildiginda
preoperatif doneme gore postoperatif erken ve ge¢ donemde artis saptandi. Postoperatif erken
ve ge¢ donemler karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
Hastalarin vital Kkapasitelerinde onemli bir disiis olmazken maksimum fonasyon zamani
azaldig1 icin, fonasyon yeteneginde gerileme olur. Fonasyon bolimiindeki artis bu
diisiinceyi desteklemektedir. Fonasyon yetenegindeki bu gerilemenin motor gii¢ kaybina bagh
olmayip vibratuar yetenek gerilemesine bagh oldugu soylenebilir. Yapilan cerrahi gerek
solunum yolunun yapisinda gerekse vibratuvar segmentte degisiklige neden olmaktadir
ama bu iki parametredeki bulgular vibratuar segmentteki degisikligin daha 6n planda
oldugunu diistindiirmektedir (78).

Caligmamizda, preop ve postop donemler akustik analiz parametresi olan temel
frekans (Fo) acisindan istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda fark
saptanmadi. Preop donem ortalama Fo degeri 163+£51,0 Hz olarak saptandi. Postop erken
donemde ortalama Fo degeri 176+63.,4, postop ge¢ donemde ise 189,6+60,1 Hz di. Postop
donemde Fo degerinde artis saptandi ama istatistiksel agidan anlamli degildi. Yagiz ve ark.
(79) yaptig1 c¢alismada Epiglottoplastili Frontal anterior larenjektomi yapilan hastalarin
fonksiyonel ve onkolojik sonuclar1 degerlendirilmis ve Fo degeri kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur (Fo=179,2+71,32). Bu calismada da Fo degerinde artig saptanmasina ragmen
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Temel frekans bir saniye i¢cinde meydana gelen
glottik siklus sayisidir. Temel frekansin degismesi glottik siklusun hizinin degismesi
demektir. Bunun igin en etkili yontem vokal kordlarin mekanik ozelliklerinin
degistirilmesidir. Glottik timorlerde dogrudan etkilenen vokal kordun mekanik 6zelliklerinin
degismesi dogaldir. Fo degerinde preoperatif ve postoperatif donemde istatistiksel agidan fark
olmamasi bu sekilde yorumlanabilir. Crevier-Buchman ve ark. (80) yaptiklar1 bir ¢alismada
SCPL-CHEP operasyonu 6ncesi Ve 6 ay sonrasi, Fo ortalamasi ya da Fo standart sapmasi

degerlerinde, istatistiksel agidan anlamli fark saptamamislardir. Bu bulgular, ayni
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calismacilarin onceki aragtirmalarinda saptanan SCPL-CHEP’den 18 ay sonrasi, olgular
kontrol grubu ile karsilagtiran ¢alisma sonuglariyla uyum gostermektedir.

Calismamizda preop, post op erken dénem, post op ge¢ donem gruplart arasindaki
fark; akustik analiz parametresi olan Jitter ylizdesi bakimindan degerlendirildiginde, post op
erken donem ve geg¢ donem gruplarindaki degiskenlik degerleri preop grubuna oranla yiiksek
bulunurken, post op erken ve ge¢ dénem gruplar arasinda ise anlaml bir fark saptanmadi.
Topaloglu ve ark. (81) yaptig1 ¢alismada postop birinci yilin1 doldurmus SCPL hastalarin
degerlendirmisler ve bizim calismamizdaki gibi postop jitter sonuglarinin kontrol grubuna
gore yiiksek oldugu saptamislardir (p>0,05). Yagiz ve ark. (79) nin epiglottoplastili frontal
anterior larenjektomi operasyonu geciren hastalarin fonksiyonel ve onkolojik sonuglarini
inceledikleri calismada bizim g¢alismamizdaki gibi jitter Olclimleri yliksek bulunmustur.
Giovanni ve ark. (82) yaptig1 caligmada jitter ve schimmer Tucker operasyonu gegiren
hastalarda yiiksek bulunmustur. Horii ve ark. (83) yaptiklar1 bir caligmada jitter analizinin,
glottisin vibrasyon etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Epiglottoplastili frontal anterior larenjektomi operasyonu sirasinda, paraglottik alanda ve
intrinsik kas yapisinda rezeksiyon uygulanmaktadir. Operasyon sonrasi,  geriye kalan
dokunun, normal glottis kaslarinda bulunan gerginlik ve uyum yetenegi yoktur. Bu tiir
anatomik ozellikler, glottisteki dengesiz vibrasyonel paterni ve artan jitter degerlerini
aciklayabilir (84).

Temel frekansin degiskenligi (VFO) acisindan degerlendirildiginde, post op erken
dénem ve post op ge¢ donem gruplarindaki degiskenlik degerleri preop grubuna oranla
yiikksek bulundu. VFO degeri, ses perdesindeki degisim tipinden bagimsiz olarak artar.
Rastgele, diizenli kisa déonem veya uzun donem degisimlerden herhangi biri, VFO degerini
yiikseltebilir. Stirekli fonasyonda, normatif sinir degerleri, temel frekansin degismeyecegini
varsaydigi i¢in, temel frekans degerlerinde meydana gelen tiim degisimler VFO dlgtimlerine
yansir (68). Calismamizda Fo degerlerinin postop donemde arttigini saptadik. Bu nedenle
VFO0 degerleride postop erken ve ge¢ donem gruplarinda yiiksek bulunmustur.

Schimmer yiizdesi bakimindan degerlendirildiginde, post op erken dénem, post op
ge¢ donem gruplarindaki degiskenlik degerleri preop grubuna oranla yiiksek bulundu.
Istatistiksel olarak fark saptandi (p<0,05). Postop erken ve ge¢ dénem karsilastirilidginda ise
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi. Yagiz ve ark. (79), Topaloglu ve ark. (81)
yaptiklar1 ¢alismada da jitter ve schimmer degerleri kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur. Schimmer glottis’in vibratuar aktivitesinin degerlendirilmesinde kullanilir.

Epiglottoplastili frontal anterior larenjektomi sonrasi neoglottis’te olusan mukozal dalga kaba
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olup, pertiirbasyon (jitter, schimmer) degerlerinde artisa yol acar (84).

Amplitiid pertiirbasyon katsayisi1 (APQ) agisindan degerlendirildiginde, post op erken
donem, post op ge¢ donem gruplarindaki degiskenlik degerleri preop grubuna oranla yiiksek
bulundu. Istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Amplitiid pertiirbasyon katsayisi, Kkisa-
donem seste pik amplitiidleri arasi diizensizlikleri ifade eder. Bir sesin amplitiidii, ¢ok gesitli
sebepler ile degiskenlik gosterebilir. Dongiiler arasi amplitiid diizensizligi, kordlarin belirli
periyodlarda, periyodik vibrasyonu saglayamamasi ve ses sinyalinde diizensiz giiriiltiilerin
olusmast ile iliskili olabilir. Soluklu (breathy) ve kisik seslerde, APQ degeri genellikle
yiiksektir. Epiglottoplastili frontal anterior larenjetktomi operasyonu sonrast GRBAS
skalasina gore hastalarin soluklu kaba bir sese sahip olduklarmi saptadik. Bu APQ
degerlerindeki artisla uyum gostermektedir.

Harmonik giiriiltii oram agisindan degerlendirildiginde (NHR) , preop doneme gore
post op erken donem ve post op ge¢ donem gruplarinda NHR nin arttig1 saptandi. Fakat bu
artig istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. NHR degerlerindeki artig, amplitiid veya frekans
degiskenlikleri (6rn. shimmer ve jitter), diizensiz giiriiltii, sub-harmonik 6geler ve/veya ses
kirilmalari nedeniyle artmis spektral ses olarak yorumlanir. Yagiz ve ark. (79) yaptigi
calismada harmonik giiriiltii oranindaki artig istatistiksel olarak anlamliydi. Topaloglu ve ark.
(81) yaptigi calismada da harmonik giiriiltli oranindaki artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ancak bu calismalarda kontrol grubu olarak saglikli bireyler alinmistir. Bizim
calismamizda da NHR de artis saptandi. Istatistiksel olarak fark bulunmamasi kontrol grubu
olarak preop hastalarin alinmasi olabilir.

Yumsak fonasyon indeksi (SPI) ag¢isindan degerlendirildiginde, preop doneme gore
post op erken dénem ve post op ge¢ donem gruplarinda SPI nin azaldigi saptandi. Fakat bu
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. Yumusak Fonasyon Indeksi, fonasyon sirasinda vokal
kordlarin ne kadar siki ve eksiksiz kapandiginin gostergesidir. Artmis yumusak fonasyon
indeksi genellikle, fonasyon sirasinda gevsek veya eksik kapanan vokal kordlarin
gostergesidir. Bizim ¢alismamizda yumusak fonasyon indeksinin artmamasi preop grubundaki
hastalarin zaten glottik tiimdrleri nedeniyle vokal kordlarinin yeterince kapanamadigini
gosterir.

Ses handikap indeksi fonksiyonel, fiziksel, emosyonel parametreleri agisindan ayri
ayr1 degerlendirildiginde; preop donemde, fonksiyonel ortalama 9,29+2.0 fiziksel ortalama
12,9 £1,8 emosyonel ortalama 12,7+1,3 dii. Postop erken donemde, fonksiyonel ortalama
14,8+0,9 fiziksel ortalama 14,3+1,0 emosyonel ortalama 14,6+0,6 idi. Postop ge¢ donemde,

fonksiyonel ortalama 14,8+1,1 fiziksel ortalama 14,1+1,1 emosyonel ortalama 14,3+0,6 idi.
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Ses handikap indeksi parametrelerinin preop doneme gore postop erken ve ge¢ donemde
arttig1 saptandi ancak bu istatistiksel agidan anlamli bulunmadi. Postop dénemde fiziksel ve
emosyonel skorlarda ¢ok ve anlamli degisiklik saptanmamistir ancak fonksiyonel indekste
belirgin bir artig goriilmiistiir. Bu durumda fonksiyonel kayip (operasyon ile) tipki objektif ve
subjektif diger dl¢limlerde oldugu gibi gosterilmekte ama fiziksel ve emosyonel indekslerin
¢cok degismemesi de hastalarin operasyon ile olusan degisiklikten ¢ok olumsuz
etkilenmedigini gostermektedir. Bu veri hastanin 06znel (subjektif) ses degerlendirme
skorundaki degisim ile de uyum gdstermekte ve hastalarin operasyon sonucunda elde edilen
ses ile ilgili olumlu diisiincelerini ortaya koymaktadir. Tiimiiyle bakildiginda, preop toplam
ortalama skor = 34,9+3,2 post op erken donem toplam ortalama skor=43,9+1,4 post op geg
donem ortalama skor 43,2+1,8 olarak saptandi. Schindler ve ark. (78) c¢alismalarinda
SCPL’li hastalarin VHI’'nin ortalama degerleri toplam skor ig¢in 29,9 +/- 22,8 (3-79),
duygusal skor 7,6 +/- 8,9 (2-32), fiziksel skor 9,7 +/- 6,9 (3-21), fonksiyonel skor 12,2 +/-
9,4 (4-33) bulmuslardir. Saito ve ark. (85) yaptiklari ¢alismada SCPL sonrast V-RQOL
skoru (ses iligkili yasam Kalitesi), ortalama fiziksel faktor alan1 67, sosyal-emosyonel alani
77,8 ve total skoru 71,3 olarak saptanmis, hastalarin SCPL sonrasi ses iligkili yasam
kalitesinin makul oldugu ifade edilmistir. Fiziksel faktér veya total skoru igin, ameliyat
sonrasi gegen siire ile sonuglar arasinda belirli bir iliski gosterilememistir. Yagiz ve ark. (79)
yaptig1 ¢alismada da toplam ses handikap indeksi 25,742,3 fiziksel skor 9,3+7,4 fonksiyonel
skor 9,5+8,3 emosyonel skor 6,9+£9.2 olarak saptanmustir. Insanlarin yasam Kalitesi
psikolojik, etnik, sosyal, kiiltiirel vb. bir¢cok faktdrden etkilenir. Bu nedenle farkl iilkelerde
yapilan ¢alismalar farkli VHI skorlar1 verebilir.

Hastalarin 6znel ses degerlendirmesinde ise preop déonemde hastalarin %47,6 s1 sesini
yeterli olarak degerlendirirken postop erken donemde %71,4 {i seslerini yeterli olarak
degerlendirdi. Postop ge¢ donemde ise bu oran %66,6 idi. Tiim parametrelerde olumsuz
degisiklikler gozlenirken bu parametrede olumlu degisiklik bulunmasi hastalarin beklenti
diizeyinin yiiksek olmamasi ile agiklanabilir. Ote yandan bu sonug, hastalarin operasyonun ses
sonucunu olumlu degerlendirdiklerinin gostergesi olarak kabul edilebilir. Hastalarin 6znel ses
degerlendirmesi onemlidir. Olgularin biiyiik ¢ogunlugunun seslerini yeterli bulmasi giinliik
islerini ve is yasamlarini siirdiirecek 6lgiide bir sese sahip olduklarini gosterir. Post op erken
ve ge¢ donem gruplarindaki olgularin ¢ogu konusma seslerinin kendileri igin yeterli oldugunu
ifade etmislerdir.

Hekimin o6znel ses degerlendirmesinde GRBAS skalasi kullanildi. Olgularin sesleri

genel, kabalik, hisilti- iifleme, zorlanma, zayiflik parametreleri acisindan incelendi. Her ii¢
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grubun da genel olarak orta ve ciddi sekilde ses bozuklugu mevcuttu. Preop grubun %66,6
sinda, post op erken donem grubun %85,7 sinde orta dercede kabalik vardi. Postop ge¢c donem
grubunda da %28,5 oraninda ciddi derecede kabalik vardi. Ses kabaligi, diizensiz glottal
vurus ile iliskili oldugundan dolay1, glottik karsinomlu hastalarda, ameliyat sonrasi sesin bu
algisal 6zelligindeki degisim olagandir (80). Hekimin 6znel ses degerlendirmesine gore orta
ciddi oranda ses bozuklugu olmasina ragmen hastalarin 6znel ses degerlendirmesinde seslerini
yeterli bulmalar1 bu operasyonun onkolojik bir cerrahi olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Preop gruptaki hastalarin 9 unda hisilti ve iiflemenin olmadigi goriildii. Postop erken dénem
grubunda ise 15 hastada orta derecede iifleme sesi mevcuttu. Post op ge¢ donemde ise orta
derece iifleme sesi olan hasta sayis1 5 ti. Hisilt1 iiflemenin post op erken donemde artmasinin
sebebi Tucker operasyonu sonrasi anatomisi bozulan larenksin tam kapanamamasidir. Post op
ge¢ donemde hisiltinin azalmasi ise neoglottisin kompanzasyonu ile aciklanabilir. Preop
gruptaki 5 hastada orta derece zayiflik varken bu say1 postop erken déonem grupta 12 postop
gec donem grupta ise 10 du. Genel olarak postop gruptaki hastalarda zorlanan, zayif, kaba
ses mevcuttu. Akustik analiz parametreleri ile videolaringostroboskopik bulgular korelasyon
gostermektedir.

Glottik kapanma kusuru incelendiginde, her li¢ grupta da oval ve kum saati seklinde
glottik kapanma kusuru olmadigi gortldi. Epiglottoplastili frontal anterior larenjektomi
sonrast normal kord yapisi, olmadig: igin yeni olusan larenkste longitiidinal kapanma
kusurunun preop gruba gore postop erken ve ge¢ donem arttig1 gozlendi. Postop erken ve geg
donem karsilastirildiginda ise postop ge¢c donemde longitudinal kapanma kusurunun azaldig
tespit edildi. Bu ge¢ donemde neolarenksin kompanzasyonu ile agiklanabilir. Epiglottoplastili
frontal anterior larenjektomide tiroid kartilajin biiyiikk boliimii ile birlikte her iki vocal kord
cikarildig: i¢in irregular kapanma kusuru hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda goriilmiistiir.
Glottik ses, kapanma sirasinda glottik bolgedeki en dar alanda yogunlasan, diizensiz
mukozal yapilarda meydana gelen titresimlerin iletilmesi yoluyla olusur (86). Tucker
operasyonunda her iki aritenoid kikirdagin yerinde birakildigi durumlarda, glottik kapans,
aritenoid adduksiyonu yoluyla, genellikle bir aritenoidin digerine gére daha ileri hareket edip
digerinin tizerine ¢ikmasiyla elde edilir. Tek aritenoid’in geride birakildigi durumlarda ise
glottik kapamis tim aritenoid yapinin 6ne uzanip yaslanmasi ile antero-posterior sekilde
olusur. Vibrasyon, genellikle aritenoid kikirdak ve epiglottis arasindaki mukoz
membranlarin temas ettigi bolgede meydana gelir.

Mukozal dalga hareketlerini degerlendirdigimizde her ii¢ grupta da orta derecede

mukozal dalga diizensizligi mevcuttu. Preop grupta orta derecede simetri bozuklugu vardi.
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Postop erken ve ge¢ donem gruplarinda orta derece simetri bozuklugu olanlarin sayisinda artig
mevcuttu. Preop orta derece simetri bozuklugu sayis1 10 iken postop erken donemde bu say1
20 postop ge¢ donemde ise 19 du. Videolarengostroboskopi non invaziv ve objektif bir
inceleme yontemi oldugundan kantitatif veri saglar. Suprakrikoid parsiyel larenjektomilerde
(86) oldugu gibi Tucker operasyonu sonrasida mukozal dalga vibrasyonundan sorumlu
bolgenin belirlenmesi ve neolarenksin dinamik fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilabilir. Bu nedenle faydali bir inceleme teknigidir. Tucker operasyonu Oncesi ve
sonrast vokal sonuglarim degerlendirmesi, postoperatif larenks fonksiyonlarinin
anlasilmasina katki saglar. Tucker operasyonu sonrasi, neolarenkste diizenli ve siirekli
titresim saglayabilecek vokal kord veya 6zellesmis bir yapr bulunmamaktadir.
Epiglottoplastili frontal anterior larenjektomi fonasyon igin yapilan bir cerrahi degil
onkolojik bir cerrahidir. Bu cerrahinin avantajlarindan birisi, tiroid kartilaj anterior kisminin
kord vokallerle birlikte eksizyonu yani gercek bir monoblok rezeksiyona olanak saglamasidir.
Diger parsiyel larenjektomiler gibi temel dezavantaji ses kalitesinde bozulmaya yol agmasidir.
Sonuglarimiza gore hastalarimizda yasam kalitesini bozmayacak, iletisimini engellemeyecek
sekilde fonasyon devam etmektedir. Neoglottal uyumsuzluk bozuk bir ses kalitesine neden
olmustur. Ancak yine de tiim hastalarin konusarak iletisim kurmalarinin yeterli oldugu
gozlenmistir. Sonug olarak; Epiglottoplastili frontal anterior larenjektomi sonrasi, akustik ve
aerodinamik veriler orta-ciddi derecede disfonik bir ses elde edildigini gosterse de konusma
ve solunum fonksiyonlarmin yeterli kalabildigi bulgularini destekler niteliktedir. Bu teknik
ile, hastalarin ses kalitesi bozuk olmakla birlikte kabul edilebilir, mesleksel ve diger giincel

aktivitelerini yiiriitebilir 6zellikte bir sese sahip olduklar1 sonucuna varilmastir.

o1



SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
Epiglottoplastili Frontal Anterior (Tucker) larenjektomi uygulanmis hastalarin preop donem,
postop erken dénem, postop ge¢ donem yapilan akustik ses analizleri ve laringostroboskopik
incelemelerin gergeklestirildigi bu ¢aligmada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1-Maksimum fonasyon zamaninda preop doneme gore postop erken ve ge¢ donemde
anlamli diisiis saptanmustir.

2- Vital kapasitenin maksimum fonasyon zamanina orani olan fonasyon boliimiinde
preop doneme gore postop erken ve ge¢ donemde artis saptanmustir.

3-Ortalama temel frekans degerlerinde (F0) preop déneme gore postop erken ve geg
donemde artig saptandi; ancak istatistiksel agidan anlamli saptanmadi.

4 - % Jitter degerlerinde preop déneme gore postop erken ve ge¢ donemde istatistiksel
olarak anlamli artis saptandi. Postop erken ve ge¢ donem karsilastirildiginda ise istatistiksel
olarak fark saptanmadi.

5- Temel frekansin degiskenligi (VFO0) degerlerinde, post op erken donem ve post
op ge¢ donem gruplarindaki degiskenlik degerleri preop grubuna oranla yiiksek bulunmustur.

6- Schimmer yiizdesi bakimindan degerlendirildiginde, post op erken donem, post op
ge¢ donem gruplarindaki degiskenlik degerleri preop grubuna oranla yiiksek bulunmustur.

7- Amplitid pertiirbasyon orant (APQ) post op erken donem, post op ge¢ donem
gruplarindaki degiskenlik degerleri preop grubuna oranla yiiksek bulunmustur

8- Harmonik giiriiltii orani agisindan degerlendirildiginde (NHR), preop doneme gore
post op erken donem ve post op ge¢ donem gruplarinda NHR nin arttigi saptanmis, fakat bu

artig istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir.
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9- Yumsak fonasyon indeksi (SPI) agiSindan degerlendirildiginde, preop doneme
gore post op erken dénem ve post op ge¢ donem gruplarinda SPI nin azaldigi saptanmis fakat
bu istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir.

10- Hastanin 6znel ses degerlendirmesinde genel olarak seslerini yeterli bulmuslardir.

11- Hekimin 6znel ses degerlendirmesi GRBAS skalas: ile hastalarda genel olarak
kabalik, ve zayiflik bulunmus olup orta ve ciddi ses bozuklugu olarak degerlendirilmistir.

12- Larengostroboskopik degerlendirmede hastalarin ¢cogunda longitudinal ve irregular
glottik kapanma kusuru tespit edilmistir.

13- Mukozal dalga hareketlerinde simetri bozuklugu, diizensizlik ve mukozal dalga

diizensizligi goriildiigii saptanmustir.
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OZET

Epiglot rekonstrikksiyonlu frontal anterior larenjektomi erken evre larenks
kanserlerinde uygulanan komplikasyon diizeyi olduk¢a diisiik, onkolojik sonuglari agisindan
da tatminkar bir cerrahi yaklasimdir. Epiglottoplastili frontal anterior larenjektomi operasyonu
sonras1 postoperatif erken ve gec donemde sesin ne dlgiide etkilendigini ortaya ¢ikarmak ve
akustik analiz parametrelerini karsilastirmak amaciyla yapilan ¢alismamizda 21 olguyu
inceledik. Preop donem, postop erken dénem ve post op ge¢ donem akustik ve oznel ses
analizi, ses handikap indeksi, larengostroboskopik farkliliklar1 degerlendirdik. Calismamizda
Maksimum Fonasyon Zamani postoperatif donemde anlamli olarak diisiik bulundu (preop
MPT= 15,9sn postop MPT=5,5sn ). GRBAS skalasina gore postoperatif donemde soluklu
kaba bir ses elde edildigini saptadik. Neoglottis sesinin akustik analizinde yaygin olarak
kullanilan %jitter, %schimmer degerlerinin postop donemde istatistiksel olarak arttigini
saptadik ( preop % jitter= 3,5 postop % jitter= 8,1 preop % schimmer = 7,4 postop %
schimmer = 14,6 ). Ses handikap indeksinde, postop donemde en ¢ok fonksiyonel indeksin
etkilendigini fiziksel ve emosyonel indekslerdeki artislarin daha smirli oldugunu saptadik
(preop fonksiyonel indeks= 9,29 postop erken donem fonksiyonel indeks =14,8 preop
emosyonel indeks=12,9 postop erken donem emosyonel indeks=14,3 preop fiziksel
indeks=12,7 postop erken donem fiziksel indeks=14,6). Olgularn  algisal
degerlendirmelerinde ise postoperatif donemde hastalarin biiyiik boliimiiniin sesini yeterli
olarak degerlendirdigini saptadik (postop erken donem %71,4, postop ge¢ donem %66,6).
Stroboskopik incelemelerimize gore postop donemde longitudinal ve irregular kapanma
kusurunda artis oldugunu saptadik ayrica mukozal dalga hareketlerindeki bozulmanin da

arttigin1 saptadik. Calismamiz postop erken ve ge¢ donemde disfonik bir ses elde edildigini
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gosterse de konugsma ve solunum fonksiyonlarinin yeterli kalabildigi saptandi. Sonug olarak,
hastalarin ses kalitesi bozuk olmakla birlikte kabul edilebilir, mesleksel ve diger giincel
aktivitelerini yiirtitebilir 6zellikte bir sese sahip olduklar1 bir cerrahi teknik oldugu sonucuna

varilmstir.

Anahtar kelimeler: Rekonstriktif anterior frontal larenjektomi, ses analizi, ses

handikap indeksi
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OBJECTIVE ANALYSIS OF THE VOICE’S ACUSTIC AND
AERODYNAMIC FEATURES AFTER FRONTAL ANTERIOR
LARYNGECTOMY WITH EPIGLOTTOPLASTY

SUMMARY

Frontal anterior laryngectomy with epiglottic reconstruction performed in early stage
laryngeal cancer is a surgical approach that yields satisfactory oncologic results and is
associated with less complications. In our study which included 21 patients, we aimed at
determining the extent of early and late onset postoperative effects of frontal anterior
laryngectomy with epiglottoplasty on the wvoice and comparing the acustic analysis
parametres. We evaluated the preoperative, early and late post operative acustic and
subjective voice analysis, voice handicap index, and laryngostroboscopic differences.
Postoperative Maximum Phonation time was found to be significantly short (preop MPT=
15,9sec postop MPT=5,5sec ). GRBAS scale used showed a breathy coarse voice in the
postoperative period. In the jitter and schimmer measurements widely used in acustic
analysis, neoglottis phonation was found to be statistically higher in the postoperative period (
preop jitter= 3,5 postop jitter= 8,1 preop schimmer = 7,4 postop % schimmer = 14,6 ). In the
voice handicap index it was observed that while the functional index was the most affected in
the postoperative period, increases in the physical and emotional indices were limited (preop
functional index = 9,29 functional index in early postop period =14,8 preop emotional
index=12,9 emotional index in early postoperative period =14,3 preop physical index =12,7
physical index in early postoperative period =14,6). In the postoperative perceptual evaluation
performed most patients were found to have a voice that was sufficient (early postop period

%71,4 , late postop period %66,6). In our postoperative stroboscopic studies we discovered
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increases in longitudinal and irregular closing defects, and also increased distortion in the
mucosal wave movements. It was observed in our study that even though a disphonic voice
was obtained in the early and late postoperative periods, speaking and breathing functions
remained sufficient. Finally, it was concluded that with this surgical procedure patients end up
with a poor quality but decent voice that does not affect their work and are able to carry out

other daily activities.

Key words: Reconstructive anterior frontal laryngectomy, voice analysis, voice

handicap index
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Tip Fakiiltesi, KBB Hastaliklar Anabilim Dah Tant
Ses Handikap Endeksi Uygulayan
Admiz, Soyadimiz : | Cinsiyetiniz: E K l Dogum tarihiniz :...../...../...
Egitim durumunuz : (] Okur-yazar [[] itkokul (] Ortaokul [ Lise [] Oniversite
Mesleginiz : l Sigara kullaniyor musunuz? ] Evet [J Hayir

. Konugma sesi kullanimiyla ilgili olarak sizin i¢in hangisi dofru?

] Cok az konugurum. [] Normal konugan bir insanim. [ Cok fazla konugurum.

Sarki sesi kullanimiyla ilgili olarak sizin icin hangisi dogru?

{7] Hig sarki séylemem. (] Zaman zaman sark soylerim. ] Cc;k sik sarki soylerim.

Asafdaki ifadeler i¢in uygun olam igaretleyiniz:
(Cevaplar: 0 = asla, 1 = nadiren, 2 = bazen, 3 = siklikla, 4 = her zaman)

Fl Sesim kisik oldugu igin insanlar beni duymakta giiglik ¢eker. 0 1 2|13 ) 4
Fi2 Konusurken nefessiz kaliyorum. 0 1 2 3 4
F3 insanlar giiritltiilii ortamlarda beni anlamakta giigliik geker. 0|1 ]1213]4
Fi4 Giin boyunca sesimde istegim diginda degisiklikler oluyor. 0 1 23 4
F5 Ev iginde seslendigimde ailem beni zor duyar. 0 1 21314
F6 Sesimdeki sorun nedeniyle telefonu istedigimden daha-az kullanirim. 0 1 2 (3] 4
E7 Baskalariyla konusurken sesim nedeniyle kendimi gergin hissediyorum. 0 1 2 3] 4
F8 insanlarin sesimden rahatsiz olduklarim diisiiniiyorum. 0 1 2 (3|4
E9 Sesimdeki sorun yiiziinden sosyal ortamlara girmekten kaginirim. 0 1 2 3 4
Fil0 | Insanlar bana her seferinde: “Sesin neden boyle?” diye sorar. 0 1 2 131 4
F11 Sesimden dolay: arkadaglarimla, komgularimla veya akrabalarimla ¢ok az konusurum. | 0 1 213 4
F12 | Yiiz yiize konusurken insanlar s6ylediklerimi tekrarlamami ister. 0 1 213 4
Fil3 | Sesim cizirtili ve kuru. 0 1 213 | 4
Fil4 | Ses ¢ikarmak igin kendimi zorlamam gerektigi hissine kapiliyorum. 0 1 2 3 4
E15 | Insanlarn sesimle ilgili gektigim sikintiy1 anlamadiklarn: diistintiyorum. 0 1 23| 4
F16 | Sesimdeki problemler kigisel ve sosyal hayatimi kisitliyor. 0 1 213 4
Fil7 | Sesimin ne zaman normal ne zaman bozuk gikacagin tahmin edemiyorum. 0 1 2 (3|4
Fil8 | Diizgiin gikmasl igin sesimi degistirmeye gabaliyorum. 0 1 2 {314
F19 | Sesim nedeniyle sohbetlerde diglandigim distniiyorum. 0 1 21314
Fi20 | Konugurken bityiik gaba harciyorum. 0 1 213 4
Fi21 | Ozeliikle aksamlar: sesim daha kétil oluyor. ol 112134
F22 | Sesimdeki problem para kazanmami olumsuz etkiliyor. 0 1123 ] 4
E23 Ses problemim moralimi bozuyor. 0 1 2 3 4
E24 | Sesimden dolay: insanlarin beni cana yakin bulmadigini dilgiiniiyorum. 0 1 213 4
E25 | Sesim yiiziinden kendimi &ziirlil gibi hissediyorum. 0 1 2|1 3| 4
Fi26 | Konusmamin ortasinda sesim gidiveriyor. 0 1 21314
E27 | Insanlarin séylediklerimi tekrar ettirmesi beni sinirlendiriyor. 0 1 213 4
E28 | Insanlarin sdylediklerimi tekrar ettirmesi beni utandiriyor. 0 1 2 3 4
E29 | Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor. 0 1 213 4
E30 | Ses problemimden utaniyorum. 0 1123 4
]bSugulg sesiniz nasil? (0 = normal, 1 = hafif bozuk, 2 = orta derecede bozuk, 3 = ileri derecede 0 ) 3 5
ozu




