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SEPTUM DEVIASYONLU HASTALARDA
SUBMUKOZ REZEKSiYON OPERASYONUNUN
SES KALITESI UZERINE ETKIiSi

Dr. Serkan GOKPINAR
Uzmanlik tezi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Tez danmismani: Dog¢. Dr. Semih MUMBUC
Nisan 2006, 58 Sayfa

Son yillarda kullanimi yayginlasan ses analiz yontemleri, sesin normal olup
olmadigini saptamak, eger patolojik ise patolojinin derecesini belirlemek ve mevcut
olan patolojik durumun hangi mekanizmalar ile olustugunu daha iyi anlayabilmek
icin kullanilir. Klinik calismalarda hastaya uygulanan tedaviye yaniti 6lgmek ve
sonuglarinin  karsilastirilmast onemli bir noktadir. Sesin degerlendirilmesinde;
perseptuel analiz, vokal fold vibrasyonlarinin degerlendirilmesi, aerodinamik analiz,
vokal performans degerlendirilmesi, akustik ve spektrografik analiz
yararlanabilecegimiz baslica yontemlerdir. Nazal rezonans velofaringeal fonksiyon,
nazal ve oral kavitelerin relatif empedansina, voliim degisikliklerine, burun i¢inin
sekliline ve konusma o6zelliklerine (nazal sesler) baghdir. Nazal iinsiizler; [M..] ve
[N..]’nin sOylenmesi sirasinda, velofaringeal bolge aciktir ve ses agizdan ¢ok burun
yoluyla c¢ikarilir. Bu c¢alismamizda septum deviasyonu nedeniyle submiikoz
rezeksiyon ameliyati olan hastalarda, bu ameliyatin ses kalitesi lizerine etkisinin
bilgisayarl ses analizi ve spektrografik analiz ile objektif olarak degerlendirilmesi
amaclanmistir. Bu amagcla Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
ve Bas Boyun Cerrahisi Kliniginde Ocak 2005 — Eyliil 2005 tarihleri arasinda burun
tikaniklig1 sikayeti ile gelen ve submukoz rezeksiyon ameliyati olan 20 hasta

tizerinde yapildi. Ayrica bolimiimiiziin poliklinigine ses kisikligi ve burun
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tikaniklig1 disindaki diger sikayetlerle (tinnitus vb) bagvuran 10 adet hasta ile kontrol
grubu olusturuldu. Hastalar 15 dakika dinlendirildikten sonra dinamik mikrofona 15
cm mesafeden, Once rahat konusma sesiyle oral ses olarak 5 saniye siireyle ‘A’,
sonra da nazal ses olarak 5 saniye siireyle [M..] sesleri soyletilerek kayit alindi. Tiim
kayitlar yapildiktan sonra seslerin 3 saniyelik kism1 “Sesane Voice Profile” programi
ile analiz edildi. Bu analiz sonucunda elde edilen Fo, Jitter, Shimmer, H/N ve NNE
degerleri ‘A’ ve [M..] sesleri icin ayr1 ayri istatistiki olarak karsilagtirildi. Ayrica bu
kayitlar “Sesane Spekrogram” programu ile spektrografik analiz yapilarak seslerin
formant Ozellikleri ve giiriiltii oranlar1 bakimindan preoperatif goriinim ile
postoperatif goriiniim karsilastirildi. Sonug olarak preoperatif ile postoperatif voice
analiz ¢alismalar arasinda bir fark bulunamadi. Ancak spektrografik incelemelerde
anlaml degisiklikler tespit edildi. Bu calismada nazal septal deviasyonun sesin
ozellikle rezonansinda bozukluk yapabilecegi, submukoz septal cerrahinin de
rezonansta diizelme yaptigi ve bunun subjektif degerlendirmenin yanisira

spektrografi ile F3 ve F4 formantlarina bakilarak degerlendirilebilecegi gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Ses analizi, Spektrografi, Nazalite
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ABSTRACT

THE EFFECT OF SUBMUCOUS RESECTION OPERATION ON VOICE
QUALITY IN PATIENTS WITH SEPTAL DEVIATION

Dr. Serkan GOKPINAR
Residency thesis, Department of Otorhinolaryngology
Supervisor: Assoc. Prof. Semih MUMBUC
April 2006, 58 pages

In recent years, voice analysis methods have been increasingly used to evaluate
voice disorders. This methods can determine the degree of pathology and underlying
mechanisms of present pathology. In clinical studies, the evaluation of the response of
applied treatment to the patients and comparison of the results are important. Among
the voice analysis methods, perceptual analysis, evaluation of vocal fold vibrations,
aerodynamics analysis, evaluation of vocal performance, acoustic and spectrographic
analysis could be said. Nasal resonans depends on velopharyngeal function, relative
impedances of nasal or oral cavity, volume changes, the shape of internal nose and
speech properties of nasal voices. While pronouncing of nasal consonants like (M)
and (N), velopharyngeal region is open and voice is produced from the nose instead
of mouth. The aim of this study was to investigate, objectively, the effects of
submucous resection operation on voice quality by computerized voice and
spectrographic analysis in patients with septal deviation. This study was performed on
20 patients underwent submucous resection operation due to nasal obstruction
between January 2005 and September 2005 in Gaziantep University, Medical Faculty,
Otolaryngology Head and Neck Department. Also, 10 patients, admitted to our
outpatient clinic with complaints other than voice disorder or nasal obstruction, were

enrolled as control group. After 15 minutes resting, patients are placed 15 cm distant
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away from dynamic microphone. They asked to say (A) as an oral voice for 5 seconds
by a quite speech first, and than say (M) as nasal voice for 5 seconds. Records were
taken. After all records completed, the 3 seconds parts of voices were analyzed by
Sesane voice profile program. Fo, Jitter, Schimmer H/N and NNE values derived
from that analysis were compared statistically. Additionally, spectrographic analysis
of all records were done by Sesane spectrogram program and preoperative and
postoperative conditions were compared for format properties of these voices and
noise ratios. In conclusion, there was no difference between preoperative and
postoperative voice analysis. But, significant changes were detected in spectrographic
analysis. In this study, it was shown that nasal septal deviations may disturb voice
resonance and submucous septal surgery improve this resonance disturbances. This

can be evaluated by both subjective analysis and F3 and F4 formants in spectrography.

Key words: Voice analysis, Spectrography, Nasality
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1. GIRIS VE AMAC

Insanoglunun sesini konusma sekline doniistiirerek iletisim kurabilmesi, onu
diger tiim canlilardan farkli yapan en Onemli oOzelligidir. Ses ve konusma
bozukluklari, kisiyi sosyal ve psikolojik olarak olumsuz etkilemekte yani iletisimi
engellemektedir. Teknolojinin gelismesi ve bu gelismenin tip alanina yansimasiyla

ses ve konusma bozukluklarinin tan1 ve tedavisinde biiyiik ilerlemeler saglanmistir.

Akcigerden gelen havanin glottisten gecerken vokal kordlarinda titresimiyle
laringeal ses olusur. Bu ham ses vokal traktus, orofarinks, burun ve paranazal

siniislerde artikiilasyon ve rezonansla modiile edilerek konugsma bi¢imini alir.

Burun tikanikligr sikayeti, kulak burun bogaz polikliniklerine en sik basvuru
nedenlerindendir. Burun tikamikliginin  6nemli nedenlerinden biri  septal
deviasyonlardir. Septal deviasyonlarin sebep oldugu obstriiktif etkinin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla hastalara cesitli septal cerrahi teknikleri uygulanmaktadir.
Septal cerrahi tarihgesinin ilk giinlerinden beri amag¢ hastaya daha kaliteli bir yasam
sunmaktir. Bu tekniklerden en yaygin olanlari submukéz rezeksiyon ve septoplasti
ameliyatlaridir. Deviasyonun tipi, hastanin yast ve yapilacak ilave cerrahiler

(rinoplasti) uygulanacak cerrahinin teknigini belirler.

Nazal septal cerrahi sonucu obstriiksiyon giderilmektedir. Bu degisikligin
burundan gecen hava akimina, direncine, nazal olarak olusan seslerin rezonans
Ozeliklerine ve sonugta da sesin kalitesine etkili olmasi beklenmektedir. Bu etkilerin
degerlendirilmesinde hastanin ifadesine bagli subjektif degerlendirme tatmin edici
olmamaktadir. Ozellikle ses kalitesindeki kiiciik degisiklikleri hasta fark

edememektedir.

Bugiin ses kalitesinin degerlendirilmesinde objektif bir test olan bilgisayarh

ses analizi ve spektrografik analizden yararlanilmaktadir. Bilgisayarli ses analizinde



temel frekans, shimmer, jitter ve harmonik/giiriiltii oran1 gibi objektif parametreler
degerlendirilmektedir. Spektrografik analizde ise sesin formantlar1 ve giiriiltii

oranlar1 degerlendirilmektedir.

Literatiirde endoskopik siniis cerrahisinin ses kalitesi iizerine etkisi ile ilgili
yapilmis cesitli calismalar mevcuttur. Ancak septum cerrahisi ile ilgili benzer bir

calismaya rastlanmamustir.

Bu calismamizda septum deviasyonu nedeniyle submiikoz rezeksiyon
ameliyat1 olan hastalarda, bu islemin ses kalitesi {izerine etkisinin bilgisayarli ses
analizi ve spektrografik analiz yontemleri ile objektif olarak degerlendirilmesi

amaclanmugtir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. NAZAL SEPTAL CERRAHININ TARIHCESI

Nazal septal cerrahiye ait ilk izlere Misir’da Milat’tan 6nce 3500 yillarinda
Ebers papiriislerinde rastlamilmaktadir. 1757°de Quelmatz septal deformitelerde
septum iizerine giinlilk parmakla basing uygulamasinin yararli olacagin1 onermistir
(1). 1843’de Langenbec, 1845’de Dieffenbach, 1851°de Chassaignac kret ve
angulasyonlar1 traglayarak miidahale etmislerdir (2). 1882’de Ingals ilk defa
kikirdaga bir kuvvet uygulamadan, kikirdagin 6nde uzanan kiigiik bir segmentini
cikararak deviasyona diizeltici bir islem uygulamistir. Krieg ileri septal
deformitelerde deviye kikirdagin tamamimi c¢ikarma teknigini = gelistirmistir.
Boenninghaus ise gerekliyse vomer ve etmoidin perpendikiiler laminasini da iceren

rezeksiyon teknigini gelistirmistir (1,3).

Freer ve Killian 1900’li yillarda modern septal cerrahinin temeli olan
submukdz rezeksiyon teknigini ortaya atmislar ve mukozayi koruyarak septal cerrahi
uygulamislardir. Bu teknige kadar olan teknikler septal perforasyonla sonuglanan
operasyonlardir (1,2,4). Freer gerektiginde tiim septum iskeletinin ¢ikarilabilecegini,
bunun burun destegine zarar vermeyecegini, burun desteginin ancak {iist lateral
kikirdaklarin etkilenmesi ile bozulacagini 6ne siirmiistiir. Killian’a gore ise burnun
en Onemli destek yapisi septumdur ve septumun dorsal ve kaudal kisimlarinin

korunmasi gereklidir (2,5).

Metzenbaum ve Peers 1929°da ilk kez kaudal septuma miidahale etmislerdir.
Metzenbaum “swing-door” teknigini yaratarak kaudal deviasyonlarda septumun
mukoperikondriumunu korumus ve kaudal ucu ii¢ kenardan mobilize ettikten sonra
deviasyon tarafina insizyon yaparak septumu orta hatta repoze etmistir. Peer 1937
yilinda deviye kaudal segmenti eksize ederek kikirdak pargalarini serbest greft

olarak kullanmistir (1,2,4). Galloway bu teknigi modifiye ederek tiim kikirdag: disari



cikarmis ve sekillendirerek gecici traksiyon siitiirleri ile yerine oturtmustur. Ancak
bu teknik ile greft absorbe olabilmekte ve burun supratipi cokebilmektedir (6).
1948’de Fomon ve daha sonra 1986’da Rees kiigiik otogreftlerin kullanimiyla bu

problemleri cozmeye calismiglardir (2).

Cagdas septal cerrahi donemini Cottle, Goldman ve Smith baslatmiglardir.
Konservatif yaklasim ile sinirli doku eksizyonu ve destekleyici rekonstriiksiyon 6n
plana c¢cikmistir. Boylece submukozal rezeksiyon yontemine ek olarak ozellikle
Cottle ve arkadaslarimin 1958’de baslayan calismalar ile septoplasti tanimi ortaya
citkmistir.  Bu teknik septumun destekleyici olmayan kismindaki lokalize
deformasyonlarinda segmentin tam rezeksiyonuna izin verirken, destekleyici
kistmdaki deformasyonlarda ise aym hizaya getirme ve kikirdak replasmani gibi
rekonstritkksiyon yontemlerini icermektedir. Bazi otorler her iki yaklasimi da

kapsayan nazal septal rekonstriiksiyon terimini kullanmaktadir (1,4).

1983’te Rubin, morselizasyon olarak bilinen ezme islemi ile kikirdagin
seklinde kalici degisiklik yapilabilecegini savunmustur. Deforme kikirdak her iki
taraftan submukozal flepler kaldirildiktan sonra morselizor adi verilen bir alet ile

ezilmis ve kikirdagin yeni yassilasmis seklinin kalic1 oldugu iddia edilmistir (2).

[k olarak 1934 yilinda Rethi eksternal yaklasim ile acik teknik septoplasti
kavramini giindeme getirmistir. 1966 yilinda Padovan, 1973 yilinda Goodman
tarafindan bu teknik tekrar giindeme getirilmis ancak bu yaklasimin popiiler hal
almasi ve acgik teknik ad1 ile anilmasi 1982 yilinda Johnson ve 1990 yilinda Toriumi

tarafindan gerceklestirilmistir (1).

2.2. NAZAL SEPTUM EMBRIiYOLOJiSi

Burun gestasyonun 3. haftasinda stomadeum {iizerinde yer alan kraniyal
ektodermden gelismeye baslar. Embriyolojik kanitlar, tiim nazal yapinin
kondrokranyumun nazal kapsiiliinden koken aldigimi savunur (7). Nazal kapsiil 3.
ayda iist lateral kikirdak ve 6. ayda septal kikirdaklar1 olusturur. Kapsiiliin posterior
kismi etmoid kemige dogru kemikleserek konkalari, lateralde ise maksillaya dogru

uzanarak nazal kemikleri olusturur (8).



Beyin anteriorunda frontonazal prominensin belirginlesmesi gestasyonun 5.
haftasina rastlar. Frontonazal prominens ve 1. farengeal arkin olugsmaya baslamasi ile
yiiz gelisimi sekillenmeye baslar. Frontonazal prominens embriyonel bag dokusunun
cogalmasiyla olusur ve primitif agiz boslugunun (stomodeum) iist sinirin1 yapar.
Nazal septum ve premaksilla frontonazal prominensten gelisir. Nazal plakodlar
ektodermal orjinlidir ve gestasyonun 3. haftasinda belirginlesmeye baslar. Cevredeki
mezodermin medial ve lateraldeki nazal kivrimlara dogru ¢ogalmasi ve plakodlarin
cokmesi ile frontonazal prominens lateralinde olfaktor plakodlar meydana gelir. 5.

haftadan itibaren bu ¢ukurlar daha da derinleserek nazal ¢ukurlart olusturur (8).

Nazal cukurun cevresinde medial ve lateral nazal prominensler yer alir.
Lateral nazal prominens burun kanatlarini, medial nazal prominens ise burun tipini
ve sirtin olusturur. Medial nazal kivrimlar frontonazal ¢ikinti altinda birleserek iist
dudagin santral parcasini, premaksillayr ve primitif nazal septumu olustururlar (9).
Nazal plakodlar invajine olur ve oral kaviteden oronazal memranla ayrilir. Oronazal

membran incelerek yirtilir ve koanalar olusturulur (8).

Dogumda septum, vomer ve premaksillanin tamamina yakin bir kismi
kikirdaktir. Vomer, kikirdak nazal septumda bir ¢ift ossifikasyon merkezinden ve iki
tabaka halinde olusur. Vomerin tabakalar1 arkada birlesir. Bazen kikirdag
hapsederek 6ne dogru biiyiir ve gelisimini 15 yas civarinda tamamlar. Dogumda
etmoid laminanin da biiyiik boliimii kikirdaktan olusmaktadir. Yasamin ilk yilinda

kemiklesmeye baslayarak 17 yas civarinda gelisimini tamamlar (10).

2.3. NAZAL SEPTUM CERRAHI ANATOMISI

Burun kemik ve kikirdak iskelet olmak {iizere iki kisimdan olusur. Kemik
yapiy1 nazal kemikler, frontal kemigin nazal c¢ikintisi, maksillanin frontal ¢ikintisi,
etmoidin lamina perpendikiilarisi ve vomer olusturur. Kikirdak yapi ise iist lateral
kikirdaklar, alar kikirdaklar ve septal kikirdak tarafindan  olusturulur
(1,2,11,12,13,14). Nazal kavite 6nde nostrilden baslayip arkada koana ile biter. Bu
iki nazal kaviteyi ortadan ayiran yapiya nazal septum denir. Membranoz, kikirdak ve

kemik yapilardan olusan bu yapinin yiizeyi respiratuar epitel ile kaplidir.



Nazal septumu olusturan yapilar sunlardir (Sekil 1):

1. Memrand6z septum ve kolumella
2. Septal kikirdak
3. Kemik Septum
a. Vomer
b. Etmoid kemigin perpendikiiler laminas1

c. Maksiller, palatal ve sfenoid kemigin nazal kristasi (4,11,13,14).
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Sekil 1: Nazal septumu olusturan yapilar (16)

2.3.1. Membranoz septum ve kolumella: Kolumella medial kuruslar,
transvers ligamentoz baglar, subkutan yag dokusu ve ciltten olusan 6n kisimdir.
Kolumella ile septal kikirdagin kaudal ucu arasindaki kisma membran6z septum
denir. Membran6z septum her iki yam vestibiiler cildin ¢evreledigi subkutan areoler
dokudan olusmustur. Septumun kaudal kismi alar kikirdaklarin medial kruslari

arasina girerek kolumella olusumuna katilir (13).



2.3.2. Septal kikirdak: Dort koselidir ve kuadrangiiler kikirdak olarak da
isimlendirilir. Septal kikirdak maksiler krista ve anterior nazal spin iizerine siki
fibroz baglantilar sayesinde oturur. Bazi lifler kikirdagin tizerinden komsu ve capraz
liflerle birlesip eklem gibi bir kapsiil olusturur. Burnun projeksiyonunda en énemli

yapt septumun kaudal kismidir (13).

Septal kikirdagin kaudal kenar1 6nde ve {istte alar kikirdaklarin krus
medialelerine gevsek olarak tutunur, ortada iki krus mediale arasina girer, asagida ise
deri altinda serbest olarak uzanir. Septal kikirdagin dorsal kenar iist kisimda nazal
kemiklerin alt ucuna yapisir, orta kisimda iist lateral kikirdaklara tutunarak burun
sirtinin 1/3 orta kismini yapar, alt kisitmda ise serbesttir. Septal kikirdak arkada
etmoidin perpendikiiler laminas1 ile vomer arasina bir uzanti yapar ve anteriorda da

nazal spine uzanir.

Septal kikirdagin iki yaninda ventral kenarda spina nazalis anteriorun
arkasinda iki kikirdak pargasi bulunur ve bu kikirdaklara ‘aksesuar kikirdak’ veya
‘Jacobson kikirdagi’ denir (14).

2.3.3. Kemik septum: Kemik septum vomer, etmoid kemigin perpendikiiler

laminas1 ve nazal kristadan olusur.

2.3.3.1. Vomer: Kemik septumun arka alt kismin1 yapar. Ust kenar1 disar
dogru agilan iki laminadan olugsmustur. Bu iki laminaya ‘ala vomer’ denir ve sfenoid
alt yliziine dayanan kanat seklinde olusumlardir. Kanatlar arasindaki sulkusa sfenoid
krest girer. Vomerin arka kenar1 iki koanayr birbirinden ayirir. Anterosiiperior

kisminda i¢inden nazopalatin sinirin gectigi bir sulkus bulunur (14).

2.3.3.2. Etmoid kemigin perpendikiiler laminasi: On alt kenar1 en kalin
kismudir ve septal kikirdaga yapisir. On iist kenari, yukarda frontal kemigin nazal
cikintistyla, asagida ise nazal kemik ile eklem yapar. Ust kenar lamina kribriformis
ve anterior sfenoid krista ile birlesir. Arka alt kenar1 iki lamina seklini alir ve
vomerin iki laminasi ile birlesir. Etmoid kemik nazal kemigin biiyiik kismim

olusturmasina ragmen nazal destege katkisi yok denecek kadar azdir. Kalinhig



degiskendir, genellikle etmoid ince ise septal kikirdak kalindir. Bazen de pnomatize
olabilir. Etmoid kemige mudahale edilirken kribriform lamina kirilabileceginden
dikkatli olunmalidir. Kribriform lamina kirilirsa BOS s1zintis1 ve olfaktor sinir hasari

olabilir (14).

2.3.3.3. Nazal krista: Nazal kavite tabaninda palatin ve maksiler kemiklerin
olusturdugu kabartiya nazal krista denir. Nazal krista 6nde spina nazalis anterior ile
sonlanir, arkada vomerle eklem yapar. Vomerle yaptig1 eklemin 6n tarafinda septal

kikirdag: destekler. Maksiler krista kemik septumun en 6nemli alt boliimiidiir (4).

2.3.4. Nazal valv: internal ve eksternal olmak {iizere iki tane valv vardir.
Internal valvi alt konkanin 6n ucu, iist lateral kikirdak, septum ve apertura priformis
arasindaki alan olusturur. Internal valvin en dar yerini iicgenin iist ucunu olusturan,
nazal septum ile iist lateral kikirdaklarin kaudal ucunun meydana getirdigi 10-15
derecelik nazal valv agis1 olusturur (4,13). Nazal valv tiim solunum yollar1 direncinin
%50’ sini olusturur (4,13,14). Eksternal valvi ise nazal vestibiil, alar kikirdaklar ve

kolumella olusturur (13).

2.3.5. Nazal septumun kanlanmasi: Nazal septumun kanlanmasini internal
ve eksternal karotid arterlerden koken alan 5 arter saglar.
1. Internal karotid arter dallari
a. Anterior etmoid arter
b. Posterior etmoid arter
2. Eksternal karotid arter dallar1
a. Sfenopalatin arter
b. Major palatin arter

c. Siiperior labial arter

Bu arterler septum kikirdagi igerisine girmeyip, kikirdagi saran
perikondriumda besleyici bir ortam olusturur. Bu anatomik durum cerrahi icin
onemlidir. Ciinkii kikirdak ile mukoperikondrium arasindan yapilan diseksiyon

avaskiiler bir cerrahi plan saglar (4).



Internal karotid arterin oftalmik dali fissura orbitalis siiperiordan orbitaya
girer. Oftalmik arter orbitada anterior ve posterior etmoid arter dallarini verir.
Anterior etmoidal arter foramen etmoidalis anteriordan, posterior etmoidal arter ise
foramen etmoidalis posteriordan orbitay1 terk ederek on kranial fossaysa gelir ve
cribriform plate’1 gecerek nazal kaviteye girer. Anterior etmoidal arter burun lateral
duvari ile septumun 6n iist kistmlarint besler. Posterior etmoidal arter ise iist konka

ve septumun arka iist kismini1 kanlandirir (4).

Eksternal karotid arterin maksiller dalindan kaynaklanan sfenopalatin arter
foramen sfenopalatinadan gecerek nazal kaviteye girip lateral duvar ve septumun

posterior kismin1 besler.

Ant.
ethmoid

\ Post. ethmoid

Kiesselbach's
plexus

Sphenopalatine

Greater
palatine

Sub.
labial a.

Sekil 2: Nazal septumun arterleri (17)

Eksternal karotid arterin dali olan internal maksiller arter pterigopalatin fossa
icinde descenden palatin arter dalin1 verir ve major, minOr palatin arter dallarina
ayrilir. Major palatin arter, foramen incisivumdan gecip septumun alt kismini

kanlandirir (4).
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Eksternal karotid arterin fasiyal dali iist dudak hizasinda septumun 6n-alt

kismim kanlandiran siiperior labial arter dalini verir.

Anterior etmoidal arter, sfenopalatin arter, major palatin arter ve siiperior
labial arter septumun anteroinferior kisminda anastomoz yaparlar. Anastomoz
yaptiklart bu alan epistaksislerin %90’ 1indan sorumludur. Bu alan “Little alan1” yada

“Kisselbach Pleksusu” olarak adlandirilir (Sekil 2).

2.3.6. Nazal septumun venoz ve lenfatik drenaji: Nazal kavitenin {ist
kisminin venleri etmoidal ven ve oftalmik ven araciligiyla kaverndz siniise, arka
kisminin venleri sfenopalatin ven araciligiyla pterygoid pleksusa dokiiliir. On kismin
venoz drenaji anterior fasiyal ven araciligiyla eksternal ve internal juguler venlere
olur. Bu venoz drenaj nedeniyle burnun {iist ve arka kisimlarindaki infeksiyonlar

orbital ve intrakranial yayilim gosterebilir.

Nazal kavitenin 6n kisminin lenfatik drenaji submental ve submandibular
nodlara olurken, arka kismin lenfatik drenaji retrofarengeal ve servikal nodlara

olmaktadir (18).

2.3.7. Nazal septumun innervasyonu: Septumun innervasyonunda 4 sinir
yer alir.

2.3.7.1. Anterior etmoid sinir: Trigeminal sinirin dali olan oftalmik sinirin
nazosilier dalindan kaynaklanir. Septumun 6n iist bolgesine dagilir.

2.3.7.2. Anterior siiperior alveolar sinir: Trigeminal sinirin diger bir dali
olan maksiller sinirin infraorbital dalindan kaynaklanir. On taraftaki dislere dal verip
septum On-alt kisminda kiiciik bir alana dagilir.

2.3.7.3. Nazopalatin sinir: Pterigopalatin gangliondan baglar, septumun
biiyiik bir kismina dagilir. Onde incisiv kanaldan gecerek sert damaga da dallar verir.

2.3.7.4. Olfaktor sinir: Septumun iist kisminda bulunan, olfaktor alan

mukozasina dagilan 6zel sensitif koku duyusunu tasiyan lifler tasir.

Nazal septumun noral yapilarindan biri de vomeronazal organdir ve
‘Jacobson organi’ olarak da adlandirilir. Bazi memelilerde (6rnegin koyunlarda) ¢ok

gelismis olabilir. Her insanda rastlanmamakla beraber nazal septumun 6n alt ucunda,
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mukozanin ice gocmesiyle olusmus yapilardir. Vomeronazal organin insanda
herhangi bir islevi olmadigim1 diisiinen arastirmacilar oldugu gibi, psisik agidan
fonksiyona sahip oldugunu savunanlar da vardir. Bazen kikirdak bir lamina

(Jacobson kikirdagi) bu olusuma eslik eder (14).

2.3.8. Nazal septumun patolojik anatomisi: Nazal septum deformiteleri 3
sekilde siniflandirilir.

2.3.8.1. Kretler (spur): Altta vomerle septal kikirdak arasinda veya iistte
septal kikirdakla etmoid kemik arasindaki bileskede olabilen acilanmalardir. Bu
deformite vertikal kompresyon kuvvetlerine bagli olusur. Septal kikirdaktan gecen
kiriklar da keskin acilanmalar olusturabilir. Bu kiriklar fibr6z doku ile iyilesirler ve
fibrozis karst mukoperikondriuma kadar ulasabilir. Bu bolgelerdeki fibrotik dokular
cerrahide zorluk olusturmaktadir (2).

2.3.8.2. Deviasyonlar: Bu deformiteler daha yaygin bombelenmelerle
karakterizedir. “C” veya “S” seklinde deviasyonlar olusabilir ve bunlar hem
kikirdagi hem de kemigi tutarlar.

2.3.8.3. Subluksasyonlar (dislokasyonlar): Nazal septum
subluksasyonlarinda septal kikirdagin alt kenar1 medial pozisyondan deplase
olmustur. Septal deviasyon ¢ogu zaman komsu bolgelerdeki anatomik anomalilerle
beraber goriiliir. Septal deviasyonun konkav tarafinda alt konka ve etmoid bulla
hipertrofisi goriilebilir. Maksiler siniis deviasyon tarafinda biraz daha kiigiiktiir.
Septal deviasyonun Ozellikle kikirdak deviasyonu olmasi burun piramidi
gorliniimiinii  etkileyebilmekte ve “S” veya “C” seklinde deformiteler ortaya
cikmaktadir. Beekhuis 1973 yilinda “Septum nereye giderse burun o yone gider.”

diyerek bu etkiyi vurgulamistir (2).

2.4. NAZAL SEPTAL DEVIASYONUN FiZYOPATOLOJiSi

2.4.1. Burnun fonksiyonlari: Burnun énemli fonksiyonlar1 vardir.

24.1.1. Burnun solunum fonksiyonu: Nazal septum, anatomik olarak
intranazal hava tiirbiilansinda 6nemli rol oynar. Nazal septum hava akimini ikiye
boler ve kaudal ucu tiirbiilansin ilk basladigi noktadir (14). Nazal hava akimi,
basincin rezistanst yenmesi ile olusur. Hava, ilerledigi boslugun duvarlarina yakin

yerlerinde diren¢ nedeniyle yavas hareket ederken ortada laminer bir akim
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olusturarak hizli hareket eder. Ancak nazal kavitede oldugu gibi duvarlar diizensiz
ve bosluklar ardi sira ise tiirbiilan akim olusur (13). Burun icinden gegen havanin

basinci 10-15 mmH,0, akim hiz1 ise 140 ml/dak. civarindadir (5).

2.4.1.2. Burnun olfaksiyon fonksiyonu: Nazal kavite iist kisminda, {ist
konka ve septumun bir kisminida iceren bolgede, 200-400 mm?>lik olfaktor epitel

bulunur. Bu epitel koku duyusunu sagladigi gibi tad almada da yardimeidir (11).

2.4.1.3. Burnun regiilasyon fonksiyonu: Burun solunan havanin
nemlendirilmesi, filtrasyonu, 1s1sinin ayarlanmasi fonksiyonlarinin yaninda solunum
yolunun rezistansinin ayarlanmasini1 da saglar. Ayrica burun mukosilier mekanizma

ile nazal bosluklar1 temizleme fonksiyonuna sahiptir (11).

2.4.1.4. Burnun fonasyon fonksiyonu: Burun sesin amplifikasyonu ve
rezonansinda rol oynar. Sesli harflerin ¢ikarilmasi veya bu seslerin degistirilmesinde,
burnun bir fonksiyonu yoktur. Ancak, nazal kavite, belirli iinsiizlerin sdylenmesi
sirasinda ek bir rezonans odasi olarak gorev yapar. Sesli harflerin sdylenmesi
sirasinda velofaringeal bolge kapalidir ve sesin tamami agizdan ¢ikar. Nazal tinsiizler;
[M..] ve [N..I'nin sOylenmesi sirasinda, velofaringeal bolge aciktir ve ses, agizdan

cok burun yoluyla ¢ikarilir (20).

2.4.2. Nazal septal deviasyonun etyolojisi: Septal deviasyonlarin ¢ogu
direkt travmaya baglidir. Ancak hastalarin ¢ogunda belirgin bir travma hikayesi

saptanmaz. Septum deviasyonu etyolojisini 5 grupta toplayabiliriz.

2.4.2.1. Neonatal ve perinatal etki: Gray 1972 yilinda septum
deviasyonlarinin nedenini dogum teorisiyle aciklamaktadir. Anormal uterin postiir
sonucu burun ve iist ¢ceneye basing uygulanmasi septumun deplase olmasina yol
acar. Yeni doganda septal deviasyonun yonii, fotal basin pelvis icindeki yoniine
baghdir. En ¢ok izlenen pozisyon, oksipit anterior pozisyonudur ve bu pozisyonda
rotasyonlar sirasinda septum saga deviye olabilir . Travma, dogum esnasinda
kanaldan gecerken de olabilir (2,22). Ancak elektif sezeryan ile dogan bebeklerde
de oldukg¢a fazla septal deviasyon saptanmistir. Grymer ve Melsen (23) kiarkbir ¢ift
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ikiz lizerinde arastirma yapmis ve bunlarin %?21’inde anterior deviasyon, %74 iinde
posterior deviasyon bulmuslardir. Ikizlerdeki deviasyonlarin lokalizasyonundan yola
cikarak anterior deviasyonlarin travma gibi dis etkenlerden, posterior deviasyonlarin

ise genetik faktorlerden kaynaklanabilecegini ileri siirmiislerdir.

2.4.2.2. Cocukluk donemindeki minor travmalar: Cocukluk déneminde
onemsenmeyen mindr travmalar gelisme ile birlikte septumda deviasyon
olusmasinda rol oynar. Minér travmalar, mikrofraktiirlere ve kikirdagin bir tarafinda
parsiyel kalinlasmaya neden olur. Biiytime ile beraber kikirdak, hasarin kars tarafina
dogru egilir. Burada fibrotik reaksiyonlar deviasyonun boyutunu arttirmakta ve

deviasyon kalic1 bir hal almaktadir (4).

2.4.2.3 Major travmalar: Travma sirasinda burun enerjiyi absorbe ederek
kranial iskelet i¢in koruyucu tampon gorevi yapmaktadir. Genelde yetiskin donemde

ortaya cikan septal deviasyonlar travmalara sekonder gelismektedir (21).

2.4.2.4. Biiyiime ve gelismeye sekonder gelisen deviasyonlar: Biiyiime ve
gelisme sirasinda septal kikirdak biiytimesi icin ayrilan bosluga gore orantisiz bir
bliylime gosterirse kikirdak sikisir, intrensek gerginlik dengesini kaybeder ve
gelisime sekonder olarak septal deviasyon ortaya cikar. Yeni doganda maksiller ve
palatin krista mevcut degildir. Bunlarin olusmasi premaksilla ve vomerin gelisimi ile
birlikte olmaktadir. Septal kikirdaktan sonra etmoidin perpendikiiler laminasi da

gelismeye sekonder deformasyon gosterebilir (4).

Premaksillanin olusumu, kalic1 dislerin ¢ikmasi, maksiller siniisiin asimetrik
gelisimi, parmak emme aliskanligi, dil ile baski yapma aliskanligi, agizdan nefes
alma ve dudak-damak yarig1 gibi faktorler de gelisime bagl septum deviasyonunun

nedenlerindendir (4).

2.4.3. Nazal septal deviasyonun sonuclari: Nazal septal deviasyon burun

tikanikligina yol acabilir ve bu obstriiksiyon horlamaya neden olabilir.

Nazal hava akimi septal deviasyonun etkisiyle kiiciik mukoza bolgelerine

yogunlasir ve bu durum asir1 kurumaya neden olur. Bu kuruma sonras1 kabuklanma,
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kabuklarin ayrilmasi ile iilserasyon ve kanama olur. Koruyucu miikiis tabakasi

kaybolur ve enfeksiyonlara kars1 direng azalir (4).

Burunda olusan obstriiksiyon nazal hava akimini bozarak olfaktor bolgeye
havanin gitmesini engeller ve hiposmiye neden olur. Koku almadaki bozuklugun

derecesi, septal deviasyonun derecesi ile korelasyon gosterir (2).

Nazal septum deviasyonunun bir sonucu da hiponazal konusmadir.

2.5.NAZAL SEPTAL CERRAHI

2.5.1. Nazal septal cerrahi endikasyonlari: Nazal septal cerrahi

endikasyonlarini 8 grupta toplayabiliriz.

Septum nedenli burun tikaniklig

Septal perforasyon tamiri

Rekiirren epistaksis tedavisi

Paranazal siniis drenajin1 bozan septum deviasyonlarin tedavisi
Septal deviasyonun neden oldugu Sluder noraljisi

Rinoplasti ile beraber uygulanan septal cerrahi

Diger baz1 operasyonlarda (timpanoplasti, rinoplasti) greft elde etmek i¢in

© N o kW D=

Baz1 operasyonlarda (hipofizektomi, vidian norektomi) hedef noktaya

yaklasim icin yapilabilir (1).

2.5.2. Nazal septal cerrahi Kontrendikasyonlari: Nazal septal cerrahi

kontrendikasyonlarinmi 4 grupta toplayabiliriz.

Genis septal perforasyon
Wegener granulomatozisi

Kokain suistimali

o=

Kanama diatezi (1).

2.5.3. Nazal septal cerrahide anestezi: Lokal anestezi, intravenoz

sedasyonla beraber lokal anestezi ve genel anestezi seklinde uygulanabilir. Ayrica
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lokal anestezi Oncesi topikal anestezi uygulanmalidir. Topikal anestezi ve
vazokonstriikksiyon %3’liikk kokain soliisyonlarina batirilmis pamuklarin nazal
kaviteye yerlestirilmesiyle saglanabilir (3,4,24). Kokaine alternatif olarak topikal
anestezik olarak %2’lik pantokain solusyonu, vazokonstriiktor olarak oksimetazolin
veya 1/100.000’lik adrenalin kullanilabilir. Topikal anestezi igin anestezik ve
vazokonstriiktor solusyon emdirilmis pamuk seritler nazal valv, orta konka posterior
kismi, burun tabani ve septum mukozasina temas edecek sekilde yerlestirilir (Sekil
4). Boylece nazal dorsuma yakin konan tamponla etmoid sinirin, orta konka
posterioruna konan tamponla sfenopalatin sinirin anestezisi saglanir. Diger

tamponlar ile de intranazal vazokonstriiksiyon saglanmis olur (25).

Lokal anestezide ise infiltrasyon anestezisi uygulanir. Mukoperikondriuma
27 numara igne ile %1’lik lidokain ve 1/100.000’lik adrenalin karigimi infiltre edilir
(4). Infiltrasyon yeri perikondriumun alti olmalidir. Boylece flep elevasyonu
kolaylastirilir (4). Infiltrasyon arkadan one yapilarak hemorajinin goriis alanini
engellenmesi Onlenir (Sekil 3). Bazi cerrahlar burun spekulumu ve disseksiyon
aletleri ile olusacak rahatsizliklardan hastayr korumak icin burun c¢evresine de

infiltrasyon uygularlar.

Sekil 3: Anestezik ve vazokonstriiktor solusyon emdirilmis pamuk seritlerin nazal

kaviteye yerlestirilmesi ve lokal anestezide enjeksiyonlar (26).

2.5.4. Nazal septal cerrahide insizyonlar: Teknik olarak septuma intranazal,

ekstranazal ve transoral yaklagmak miimkiindiir.
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Intranazal yaklasimda insizyon deformitenin sekline ve yapilacak septal
cerrahi tipine gore degisir. En c¢ok kullanilan insizyonlar Freer veya
hemitransfiksiyon insizyonu ile Killian insizyonudur. Anteriordaki ve tabandaki
septal deviasyonlara en iyi yaklasimi hemitransfiksiyon insizyonu saglarken,

posterior deviasyonlarda en iyi yaklasimi Killian insizyonu saglar.

Hemitransfiksiyon insizyonu, kaudal septumun membrandz septuma dayanan
kismindan ve septumun dorsalinden tabanina kadar uzanan egri, vertikal bir
insizyondur. Bu insizyon ile 6n burun ¢ikintisina kolay giris saglanir, mukozal yirtik

olma ihtimali azdir ve nispeten daha avaskiiler bir alanda calisilir (24).

Killian insizyonu, submukozal rezeksiyon operasyonu i¢in klasik insizyondur.
Septal kikirdagin kaudal ucunun yaklasik 5 mm kadar proksimalinden oblik olarak
yapilir (Sekil 4). Bu insizyonun avantaji ise mukozal flebin daha kolay

kaldirilmasidir (1).
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Sekil 4: Septum cerrahisinde kullanilan hemitransfiksiyon ve killian insizyonlar (27)

Insizyondan sonra kikirdagin parlak ve mavimsi-beyaz olarak izlenen
submukoperikondrial plant bulunur. Cerrahi plan dogru ise alan avaskiiler
oldugundan hemoraji gozlenmez. Daha sonra kiint uclu bir elevatorle vertikal
diizlemde septal kikirdaga paralel hareketlerle deviasyonun posterioruna kadar

elevasyon yapilir (1,2,4,24). Elevasyon sirasinda mukoperikondriumun perfore
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edilmemesine dikkat edilmelidir. Olusan unilateral perforasyonlar spontan iyilesir.
Flep elevasyonunda maksiler krest ile kikirdagin birlestigi burun tabaninda 6zel bir
dikkat sarfetmek gerekir. Bu noktada mukoperiosteum maksiller kreste fibroz
baglarla baglanmistir ve buranin keskin disseksiyonu gerekir (1). Flep elevasyonu
kretlerde zordur. Ciinkii bu alanlarda kikirdagin genislemesine bagli olusan sekonder

kalinlagmalar ve skar dokular1 yapisikliga neden olur (1).

Ekstranazal yaklasim, genelde septuma miidahale ile beraber rinoplasti
planlanan hastalarda, septal perforasyon onariminda ve septal kikirdagin dorsal
kismindaki deviasyonlarin rekonstriiksiyonunda kullanilan bir yaklasim cesididir.
Septumun vizyonunu en iyi saglayan tekniktir. Bu teknikte midkolumellar ters “V”
insizyonu ile baslanir ve bilateral marginal insizyon ile alt ve iist lateral kikirdaklarin
kaudal ucu ortaya konur. Alt lateral kikirdak medial kruslar1 arasindan septuma

ulasilmaya calisilir (28).

Transoral yaklasim sik kullanilan bir teknik degildir. Yiiz orta kisim
deformitelerinin ortognatik diizeltilmesinde ve transsfenoidal hipofiz yaklasiminda

kullanilir (28).

2.5.5. Nazal septal cerrahi teknikleri: Septal cerrahide temel olarak 5 farkl

teknik kullanilmaktadir.

2.5.5.1. Submukozal rezeksiyon teknigi: Sik kullanilan bu teknikte yaygin
olarak kullanilan insizyon Killian insizyonudur. Insizyon sonrasinda insizyon
tarafindaki mukoperikondrial flep eleve edilir. Daha sonra septal kikirdaga, kaudal
ucun en az lcm proksimalinden ve kaudal kenara paralel insizyon yapilir. Kikirdaga
yapilan bu insizyon kikirdagi tamamen gecmeli ancak karst perikondrium
korunmalidir. Daha sonra da kars1 taraf mukoperikondriumu eleve edilip dorsal ve
kaudal destek icin kikirdak birakilarak septumun kalan kismi cikarilir. Nazal tip
destegine az zarar vermek ve semer burun deformitesi olugmasini engellemek i¢in
septal kikirdagin dorsal ve kaudal kismindan en az Icm kikirdagir korumak ve “L”

seklinde bir ¢erceve birakmak gerekir (1,2,24).
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Genis submukozal rezeksiyon yapmak burunda kollapsa, nazal hava akiminin
degismesine ve sonu¢ olarak nazal obstrikksiyona neden olabilir. Yine genis
rezeksiyon sonrasi semer burun deformitesi, kolumella retraksiyonu, nazal valv ve
lobiillerde balonlasma goriilebilir. Bu komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in Cottle

cikarilan kikirdaklarin diizeltilerek yerine tekrar yerlestirilmesini onemistir (2).

2.5.5.2. Septoplasti teknigi: Bu teknikte ama¢ miimkiin olan en az
rezeksiyonu yapmak ve yapilabilirse rezeke edilen parcalar diizlestirerek tekrar
yerine Yyerlestirerek destek mekanizmalarina zarar vermemektir. Septoplasti
tekniginin fonksiyonel sonuclar1 submukozal rezeksiyona gore daha basarilidir.
Fjermedal ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 478 olgu 5 yillik bir siire¢ i¢inde
incelenmis, submukozal rezeksiyon uygulanmis hastalarda basar1 %42 iken,

septoplasti yapilan hastalarda %63 olarak belirtilmistir (29).

Bu cerrahi teknikte genellikle hemitransfiksiyon insizyonu kullanilir. Birinci
asamada miimkiin oldugunca anatomiyi bozmadan ipsilateral mukoperikondrial flep
eleve edilir ve deviye kisim ortaya konur. Gerekiyorsa kontrlateral anterior tiinel ve
bilateral alt tiineller agilir. Ikinci asamada ise deviye kismin mobilizasyonu saglanir.
Kemik kikirdak bileskesi ayrilabilir ve eger maksiler krista deviye ise inferior tiinel
acildiktan sonra maksiler krista septal kikirdaktan ayrilir. Daha sonrada deviye
kisimlara uygun minimal rezeksiyonlar yapilir. Son asama ise repozisyon ve
sabitleme asamasidir. Cikarilan kikirdak parcalarimin diizgiin  kisimlarn tekrar

yerlestirilir ve siitiirlerle sabitlenir (2).

2.5.5.3. Endoskopik septoplasti: Bu teknikteki prensipler septoplastideki ile
aymdir. Ancak burada 30° ve 0° endoskoplar kullamlir. Ozellikle posteriorda kalan
ve direkt goriilemeyen septal deviasyonlarin cerrahisinde yararlidir. Ayrica egitim ve

dokiimentasyon agisindan avantajlar vardir (1,30).

2.5.5.4. Lazer ile septoplasti : Kamami 2000 yilinda karbondioksid lazer
kullanarak septoplasti yaptigt 703 hastayr degerlendirdiginde, anterior kretlerde
basar1 oranin1 %96 olarak bildirmistir. Bu teknigin en biiyiik avantaji lokal anestezi
kullanilmasi, operasyon siiresinin 5 dakika gibi kisa bir siirede tamamlanmasi,

hemorajinin az olmasi ve iyilesmenin daha ¢abuk olmasidir (1,31).
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2.5.5.5. Mikrodebrider ile septoplasti: Ozellikle kretler icin uygulanan bu
teknikte septoplastideki gibi siiperior ve inferior mukoperikondrial flepler eleve
edilir. Kret tamamen goriiniir hale geldikten sonra mikrodebrider ile ortadan

kaldirilir (32).

2.5.6. Nazal tampon uygulamasi ve postoperatif bakim: Nazal tampon
uygulamast postoperatif hemorajiyi Onlerken ayni zamanda mukoperikondrial
fleplerin yapismasinmi saglayarak septal hematom gibi komplikasyonlarin gelismesini

de engeller.

Nazal tamponlu hasta ayn1 giin taburcu edilebilir. Hastalar mutlaka tampon
ve hemorajik sizinti konusunda uyarilmalidir. Nazal tamponlar genellikle 48 saat
sonra c¢ikarilir ve 3-4 giin ara ile 1-2 kez kontrole cagrilir. Bu arada hastaya
kabuklanmay1 azaltmak icin hipertonik NaCl soliisyonlar1 ile burun i¢i irrigasyonu

yapmasi onerilir (2).

2.5.7. Nazal septal cerrahi komplikasyonlari: Bu komplikasyonlar

operasyon sirasinda olabilecegi gibi ge¢c donemde de karsimiza ¢ikabilir.

2.5.7.1. Septal perforasyon: Perforasyonlarin bir cogu semptom vermez ve
bu nedenle tedavi gerektirmez. Ancak perforasyonlar asla spontan kapanmaz ve
bazen kabuklanma ve kanama gibi sorular ortaya cikabilir. Kii¢iik perforasyonlar
hastay1 rahatsiz edecek sekilde 1slik sesine neden olurken, biiylik perforasyonlar
burun hava akimini bozacaklarindan burun tikanikligina neden olabilir. 15 mm den
kiigiik perforasyonlar mukozal flepler ile kapatilirken daha biiyiik perforasyonlar icin

silastik butonlar kullanilabilir (2).

2.5.7.2. Septal hematom: Kikirdak ile mukoperikondrium arasinda kan
gollenmesidir. Diffiizyon ile beslenen kikirdagin beslenmesi bozulur. Nadir
goriilmekle birlikte goriildiigiinde acilen bosaltilmasi gerekir. Kikirdak bu kosullarda
3 giin canliligim koruyabilir. 3 giinden sonra kikirdak canliliginmi yitirir ve rezorbe

olur (1,2).
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2.5.7.3. Enfeksiyon: Siklikla hematom zemininde, nadiren de operasyon
sahasindaki yabanci cisim varliginda gelisir. Septal kikirdagin hizli rezorbsiyonu ile
sonuglanabilir. Acil drenaj ve antibiyotik tedavisi gerektirir. Bu durumda nadiren
toksik sok sendromu goriilebilir. Etken stafilokokkus aureus’tur. Postoperatif ates,
ishal, eritrodermi ve hipotansiyon ile karakterizedir. Toksik sok sendromu, nazal

tampon veya splint kullanimi sonrasinda gelisebilir (33,34).

2.5.7.4. Nazal obstriiksiyon: Siklikla mukozal 6dem ve sinesilere baglidir

diger sebebler ise deviye kikirdak birakilmasi veya deviasyonun tekrar olugsmasidir.

2.5.7.5. Nazal Deformite: Genellikle ge¢c donemde ortaya ¢ikar. Ozellikle
asirt rezeksiyon veya septal hematom sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Nazal tip

desteginde kayip, retrakte kolumella ve semer burun deformitesi seklinde olabilir.

2.5.7.6. Epistaksis: Genellikle erken donemde ortaya cikar. Nazal tampon

konularak tedavi edilir.

2.5.7.77. Anosmi: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Mukoperikondrial

fleplerin altinda kan birikmesi sonucu olusur.

2.5.7.8. BOS sizintisi: Cok nadir bir komplikasyondur. Genellikle kribriform

plate’in zedelenmesi sonucu olusur (2).

2.6. SES VE KONUSMA TARIHCESI

Ses konugmanin temel dgesi olup tarih boyunca merak ve arastirma konusu
olmustur. Ses iizerine kayith ilk ¢aligmalar MO. 5. yiizyila kadar uzanmaktadir.
Hipokrat akciger, trakea, dudaklarin ve dilin fonasyon icin 6nemini belirtmistir.
Aristo ses iizerine bilimsel calismalar yapmis ve sesin duygu ile olan iliskisini
tanimlamistir. 131-201 yillart arasinda yasamis olan Claudius Galen laringoloji ve
ses biliminin kurucusu olarak kabul edilir. Galen larinksi tanimlamis ve konusma ile
sesi birbirinden ayirmistir. 1854’te Manuel Garcia indirekt laringoskopi teknigini
icat etmis ve vokal foldlar1 gormeye calismistir. 1940 yilinda Potter, Kapp ve Gren

tarafindan ses spektrografisi ilk olarak ortaya atilmistir. Zaman icerisinde
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teknolojinin gelismesiyle birlikte sesin olusumunda farkli anatomik yapilar ve

fizyolojik sistemlerin yer aldig1 anlagilmistir (35).

2.7. SES VE KONUSMA FIZYOLOJiSi

Ses olusumu i¢in maddesel ortamda titresim yapabilen bir ses kaynagi ve ses
dalgalarinin yayilabilecegi iletici bir ortama ihtiya¢ vardir. Ses dalgalari, birinden
digerine ulasan maddesel ortamlarin vibrasyonlaridir. Her madde komsu partikiil
tizerine kendinde bulunan hareketi nakleder. Bir ortam icerisindeki sesin

yayilabilmesi, sesin ve ortamin 6zelliklerine baglidir.

Ses dalgas1 bir diizlem {iizerinde basing meydana getirir ve bu da sesin
siddetini olusturur. Ses siddet birimi desibel (dB)’dir. Periyodik bir ses; period,
frekans ve amplitiidden olusan ii¢ temel Ozellikle karakterizedir. Periyod sinyalin
birbirini takip eden iki gecisi arasindaki (T) zamandir ve saniye ile olg¢iiliir. Frekans
saniyedeki period sayisina esittir ve Hertz (Hz) olarak olciiliir. Amplitiild ses

dalgasinin denge konumundan uzaklasabildigi en uzak noktadir (36).

Sesler ton ve giiriiltii olarak siniflandirilir. Ton, basit veya piir ton olarak
adlandirilir ve diapozon tarafindan ¢ikartilan tek bir siniizoidal dalgadan meydana
gelir. Kompleks tonlar ise bir¢ok siniizoidal dalgadan olusur. Dogada isitilen sesler
kompleks ton veya giiriiltii seklindedir. Giiriiltii, farkli frekans ve genlikteki ses
dalgalarinin bilesiminden olusur ve periodik degildir. Kompleks tonlar giiriiltiiden
farkli olarak periyodiktirler (37). Kompleks tonun bilesenleri parsiyeller olarak
adlandirilir. Parsiyeller arasinda en kiiciik dogal frekans Fo (bazal frekans,
fundamental ton) olarak bilinir. Fo, vokal foldlarin titresim sayisini verir.
Parsiyellerin bazal frekansin tiim integral carpimlart oldugu durumda parsiyeller

“harmonikler” olarak adlandirilir (38).

Konusma 3 sistemin kombine c¢aligsmasi ile olusur. Bu sistemlerden birincisi
basingli hava akimm saglayan akcigerler tarafindan olusturulur. Ikinci sistem
vibrator sistemdir ve bu gorevi larinks iistlenir. Ugiincii sistem ise rezonator sistem

olup larinks, dil, damak, burun ve paranazal siniisler tarafindan olusturulur (38,39).
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Baslangicta vokal foldlar birbiriyle temas halinde ve glottis kapalidir.
Akcigerden gelen havayla artan subglottik basing, vokal foldlarin alttan iist kisma
dogru agilmasini saglar (40). Bernoulli teorisine gore, dar bir yerden yiiksek hizda
bir akim gecerken, gecidin duvarlarina dogru gidildikce basin¢ azalir ve lateralden
merkeze dogru negatif bir basing olusur. Dar olan glottisten hava akiminin hizla
gecisi sirasinda olusan negatif basing, vokal foldlarda vakum etkisi olusturur. Vokal
foldlar alttan iiste dogru kapanir ve sonra da subglottik basing yeniden artmaya

baglar. Boylece bu olay sikluslar halinde tekrarlanir (37,40,41).

Glottiste meydana gelen ses vokal traktusun dinamik hareketleri ile konusma
sesi bicmine doniisiir. Bu olaya artikiilasyon denir. Herhangi bir uyaricinin etkisiyle
titresim yapan sisteme rezonator denir. Uyaricinin frekansi ile rezonatoriin kendi
frekanst ayni ise uyaricinin frekansi rezonator tarafindan giiclendirilir. Bu olaya da
rezonans denir. Rezonans ve artikiilasyon ile glottik ses modiile edilerek konusma

bicimini alir (42).

Farinks, oral kavite ve nazal kavite ses sinyali i¢in birbirleriyle baglantili
rezonatorler olarak gorev yaparlar. Larinkste olusan ses buralarda rezonansa ugrar.
Herhangi bir rezonatorde bazi frekanslar azalirken digerleri artmaktadir. Bunun
sonucunda bazi frekanslarda ses giiclenirken, bazi1 frekanslarda sonmektedir.

Rezonatoriin voliimii kiiciik olursa, rezonans frekansi yiiksek olur (40,43,44).

Larinkste olusan ham ses, endolaringeal rezonatorlerden baslayarak (F1),
farinks, agiz boslugu (F2), burun ve paranazal bosluklarda (F3,F4) rezonansa ugrar.
Bundan dolayr burun ile ilgili patolojilerde iist rezonatorler etkilenir ve konugma

kalitesinde degisiklikler olabilmektedir .

2.8. SESIN DEGERLENDIRILMESi

Son yillarda kullanim1 yayginlasan ses analiz yontemleri, sesin normal olup
olmadigin1 saptamak, eger patolojik ise patolojinin derecesini belirlemek ve mevcut
olan patolojik durumun hangi mekanizmalar ile olustugunu daha iyi anlayabilmek
icin kullanilmaktadir. Klinik ¢alismalarda uygulanan tedaviye yanmiti olgmek ve

sonuglarinin karsilastirilmasi 6nemli bir noktadir (45).
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Sesin degerlendirilmesinde; perseptuel analiz, vokal fold vibrasyonlarinin
degerlendirilmesi, aerodinamik analiz, vokal performans degerlendirilmesi, akustik

ve spektrografik analiz yararlanabilecegimiz baslica yontemlerdir.

2.8.1. Perseptuel analiz: Sesin nasil algilandigin1 degerlendiren bir
yontemdir. Sesi; ses perdesi, sesin yiiksekligi, sesin kalitesi gibi terimlerle

degerlendirir.

Sesin perdesi (tini,pitch), glottiste olusan pulsasyonlarin frekansi ile
dogrudan orantilidir ve frekans ile tamimlanir. Bir insanin perde araligi, ¢ikabildigi
en yliksek ve en alcak notalar arasinda olup, normal insanda 2-3 oktav arasindadir.
Ses perdesi ile ilgili bozukluklar, hep aynm1 perdede konusma (Mono pitch), uygun
olmayan ses perdesi (Inapp. Pitch) ve ses perdesinde kirilma (Pitch break) seklinde

siniflandirilir.

Sesin yiiksekligi (loudness), glottisten ¢ikan hava pulsasyonlar1 ve ses basinci
ile orantilidir. Glottisten ¢ikan hava giiclii bir pulsasyon olusturursa ses dalgasinin
amplitiidii yiikselir ve ses kulak zarinda daha biiyiik bir etki olusturarak sesin yliksek
duyulmasini saglar. Ses yiiksekligi bozukluklarina hep aym siddette konugsma

(Monolaudness) ornek verilebilir (46).

Sesin kalitesi vokal foldlarin diizenli vibrasyonu ve vokal traktus ic¢indeki
rezonansa baglidir. Perseptuel analiz objektif bir test olmamasina ragmen iyi bilinen
bir skala kullanilarak deneyimli kisiler tarafindan yapildiginda oldukga giivenilir bir
yontemdir. GRBAS profili perseptuel analiz i¢in en sik tercih edilen yontemdir.
G(Grade): ses kalitesi, R(Rougness): seste kabalasma, B(Breathness): havali ses,
A(Asthenicity): seste giicsiizlik ve zayifliktir (hipokinetik,hipofonkfiyonel ses),
S(Strain): seste gerginliktir (hiperfonksiyonel,hiperkinetik ses).

2.8.2. Vokal fold vibrasyonlarimin degerlendirilmesi: Baslica 2 yontem

kullanilir.

2.8.2.1. Videolaringostroboskopi(VLS): Son yillarda teknolojinin

gelismesiyle birlikte popiiler olan stroboskopi, larinksin incelenmesinde kullanilan
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en pratik yontemlerinden birisidir. Stroboskopide goriilen dalga paterni (slow motion)
ve vokal foldlarin hareketsiz goriinmesi optik bir iliizyondur. Talbot kanununa gore
retina iizerine diisen bir goriintii 0.2 sn boyunca korunmaktadir. Eger goriintiiler 0.2
sn’den daha kisa siirede retinaya diisiiriilirse, bu goriintiiler farkli hareketlerin
fragmanlar1 da olsa hareket bir biitiinmiis gibi goriiniir. Muayene 6ncesinde hastanin
temel frekansi ile stroboskopi 1s1ginin frekansim esitledigimizde vokal foldlar
hareketsiz olarak goriiniir. Eger hareketli goriiliiyorsa aperiyodik bir dalga s6z
konusudur. Stroboskopi 15181 temel frekanstan yaklasik 2 Hz fark ile 151k verdiginde

yavas dalga hareketi gozlenebilmektedir.

Videolaringostroboskopi ile temel frekans, glottik kapanma, simetri,

periodisite, vibrasyon amplitiidii ve nonvibratuar segment degerlendirilir (47).

2.8.2.2. Glottografik teknikler: Fonasyon sirasinda vokal foldlarin
osilasyonunu c¢iplak gozle degerlendirmek miimkiin degildir. Yiiksek hizh
fotograflama veya video ile miimkiin olmasina ragmen, bunlar oldukc¢a karmasik ve

pahal1 sistemlerdir.

Elektroglottografi: Dokularin elektrik akimini iletme prensibine dayanan bir
tekniktir. Tiroid lamina iizerindeki boyun cildine yerlestirilen elektrotlar arasindan
gecen diisiik voltajli akim 06l¢iiliir. Vokal foldlarin birbirine temas ederken gecen
akim Olciiliir. Bu teknikle temel frekans, sesin baslama zamam ve glottik siklusun

kapali faz1 degerlendirilir.

Fotoglottografi: Fonasyon sirasinda vokal foldlarin {izerinden verilen 1518in
glottis altindan fotosensor ile degerlendirilmesi prensibine dayanir. Subglottik
bolgeye gececek olan 151k glottik siklusun ac¢ilma fazi ile dogrudan iliskilidir. Sadece
acik faz ile ilgili bilgi verdigi i¢in elektroglottografi ile kombine edilmelidir (48,49).

2.8.3. Aerodinamik analiz: Burada fonasyon hava akim hizi, subglottik

basing ve laringeal rezistans degerlendirilir.

2.8.3.1. Fonasyon hava akim hizi(FAH): Fonasyon sirasinda birim zamanda

glottisten gecen hava akim miktaridir. Degerlendirme icin karmasik araclara gerek
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yoktur, dl¢ciim yapilabilmesi i¢in pnomotakograf yeterlidir. Normal ses perdesi ve
siddetindeki fonasyon sirasinda ortalama hava akimi 200 ml/sn dir. FAH bu degerin
altinda ise hastanin pulmoner kapasitesi yetersiz ya da addiiktor spazmotik disfonisi
olabilir. FAH normalin iizerinde ise vokal fold paralizisi, kitle lezyonu, polip, nodiil
gibi glottik kapanmayi bozan bir patoloji diisiiniilmelidir. Oral hava akimi
fonocerrahi yapilan hastalarin degerlendirilmesinde giivenilir bir metoddur

(32,48,50).

2.8.3.2. Subglottik basin¢(SB): Subglottik basinci ekspirasyon giicii ve
glottik kapanmanin siddeti belirler. SB trakea i¢inden kateter ile direkt 6l¢iilebildigi
gibi yaygin olarak kullanilan metod endirekt 6l¢ciim yontemidir. Fonasyon sirasinda
dudaklarin kapandig1 anda glottis agilacak ve intraoral basing subglottik basinca esit
olacaktir. Normal SB 5-10 cm su basmcindadir. SB larinksin fiziksel ozelligi
olmayip ekspiryum ve glottal adduksiyon ile iliskili oldugu hatirlanmalidir

(45,48,51).

2.8.3.3. Laringeal rezistans(LR): Laringeal rezistans SB'nin FAH'a oranidir.
LR standart ses perdesinde ve siddetinde yapilmalidir. Glottisin kapanma siddeti ve
adduksiyon giicii larinksin fiziksel 6zelliklerini yansitir. Adduktor spazmodik disfoni,
hiperfonksiyonel disfoni gibi hastaliklarda laringeal rezistans artar. Abduktor
spazmodik disfoni, histerik afoni ve vokal foldlarin kapanmasina engel olan

lezyonlar ise laringeal rezistansi azaltir (45,47).

2.84. Vokal performansin degerlendirilmesi: Vokal performansin
degerlendirilmesi i¢in kompleks cihazlara gerek yoktur. En basit kosullarda

yapilabilecek olan iki yontem maksimum fonasyon zamani1 (MFZ) ve S/Z oranmidir.

2.8.4.1. Maksimum fonasyon zamam (MFZ): Uygun perde ve ses
siddetinde hastanin yaptig1 fonasyon siiresidir. Erkeklerde 22-34 sn, bayanlarda 16-
25 sn arasindadir. MFZ uzamasi glottik kapanmanin siddetli oldugu adduktor
spazmodik disfonilerde, kisalmasi halinde ise glottik yetersizlik, submaksimal efor

veya pulmoner yetersizlik diistiniilmelidir (48,52).
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2.8.4.2. S/Z orani: Hasta uzun s ve z harfleri soyler. S/Z oran1 glottik
kapanmanin derecesini ve pulmoner fonksiyonlari degerlendirmeyi saglar. Normal

S/Z orami 1.2 ve altindadir (45).

2.8.5. Akustik analiz: Objektif parametrelere dayanilarak yapilan ve
istenildiginde kolaylikla tekrarlanabilen bir yontemdir. Periyodik ses dalgalarinin
degerlendirilmesinde akustik analiz, randomize ses dalgalarinin incelenmesinde ise

perseptuel analiz daha giivenilir bir yontemdir (48).

Olusturulan en basit ses; frekanst Fo olan, belirli bir amplitiide sahip
sinlizoidal dalga seklinde ifade edilebilir. Dogadaki sesler ise kompleks halde
bulunurlar. Herhangi bir kompleks ve periyodik ses ‘“Fourier analizi” yardimiyla,
frekans bilesenlerine ayrilabilir. Fourier teoremi 19. yiizy1l Fransiz fizik¢isi olan
Joseph Fourier tarafindan formiile edilmistir. Fourier, siniizoidal olmayan bir
dalganin, ne kadar karisik olursa olsun, farkli frekans, genlik ve faza sahip siniizoidal
dalgalarin sayisinin toplami kadar oldugunu gostermistir. Bu teoreme gore her tiirlii
periyodik frekans, amplitiid ve fazlar farkli bir dizi basit siniizoidal dalgalardan
olusur. Bu dalgalarin her birinin frekans1 ‘Fo’ olarak bilinen temel frekansin katlari
seklindedir. Bu tekrarlayan dalgalara harmonikler denir (Sekil 5). Temel frekans ilk
harmonige karsilik gelir (37,53,54).
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Sekil 5: Kompleks ses dalgalar1 ve harmonikleri (55)
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Konusma sinyalinin 6nemli olan ii¢ 6zelligi vardir. Birincisi; havanin
yardimiyla ilerleyebilen, kulakla isitilebilen veya mikrofonla algilanabilen akustik
enerjidir. Ikinci ozellik; sesin analog olarak yiiklenmesidir. Buna 6rnek olarak
odyoteyp kayitlarin1 gosterebiliriz. Ses sinyalinin analog degerleri, basinci ve
zamanidir. Bu degerlerin siirekli degisimi sesin dalga formunu olusturur. Uciincii
ozellik ise sesin dijital olarak yiiklenmesidir. Bu formdaki sinyal dijital bilgisayar,
dijital teyp ve diskler yardimiyla kaydedilir. Dijital sistemler bilgiyi sayilar ile
hafizalarina alirlar. Bunun i¢in analog sinyalin dijital sistemlerin anlayabilecegi
rakamlar diline ¢evrilmesi gerekir. Bu degisime dijitallestirme denir. Akustik analiz
yapilirken telefon konusmasi i¢in 8 kHz, ses analizi i¢cin minimum 16 kHz, kompakt
disk odyo standardi i¢in 44.1 kHz, dijital odyo kasetleri icin 48 kHz 6rnekleme hizi
gerekmektedir. Sesin akustik analizinde baglica temel frekans (Fo), jitter yiizdesi,
shimmer yiizdesi, harmonigin giiriiltiiye oram1 (HNR), normallestirilmis giiriiltii

enerjisi (NNE) gibi parametreler olciilmektedir (53,56).

Temel frekans (Fo): Larinks seviyesinde olusan primitif sesin frekansina
temel frekans denir ve Hz ile ifade edilir. Temel frekans bir saniye i¢inde meydana
gelen glottik siklus sayisidir. Temel frekansin degismesi glottik siklusun hizinin
degismesi demektir. Bunun i¢in en etkili yontem vokal foldlarin mekanik
ozelliklerinin degistirilmesidir. Vokal foldlarin uzunlugu arttiginda subglottik
basinca maruz kalan alan genisleyecek ve glottik siklusun acilma fazi kisalacaktir.
Gerilen elastik yapilar daha cabuk orta hata gelecekleri icin kapanma fazi da
kisalacak ve Fo artacaktir. Krikotiroid kasin yardimiyla Fo arttirilabilir. Bu deger

erkeklerde 100-150 Hz, bayanlarda 200-300 Hhz arasindadir.

Olusturulan en basit ses, frekanst Fo olan, belli bir amplitude sahip olan siniis
dalgas1 seklinde ifade edilebilir. Dogada ise sesler kompleks halde bulunurlar. Bu
kompleks sesler parsiyeller denilen bilesenlerden olusur. Parsiyerlerin frekans1 Fo'in
tam kat1 ise harmonik olarak adlandirilir. Temel frekans ilk harmonik olup digerleri
2, 3 olarak devam eder. Parsiyellerin frekanst Fo'in tam kat1 degil ise buna giiriiltii

denir (48).

Perturbasyon oOlctimleri: Vokal foldlarin vibrasyonundaki varyasyonlar1 ifade

eder.
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Jitter: Her bir periyottaki varyasyonu ifade eder. Milisaniye(ms) yada glottik
siklusun yiizdesi olarak (%) ifade edilebilir (48,57).

Shimmer: Her bir glottik siklustaki amplitud varyasyonunu % yada dB olarak
ifade eder (Sekil 6). Kisa araliklarla ses dalgasinin amplitiidleri arasindaki rolatif
degisikligi gostermektedir (48,57).

Srdrrmar ittar

Jlj‘nql“ﬂmﬂﬂ.ﬂ;ﬁu\j gJ‘uﬂﬁJﬁﬂU“ﬂM‘
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Sekil 6: Shimmer ve Jitter (58)

Fo'm standart deviasyonu(stdev fo): Ozellikle norolojik hastalik sonucunda
motor kontrolii bozulan larinkste, fluktuasyon gosteren ses perdesine sahip

hastalarda stdev Fo artis gosterir.

Harmonik/Giiriiltii orani(H/N= Harmonic/Noise): Kompleks bir seste Temel
frekansin tam katlar1 harmonikleri olusturur, frekansi fo'in tam kati degil ise giiriiltii
olarak degerlendirilir. Giiriiltii komponenti glottisin vibratuar siklus sirasinda tam
kapanmamasina bagl olarak turbiilan hava akiminin olusmasindan veya glottisin
diizensiz ~ vibrasyonundan kaynaklanir.  Yiiksek frekanslardaki  harmonik
komponentlerin kayb1 vibratuar sikluslar sirasindaki kapanma fazinin kisa ya da tam
olmamasina baghdir. Frekansin1 Fo ve harmoniklerinin olusturdugu ses enerjisinin,
giiriiltii frekanslarindaki ses enerjisine oranina H/N orani denir. H/N oram disfoni ile

korelasyon gosterir (48,59).

Normallestirilmis Giiriiltli enerjisi (NNE= Normalized Noise Energy):
Fonasyon sirasinda glottisten kaynaklanan hava sizintis1 nedeniyle olusan tiirbiilan

giirliltiiniin derecesini gosterir.
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Bu parametrelerin 6l¢iimleri, bir cok ses hastaliklarinda tedavi Oncesi ve
sonrasindaki ses kalitelerinin objektif olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir

(48,60).

2.8.6. Spektrografik analiz: 1940 yilinda Potter ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis olup sesin fotografi olarak diisiiniilebilir. Spektrogram sesin frekans,
siire ve siddet ozelliklerini gosterir. Spektrogramda horizontal eksen zamani, vertikal
eksen ise frekansi gosterir. Trasenin griden siyaha dogru olan renk farklilig
spektrogramin {iciincli boyutudur ve sesin siddetindeki degisiklikleri ifade eder.
Sepktrogramlar, dar ve genis bandlh filtrelerin kullanimina gore ikiye ayrilir. Dar
band spektrogramlarda harmonikleri, genis bandlilarda formant 6zellikleri incelenir

(48,59,61).

Fourier teoremi, spektrografinin temelini olusturmaktadir. Ancak bu teoremin
ses spektrografisinde kullaniminda bazi problemler vardir. Ciinkii konugma sesinin
her zaman devamlilig1 yoktur. Diisiik ve yiiksek frekansli bolgeler iceren bir sinyalde
yaniltict sonuglar elde edilmektedir. Bu yiizden konusma sesi pargalara ayrilip,
kiigiik ve belli zaman araliklar1 icinde analiz edilir. Kompleks ses dalgasi xy
ekseninde FFT(fast fourier teoremi), LPC(linear predictive coding) modunda digital
ortama aktarilir. FFT temel frekans ve harmoniklerini, LPC formant frekans: ile
enerji yogunlugunu, LTAS(long term average spectrum) ise spektrogramdaki her
frekansa karsilik gelen enerjiyi gosterir. LPC'de grafigin tepe noktasi, o harmonigin

frekansini, altta kalan alan ise sesin siddetidir.

Giiniimiiz  ses  laboratuvarlarinda  sesin  akustik  parametrelerini
degerlendirmek icin bilgisayar destekli programlar kullanilmaktadir. Kay Elemetrics
Sirketi tarafindan gelistirilen CSL(Computerized Speech Laboratory), MDVP ve
Tiger Electronics tarafindan gelistiliren Dr. Speech yaygin olarak kullanilan ses
analiz programlaridir. CSL ses sinyallerinin dalga formunu, spectrogrami, LPC
analizi ve formant degerlerini, enerji zaman grafigini iceren bir programdir. MDVP
ise ses sinyallerinin frekans, pertiirbasyon, giiriilti ve tremor parametrelerini

degerlendiren bir programdir (47).



3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi Anabilim Dali poliklinigine Ocak 2005 — Eyliil 2005 tarihleri
arasinda burun tikanikligi sikayeti ile gelen, septum deviasyonu tanist konan ve
submukoz rezeksiyon ameliyatt olan 20 hasta iizerinde yapildi. Ayrica Anabilim
Dalimiz Poliklinigi’'ne ses kisiklig1 ve burun tikanikli§i disindaki diger sikayetlerle

(tinnitus vb) basvuran 10 adet hasta ile kontrol grubu olusturuldu.

Ameliyatlar Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi ameliyathanesinde uygulandi. Hastalarin ve kontrol grubunun ses
kayitlar;, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahisi Anabilim Dali Odyoloji, Ses ve Konusma Bozukluklar1 Laboratuarinda,

ses yaliimli odada yapildi (Resim 1).

Resim 1: Ses kayitlarinin yapildig: ses yalitimli oda.
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[Ik olarak hastalardan ayrintili anamnez alinarak, genel fizik
muayenelerinden sonra rutin KBB muayenesi yapildi. Anterior rinoskopi ve
gerekirse nazal endoskopi ile septum deviasyonu tanilari kondu. Bu c¢alismaya
sadece posterior deviasyonu olan ve submukoz rezeksiyon ameliyati planlanan
hastalar dahil edildi. Hastalarin indirekt laringoskopi ve videolaringostroskopi ile
laringeal muayeneleri yapilarak herhangi bir laringeal patolojilerinin olmadig: tespit

edildi.

Tiim hastalarin poliklinigimize basvuru nedeni burun tikanikligr idi. Ses
analizini etkileyecek veya ilave cerrahi gerektirecek sikayetleri olan (ses kisikligi,

postnazal akint1) hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin ilk ses kayitlar1 preoperatif olarak yapildi. Ses kayitlar1 icin
dinamik AKG C.1000 S mikrofon, Eva 2. SQLAB ses analiz cihazi, Creative SB
Audigy 2ZS (VDM) ses kart1 iceren Pentium 4 3.GHz islemcili bilgisayar ve Sesane
Manager analiz programi kullanildi. Hastalar 15 dakika dinlendirildikten sonra
dinamik mikrofona 15 cm mesafeden, 6nce rahat konusma sesiyle oral ses olarak 5
saniye ‘A’, sonra da nazal ses olarak 5 saniye de [M..] sesleri soyletilerek kayit

alind1 (Resim 2). Bu islem iiger kez tekrarlandi.

Resim 2: Ses kaydi.
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Hastalarin hepsine lokal anestezi altinda submukoz rezeksiyon ameliyati
yapildi. Operasyon Oncesinde biitiin hastalara, premedikasyon amaciyla bir ampiil
aldolan (100 mg/ 2 ml petidin HCL) + yarim ampiil Atropin siilfat intramuskiiler
olarak yapilmistir. Yine operasyon oncesinde hastalarin nazal kavitesine %?2’lik
pantokain solusyonu, vazokonstriiktor olarak 1/100.000’lik adrenalin emdirilmis
pamuk seritler yerlestirildi. On dakika beklendikten sonra operasyona baslandi.
Infiltrasyon anestezisi olarak mukoperikondrium altina 27 numara igne ile %1’lik
lidokain ve 1/100.000’lik adrenalin karisimi enjekte edildi. Daha sonra klasik Killian
insizyonu yapilarak mukoperikondrial flepler eleve edildi. Deviye kemik ve
kikirdaklar septal kikirdagin dorsal ve kaudal kismindan en az lcm kikirdag:
koruyarak “L” seklinde bir cerceve birakip eksize edildi (Sekil 7). Cikarilan
kikirdaklar diizeltilip tekrar yerlestirildi. Mukozal insizyon 3.0 vikril ile sutiire edildi

ve nazal tampon yerlestirilerek ameliyata son verildi.

&

R

o g e a

Sekil 7: Uygulanan septal cerrahide korunan “L” seklindeki bolge

Hastalar bir gece hastanede yatirilarak takip edildi ve hi¢ birinde
komplikasyon goriilmedi. 48 saat sonra tamponlar1 ¢ikarilan hastalara birka¢ giin
hipertonik NaCl soliisyonu ile irrigasyon yaptirildi ve bir hafta sonra kontrole

cagrildi.
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Tiim hastalarin ameliyattan 1 hafta ve 3 hafta sonrasinda sesleri tekrar
kaydedildi. Ayrica postoperatif donemde hastalardan konugmalarinin netligi
konusunda subjektif degerlendirme yapmalar istendi. Alinan cevaplar daha iyi, fark

yok, daha kotii seklinde gruplandirildi.

Tiim kayitlar yapildiktan sonra seslerin 3 saniyelik kismi Sesane voice
profile programi ile analiz edildi. Bu analiz sonucunda elde edilen Fo, litter,
Shimmer, H/N ve NNE degerleri ‘A’ ve [M..] sesleri icin ayr1 ayr istatistiki olarak
karsilastirildi. Her iki ses i¢in preoperatif degerler, postoperatif degerlerle Wilcoxon
testi ile karsilastirildi. Ayrica ¢alisma grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri,

kontrol grubunun degerleri ile Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi.

Ayrica bu kayitlara Sesane spektrogram programi ile spektrografik analiz
yapildi. Spektrografik analiz sonucunda formant ozellikleri ve giiriiltii oranlar

bakimindan preoperatif goriiniim ile postoperatif goriiniim karsilastirildi.



4. BULGULAR

Bu calismada toplam hasta sayis1 20 olup bunlarin 4’ii (%20) kadin, 16’s1
(%80) erkekti. Yas araligr 15-55 olup ortalamasi1 31,6’ydi. Ayrica ¢alismaya yas
ortalamas1 25 olan 2’si kadin, 8’1 erkek kontrol grubu dahil edildi.

Postoperatif donemde; hastalarin 4’tinde (%20) hafif sizint1 seklinde ve basit
yontemlerle kontrol edilebilinen kanama ve 3’itinde (%15) erken postoperatif
donemde goriilen ve daha sonra diizelen koku alamamadan baska ©onemli bir

komplikasyon olmadi.

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. hafta ve 3. hafta sesleri kaydedilip

Voice Profile programi ile analiz edildi. Hasta A.I nin ses kaydi asagidadir (Resim
3.4).
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Resim 3: Voice Profile programinda yapilmis hasta A.l.’nin ses kaydi
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Resim 4: Voice Profile programinda hasta A.l’nin ‘A’ sesi ile yapilmis ses

analizinin sematik gosterimi

Hastalarin yapilan her ii¢c doneme ait ses analizi sonuglar1 incelendi. Bu
incelemede preoperatif Fo, jitter, shimmer, H/N, ve NNE degerleri, postoperatif
birinci hafta degerleri ve postoperatif Uglincii hafta degerleri ile  Wilcoxon
istatistiksel analiz yontemiyle karsilastirildi. Preoperatif elde edilen degerler ise
kontrol grubundan elde edilen degerlerle Mann-Whitney U testi kullanilarak
karsilagtirma yapildi.

Bu inceleme sonucunda ‘A’ sesi i¢in preoperatif Fo ortalama degeri 171,13
iken postoperatif 1. hafta ortalama degeri 163,49 bulunmus ve yapilan istatistiksel
calismada bu fark anlamli olarak degerlendirildi. Yine [M..] sesi icin preoperatif Fo
ortalama degeri 185,28 iken postoperatif 1. hafta ortalama degeri 173,67 bulunmus
ve yapilan istatistiksel calismada bu fark anlamli olarak degerlendirildi. Hem ‘A’
sesi hemde [M...] sesi icin preoperatif Jitter, Shimmer, H/N ve NNE degerlerinin
ortalamasi ile postoperatif 1. hafta ayni1 parametrelerin ortalamasi kiyaslandiginda

arada anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 1).
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Tablo 1: Akustik analiz sonucu, hastalarin preoperatif sonuglarinin postoperatif

erken donem sonuclari ile Wilcoxon istatistiksel yontemiyle karsilagtirilmasi.

Preoperatif Postoperatif 1.hafta Anlamlt
Parametreler ortalama degerler ~ ortalama degerler ve P /

ve standart sapma standart sapma Anlamsiz

‘A’- Fo 171,13 58,01 163,49 52,15 0,017 Anlamlt
‘A’- Jitter 0,35 0,12 0,38 0,14 0,370  Anlamsiz
‘A’- Shimmer 0,28 0,15 0,31 0,18 0,601  Anlamsiz
‘A’- H/N 17,12 2,69 16,81 3,28 0,218  Anlamsiz
‘A’- NNE -16,89 2,03 -16,65 2,78 0,546  Anlamsiz
[M..]- Fo 185,28 57,2 173,67 49,99 0,037  Anlamlh
[M..]- Jitter 0,25 0,15 0,28 0,17 0,198  Anlamsiz
[M..]-Shimmer 0,12 0,03 0,13 0,06 0,359  Anlamsiz
[M..]- H/N 26,27 2,97 24,33 4,33 0,057  Anlamsiz
[M..]- NNE -24.98 2,62 -23,51 3,73 0,096  Anlamsiz

Bir baska karsilastirma da preoperatif degerlerle postoperatif 3. hafta
degerleri arasinda yapildi. ‘A’ sesi icin postoperatif 3. hafta Fo ortalama degeri
157,99 olarak tespit edildi ve bu sonug¢ preoperatif degerle kiyaslandiginda sonug
anlamli bulundu. [M..] sesi i¢in postoperatif 3. hafta Fo ortalama degeri 165,49
olarak tespit edildi ve preoperatif degerle kiyaslandiginda sonu¢ yine anlamli
bulundu. Hem ‘A’ sesi hemde [M...] sesi i¢in preoperatif Jitter, Shimmer, H/N ve
NNE degerlerinin ortalamasi ile postoperatif 3. hafta ayn1 parametrelerin ortalamasi

kiyaslandiginda arada anlamli bir fark bulunamad: (Tablo 2).

Bu sonuglardan; postoperatif 1. ve 3. hafta, hem oral ses ‘A’nin, hem de nazal
ses [M..] nin ses analizinde, jitter, shimmer, H/N ve NNE oranlarinda anlamli bir
degisiklik olmadig1 anlasildi. Ancak her iki ses icin Fo oranlarinda ise anlamli bir

fark oldugu goriildii.
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Tablo 2: Akustik analiz sonucu, hastalarin preoperatif sonuglarinin postoperatif gec

donem sonuclar1 ile Wilcoxon istatistiksel yontemiyle karsilastiriimasi.

Preoperatif Postoperatif 3.hafta Anlamli
Parametreler ortalama degerler ~ ortalama degerler ve P /

ve standart sapma standart sapma Anlamsiz
‘A’- Fo 171,13 58,01 157,99 43,02 0,010 Anlamli
‘A’- Jitter 0,35 0,12 0,35 0,13 0,658  Anlamsiz
‘A’- Shimmer 0,28 0,15 0,34 0,16 0,322 Anlamsiz
‘A’- H/N 17,12 2,69 16,24 3,27 0,220  Anlamsiz
‘A’- NNE -16,89 2,03 -16,30 2,73 0,235 Anlamsiz
[M..]- Fo 185,28 57,2 165,49 46,65 0,001 Anlamli
[M..]- Jitter 0,25 0,15 0,30 0,14 0,150  Anlamsiz
[M..]-Shimmer 0,12 0,03 0,15 0,08 0,136  Anlamsiz
[M..]- H/N 26,27 2,97 24,11 3,68 0,083  Anlamsiz
[M..]- NNE -24,98 2,62 -23,58 3,76 0,167  Anlamsiz

Hastalardan elde edilen preoperatif ve postoperatif 3. hafta Fo, jitter, shimmer,
H/N, ve NNE degerleri, olusturulmus olan 10 kisilik kontrol grubu degerleriyle
Mann-Whitney U testi ile karsilastirma yapildi. Yapilan karsilastirmalar sonucunda
hem preoperatif-kontrol grubu arasinda hem de postoperatif 3. hafta-kontrol grubu

arasinda hic¢bir parametrede anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 3-4).

Hastalara postoperatif {iciincii hafta kontrolleri sirasinda burun tikanikligi
sikayetlerinin gecip gecmedigi ve seslerinde bir degisiklik fark edip etmedikleri
soruldu. Hastalarin 18’1 (%90) burun tikanikliginin diizeldigini ifade ederken, 2’si
(%10) bariz fark olmadiginm bildirdi. Hastalar seslerini degerlendirdiklerinde ise 7’si
(%35) seslerinin preoperatif doneme gore bariz olarak daha anlasilir, berrak
oldugunu, cevreden bu yonde bilgiler aldiklarini ve bunun ozellikle telefonla
konusurken daha belirgin oldugunu ifade etti. Hastalarin 11’1 (%55) seslerinde bir
degisiklik fark etmediklerini belirtirken, 2’si (%10) seslerinde kotiilesme fark
ettiklerini ifade ettiler. Postoperatif donemde burun tikaniklik sikayetlerinin devam
ettigini ifade eden iki hasta, ayn1 zamanda seslerinde kotiilesme oldugunu sdyleyen

hastalardi (Tablo 5).
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Tablo 3: Akustik analiz sonucu, hastalarin preoperatif sonuclarinin kontrol grubu

sonuclari ile Mann-Whitney U testi ile istatistiksel yontemiyle karsilastiriimasi.

Parametreler

‘A’- Fo

‘A’- Jitter

‘A’- Shimmer
‘A’- H/N

‘A’- NNE
[M..]- Fo
[M..]- Jitter
[M..]-Shimmer
[M..]- H/N
[M..]- NNE

Preoperatif
ortalama degerler

ve standart sapma

171,13 58,01
0,35 0,12
0,28 0,15
17,12 2,69

-16,89 2,03

185,28 57,2
0,25 0,15
0,12 0,03
26,27 2,97

-24,98 2,62

Kontrol grubu

ortalama degerler ve

standart sapma

174,03 37,31

0,40 0,09
0,29 0,13
18,68 1,21
-17,60 1,58
189,15 40,80
0,23 0,08
0,10 0,01
27,25 2,66
-26,03 2,90

P

0,065
0,209
0,552
0,061
0,146
0,068
0,252
0,177
0,063
0,113

Anlamli
/

Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz

Anlamsiz

Tablo 4 Akustik analiz sonucu, hastalarin postoperatif 3.hafta sonuglarinin kontrol

grubu sonuglar ile Mann-Whitney U testi ile istatistiksel yontemiyle karsilastirilmasi

Parametreler

‘A’- Fo

‘A’- Jitter

‘A’- Shimmer
‘A’- H/N

‘A’- NNE
[M..]- Fo
[M..]- Jitter
[M..]-Shimmer
[M..]- H/N
[M..]- NNE

Postoperatif 3.hafta
ortalama degerler ve

standart sapma

157,99 43,02

0,35 0,13
0,34 0,16
16,24 3,27
-16,30 2,73

165,49 46,65

0,30 0,14
0,15 0,08
24,11 3,68
-23,58 3,76

Kontrol grubu
ortalama degerler

ve standart sapma

174,03 37,31
0,40 0,09
0,29 0,13
18,68 1,21

-17,60 1,58

189,15 40,80
0,23 0,08
0,10 0,01

27,25 2,66

-26,03 2,90

0,086
0,262
0,860
0,099
0,291
0,194
0,691
0,277
0,058
0,094

Anlamli
/

Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz
Anlamsiz

Anlamsiz
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Tablo S: Calismaya dahil edilen hastalarin subjektif degerlendirilmeleri ve spektral

analiz sonuglari

Say1 Hasta Y.
1 AO. 37
2 NK. 17
3 BK. 37
4 LO. 27
5 MM. 55
6 M.O. 41
7 TB. 18
8 RY. 19
9 G.A. 43
10 AF. 17
11 AL 50
12  YB. 23
13 AO. 50
14 EK. 31
15 LT. 26
16 ET. 15
17 FK. 18
18 EA. 19
19 MK. 43
20 FU. 47
Hastalarin

Postoperatif
Burun
Tikaniklig1
Sikayeti
Daha 1yi
Daha iyi
Fark yok
Daha iyi
Daha iyi
Daha 1yi
Daha iyi
Daha 1yi
Daha 1yi
Daha iyi
Daha 1yi
Daha iyi
Daha iyi
Daha 1yi
Daha iyi
Fark yok
Daha 1yi
Daha iyi
Daha 1yi

m O R R O X © o ©W oW R O @O MW M oE ™ om o

Daha iyi

spektrografik analizinde;

Postoperatif
Seste
Subjektif
Degisiklik
Fark yok
Daha iyi
Daha kotii
Fark yok
Daha iyi
Fark yok
Fark yok
Daha 1yi
Daha 1yi
Fark yok
Daha 1yi
Fark yok
Fark yok
Daha 1yi
Fark yok
Daha kotii
Fark yok
Fark yok
Daha 1yi
Fark yok

‘A’
Sesinde
Spektg.

Diizelme

Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok

[M..]
Sesinde
Spektg.

Diizelme

Var

Var

Yok

Var
Var
Yok
Yok
Var
Var
Yok
Var
Var
Yok
Var
Var
Yok
Yok
Var
Var
Yok

formantlarda artis ve giiriiltiiniin

azalmasi, seste iyilesme kriteri olarak alindi. Spektrogramlar incelendiginde oral ses

olarak ‘A’ sesinde postoperatif spektrogramda sadece 2 (%10) hastada diizelme
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bulgular elde edildi. Nazal ses olarak [M..] sesinde ise 12 (%60) hastada diizelme

bulgulari saptandi.

Spektrografik inceleme sirasinda 6zellikle nazal rezonans sonucu olustugu
diistiniilen F3 ve F4 formantlarinda artis ve giiriiltii oraninda azalma olan hastalarda

spektrografik diizelmenin var oldugu kabul edildi (Resim 5,6).

Ozellikle seslerinde subjektif olarak iyilesme oldugunu soyleyen hastalarin
tamaminda yapilan postoperatif 3. hafta [M..] sesi spektrograminda preoperatif

yapilan spektrograma gore formantlarda artis ve giiriiltiide azalma saptanda.

Ayrica seslerinde bir fark olmadigini soéyleyen 11 (%55) hastanin 5’inin

spektrogramlarinda diizelme oldugunu saptandi. Seslerinde kotiillesme oldugunu

sOyleyen 2 hastada ise diizelme bulgularina rastlanmadi.

“ AZGF0012.5PG - Spectrogram
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Resim 5: Hasta G.A. nin preoperatif yapilmis spekrogrami.
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Resim 6: Hasta G.A. nin postoperatif 3. hafta yapilmis spektrograminda F3 ve F4 te

belirginlesme ve giiriiltiide azalma goriiliiyor.
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S. TARTISMA

Burun tikanikligi Kulak Burun Bogaz polikliniklerinde en sik karsilasilan
basvuru nedenlerinden birisidir. Bunlarin temelinde cogu zaman cerrahi olarak
diizeltilebilecek sebepler yatmaktadir. Bunlardan en yaygin olani ise septum
deviasyonudur (17). Klinigimizde de septum cerrahisi en sik yapilan ameliyatlardan

biridir.

Buruna yapilan cerrahi miidahaleler burun fizyolojisinde degisikliklere neden
olmaktadir. Septum cerrahisinin sonuglar1 cogu zaman olumlu da olsa bazen

olumsuz sonuglar da goriilmektedir.

Buruna yapilan cerrahi miidahaleler burun hava akiminda degisikliklere
neden olmaktadir. Burunda hava, dncelikle orta konka basina carptiktan sonra yukari
arkaya ve daha sonra da asagiya yonelmektedir. Ekspirasyon sirasinda ise bunun
tersi olmaktadir. Burun ve siniislere yonelik operasyonlarda burundan gecen havanin

miktarinda ve basincinda, dolayisiyla burun rezistansinda degisiklikler olmaktadir

(17).

Keles ve arkadaslar1 (62) yaptiklart bir calismada nazal obstruksiyon
nedeniyle septum cerrahisi uyguladiklar1 hastalarda preoperatif ve postoperatif nazal
rezistanslar1 O6l¢miisler, total nazal rezistansta belirgin bir diismenin oldugunu ve
bunun istatistiki olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada herhangi
bir burun sikayeti olmayan ve muayenesinde herhangi bir patoloji saptanmayan 10
kisilik kontrol grubu olusturulmus ve elde ettikleri postoperatif degerleri kontrol
grubunda elde ettikleri degerlerle karsilastirmiglardir. Preoperatif — postoperatif total
nazal rezistansta belirgin diigmenin istatiki olarak anlamli oldugu, postoperatif
sonuglarinin kontrol grubu ile karsilastirilmasinda ise istatiki olarak anlamli fark

olmadigin tespit etmislerdir.
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Nazal septum cerrahisi sonrasinda nazal hava akiminda olan degisiklikler

kisinin sesinde de bazi degismelere neden olmaktadir.

Koku alma, havanin nemlendirilmesi, havanin itilmesi, havadaki yabanci
partikiillerin tutulmasi gibi 6nemli gorevlerin yaninda nazal kavite, konusma sesinin
modiilasyonunda da ©Onemli bir akustik rezonator olarak gorev yapar. Septum
deviasyonunda veya paranazal siniis hastaliklarinda ses kotii yonde etkilenebilir. Bu
durum profesyonel sarkicilarda ve konugmacilarda onemli bir problem olabilirken,

profesyonel olmayanlarda ¢ok 6nemli olmayabilir (15).

Solunum sisteminden dogan ses enerjisi, vokal traktin rezonans 6zellikleriyle
modiile edilerek konusma meydana gelmektedir. Larinkste olusan ses; larinks,
farinks, ag1z boslugu, burun ve paranazal siniis bosluklarinda rezone olur. Bu F3, F4
formantlarin olusmasini saglar. Dudaklar, dil, damak bu traktin yapisini
degistirmekte ve bunun sonucunda formantlar olarak bilinen rezonant frekanslari

olusmaktadir (15).

Konusma sirasinda velofaringeal girisin yeterli agilmasi algilanabilen bir
nazalite ile sonuglanmir. Bu giris ingilizcede (m, n, ‘sing’) gibi nazal sessizlerin
tiretimi sirasinda agilir. Ancak (p, b) gibi basing gerektiren non nazal sessizlerin
kullanim1 sirasinda kapatilir. Normal sesli iiretimi sirasinda velofaringeal giris
genellikle nazal kaviteye hava girisini Onleyecek sekilde kapanir. Bununla birlikte
eger sesli harf nazal sessiz harfle bitisik ise yumusak damak agagida kalir ve sonugta
nazalize sesli harf ortaya cikar. Bu gorevin bozuldugu durumlarda hipernazal yada
hiponazal konusma sekilleri ortaya cikar. Eger velofaringeal giris, sesli iiretimi
sirasinda asirt sekilde acik kalirsa, yarik damakta oldugu gibi hipernazalite olarak
bilinen konusma bozuklugu ortaya ¢ikar. Fransizca ve Hintce gibi dillerde bazi
sesliler kasti olarak nazalizedir. Hiponazal konusma ise havanin nazal kaviteye
gitmesini engelleyen adenoid hipertrofisi, iist solunum yolu enfeksiyonu ve septal

deviasyonlar gibi durumlarda ortaya c¢ikar (15).

Rezonansin ne oldugu giiniimiizde hala tartismal1 bir konudur. Bir orkestray1
diistiniirsek burada viyola, keman, trompet vb. bir ¢ok miizik aleti ayni notay1

calsalar bile hepsinin farkli sesleri vardir. Bu onlarin ¢ikardiklar1 sesin farkli
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modiilasyonundandir ve her birinin kendilerine has rezonanslar1 vardir. Trompette
oldugu gibi rezonans bir boslukta olusturulur. Insan viicudunda da rezonansin

olustugu yerler agiz boslugu, farinks, burun ve paranazal siniislerdir (70,71).

Nazal rezonans bir¢ok faktdre baghdir. Bunlar arasinda velofaringeal
fonksiyon, nazal ve oral kavitelerin relatif empedansi, voliim degisiklikleri, burun

icinin sekli ve konusma 6zellikleri (nazal sesler) sayilabilir (63).

Ik olarak 1763’te Von Haller, tek tarafli septal deviasyonun konusma
izerine etkileri olabilecegini vurgulamistir (63). Bununla birlikte Kytta (83) 1969°da
hipertrofik konka, tek tarafli nazal polipler ve orta derece septal deviasyonlarin nazal

seslerin akustik yapisi iizerine 6nemli sayilacak bir etkisinin olmadigini belirtmistir

Jakobi (19) Ozena tedavisi i¢in nazal kavitenin daraltilmasindan Once ve
sonra ses oOrneklerini kaydettiler. Sonugta nazal kavitenin genigliginin vokal
karakterler iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi sonucuna varilmistir. Ancak
subtotal obstruksiyonu olan olgularda subjektif olarak konusmada degisiklikler
oldugu belirtilmis ve nazal pasajin agikliginin konusma karekteristiklerinin

stirdiiriilmesinde 6zel 6nemi oldugu diistiniilmiistiir (63).

Ses, insanoglunun emosyonel durumunu yansitmak ve diger insanlarla
iletisim kurmak icin kullandigi en 6nemli ozelliklerinden birisidir. Insan sesinin
degerlendirilmesi ses sinyallerinin ¢ok boyutlu tabiati ve fiziksel oOzelliklerinin
cesitliligi nedeniyle oldukca karmagiktir. Sesin objektif olarak degerlendirilmesi hem
ses bozukluklarini ortaya koymak, hem de tedavi sonuglarin1 degerlendirmek ve
karsilastirmak icin gereklidir. Bunun {izerine son yillarda ses kalitesinin
degerlendirilmesi ve objektif olarak Olciilerek belgelenmesine yoOnelik yapilan

calismalar giderek artmistir (60).

Ses analizleri modern sistemler kullanmildiginda en ayrintili sekilde
yapilabilmektedir. Ancak bu konuda c¢ok cesitli sistemler kullanildigi gibi giin
gectikce daha yeni sistemler ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yani sira uygulanacak analiz
yontemleri ve elde edilen sonuglar1 degerlendirecek bir standardizasyon yoktur. Bu

konuda bir ¢ok ¢alisma yapilmaktadir.
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Giiniimiizde organik veya fonksiyonel nedenli ses hastaliklarinda, tedavinin
ses lizerindeki etkisini goOstermek icin akustik ve spektrografik analizler

kullanilabilmektedir.

Akustik analiz istatistiksel degerlendirmeye olanak saglayan, objektif datalar
ve rakamsal degerler veren degerli bir yontemdir. Temel frekans (Fo), frekans
pertiirbasyonlar1 (jitter), amplitiid pertiirbasyonlart (shimmer), NNE, HNR gibi
parametrelerin Olciimleri, tedavi dncesi ve sonrasinda ses kalitesini objektif olarak
degerlendirmek icin bircok c¢alismada kullamilmistir. Jitter ve shimmer
parametrelerinin  Ol¢iimleri, ses sinyalinde yer alan perde ve amplitiiddeki

irregiilariteyle iligkili olan piiriizlii ses kalitesini yansitirlar (60).

Koike (74) 1973 yilinda yaptigi bir calismada bir ‘A’ sesinin jitter ve
shimmerinin laringeal patoloji taramasinda yararli olabilecegini One siirmiistiir.
Bunun tam tersine Askenfelt ve Hammerberg (75) 1986’da izole bir sesli harfin
incelenmesiyle bir ¢ok vokal patolojinin  karakteristik  6zelliklerinin
saptanamayacagini one siirmiislerdir. Bunun nedeni olarak, insanlarin ses
organlarindaki anatomik farkliliklarin1  kas aksiyonu ile kompanse etme
kabiliyetlerine sahip olduklarini belirtmisler ve bunun da 6zellikle izole bir sesli harf

cikartirtma sirasinda belirginlestigini vurgulamislardir.

Zyski ve arkadaslar1 (77) 52 patolojik sesle 20 normal sesi frekans ve
amplitiid parazit ol¢ctimleriyle (Jitter, Shimmer) karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada bir
cok parametre normal ve patolojik grup ortalamalarinda farkli olarak bulunmustur.
Bununla beraber bazi patolojik seslerde parazit Olciimlerinin normal aralikta
bulunmasi nedeniyle hayal kirikligina ugramislardir. Zyski ve arkadaslart Jitter icin
%21, shimmer i¢in %77 gibi degerler bulmuslardir. Bu 6lctimler 0.2 saniye gibi kisa
fonasyon zamaninin analizde kullanilmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu kisiler,
uzun fonasyon zamaninin analizde kullanilmasinin patoloji ile beraber olan fonatuar
degiskenlere daha hassas olacagini One siirmiiglerdir. Literatiirde ses Orneginin
siiresinin arttirilmasinin parazit 6l¢iimlerin yapilmasinda daha dogru bulgular verdigi

konusunda yayinlar da mevcuttur (79).
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IIk olarak Lieberman (76) frekans parazit degerlerinin (jitter) patolojik
seslerde normale gore daha biiyilk oldugunu rapor etmistir. Yine benzer bir
calismada Klingholz ve Martin (78) jitterin normal ve patolojik sesleri ayirt etmede

daha hassas oldugunu vurgulamistir.

Saarinen ve arkadaslar1 (69) tarafindan yapilan bir calismada, jitter degerinin
sesteki piiriizlik ile korele oldugunu gosterilmistir. Yine bagka bir calismada,
patolojik seslerde jitter ve shimmer degerlerinde yiikselme oldugu saptanmistir. Bu
Olctimlerin laringeal patolojileri saptarken ve ses bozuklugunun derecesini Slgerken

oldukca yararli oldugu goriilmiistiir (52).

Jitter ve shimmerin ortalama degerleri normal ve disfonik kisiler arasinda
degisebilmektedir. Bunlar ileri derecede disfonik hastalarda belirgin sonuclar
verirken hafif derecede disfonik olan kisilerde ise yaramamaktadir. Ozet olarak jitter
bircok arastirmaci tarafindan shimmerden daha degerli bir 6l¢tim olarak bulunmustur

(78).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada hastalar, caligmaya dahil edilmeden 6nce detayli
bir laringostroboskopik muayeneden gecirildi ve herhangi bir laringeal patolojileri
olmadig1 tespit edildi. Preoperatif olarak yapilan akustik analiz sonucu elde edilen
Fo, lJitter, Shimmer, HNR ve NNE parametrelerinin kontrol grubu ile
karsilastirilmasinda anlamli bir fark olmadig: goriilmiistiir. Nazal cerrahi sonrasinda
yapilan postoperatif 1. hafta ve 3. hafta akustik analizlerde elde edilen litter,
Shimmer, HNR ve NNE degerlerinin preoperatif degerlerle karsilastirilmasinda

istatistiki olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Fo degerlendirmelerinde ise; postoperatif 1. haftada ‘A’ sesi fo degeri
ortalamasinda 7.64’liik, [M..] sesi fo degeri ortalamasinda 11.61°'lik bir fark
olusmustur; bu da istatistiki olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Yine
postoperatif 3. haftada ‘A’ sesi fo degerleri ortalamasinda 13.14’liik, [M..] sesi fo
degerleri ortalamasinda 19.79’luk bir fark olugsmustur; bunun da istatistiki olarak

anlaml bir fark oldugu tespit edilmistir.
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Litaratiirde de benzer calismalarda benzer akustik analiz sonuclar1 elde
edilmistir. Brosch ve arkadaslari (72) 2000 yilinda yaptiklart bir caligmada sest,
uvulopalatofaringoplasti ameliyatt Oncesi ve sonrasi akustik analiz ile
degerlendirmislerdir. Bu degerlendirme sonucunda Fo degerlerinde ortalama 10 Hz
lik bir fark oldugu, diger parametrelerde anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir.
Bir bagka uvulopalatofaringoplasti ameliyat1 ile ilgili calismada ise tim akustik
analiz parametrelerinin preoperatif ile postoperatif ortalamalar1 arasinda anlamli bir

fark bulunamamuistir (73).

Sesin spektrografik analizi de ses bozuklugu derecesinin ve tedavi
sonuglarinin gorsel olarak degerlendirilmesinde olduk¢a yararli olmaktadir. Normal
bir sesin spektrogrami, esit olarak yerlesmis horizontal ¢izgiler seklinde, iyi gelismis

harmonikleri gosterir.

Ses spektrumu frekansa karsilik yogunlugu gosteren bir grafidir. Long-Term

Average Spektrumu (LTAS) genis sekilde kullanilan bir akustik 6l¢tim seklidir (79).

Frokjaer-Jensen ve Prytz (80), ortaya konan ses bozuklugu nedeni ile tedavi
altindaki hastalar i¢cin 1-5 kHz bandindaki enerjinin, 0-1 kHz bandi arasindaki
enerjiye oranini ses kalitesinin iyi bir parametresi olarak degerlendirmislerdir. Bu
arastirmacilar yiliksek ve diisiik enerji arasindaki karsilastirmanin iyilesmenin

degerlendirilmesinde kullanilabilecegini ortaya koymuslardir.

Kitzing (81) subjektif olarak degisik ses kaliteleri ve LTAS arasinda bir
korelasyon bulmaya calismis, belirgin degerler elde etmis fakat psikoakustik ses
analizinin daha giivenilir oldugunu ortaya koymustur. Kitzing, bu yontemin temel

faydasinin tedavi sonrasi kisisel degisikliklerin gozlenebilmesi oldugunu belirtmistir.

Hammerberg ve Fritzell (82) 92 kelimeden olusan bir okuma pargasint hem 5
noktal1 subjektif skalada hem de LTAS profili kullanarak degerlendirmis, boylece
subjektif ve objektif ses degerlendirilmesini birlestirerek sonucta akustik data ve
subjektif degerlendirmeyi korele etmek suretiyle bazi akustik karakteristiklerin tespit

edilebilecegini ortaya koymuslardir.
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Disfonik seslerin spektrografik analizinde disfoninin konusma frekans
araliginda spektral giiriiltii ile gosterildigi saptanmistir. Bazi aragtirmacilar giiriilti

diizeyini 6lgmek suretiyle disfoninin diizeyini saptamay1 basarmiglardir (68).

Yanagihara’dan bu yana patolojik ses kabaliginin derecesi ile ses
spektrogramlarinda izlenen giiriiltii miktar1 ile yakin korelasyon oldugunun
bildirilmesi iizerine bir ¢ok arastirmada ses sinyalindeki giiriilti derecesi

degerlendirilmistir (68).

Yanagihara (68) 1967 yilinda yaptigi bir calismada ses bozuklugunu,
spektrogramda klasifiye etmeye calismistir. Bu siniflandirmada, spektrogramda
giirilti komponentlerinin mevcudiyeti, harmonik komponentlerin kaybi1 ve temel
frekanstaki aperiodisite Ozeliklerine dikkat etmistir. Bu klasifikasyona gore 4 tip

mevcuttur.

Tip 1: Diizgiin harmonik komponentlerin arasina giiriiltii komponentleri

karigmaktadir.

Tip 2: Ikinci formantlarda giiriiltii komponentleri, harmonik komponentlere
baskin gelmstir ve yiiksek frekanslarda (3000 Hz’in 1) az miktarda giiriiltii

komponentleri yer almaktadir.

Tip 3: Ikinci formantlar tamamen giiriiltii komponentleriyle yer degistirmistir.
Yiiksek frekanslardaki giiriiltii komponentleri daha ¢ok belirginlesmis ve dagilimi

genisglemistir.

Tip 4: Tiim formantlar giirtiltiiden dolay1 1yi tantmlanamamaktadir.vokal fold
hareketlerinde aperiodisite ve yiiksek frekanslarda nefesli fonasyon izlenmektedir

(68).

Ancak bu siniflamada; daha ¢ok laringeal formantlar olarak bilinen birinci ve
ikinci formant komponentleri degerlendirilmektedir. Bizim yapti§imiz ¢alismada ise
sesin rezonans formantlar1 dedigimiz iigiincii ve dordiincii formant degisiklikleri

degerlendirilmektedir.
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Bozuk bir seste, spektrogramda harmonikler arasinda bulanik, golge seklinde
giirtiltii izlenir. Ses bozuklugunun derecesi arttik¢a giiriiltii komponenti daha genis
bir alana yayilarak harmonik yapinin yerini almaktadir. Bu iki komponent arasindaki
iliski, harmoniklerin giiriiltiye oram1 (HNR) seklinde degerlendirilmistir. HNR
parametresi ses bozuklugunda ve tedavi sonuclarinin objektif olarak

degerlendirilmesinde oldukg¢a yararli bulunmustur.

Yumoto’ya gore (59), sabit harmonik komponentli akustik enejinin giiriiltiiye

oran1 ses bozuklugunun derecesinin pratik bir indeksi olarak kabul edilmektedir.

Hong ve arkadaslar1 (64) massif nazal polipozis nedeniyle endonazal cerrahi
geciren hastalarda, operasyon 6ncesinde ve sonrasinda nazal ve oral kaviteden cikan
akustik enerji oranini genis bant spektrogram kullanarak 6lgmiis ve nazaliteyi
degerlendirmislerdir. Hastalarin preoperatif enerji katsayisinin (nazalans skoru)
saglikli kontrol grubundan anlamh sekilde diisiik oldugu, fakat operasyondan sonra
normale dondiigli tespit edilmistir. Postoperatif spektrogramlar nazal formantin

frekansinda diisme ve ses yogunlugunda artmay1 gostermistir.

Yine benzer bir calismada; 1997°de Chen ve Metson (65) siniis cerrahisinin
konusma {izerine etkilerini arastirmiglar ve bu amacla; operasyon Oncesinde,
operasyondan 1 hafta sonra ve 1 ay sonra hastalarin ses kayitlarin1 objektif ve
subjektif olarak degerlendirmislerdir. Ameliyat edilen 5 olgunun degerlendirildigi bu
calismada, operasyon oOncesi ve sonrasinda sessiz harfler ve nazalize seslilerin
spektral ozelliklerinde anlamli farklar bulunmustur. Perseptual analizler postoperatif
donemde nazalize seslilerin kullanilmasi sirasinda nazalitede azalma oldugunu
gostermektedir. Elde edilen degisiklikler nazal akim amplitiidiiniin ve vokal
traktusun en diisiik rezonans peak amplitiidii ile korelasyon icinde oldugunu

gostermistir.

Spektral analizlerin objektif degerlendirilmesi icin heniiz bir standardizasyon
kriteri bulunmamaktadir. Bu durum kadin-erkek arasinda bile degisebilmektedir. Bu
konuda degisik yazarlarin ¢alismalar1 bulunmaktadir. Yapilan spektral analizlerde

degisikliklerin  belirlenmesi i¢in formant bolgelerindeki —artiglar, formant
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sayilarindaki artiglar, giiriiltli oraninin azalmasi, ses ve sesli gecislerin uyumu goz

Oniine alinmstir (66,67).

Bu yiizden ¢alismamizda spektrografik inceleme sirasinda ozellikle nazal
rezonans sonucu olustugu diisiinilen F3 ve F4 formantlarinda artis ve giiriiltii
oraninda azalma spektrografik diizelme olarak kabul edilmistir. Biz bu ¢alismamizda
nazalize ses olarak [M..] sesini kullandik. Hastalardan belirli bir siire dinlendikten
sonra agiz kapali bir sekilde 5 saniye [M..] sesi soylenmesi istenerek kayitlar yapildi.

Oral ses i¢in ise ‘A’ sesi kullanildi.

Bu ¢alismanin sonucunda 12 (%60) hastada nazal ses olarak kullanilan [M..]
sesinin postoperatif yapilan spektrografik incelemesinde, preoperatif spektrograma
gore diizelme bulgular saptandi. Bu hastalar kendi seslerini degerlendirdiklerinde
7’s1, seslerinin preoperatif doneme gore bariz olarak daha anlagilir ve berrak
oldugunu, cevreden bu yonde goriisler aldiklarini ve bunun o6zellikle telefonla
konusurken daha belirgin oldugunu ifade etmislerdir. Geri kalan 5 hasta ise
seslerinde bir degisiklik fark etmemistir. Bu sonuglar yaptigimiz spektrografik

degerlendirmenin sonuglariyla korelasyon gostermistir.

Jitter ve shimmer Ol¢iimleri, fundamental frekansa bagli olduklarindan ses
bozuklugu ile oldugu kadar, kisinin ses Ozellikleriyle de degisim gosterebilmektedir.
Sadece bu oOl¢iimlere bakilarak ses bozuklugunun derecesi hakkinda yorum yapmak
yetersiz kalabilmektedir. En objektif kriterler ise harmonik/giiriiltii oram1 ve
formantlarin degerlendirilmesidir. Bundan dolay1 bizim ¢alismamizda ses analizine
ek olarak spektrografik analiz yapilmis ve harmonik ozelikler ile formantlarin
olusmast incelenmistir. Literatiirde, harmonik 6zelligi ve formant olusumunu
istatistiksel olarak degerlendirebilmek icin 0-3 arasi bir skala olusturuldugu
goriilmiistiir. Ancak bu skalaya gore seslerin degerlendirilmesi bazi analizlerde
ortada kalabilmektedir. Bu skala daha da gelistirilerek tartismali noktalar ortadan
kaldirilmalidir. Tam bir skala belirlendikten sonra tiim ayrintilar i¢in bir program

yapilarak degerlendirme bilgisayar ortaminda gerceklestirilebilir.

Bilgisayar teknolojisindeki biiyiik gelismelere ragmen elde edilen sonuglarla

ses bozuklugunun tanist yapilamamaktadir. Deneyimli bir kulak hala giiniimiizde
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bilgisayara iistiin gelebilmektedir. Ancak her gecen giin artan teknoloji ve yapilan
calismalar giderek bu acig1 kapatmaktadir. Ciinkii bu konuda tam ve objektif
degerlendirme bilgisayarlar kullanilarak yapilabilir. ileride sadece izole bir sesli harf
degil, bir konusma biitiinliigii icinde ses incelenebilecek ve yapilan ¢alismalarla ses

bozukugunun 6zelliklerine gore tan1 konulup tedavi takip edilebilecektir.



6. SONUC

Klinigimizde yapilan bu arastirmanin sonucunda asagidaki sonuglara

varilmistir.

1. Hastalarin operasyon sonrasinda, seslerinde subjektif olarak belirgin
degisiklik gozlenmese de ses analizi yOntemiyle saptanabilinen

degisiklikler meydana gelebilmektedir.

2. Bu calismada nazal septal deviasyonun sesin Ozellikle rezonansinda
bozukluk yapabilecegi, bunun subjektif degerlendirmenin yanisira
spektrografi ile F3 ve F4 formantlarina bakilarak degerlendirilebilecegi

gosterilmistir.

3. Ayrica submukoz rezeksiyon cerrahisinin sesin rezonansinda degisiklik

yapabilecegi gosterilmistir.

4. Ogzellikle seste meydana gelen bu degisiklikler ses sanatcisi, spiker ve
tiyatrocu gibi sesini profesyonel olarak kullanan meslek gruplarinda
onem tasimaktadir. Bu durum hastalarin operasyon Oncesinde,
bilgilendirilmesi sirasinda goz Oniine alinmali ve hasta bu konuda

uyarilmalidir.

5. Giiniimiizde ses analiz sistemlerinde biiyiik gelismeler olmasina ragmen,
bu sistemdeki farkliliklar standardizasyonda ve kullanimda biiyiik
giicliikler yaratmaktadir. Hangi patolojilerde, hangi analiz yontemi ve
analiz parametrelerinin kullanilacagi standardize edilemediginden ses

analizleri yetersiz kalmaktadir.
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