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1.GIRIS

Kulak burun bogaz hastaliklar1 kliniklerine ses kisiklig1 sikayeti ile bagvuran hastalarin
yaklasik yarisinda altta yatan neden vokal kordun benign mukozal hastaliklaridir. Vokal
kordun (VK) benign mukozal hastaliklarinda vibratuar travma ve laringofaringeal reflii (LFR)
gibi kronik iritasyon nedenleri patofizyolojide oncelikli role sahiptirler (1,2,3). Mide asidinin
ozofagus igine geri akimina gastrodzofageal reflii (GOR), bu asit iceriginin daha yukariya
yani 1iist Ozofageal sfinkteri (UES) gecerek larenks ve farenks’e geri akimi ise

larengofarengeal reflii (LFR) olarak adlandirilir.

Asidik ve non-asidik reflii durumlarinda UES kontraksiyonunda artis goriiliir (4).
Intraluminal pH’nin dérdiin altina indigi durumlarda bu kontraksiyonda artis goriildiigii
bilinmekte ve bu fonksiyonel iligki hava yolunu ve vokal fonatuar organlar1 korumada ¢ok
onemli oldugu bilinmektedir (5,6). Bunun yaninda konusma aninda gelisen gogiis kafesindeki
basing artis1 ayn1 zamanda dzefagus sfinterlerine de yansir. Ozellikle sarki sdyleme sirasinda
larinksin refliiden korunmasi i¢in ¢ok dnemli bir mekanizmadir. Bu refleks mekanizmalardaki
bozukluk ve UOS’ deki basing yetersizligi, bize uzun vadede vokal kord lezyonu gelismesi

icin risk faktorii olabilecegini diisiindiirdii

Ust 6zefagus sfinkteri ve farenks basincinin, VK lezyonlarinin olusumu igin bir etken
olup olmadigin1 degerlendirmek, tan1 ve tedavide faydali olacaktir. Literatiir tarandiginda
bdyle bir ¢aligma olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismada klinigimize disfaji sikayetiyle bagvuran
ve organik yutma patolojisi dislanan VK benign lezyonlu hastalarin UOS basinglarmin ve

objektif ses analiz verilerinin kontrol grubuyla karsilastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1 Larenks Anatomisi

Larenk fonasyon, solunum ve yutmada gorev yapar. Eriskinlerde 3 ile 6. servikal
vertebra, yeni doganlarda ise 1 ile 4. servikal vertebra seviyesinde yer alir. Larenksin
mukozasi iistte farenks, asagida ise trakeal halkalar ile devam eder. Larenks; hyoid kemik, 9

tane kartilaj ve bunlar1 birbirine tespitleyen ligaman ve kaslardan olugmaktadir (1).
Larenks Kikirdaklari
Tek kikirdaklar:

a)Tiroid kikirdak: Larenksin en biiyiik kikirdagidir. Hava yolu igin destek saglamaktadir. ¢
yiizde orta noktaya denk gelen bolgeye 6n komissur tendonu yapisir. Bu bolge erikondrium

icermez ve kanser invazyonu i¢in dnemlidir.

b) Krikoid kikirdak: Tam tur halka olusturur. intrensek kaslar burdan kaynaklanir. Aritenoid
kikirdak ile eklem yapan iki ylizeyi vardir.

c) Epiglot: Larenks iist kisminda dil kokii ve hyoid korpusunun arkasinda uzanan tek
kikirdaktir. Alt ucu yani petiolus kismi, tiroid kikirdagin i¢ yiiziine baglanmistr. Dil kokii ile

arasinda kalan kisma vallekula denilir.
Cift kikirdaklar:

a) Aritenoid kikirdaklar: En biyiik ¢ift kikrdaktir. Altta krikoid ile, apeksi ise kornikulat
kikirdak ile eklem yapar.

b) Kornikulat: Aritenoidin apeksi ile eklem yapmaktadir.
¢) Kuneiform: Tamamen pasif destek saglar ve eklem yapmazlar (2,3).

Larenks Eklemleri

1.Krikotiroid Eklem: Tiroid inferior kornusu ve krikoid arasinda kii¢iik bir eklemdir. Sesin
kalinlasmasindan sorumludur. Rotasyon ve 6ne-arkaya kayma hareketi yapar.
2.Kriko-aritenoid Eklem: Krikoid v aritenoid kikirdak aralarinda kapsiillii bir eklemdir. 3 tip
hareket yapar; Sallanti hareketi, rotasyon Hareketi (vokal kordlar abdiiksiyon veya
addiiksiyonu yapar), kayma hareketi.

3.Kornikulo-aritenoid Eklem: Yari oynar bir eklemdir (2).



Anterior Posterior

Sekil 1) Larenks Kikirdaklari: 1-Epiglot, 2-Hyoid kemik, 3-Tirohyoid membran, 4-
Aritenoidler, 5-Tiroid kartilaj, 6-Vokal ligament, 7-Median krikotroid ligament, 8-Krikoid

kartilaj, 9-Trakea (www.bmc.org/voice/images/bluetree/Larynx)

Kaslar

1) Eksternal kaslar: Biitiinciil olarak larenksin hem hareketliligini hemcde fiksasyonunu
saglar. Dis kaslar fonksiyonel olarak elevatér ve depresor olarak iki gruba ayrilir. Genel
olarak bu kaslar, larengeal iskeletin respirasyon ve yutma gibi fonksiyonlar sirasinda stabil
kalmasini saglarlar. Elevator kaslar larenksi yukar1 ¢ekerler; Digastrik, geniohyoid,
mylohyoid, stylohyoid. Depresor kaslar ise asagi c¢ekerler; Sternohyoid, sternotiroid,
tirohyoid, omohyoid.

2) Internal kaslar: Larenks catis1 igerisinde yer alirlar.

a) Posterior krikoaritenoid kas: Aritenoid kikirdaklar1 laterale c¢evirerek vokal kord
abduksiyonu yapan tek kastir.

b) Aritenoid kas: Aritenoidleri birbirine yakinlastirarak vokal kordlarin addiiksiyonunu saglar.
c) Tiroaritenoid kas: Krikotiroid kasin antagonisti gibi ¢alisir, vokal ligamenteri kisaltarak
gevsetir.

d) Krikotiroid kas: N. Larengeus siiperior ie uyarilan tek kastir. Diger tiim kaslar n.laringeus

inferiordan uyarilirlar. Gorevi; vokal kordlar1 gerer ve uzatir.



Ariepiglotik kas
Preepiglotik bogluk
Tiroepiglotik kas

Tiroaritenoid kas

Lateral
krikoaritenoid kas

Lateral kriko-
aritenoid kas

interaritenoid kas
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Vokal kas

RRY" Tiroaritenoid kaslar
Vokal ligament 3 '

Sekil 2) Larenks Kaslari: (www.bmec.org/voice/images/bluetree/Larynx’den alinmastir.)

Larinksin i¢ yapisi:

Endolarinkste sag ve solda, bant ventrikiiller ve kord vokaller (VK) bulunur. Larenks
boslugu 3 béliime ayrilir. Ustte supraglottik bolge, ortada vokal kordlari igeren glottik bolge,
alt boliimde ise VK’ larin altindaki subglottik bolge bulunur. Supraglottik bolge, yanlarda
ariepiglotik plikalar, arkada aritenoid kaslarin iist sinir1, 6nde ise epiglot ve ventrikiil tabani
ile sinirlanir. Glottik bélge (glottis), VK’ larin bulundugu bolgedir. VK ler arasindaki aciklik
rima glottis olarak isimlendirilir. Rima glottis larinksin en dar kismidir. Vokal kordlar mukoza
ile ortiilmiis elastik dokulardir. Tiroid kikirdak ile aritenoidin vokal c¢ikintisi arasinda
uzanirlar. Vokal kordlar 6nde tiroid kikirdaga yapistiklar1 noktada 6n komissiirde fiksedirler;

arkada ise hareketli olan posterior komissiir yer alir.



Vokal kordlar glottisin 6n 2/3 membrandz kismini olustururlar; arka 1/3 kisim ise
aritenoid kikirdagin processus vocalis’i tarafindan meydana gelen kartilaj glottistir.
On 2/3 membrandz kisim fonasyon, arka 1/3 kisim respirasyon acisindan énemlidir. Lamina
propria ses olusumu acisindan oldukga 6nemli bir bolgedir ve benign vokal kord lezyonlar1 da
genellikle lamina propria i¢inde olusurlar. Lamina propria ortiicii Non-Keratinize epitel ile kas

arasinda kalan kisimdir.

Larenks icerisinde ve ¢evresinde bazi dnemli anatomik bdlgeler bulunur;

1) Vallekula: Dil koki ile epiglot lingual yiizii arasinda kalan bolimdiir. Hyoepiglottik
ligamentle ikiye boliiniir.

2) Yalanci vokal kordlar: Ventrikiiler ligamenti ve tiroaritenoid kasi iist kismindan Orten
mukoza.

3)Priform siniis: Bilateral ariepiglotik plika, aritenoid ve tiroid kikirdagin i¢ yiizii arasinda yer
alir.

4) Larengeal ventrikiil: Vokal kord ile bant ventrikiil arasinda kor olarak sonlanan kesedir.

5) Vokal kordlar

6) Posterior komissiir: Larengofarengeal reflii hastalarinda meydana gelen degisiklikler
nedeniyle dikkat edilir.

7) Posterior larenks: Postkrikoid bolge olarak isimlendirilir.

0zefagial girig

Kuneiform

Tiberhiil Posterior Komm.

Priform siniis
Ventrikiil 7 : ?, Ariepiglottik plika

Anterior kommissur

Resim 1) Endolarinksin endoskopik goriiniimii (80)



Vokal Kord Histolojisi

Vokal kordlar epitel, lamina propria ve kas tabakasi olmak tizere 3 ayr1 katmandan

olusur Sekil (3). Bunlar arasindan lamina propria 6zel bir yere sahiptir.

Sakkiil
Bant Ventrikiil

Ser6-miisiméz glandlar

7| \ Vokal kord
- W AN
_ \%':'7 .
- “-’1!_',{,\_;. i 4
A g

.
-

Konus elastikus

Vokal kas

Sekil 3) Vokal Kordun histolojik yapisi. (Mills SE, Fechner ER. Larynx and Pharynx. In Sternberg SS, editor.

Histology for Pathologists. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott — Raven; 1997.)

Vokal kordlarin vibrasyona katilan serbest kenarlari, larinksin diger boélgelerinin
epitelinden farkli olarak non-keratinize stratifiye skuamoz epitel ile ortiilmiistiir. Ince bir
bazal membranla alttaki konnektif dokuya tutunur. Lamina propria ylizeyel, orta ve derin
tabakalar olmak tizere boliimlere ayrilir. Yiizeyel tabaka, gevsek bag dokusu yapisindadir ve
"Reinke boslugu" olarak da adlandirilir. Vokal kordlarin vibrasyon 6zelligini etkileyen dnemli
bir yapidir. Lamina proprianin orta tabakasi bol elastik liflerden olusur ve kollajen lif
hakimiyeti gosteren daha gergin yapidaki derin tabakadan bu o6zelligiyle ayrilir. iki yapi
birlikte gecis bolgesini olustururlar. Kas tabakasinin ana bileseni tiroaritenoid Kkastir.
Krikotiroid kas kontraksiyonuyla olusan vokal kord uzunlugundaki artig, ortii bolgesinde en

fazla gerginlige neden olur.

Vokal kordlar histolojik olarak bes tabakadan olussa da fonksiyonel ag¢idan 3 tabaka kabul
edilir:

1-Ortii: Epitel ve lamina proprianin yiizeyel tabakasindan (Reinke boslugu) olusur.



2-Gegis bolgesi: Lamina proprianin orta ve derin tabakalarindan olusur. Bu iki tabaka vokal

ligamenti olusturur.

3-Govde: Bu tabakay1 vokal adele olusturur.

Fonasyon sirasinda ortii tabakasinin govde lizerinde kaymasi ile mukoza dalgalar olusur.
Larinksin Vaskiiler Yapisi

Larenksin kanlanmasi 3 arter ile saglanir. Bu arterler; superior larengeal arter, inferior

larengeal arter ve krikotiroid arterdir.

k N. larengeus
L 5 " superior

A.tiroidea
superior <

/ Tirohyoid
membran

Krikotiroid
~~membran

Sekil 4) Larinksin kanlanmasi

Stiperior Laringeal Arter
Stiiperior tiroid arterin dalidir. Siiperior larengeal arter tirohiyoid membrani, superior larengeal

sinirin altindan deler ve larenks mukoza ve kaslarina dagilan dallar verir.

Inferior Larengeal Arter

Inferior tiroid arterin dalidir. Subklavian arterden ¢ikan turunkus tiroservikalisin dalidir.
Inferior larengeal arter n. Laringeus inferior ile birlikte larenkse girerek dallarini verir.

Venleri

Siiperior ve inferior larengeal venler siiperior ve inferior tiroid venlere, bu venler

internal juguler vene dokdiliir.



Lenfatikleri

Supraglottik ve glottik bolgenin lenfatikleri juguler ven boyunca yer alan {ist ve orta
derin servikal lenf nodlarina; subglottik bolge lenfatikleri ise orta ve alt boyun lenf nodlart ile
iist mediastinal nodlarina dokiiliirler.

Larenks innervasyonu

Larenks innervasyonu n. vagusun siliperior ve inferior larengeal dallar1 ile gergeklesir.
Niic. Ambigus, vagal sinirinin santral motor niikleusudur (9 ve 10. Kranial sinirlerininde
nukleusudur). Yutma ve konusmanin istemli hareketini saglayan supranukleer lifler, gyrus
precentralis’ ten kortikobulber yolla nervus ambigusa ulasirlar. Her niikleus hem kendi
tarafindan hem de kars1 korteksden g¢aprazlasan lifler almis olmasi nedeniyle tek tarafli
kortikal lezyonlar larengeal fonksiyonlarin bozulmasina neden olmaz. Medullanin lateralinde
ilerleyen sinir, juguler foramen seviyesinde genisler. Burada aurikuler dal olan Arnold sinirini
verir. Takiben sinir asagiya iner ve Ganglion Nodosumu olusturur. Bu ganglionun hemen
altindan siiperior larengeal sinir vagusdan ayrilir. Tirohyoid membran seviyesinde siiperior
larengeal sinir internal (sensitif), ve eksternal (motor) dallar olarak ikiye ayrilir. Internal dal
kord vokallerin altina kadar olan bolgenin duysal innervasyonunu, eksternal dal ise krikotiroid

kasin motor innervasyonunu saglar.
2.2 Ust Ozefagus Sfinkteri

Ust 6zefagus sfinkteri (UOS), farengo-ozefageal bileske veya kriko-farengeal kas
olarak da adlandirilabilir. Sempatik uyarist farengeal pleksustan, Parasempatik uyarisi
vagustan ve duyusal uyarim glossofarengeal sinirden olmaktadir. UOS normal dinlenim
halinde kontraktedir, vagal uyar1 ile gevsemektedir. Yapilan bir calismaya gore (7) UOS
basinci istirahat halinde 40 £17 mmHg, diger bir calismada (64) 67 £ 5.4 mmHg bulunmustur.
Uyku sirasinda basinci azalmakta ve ozefagusun distalindeki asiditeye cevap olarak ve
inspirasyonda kisa siireli olarak basincinda artis olmaktadir. UOS’nin iki ana gorevi;
inspiryum sirasinda hava yutulmasmin énlenmesi ve GOR’e kars1 korumada iist 6zefagusta

bariyer olusturmasidir.
Ust Ozefagus Sfinkteri Anatomisi

UOS, kriko-faringeal kas (KFK) ile inferior faringeal konstriktor kas tarafindan
olusturulur. Ayrica KFK UOS’ in fonksiyonel bir parcasi olup en énemli komponentidir(8).

Konstriktdr kas ¢izgili bir kastir ve vagus tarafindan inerve edilir. Dinlenim esnasinda UOS



kapalidir, yutmanin farengeal fazi baslayinca peristaltik faringeal kontraksiyonun ulasmasiyla
acilir(9). Krikofaringeus kasi 6zofagusun {ist ucunu sarar ve krikoid kartilaja tutunur. I¢
taraftaki sirkiiler kas tabakas1 UOS ile devam eder(10, 11).

(12). Ust ve alt sirkiiler kas tabakalar1 arasinda kalan kas dokusundan yoksun Killian aralig
yer alir. KFK altinc1 boyun vertebrasi ile krikoid kartilajin diizeyinde yer alir. KFK’nin
innervasyonu ile ilgili bilgiler halen tartismalidir. Yapilan kadavra ve elektrofizyolojik hasta
caligmalarinda insanda KFK innervasyonunun biri pharyngeal plexus, digeri de rekiirren
laringeal sinir olmak iizere iki kaynaktan saglandig goriilmiistiir(13, 14, 15).

KFK; farinks kaslar1 arasinda en islevsel olan1 ve klinik olarak en fazla teste tabi
tutulan, yutma patolojilerinin arastirilmasinda iizerinde durulan kastir. KFK dinlenme aninda
aktiftir. Yutma, gaz ¢ikarma ve kusma siiresinde gevser. En 6nemli fonksiyonu, farenks ve
0zofagus arasinda gecisin kontroliidiir. (16, 17).

Histolojik olarak yavas tip kas lifleri ¢ogunluktadir, hizli tip lifleri az bulunur. Bu
ozellik kasin fonksiyonu ile uyumludur. Ciinkii ¢ogu zaman kas tonik olarak kasilidir. Sadece
yutmanin hemen Oncesi ve sonrasinda fazik lifler kasilirlar. Bu durum manometrik inceleme

esnasinda yutma Oncesi ve sonrasi patlama olarak tespit edilir (18).

Epiglot

M.Faringeus
inferior (hesilmis)

Ozofagusun sirkiiler
kas tahakasi

Trakea 520

Sekil 5) Krikofaringeus kasi



2.3 Larengo-farengeal Reflii (LFR)

LFR genel olarak atipik larengeal, faringeal, oral ve pulmoner semptomlar ile ortaya
cikar. Klinik seyir ve semptomlart nedeniyle atipik reflli, ekstra-6zofageal reflli, gastro-
faringeal reflii, laringeal reflii, reflii larenjit gibi bir¢ok sekilde tanimlanir.

Fizyopatoloji: GOR ve LFR' nin aciklanmasinda gastrodzofageal bileskenin basinc,
iist 0zofageal sfinkter basinci, 6zofagus klirensi ve motilitesi, 6zofageal mukoza direnci
degerlendirilmistir. Reflii, 6zofagusun refliiden koruyucu mekanizmalarinin yapisi veya
islevlerindeki patolojiler nedeniyle ortaya ¢ikar. Refliiniin baslamasiyla anti-reflii
bariyerlerdeki patolojinin siirekli hale gelmesiyle kisir dongii baslar. Bu durum i¢in bazi
mekanizmalar suglanir:

a. Ozofagus mukoza direncinin azalmas: ve asit klirensinde bozukluk; primer olarak epitele
ait faktorler olabilecegi gibi, tiikriik ve mukus miktarinin azalmasi sonucunda da ortaya
cikabilmektedir (19,21).

b. Alt 6zofageal sfinkter (AOS) tonusunda azalma: Hiatus hernisi, sfinkter tonusunu azaltan
baz1 gidalar ve ilaglar refliiye neden olur(19). Fakat GOR hastalarinda AOS basincinin diisiik,
normal ve yliksek sonugclar belirten farkli ¢calismalar vardir (20).

c. Ust ozofageal sfinkter disfonksiyonu: UQOS, dinlenim esnasinda farengo-dzofageal
bileskenin kapali durmasini saglayan yiiksek basingli bir alandir (22). Sik degisiklikler
gosterir, uykuda belirgin olarak azalir (23). Bu diisiisiin LFR i¢in risk faktorii olabilecegi
diistiniilmiistiir ancak, ancak GOR hastalarinda ve normal kisilerde reflii ataklar1 sirasinda
UOS basincinin degismedigini veya arttigin1 gdsteren farkli yayinlar mevcuttur (23,24). Bu
durum, LFR fizyopatolojisini aciklamada sadece UOS basmcimin degismesinin yeterli
olmadigin1 gosterir. LFR, farenkse ylikselen asidik igerigin farenks ile fazla temasim
engelleyen "farengo-sfinkterik kontraktil refleks” veya larenksle temas eden reflii i¢eriginin
aspire edilmesini Onleyen "farengo-glottal kapanma refleksi"nin afferent yolaklarinda
meydana gelen bozukluklar gibi UOS kontroliinii saglayan kompleks nérolojik
mekanizmalardaki fonksiyon kayiplari sonucunda ortaya ¢iktigi diisiintilmektedir (25).

d. Mide bosalmasinda gecikme ve gastrik hipersekresyon: Yagh gida alimi, alkol, midede
kitle veya ndrojenik nedenlere bagli obstriiksiyon mide bosalmasinda gecikmeye ve refliiye
sebep olabilir.

2.4 LFR Gastroozefageal Refliiden Farkli m?

Larenks mukozasi 6zefagusa gére asit ve pepsine daha duyarlidir (19). Ozefajit
gelisimi i¢in yeterli reflii olusmamigken LFR semptomlar1 ortaya cikabilmektedir. 24 saat

icerisinde 50 Ozofageal reflii atagi normal kabul edilirken, deneysel olarak haftada 3 LFR
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atag belirgin larengeal hasar olusturmustur (19,26). GOR de asil problem AOS disfonksiyonu
iken LFR’de UOS bozuklugudur (19). Ayrica GOR’lii hastalarda LFR’de olmayan motilite
bozuklugu bulunmaktadir (27). LFR’li hastalarda reflii ¢gogunlukla giindiiz ayakta dururken
olur fakat GOR’lii hastalarda genellikle gece uyurken olmaktadir. LFR’de mide asit ve
pepsini larinks ve farenkse kadar ulasip hasar olusturmaktadir. Dislerde ciiriiklere, oral bolge
aftlari, {ilsere oral lezyonlarina, kronik siniizite, astima, kronik interstisiyel akciger
hastaliklarina ve ani bebek &liimlerine neden olabildigi bilinmektedir (20). Ayrica GOR’den
farkli olarak LFR’1i hastalar KBB hekimine bagvururlar. LFR’de genellikle midede yanma ve
reflii sikayetleri goriilmez (28,29). Ilging olarak LFR hastalarinda GOR igin tipik olan
Ozefajite rastlanmaz.

LFR tanis1 klinik, laringo-faringeal bulgular ve pH monitdrizasyonu ile konulur.
LFR’de tedavi daha zor ve uzun siirer; semptomlarin diizelmesi i¢in giinde iki kez proton
pompa inhibitdrii tedavisini aylarca uygulamak gerekebilir (30). LFR’ de goriilen semptomlar;
disfoni, seste catallanma, postnazal akinti, siirekli bogaz temizleme ihtiyaci, globus farengeus,
kronik Okstirlik, disfaji, paroksismal laringospazm. LFR'de ses kisiklig1 gelismeden goriilen
erken belirtiler seste ¢atallanma ve yiiksek frekansl tiz seslerin ¢ikartilamamasidir (20). LFR
uzun siire tedavi edilmezse sonucunda vokal kord mukozasinda kalic1 degisiklikler olusur ve
ses kisikligr siirekli hale gelir.

Globus farengeus, bogazda yabanci cisim varmis hissidir. Genellikle 6zofajit, krikofarengeal
kasta gerginlik veya larinksin irritasyonuna baglhdir.

Kontrol edilemeyen astimlarin altindan %25 civart sessiz LFR ¢ikmaktadir (31,32).
Bazi aragtirmalarda LFR ile uyku apnesi, laringospazm ve nazal konjesyon arasinda iliski
tesbit edilmistir (33). Belafsky ve Koufman, LFR semptomlarinin varlig1 ve derecesi hakkinda
bilgi sahibi olabilmek, tedavinin etkinligini goérebilmek icin 9 maddeden olusan (reflii
semptom index) RSI gelistirmislerdir. Koufman ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada tedaviden dnce
RSI 21,2 olan 25 tane LFR hastasimin 6 aylik tedavi sonrasinda RSI’si 12,8 e diistiigii
goriilmiistiir. Ayn1 yayinda kontrol grubu olarak alinan semptomu olmayan kisilerde RSI
ortalamast 11,6 (9,7-13,6) bulunmustur. Buna goére RSI 13 {izerinde olanlar anormal olarak
kabul edilmistir (34). Belafsky ve Koufman LFR’nin ciddiyetini ve laringeal bulgularini
degerlendirmek amaciyla LFR’de sik¢a saptanan 8 bulguyu kapsayan (reflii bulgu skoru)
RBS’yi tanimlamiglardir (35).
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Tablol) Refli bulgu skoru (RBS)

*Psodosulkus (infraglottik 6dem)

0: Yok

2: Var

*Ventrikiil obliterasyonu

0: Yok

2: Kismi

4: Komplet

*Eritem/Hiperemi

0: Yok

2:Sadece aritenoidlerde

4: Yaygin

*Vokal kord 6demi

0: Yok

1: Hafif

2: Orta

3: Agir

4: Polipoid

*Yaygin larengeal 6dem

0: Yok

1: Hafif

2: Orta

3: Agir

4: Tikayic

*Posterior komistir hipertrofisi

0: Yok

1: Hafif

2: Orta

3: Agir

4: Tikayict
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*Graniilasyon

0: Yok

2: Var

*Endolarengeal mukus

0: Yok

2: Var

RBS’de tamimlanan lezyonlar1 taniyalim:
1)Psodosulkus Vokalis: Kord vokalelerin alt ylizeyinde 6n komissiir ve posterior larenks
arasinda uzanan 6demli goriiniimdiir (36). Ps6dosulkus vokalis, gercek vokal sulkustan farkli

olarak posterior larenkse degin uzanir, bu sekilde ger¢ek vokal sulkustan ayrilir (37).

2)Ventrikiiler Obliterasyon: Vokal kord ve yalanci kordun birlikte 6demlenmesi durumunda

ventrikiiller oblitere olur.

3)Eritem/Hiperemi: Hiperemi LFR’de tamisal degildir ancak olgularin yarisinda
saptanmaktadir (35). Kizarikligin endoskopide degerlendirilmesi kullanilan endoskop, 1s1k

kaynag1 ve monitore gore farkliliklar gosterebilmektedir. (38).
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4)Vokal Kord Odemi: Cok az ddem dahi seste belirgin degisiklik olusturur.
Grade 1: Serbest kenarlarda yuvarlaklagsma olusturan 6dem.

Grade 2: Psodosulkus olusturan 6dem

Grade 3: Saph degisiklikler

Grade 4: Polipoid degenerasyon (Reinke)

5)Yaygin Larengeal Odem: Subjektif bir parametredir.

6)Posterior Komissiir Hipertrofisi: Posterior komisiirdeki mukozanin hipertrofisi hafif, orta,

agir, obstriiktif seklinde derecelendirilir.
7)Graniiloma: Larenkstegraniiloma/graniilasyon varligi.

8)Koyu Endolarengeal Mukus: Endolarenksin herhangi bir yerinde koyu, beyaz mukus varlhigi

LFR i¢in pozitiftir.
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Koufman ve ekibinin yaptig1 ¢alismada 24 saat pH monitorizasyonu ile LFR tanisi
konmus 40 hastada tedaviden 6nce RBS ortamasi 11,5; tedaviden sonraki 2. ayin sonunda 9,3;
4. ayda 7,3; 6. ayda 6,1 olarak tesbit edilmistir. 40 kisiden olusan kontrol grubunda ise
ortalama 5,2 (3,6-6,8) bulunmustur (%95). Bu sonuglara gore %95 dogru olarak RBS 7‘den
biiyiikse hastada LFR vardir denilebilecegi belirtilmistir (35).

2.5 SES OLUSUMU VE SESIN FiZIKSEL OZELLIKLERI

Ses olusumu i¢in ii¢ sistemin birlikte calismasi gerekir. Bu sistemlerin birincisi
basingl hava saglayan akcigerlerdir. Digeri, titresimin olusturuldugu glottik sistemdir (39).
Ucgiincii sistem ise rezanator sistemdir ve farenks, orofarinks, larenks, burun igi ve paranazal

siniisler tarafindan olusturulur.
Sesin fiziksel 6zellikleri 3 baslik altinda incelenebilir.
a. Siddet

VK’larin kapanma siiresi arttik¢a, kapali alanda hapsedilen havanin ¢eperlere yaptigi

basincin siddeti ve sonug olarak tiretilen sesin siddeti de artar (42).
b. Frekans

VK titresiminin temel frekansi saniyede olusan bir tam vibrasyon siklusu sayisi ile
belirlenir. VK’ larin saniyedeki titresim sayis1 yani frekansi; titresen kitle elastikiyetine, ses
tellerindeki gerilime, ses tellerine ulasan havanin basincina ve ses tellerinin yapisina baghdir.
Erkeklerde konusma sesinin ortalama frekansi 100-130 Hz’dir (40, 41). Bu deger kadinlarda
200- 260 Hz arasindadir.

c.Kalite
VK dalgalanma hareketi, perde, vokal kanalin sekli ve yapist da ses kalitesini etkiler (41).
2.6 Benign Larenks Patolojileri

Cok sik goriiliir ve ses kisikligi ile kendini belli eder. Genel olarak ilk tedavi ses
terapisidir, cerrahi tedavi ve medikal tedavi yontemleriyle de tedavi edilmektedirler(41).

Larenksin benign lezyonlari:
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1.Vokal Kord Nodili

Genellikle gen¢ bayanlarda ve erkek c¢ocuklarda goriiliir (43). Sesin yanlis
kullaniminda ya da sesin sik sik zorlanmasi durumlarinda ortaya ¢ikar. Sigara ve alkol
kullanimi, irritanlar, reflii, alerji gibi durumlar nodiil olusumu i¢in risk faktorleridir. Nodiil
olusmasinda en O6nemli etkenlerden biri de LFR’ dir (44). Genellikle sesini siirekli yanlis
kullanan ve is geregi sesini sik ve eforlu kullanan sanatgilari, sarkicilari, idarecileri,
politikacilari, 6gretmenleri, din gorevlilerini etkileyen bir hastaliktir. Lezyon, kuvvetli
vibrasyonlar sonucunda VK mukozasinda travma nedeniyle olusur. Nodiiller lamina
proprianin yilizeyel tabakasinda, fonasyon sirasinda maksimum kullanilan VK’nin 1/3 6n ve
orta birlesim yerinde olusur. Daima bilateral ve genelde simetriktir. VK nodiilii yumusak ve
sert olmak iizere 2’ye ayrilir. Yumusak olan; pembemsi renkte kiigiik ve 6demlidir; ses
terapisine daha iyi yanit verir. Sert olan ise kirli beyaz renktedir ve soluk goriinlimdedir.
Nodiillii hastada ses kisik, piiriizlii, bugulu ve hava kagagina bagl olarak fonasyon siiresince
azalan siddettedir. Ses laboratuarinda ayrintili bir incelemeden sonra tanist kolaylikla
konmaktadir. VLS de kum saati seklinde glottik agiklik tipiktir. Fibroz evredeki bir nodiil
yalnizca ses terapisinden fayda gormeyebilir. Cerrahi uygulanan nodiillii hastalarda

preoperatif ve postoperatif donemde ses terapisi yine de gereklidir.
2) Vokal Kord Polibi

Erkeklerde goriilme sikligi daha fazladir. Sesin yanlis kullanimi, zorlu fonasyonlar,
cok sik bogaz temizleme, sigara, alkol, reflii, alerji ve irritan etkenler sonucu genellikle
VK’nin 6n ve orta boliimlerde olusur. Asir1 bir ses ¢abasi, VK’ nin serbest kenar1 veya tist
yliziinde 6nce kanama ve ardindan anjiyomatéz bir polibin gelismesine sebep olur (45).
Lezyonun yeri ve biiyiikliigline gore ses kisikligindan afoniye kadar gidebilen ses problemleri
ile ortaya c¢ikabilir. Sapl biiylik polipler gecici ve ani afoniye veya ses kisikligina neden
olabilirler; ayrica kuru 6ksiiriik ve dispne de goriilebilir. En dogru tedavi yaklasimi; Preop ve

postop ses terapisiyle beraber cerrahi eksizyondur.
3) Reinke Odemi

VK’larmm polipoid dejenerasyonu olarak da adlandirilabilir. Sigara icen ve sesini kotii
kullananlarin hastaligidir. Reinke bosluguna yani mukoza ile alttaki vokal ligament arasina
musindz sivi birikimidir. Konus elastikus 6demin daha derine ilerlemesini onler. Genelde

bilateraldir. Enfeksiyonlar, hipotiroidizm, irritan gazlarin inhalasyonu ve alkol kullanimi da
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0dem olusmasina katkida bulunur. Sigara kullanmayan hastalarda Reinke 6demi olmasi
hipotiroidizmi diistindiirmelidir (45). Ses kisik ve oldukca kalindir. Tedavide ses terapisi ve
ses istirahatiyle beraber etkenlerin ortadan kaldirilmasi yeterli olmaktadir. ileri 6dem
durumunda, solunum pasajini rahatlatmak ve kalinlasmis sesin normale gelmesini saglamak

icin cerrahi uygulanir.
4) Kistler

Submukozal ve mukozal kistler olarak ayrilir. VLS nodiil ile kistin ayirici tanisinda
cok onemlidir; kist genellikle tek tarafli oldugundan nodiil i¢in tipik olan kum saati seklinde

glottik aciklik goriilmez. Tedavisi cerrahidir; postoperatif ses terapisi yararhdir.
5) Graniilom

Sesini ¢ok sik ve kotii kullanan ve sik sik bogaz temizleme yapan kisilerde daha sik
rastlanir. Graniilom olusum riskini; reflli, stres, gerginlik ve sigara icimi arttirir. Siddetli
oksiirme veya bogaz temizleme hareketi ile aritenoidlerin birbirlerine sert¢ce carpmasi ve reflii
varliginda, enflamasyon siirecinin baglamasi sonucunda bu bdlgede mukozada iilserasyon ve
ardindan graniilasyon dokusu gelisir. Oldukga siiratli biiyliyen graniilom malign lezyon ile
karisabilir bir yapidadir ve genelde unilateraldir (46). 3 tip graniilom vardir; Refli,
entiibasyon ve idiyopatik graniilomlar. Tedavide ses terapisi ve refliiye yonelik onlemler ile
medikal tedavi ana yontemlerdir. Cerrahi en son segenek olmalidir (46). Zira altta yatan

nedenler giderilmeden uygulanan cerrahi eksizyon sonrasinda siklikla niiks eder.
6) Sulkus vokalis

VK submukozasindaki lamina proprianin defektif olmasi ile ortaya ¢ikar. Disfoni en
onemli yakinmadir (46). Stroboskopik incelemede kolayca taninabilir. Sulkus varliginda,
vokal kordlarda parantezlesme, mukozada dalga kaybi ve amplitiidiiniin azalmasi gibi
belirtiler gortiliir. Sulkusun tedavisi olduk¢a zordur; hafif olgularda ses terapisi yeterli olabilir.
Sonug¢ alinamamasi durumunda ek olarak eksizyon, enjeksiyon yontemleri ve Tip 1 tiroplasti

gibi cerrahi yontemler uygulanmaktadir.
7) VK Skar1

Genellikle uygunsuz larengeal cerrahi girisimler sonrasi olusan skarlar, glottisin tam

kapanmasini engelleyerek, mukozal dalga hareketlerinin bozulmasina neden olurlar. Ses
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terapisine iyi yanit vermeyen skarlarin tedavisinde eksizyon, enjeksiyon yontemleri veya Tip

1 tiroplasti gibi cerrahi miidahaleler gereklidir (47).

Saymis oldugum bu sik karsilagilan benign vokal kord lezyonlar1 disinda nadir goriilen
benign lezyonlar da vardir. Bunlar arasinda vaskiiler tiimorler, kondrom, lipom,
paragangliom, amiloidoz, glandiiler tiimorler, fibrom ve rekurren respiratuar papillomatozis

yer alir.
2.7 Ses Analiz Ydéntemleri

Insanin yasamimin &nemli bir parcasi olan sosyal yasamda ses ve konusma g¢ok
onemlidir. Bunun i¢in isitme sisteminin, norolojik sistemin ve sesin olusumunu saglayan
sistemin bir arada ve saglikli bigimde calismasi gerekir (48, 49). Ses olusumunun
baslangicinda vokal kordlar kapalidir. Akcigerlerden gelen hava, ile subglottik basing artmaya
baslar, olusan bu basin¢ vokal kordlar1 asagidan yukariya dogru iter ve glottis acilip hava
akimi gegmeye baglar. Vokal kordlarin 6ncelikle alt kismi1 ayrilir. Ardindan st kenarlar1 da
ayrildiginda hava akimi gegmeye baglar (49). Glottiste meydana gelen ses vokal traktusun
dinamik hareketleri sonrasinda konugma sesi bi¢imine doniisiir ki bu olaya “artikiilasyon”
denir. Titresim yapan sisteme ise “rezonatdr” denir. Rezonans ve artikiilasyon gibi iki farkl
etki sonucunda glottik ses ayarlanarak konusma bi¢imini almaktadir (50,51). Rezonasyon;
primer glottik sesin modifikasyon ve amplifikasyon islemidir. Bu islemi gerceklestiren
supraglottik vokal traktus rezonatdrleri arasinda; supraglottik bolge, orofarenks, nazofarenks,
oral ve nazal kavite ile paranazal siniisler yer alir. Bu traktusun yapisinda kas ve bag dokusu
bulunmaktadir. Bu yapilarin anatomik ve fizyolojik patolojileri, 6rnek olarak nazal
obstruksiyon veya tonsiller hipertrofi gibi, vokal kordlarda belirgin bir anomali olmadan da
ses kalitesini bozabilir. Larenkste olusan ses farenks, dil- dil kokii, damak, oral kavite, burun

ve paranazal siniisleri iceren vokal traktus boyunca rezonansa ugramaktdir (50,51).
Ses nasil degerlendirilir?

Ses analiz yontemlerinin kullanimi son zamanlarda artis gostermektedir. Sesin normal
ya da patolojik oldugunu saptamak, eger patoloji varsa patolojinin seviyesini belirlemek ve
mevcut olan patolojik durumun mekanizmalarin1 ortaya koyabilmek i¢in kullanilmaktadir.
Klinik ¢alismalarda uygulanan tedavinin yanitin1 6lgerek sonuglarin karsilastirilmas: énemli
bir noktadir (52). Ses mekanizmasi, akcigerlerde depolanan hava, titresimi saglayan larenks

icinde yer alan vokal kordlar, rezonatdr olarak da farinks, agiz, burun boslugu ve paranazal
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sinlisler gibi birgok yapinin koordineli bir sekilde etkilesimini igerir. Bu isbirligi icerisinde de
artikiilasyon bolgeleri olarak dudaklar, dil, disler, yumusak damak, orofarenks, her iki nazal
kavite, paranazal siniis bosluklar1 ve larenks yer almaktadir. Dolayistyla sesin rezone oldugu,
ag1z boslugu, nazal kavite, paranazal siniisler ve bogazin hem sekil hem de genislik olarak
degisken olmasi, sesli fonemlerin ve perdelerin degismesine neden olmaktadir (53). Oral,
nazal, farengeal kaviteleri ilgilendiren cerrahi girisimlere bagli olarak akustik alanlarin sekil
ve biiytikliigiindeki degisiklikler, rezonans 6zelliklerini degistirerek ses niteliginde degisime

neden olabilmektedir.

Sesin analizinde en 6nemli yontem dinlemedir ve deneyim gerektirmektedir. Sesin
analizi baslica ii¢ kategoriye ayrilir; hasta skalalari, algisal degerlendirme ve objektif

Olgtimlerdir. (54, 55).
Hastalarda hangi skalalar kullanilir?

Hasta Olglimleri hastanin kendisi ve yakinlari tarafindan doldurulur. Bu skalalar
hastanin yasam kalitesini ve ses bozuklugunun derecesini 6lger. Giiniimiizde tanimlanan ve
kullanilan skalalar; “Voice Handicap Index (VHI)”, “Voice Activity and Participation
Profile”, “Voice Symptom Scale” dir (56,57,58,59). Bunlardan en sik bilineni ve kullanilani,
VHI” dir. Ses bozukluklarinin fonksiyonel, fiziksel ve duygusal acidan degerlendiren 30
maddelik bir skaladir. VHI, 30 maddeden olusan bir ankettir. Anket formunda, ses bozuklugu
olan bireylerin giinliik hayatlarinda yasayabilecekleri sorunlari, bunlarla karsilasma sikligina
gore 0—4 arasinda (0: hig¢, 1: hemen hemen hig, 2: bazen, 3: hemen hemen her zaman, 4: her

zaman) puanlamalari istenmektedir (13, 56, 58, 59).
Objektif Olgiimler

Objektif ses analizi, ses bozukluklarinin tanisinda ve kaydetmesinde kullanilmaktadir.
Ses analizinin saglikli bir sekilde gergeklestirilmesi igin, ses fizyolojisinin iyi bilinmesi
gerekmektedir. Ses bozukluklarinin degerlendirilmesi i¢in bircok yontem ve Olgiim
parametresi bulunmaktadir. Objektif ses analizi yontemleri aerodinamik degerlendirme,

vibrasyonun degerlendirilmesi ve akustik analizi icerir (49).
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Aerodinamik Degerlendirme

Hava basinglar1 ve akimlarinin 6l¢iilmesidir. Bu sekilde maksimum fonasyon zamani
(MFZ), subglottik hava basinci, fonasyon esik basinci, hava akimi ve larengeal hava yolu
direnci Olgiilebilir. MFZ ile hem solunum destegi, hem de fonatuar etkinlik dl¢iilebilir. Derin
bir inspirasyon sonrasi hasta sOyleyebildigi kadar uzun bir siirede “aaaa” sesi ¢ikarirken bir
sayac ile MFZ olgiiliir. Literatiirde saglikli yetiskinler icin MFZ 6,6- 69,5 sn arasinda
oldugunu gosteren bilgiler mevcuttur. MFZ uzamasi glottik kapanmanin siddetli oldugu
adduktor spazmotik disfonileri, kisalmasi ise glottik yetersizligi veya pulmoner yetersizligi

distindiirmelidir (61).

Fonasyon hava akim hizi (FAH): Fonasyon aninda birim zamanda glottisten gegen
hava akim miktarinin 6l¢iilmesi ile bulunur. Normal bir fonasyon sirasinda ortalama hava
akimi 200 ml/sn civaridir. FAH bu degerin altindaysa hastada akciger kapasitesini diigiiren bir
hastalik ya da addiiktor spazmotik disfoni olabilecegini diisiindiiriir. FAH degeri normalden
yiiksek ise vokal kord paralizisi, glottik kapanmay1 bozan kitle lezyonu, polip, nodiil gibi bir
patoloji diisiiniilmelidir (60,62).

Subglottik basing (SB): Bu parametreyi ekspiryum giicii ve glottik kapanmanin
durumu belirler. SB dl¢limiinde yaygin olarak kullanilan metod indirekt yontemdir. Konusma
sirasinda dudaklarin kapanmasiyla glottis acilacak ve agiz i¢i basinci subglottik basinca esit

olacaktir. Normal SB 5-10 cm su civaridir (63).

Vokal Performansin Degerlendirilmesi: Basit kosullarda yapilabilen iki yontem olan
MFZ ile anlatacak oldugum S/Z oramidir. S/Z orani: Hasta uzunca ‘s’ ve ‘z’ {linsiliz sesleri
cikarir. S/Z orani glottik kapanmanin derecesini ve pulmoner kapasiteyi degerlendirmeyi

saglar. Normal S/Z orani 1,2 nin altinda olmalidir (64).
Vibrasyonun Degerlendirilmesi:

Vibratuar hareketin degerlendirilmesinde videolaringostroboskopi (VLS) kullanilir.
Devamli 151k altinda fonasyonda vokal kordlar saniyede yaklasik olarak 100- 250 kez
titresirler. insan gdzii bu izl harekette ayrintilari fark edemez. Stroboskopide goriilen dalga
slow motion ve vokal kordlarin hareketsiz goriinmesi optik bir illiizyondur. Talbot kanununa
gore retina tizerine diisen bir goriintli 0,2 sn boyunca durmaktadir. Eger goriintiiler daha kisa
zaman araliginda retinaya digiiriiliirse, bu goriintiiler farkli hareketleri de igerse hareket bir

biitinmiis gibi goriiniir. Stroboskobun 15181 temel frekanstan yaklasik 2 Hz fark ile 1s1k
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verdiginde yavas dalga hareketi gozlenebilir hale gelir (62). VLS ile vokal kordlarin simetrisi,
amplitiidii, mukozal dalga yayilimi, adinamik segmentler ve glottal kapanma

degerlendirilebilir (65,66,67).
Akustik Analiz

Muayeneyi yapan kisinin dinkeyerk yaptigi perseptiiel degerlendirme subjektif bir
yontem oldugu i¢in kisiden kisiye degisiklik gostermektedir. Bu sproblemi ortadan kaldirmak
icin non-invaziv objektif ses degerlendirme yontemleri gelistirilmistir. Hatta bu yontemler
dahi herzaman yeterince objektif olamaz. Mikrofon 6zelligi, agiz-mikrofon uzakligi, kayit
ortami, hastanin kayit esnasindaki tutumu verileri etkileyebilmektedir (68). Akustik analiz
yontemleri objektif parametrelere dayanilarak yapilan ve istenildiginde tekrarlanabilir (69).
Pek cok akustik analiz programi ses pertiirbasyonunu olgmeyi saglar. Pertiirbasyon bir

sinyalde ve ya yalnizca secilmis ses segmentlerinde dongiisel degisikligi tanimlar (70).

Ses laboratuarlarinda sesin akustik parametrelerini degerlendirmek i¢in bilgisayar
destekli programlar kullanilir. Computerized Speech Laboratory, MDVP ve Dr. Speech
yaygin kullanilan ses analiz programlaridir (69). The Multi-Dimensional Voice Program
(MDVP), tek bir ses orneginde 30 kadar parametreyi dokiimente edebilen ses kalitesinin
kantitatif akustik degerlendirmesi i¢in altin standart bir yazilim programidir. Normal ve
hastalikl1 seslerin test edilmesinde genis bir kullanim alani bulan MDVP, patolojik seslerin
siiflandirmasi iizerinde yapilan ¢alismalardaki becerisi acisindan tektir. Sonuglar grafiksel ve
numerik olarak bu normatif degerlerle karsilastirilirlar. MDVP ile ulasilan ¢ok boyutlu
analizlerle, klinisyen hastalarin patolojilerini daha genis kapsamli bir sekilde degerlendirebilir
ve en Onemlisi zaman icerisindeki degisiklikleri izleyebilir. MDVP, kullanimi1 ¢abuk ve kolay
olacak sekilde tasarlanmistir. Dogrudan c¢ikt1 verebilmektedir. Radial grafiler word

dosyalarinin igerisine yerlestirilebilirler (71,72).
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F DV Preport: Multi-Dimensional Voice Diagram
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Resim 2) Radial grafik {izerinde MDVP parametrelerinin gorinimii

Biitlin degerler dairesel grafikte gosterilmis olup normal degerler arasi yesil daire ve
koyu yesil renkte, normalin disindaki degerler kirmiz1 renkte belirtilir. Ses analiz sistemleri
ses sinyalinin frekansini, siddetini, frekans ve siddetindeki diizensizlikleri, igerdigi harmonik
ve giirililtii miktarin1 farklh parametreler seklinde olgerler (68). Sesin akustik analizinde temel
frekans (Fo), jitter, shimmer, harmoni giiriiltii orani(HNR), normallestirilmis giiriiltii enerjisi

(NNE) olmak iizere baslica bes parametre dlgiilmektedir (73).

Elde edilen en basit ses; frekans1 Fo olan, belirli bir amplitiide sahip siniizoidal dalga
seklinde ifade edilebilir. Dogadaki sesler ise kompleks halde bulunurlar. Saf ses siniizoidal,
vibratuar bir hareket tarafindan meydana getirilir. Miizikal ses periyodik, fakat siniizoidal

olmayan seslerdir. Bu seslere kompleks veya kompoze sesler adi da verilebilir (74,75).
Olgiilebilen Parametreler

1-Temel frekans (F0): Girtlak seviyesinde olusan basit sesin frekansina temel frekans
denir ve birimi olan (hertz) Hz ile gosterilir. Vokal kordlarin 1 sn’ deki titresim sayisini
gostermektedir. Iki titresim arasinda gegen siireye ise periyod denir, birimi ise milisaniye’dir
(68). Temel frekans fiziksel bir ifadedir ve perseptiiel karsiligi perdedir (pitch). Temel frekans
arttikca perde incelir, azaldik¢a kalinlasir. Temel frekansin degismesi ayni zamanda glottik

siklusun hizinin degismesi demektir yani vokal kordlarin mekanik 6zelliklerinin
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degistirilmesidir. Vokal kordlarin uzunlugu artinca subglottik basinca maruz kalan alan
genisler ve glottik siklusun agilma fazi kisalir. Gerilen elastik yapilar daha ¢abuk orta hatta
gelecekleri i¢in kapanma fazi da kisalir ve FO artar. Krikotiroid kasin yardimiyla FO

arttirtlabilir. FO degeri; erkeklerde 100-150 Hz, bayanlarda 200-300 Hz araligindadir (76).
2-Jitter ile ilgili Parametreler:

Pertiirbasyon olciimlerinde vokal kordlarin vibrasyon parametreleri belirlenir. ideal
olan, diiz fonasyon sirasinda temel frekansin hi¢ degismemesidir. Fakat pratikte fonatuar
organlar bunu saglayamaz ve pes pese gelen periyotlar arasinda kiiciik farklar ortaya cikar.
Temel frekanstaki istem dis1 ortaya ¢ikan bu degisikliklere “frekans pertiirbasyonu” veya
“jitter” ad1 verilir. Jitter, her bir periyottaki varyasyonu ifade eder. Milisaniye (ms) ya da
glottik siklusun yiizdesi olarak (%) ifade edilebilir. Analiz edilen ses Ornegindeki her
periyodun, kendinden sonraki periyotla farkinin mutlak degerinin ortalamasina “mutlak jitter”

denir. Mutlak jitterin ortalama periyoda boliinmesi ile de “jitter (%)” elde edilir (75,76).

3-Ses siddeti: Ses siddeti ses dalgalarina ait basincin biiyiikliiglintin perseptiiel karsiligidir.
Birimi dB SPL’dir. Odyogramda oldugu gibi y ekseninde dB cinsinden sesin siddetini, x
ekseninde Hz cinsinden sesin frekansini yazarak, kisinin her frekans i¢in ¢ikarabildigi en

diisiik ve en yiiksek siddetler 6l¢ciilerek fonetogram elde edilir (75,76).

4-Shimmer pertiirbasyonlar1: Temel frekans pertiirbasyonunda gosterildigi gibi burada da ses
sinyallerindeki ¢ok kisa siireli amplitiid degisiklikleri 6l¢iiliir. “Shimmer” ad1 verilen amplitiid
pertiirbasyonu dB veya % olarak ifade edilir. Shimmer (dB): Her periyodun tepe amplitiidii
bir sonraki periyodun tepe amplitiidii ile karsilagtirilarak dB cinsinden shimmer hesaplanir.
Shimmer kisa araliklarla ses dalgasmin amplitiidleri arasindaki rolatif degisikligi
gostermektedir (72,75). Her periyodun kendinden sonraki periyotla arasindaki siddet farkinin
mutlak degerinin ortalamasi ortalama periyod siddetine boliinerek “Shimmer (%)” elde edilir
(72,76). Jitter ve shimmer non-invasiv yol ile vokal degiskenligin ve farkliligin normal ve

patolojik seste uygun olarak saptanmasini saglar (73).
5-Spektral parametreler:

Ses spektrografisi kullanilarak olusturulan traseye “spektrogram” adi verilir ve ses
kaynagi tarafindan olusturulan enerjinin grafiksel olarak gosterimidir. Akustik dalgalari en
temel komponentlerine ayristiran ses spektrografisi 1940’11 yillarda gelistirilmigtir.  Bu

gelisim Graham Bell’in duyma giicliigii ¢eken karisi i¢in, konugsmay1 goriilebilir hale getirme

23



istegi sonucu ortaya cikmustir. Ses spektrografisi; sesin “frekans”, “siire” ve ‘“siddet”
ozelliklerini gosterir. Bu sayede insan sesinin fonasyon, artikiilasyon ve rezonans kaliteleri
hakkinda bilgi edinilir. Spektrografi; 6zellikle ses kisikliginin degerlendirilmesinde ve tedavi

oncesi ile sonrasi bulgularin kiyaslanmasinda objektif veriler saglar (71).

[l

Vokal patolojisi olmayan erkek sesinin, ‘a’ {nliisiini sdylerken yapilan
spektrograminda diizenli ve periyodik olan vertikal cizgiler goze carpmaktadir ki bunlar;
senkronize vokal kord hareketlerini gostermektedir . Kisik bir seste ise; spektrogramda
harmonikler arasinda bulanik, golge seklinde giiriiltii izlenir. Ses kisikliginin derecesi arttikga;
bu giiriiltii komponenti daha genis bir alana yayilarak, harmonik yapinin yerini alir. Bu iki
komponent arasindaki iligski, harmoniklerin giiriiltiiye oran1 (HNR) seklinde degerlendirilir

(71).

Sesin spektrografik analizi; ses kisikliginin derecesinin ve tedavi sonuglarinin objektif
olarak degerlendirilmesinde oldukga yararli olmaktadir. Normal bir sesin spektrogrami; esit

olarak yerlesmis horizontal gizgiler seklinde, iyi gelismis harmonikleri gosterir (71,75,77).

6-Harmonik-Giiriiltii oran1 (HNR), harmonik enerjinin giiriiltii enerjisine oranidir. Kompleks
bir sesin frekansi FO’ 1 tam kat1 degil ise giiriiltii olarak kabul edilir. Giiriiltii komponenti
glottisin vibratuar siklus sirasinda tam kapanmamasima bagli olarak tiirbiilan hava akiminin
olusmasindan veya diizensiz glottik vibrasyonundan kaynaklanir. Frekansin1i FO ve
harmoniklerinin olusturdugu ses enerjisinin, giiriiltii frekanslarindaki ses enerjisine oranina
HNR denir. Bu 6l¢iimiin disfoni ciddiyet derecesinin degerlendirilmesinde objektif bir metod

oldugu diistiniilmektedir (75).

2.8 Manometrik Degerlendirme

Manometrik inceleme 0Ozefagus ve sfinkterlerinin basinglarmin 6lciildiigi  bir
yontemdir. Ayni1 zamanda 6zofagiyal norolojik ve muskiiler aktiviteyi de degerlendirebilir.
Manometrik incelem ile sfinkterlerin durumu daha iyi anlasilir. istiharatte UOS kapalidir,
peristaltik farinks kontraksiyonu ulastiginda acilir. 20.ylizyilin baslarinda diisiik kompliyansl
su perflizyon sistemli manometrilerin gelistirilmesi ile basing Ol¢iimii gerceklestirilmistir.
Ilerleyen yillarda intraliiminal basing sensdrleri iceren solid state kataterler kullanilmistir.
Béylelikle klinik pratikte faringo-6zofagiyal segment, UOS ve alt 6zefageal sfinkter basinc,

AOS relaksasyonu degerlendirilmistir (76). Su perfiizyonlu kataterler sadece sirt iistii yatar
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pozisyonda kullanilirken solid state sistemler her pozisyonda kullanilabilir. Ust 6zofagiyal
sfinkter gibi hizli kontraksiyonlarin oldugu ve basing yiikselmesinin hizli oldugu bolgelerde

(yaklasik 4000 mmHg/sn) solid state sistemlerin kullanilmasi daha dogrudur (76, 86).

Sekil 6) UOS basing 6l¢iim diyagrami (84)
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Sekil 8) Manometrik Olglim sirasindaki endoskopik goériiniim ve manometrik sonuglari

gosteren cihazin arayiizii (83)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Grubu

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB poliklinigine bagli yutma
hastaliklar1 tan1 ve tedavi merkezine basvuran hastalar retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin dosyalari, radyolojik goriintiilleri ve goriintii kayitlar1 incelendi. Yapilan
endoskopik ve manometrik incelemede organik yutma patolojisi saptanmayan ve benign
larenks patolojisi saptanan 23 adet eriskin hasta ¢alismaya edildi. Herhangi organik yutma

patolojisi ve larenks patolojisi saptanmayan 20 hasta da kontrol grubu olarak alind1.
3.1.1. Calismaya alinma Kriterleri

Vokal kordunda lezyonu olan 18 yas iistii hastalar.

3.1.2. Cahsmadan dislanma Kriterleri

Gebe kadinlar, acil vakalar, meslek olarak asir1 dumana maruz kalan, kimyasal meslek
hastalig1 olanlar, sesiyle para kazanan sarkici, din gorevlisi, 6gretmen gibi hastalar calismaya
alinmadi. Organik ses ve yutma problemi varligi, ayrica UOS basicim etkileyecek ilag
kullanim 6ykiisii olan hastalar ¢alismadan dislandi. Kronik larenjite yol agan diger faktorlere
(sigara ve alkol kullanan, alerjik ve astimli kisiler) sahip hastalar, daha 6nce boyundan cerrahi
miidahale geciren hastalar, boyuna darbe Oykiisii olan hastalar ve tiroid hipertrofisine sahip
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Pulmoner ve nérolojik hastalig1 olan hastalar da ¢alismaya
dahil edilmedi.

3.2. Cahsma Plam

Yutma bozuklugu sikayetiyle merkezimize basvuran hastalarin kayitlari tarandiginda
bazi hastalarda ayni zamanda vokal kord patolojilerinin de oldugunu goézlendi. Burdan yola
cikarak VK benign patolojileriyle iist 6zefagus sfinkter basinci arasinda herhangi bir iligki
olup olmadigi yoniinde geriye yonelik bir arastirma yapmay: planladik. Hastalarin
dosyalarindan reflii bulma skoru (RBS), reflii semptom indeksi (RSI), voice handikap index

(VHI) skalalar1 ve objektif ses analizler sonuglari da degerlendirilmeye alindi.
3.3.1.Endoskopik Muayene

Deneyimli iki KBB uzmani tarafindan, fiberoptik sistem kullanilarak yapilmis larenks

muayene kayitlar1 incelenerek RBS skorlari olusturuldu. Bu skorlama ile hastalar, ventrikiiler
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eritem, vokal kord ve subglottik 6dem, larenkste yaygin 6dem, posterior larengeal hipertrofi,
graniilom varligt ve kalin endolaringeal mukus durumlarinin varligt ve derecesine gore
puanlandirildi.

3.3.2. Vakalarin Olusturulmasi ve Olgularin Gruplandirilmasi

Manometrik Ol¢timleri etkileyebileceginden c¢alisma ve kontrol gurubunun yas ve
cinsiyet yoniinden benzer olmasina dikkat edildi. Calisma gurubu olarak kayitlardan organik
yutma patolojisi olmayip VK benign lezyonu olan hastalar, kontrol gurubu olarak ise organik

yutma patolojisi saptanmayip VK patolojisi olmayan hastalar dahil edildi.
3.3.3. Ses ve Yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi

Yutma hastaliklar1 merkezimize bagvuran tiim hastalara problemin tesbiti i¢in rutin
olarak modifiye baryumlu 6zefagus grafisi ve Kaypentax yutma initesi ile manometrik,
endoskopik ve elektromyografik kayitlar alinmaktadir. Yutma degerlendirmesinde
fonksiyonel endoskopik yutma degerlendirmesi (FEYD) ve manometrik degerlendirme
yapilmaktadir. Bu hastalarin aym1 zamanda alinan objektif ses analiz kayitlarida

degerlendirmeye alind.
3.3.4. Ses orneklerinin alinmasi

Sesin akustik analizi i¢gin Multi-Dimensional Voice Program (MDVP) Model 5105
programi kullanildi. Ses analizi giiriiltii diizeyi diisiik bir odada, ayakta iken, derin bir
inspiryumu takiben, 3 kez 5 saniye sliren “aaa” sesi ¢ikarttirilarak bu ses sisteme ait standart
bir mikrofon ile MDVP programina kaydedildi. Veriler, analiz programinda analiz edilerek
ortalama temel frekans (FO), frekans pertiirbasyon parametresi olan Jitter %, amplitiid
pertiirbasyon parametresi olan Shimmer % ve harmonik giiriilti oran1 (NHR) akustik

parametreleri incelendi.
3.3.5. Manometrik inceleme

Kaypentax yutma iinitesinde (KayPENTAX, Inc., Lincoln Park, NJ) bulunan flexible
manometri probu kullanildi. Bu manometri probu 100 cm uzunlugunda, 2.1 mm ¢apinda
((Model CTS3, Galtek, Hackensak, NJ) solid-state tiiriinde ve gerekli katater standartlarini
karsilamaktadir. Basinci l¢iim islemi, UOS’ inde ve sfinkterin 3 ile 5 cm proksimalinde yani;
inferior konstriktor bolgesinde ve farinkste yapildi. Katater sekil 5° te sematize edilmistir.

Ekran goriiniimii 500 Hz frekans, -100 ve +250 mm Hg basing araliginda ayarlanmistir. Her
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caligma Oncesi katater, manometri kalibrasyon kiti ile kalibre edildi. Bu islem oncesinde
hastanin nazal mukozasina dekonjesyon uygulandi. Katatere lubrikan jel siiriildii. Oncelikle
endoskop transnazal olarak yerlestirildi. Yardimer asistan diger burun deliginden manometri
kataterini ilerleterek, probun hipofarinkse ulasmasi ve tist 6zefageal sfinkteri seviyesine
gelmesi saglandi. Prob ileri-geri ilerletilerek 1. sensér UOS’nde en yiiksek basmcin oldugu
zonda 10 saniye kadar sabitlendi ve UOS dinlenim basmci &lgiildii. Ardindan UOS
relaksasyon basinci dlgiilmesi amaciyla katater 1-2 cm kadar geri ¢ekilerek (yutma esnasinda
larinks elevasyonu nedeniyle) kuru (tikkrikk yutma= lcc kabul edildi) ve ardisik yutmalar
yaptirildi ve kayitlar alindi. Bu islem esnasinda es zamanli olarak sensér 2 ve 3’ten dil kokii
ve farenks basing kayitlar1 alinmis oldu. Ayrica UOS relaksasyon siiresi tespit edildi. Bu
sirada asistan kataterin hareketini stabilize etmektedir. Bu islemler en az 3 kez tekrarlandi.
Manometri probu iist 6zefagus sfinkterinde iken sensorlerden iki tanesi de farenkste olacak
sekilde sabitlenmistir.

Farengeal bolgedeki iki sensoriin yutma sirasindaki tepe basinglar;, UOS’in dinlenim
ve relaksasyon basinglar ile konusma esnasindaki UOS basiglarini gdsteren manomerik
dalgalar analiz edildi. UOS dinlenim anindaki basincim 8lgmek igin sensor 1’¢ ait dalganin 5

saniyelik kaydina ait degerin ortalamas1 alinmistir.
Sekil 6) 2.1 mm’lik solid-state manometri kataterinin sematik hali. (83)
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Resim 3) Klinigimizde kullandigimiz manometri katateri
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Resim 4) Manometri kalibrasyon cihazi
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Resim 5) Kay Pentax yutma tinitesi
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Resim 6) Ses analizi yapilirken (Resimdeki kisiden izin alinmaistir)
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Sekil 7) Manometrik Olgiim sirasindaki endoskopik goriiniim ve manometrik sonuglari
gosteren cihazin arayiizii; manometri sensor 1: Yutma aninda farenks basincini dlgmekte.
Sensdr 2: UOS relaksasyonunu ve UOS rezidii basimcim gosteriyor. Sensdr 3: Ozofagus

peristaltik hareketlerini gosteriyor.
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3.3.6. Anket Formlar

LFR’yi degerlendirmede RBS ve RSI tek basina kullanilabilmektedir. RS, geniz
akintisi, ses kisikligi, bogazi temizleme ihtiyaci, yiyecek yutmakta zorluk, yemekten sonra ya
da yatinca oksliriik, nefes alma problemleri, bogulma hissi, gicik tarzinda rahatsiz edici
okstiriik, bogazda birseyin takilmasi hissi, gdgiiste yanma, agri, hazimsizlik veya mide
asidinin orofarinkse gelmesi ile ilgili 9 soru igerir. Hastalardan siddetine gore bu semptomlari
0’dan 5’e¢ (0: yok; 1: c¢ok az; 2: az; 3: orta; 4: siddetli; 5: cok siddetli) kadar

derecelendirmeleri istenir. (Tablo 2)
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Reflii bulgu skorlamasi (RBS); eritem yada hiperemi, psdédosulkus (subglottik 6dem),
ventrikiiler obliterasyon, vokal kord ve yaygin laringeal 6dem, posterior komissiirde
hipertrofik goriiniim, graniiloma, kalin endolarengeal mukus olup olmamasina gore tablo 1’de
goOsterilen puanlama yontemine gore endoskopik goriintli kayitlarindan yapildi ve her hasta
icin ayr1 form olusturuldu.

VHI (Voice Handicap Index): Giliniimiizde ses problemi olan hastalarin
degerlendirilmesinde videostroboskopi, akustik analiz gibi objektif yontemler ve klinik
degerlendirmeye ek olarak hastanin kendisinin doldurdugu siibjektif anket degerlendirmeleri
de kullanilmaktadir. Bu amacgla VHI en yaygin kullanilan yontemdir. Hastanin kendi vokal
performansin1 degerlendirmesi 6nemli veriler sunmaktadir. Bu yonde yapilan oSlgtimler
tedavinin etkinliginin ortaya konmasi ve hastanin memnuniyeti agisindan ¢ok Onemlidir.
Hastanin kendi ses kalitesini ve sesinden memnun olup olmadigini anlamak i¢in bu anketin
verileri 6nemlidir. Bu indekste 10 fonksiyonel, 10 fiziksel ve 10 emosyonel olmak {izere
toplam 30 sorudan olusmaktadir formun hasta tarafindan doldurulmasi istenir. Hasta her soru
icin kendi sesini 0 ile 4 arasinda puan vererek degerlendirir; 0 puan problemin hi¢
yasanmadigini, 1 puan nadiren yasandigini, 2 puan bazen yasandigini, 3 puan siklikla
yasandigini, 4 puan ise problemin daima yasandigini belirtir. VHI” de en yiiksek puan 120 dir
(Tablo 3). VHI, hastanin diisiincelerinin 6grenilmesi, yapilan terapi etkinliginin belirlenmesi

ve hastanin takibi agisindan 6nemli bir degerlendirme yontemidir.

Tablo 2) Reflii Semptom indeksi (78)

Son 1 ay igerisinde asagidaki problemler sizi ne 6lctlide etkiledi?

(0: Hig 5: Asir1 derecede) Hasta 0 ile 5 arasinda kendisine uygun olan kutucugu isaretler.
1. Ses kisiklig1 ya da sesle ilgili sorun

Bogaz temizleme ihtiyaci

Genizde asir akinti

Yiyecek ve ilag tabletlerini yutmada zorluk

Yemekten sonra ya da yatinca oksiiriik

Nefes darlig1 problemleri

Rahatsiz edici bol miktarda oksiiriik

Bogazina bir sey yapismis gibi veya bogazda kitle hissi

© © N o g bk~ w DN

Gogiiste yanma agr1 veya mide asidinin agza refliisii
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Tablo 3) Ses Handikap Endeksi Tiirkge (VHI) (85)

(0: problemin hi¢ yasanmadigi, 4: problemin daima yasandigimi belirtir.) Hasta 0 ile 4

arasinda kendine uygun olani isaretler.

1. Bagkalariyla konusurken sesim nedeniyle kendimi gergin hissediyorum.

2. Sesimdeki sorun yiiziinden sosyal ortamlara girmekten kaginirim.

3. Insanlar bana: “Sesin neden bdyle?” diye sorar.

4. Sesimden dolayr arkadaslarimla, komsularimla veya akrabalarimla ¢ok az
konusurum.

Yiiz yiize konusurken insanlar sdylediklerimi tekrarlamamu ister.

Insanlarin sesimle ilgili cektigim sikintyr anlamadiklarimn.

Diizgiin ¢ikmasi1 i¢in sesimi degistirmeye ¢abaliyorum.

Konusurken biiyiik ¢caba harciyorum.

© © N o O

Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor.
3.4.Istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 programi (SPSS for
windows, USA) kullanilarak yapildi. Calismada yer alan bireylerin cinsiyet, yasi ortalama ve
standart sapma seklinde Descriptive statistics kullanilarak yapildi. Manometrik analiz
sonuglarina ait verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney-U Test kullanilarak yapildi.
Sayimla elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Ki-Kare testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik seviyesi p < 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Selguk Universitesi T1p Fakiiltesi Yutma Hastaliklar1 Tan1 ve Tedavi Laboratuvari’na
cesitli sikayetlerle bagvuran ve degerlendirme sonrasi organik yutma patolojisi bulunmayan
hastalar retrospektif olarak incelendi. Bu hastalardan vokal kord patolojisi saptanan hastalar
calisma gurubu olarak, VK patolojisi saptanmayan hastalar ise kontrol gurubu olarak
caligmaya alindi. Calisma gurubunda kriterleri saglayan 23 hasta ve kontrol gurubunda 20
hasta bulunmaktadir. Hem kontrol hem de calisma grubunda hicbir hasta sesi ile para
kazanmamaktaydi. Bu hastalarin manometrik, endoskopik ve ses analiz kayitlarina ve anket
form sonuglarina ulasildi. Calisma grubunda 14 erkek, 9 kadin olgunun (n=23) yaslarinin
ortalamast 40.3+12.047 (min: 21, max: 64), kontrol grubunda 13 erkek, 7 kadin olgunun
(n=20) yaslarinin ortalamasi 35.1£14.3 (min: 20, max: 60) olarak saptandi (Tablo 4). Calisma
ve kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak fark yoktu. (P> 0.05)
Calismaya dahil edilen farkli laringeal patolojiler ve yiizde oranlar1 grafik halinde
gosterilmistir. (Grafik 1)

Tablo 4) Hastalarin Demografik verileri

Calisma Kontrol Grubu  Toplam
grubu
Vaka Sayisi 23 20 43
Cinsiyet 14 E 60,9% 13 E 65,0% 27 E
E/K 9K 39,1% 7K 35,0% 16 K
Yas Ortalamasi 40.3 35.1 37.8
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Grafik 1) Calismaya alinan vokal kord patolojileri

m Noddl H Polip m Kist m Sulkus Vokalis m Reinke Odemi

Tiim hastalardan, konugkanlik diizeylerini belirlemek amaciyla diisiik (1-3), orta (4) ve

yiiksek (5-7) seklinde kendilerini skorlamalarmi istedik (tablo 5). Calisma grubu
hastalarimizin konuskanlik degeri ortalamasi 5.48+1.648 (min: 2, max: 7), kontrol grubu
hastalarimizin konuskanlik degeri ortalamasi ise 5.9+1.252 (min: 3, max: 7) olarak bulundu.
Konusma sikligi degeri karsilastirildiginda ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda anlaml

fark yoktu. (P> 0.05)

Tablo 5) Calisma ve Kontrol Grubunda Konusma Sikligir Dagilima.

KONUSMA  CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
SIKLIGI SAYI % SAYI %
1-3 4 17.3 5 25.0

4 2 8.6 3 15.0

5-7 17 73.9 12 60.0
TOPLAM 23 100 20 100
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Calisma grubu hastalarimizin VHI degeri ortalama 18.17+£7.518 (min: 2, max: 30),
kontrol grubu hastalarimizin VHI degeri ortalama 4.3+5.573 (min: 0, max: 15) idi. VHI
karsilastirildiginda ¢alisma grubunun VHI degeri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek bulundu (P< 0.05).

Calisma grubu hastalarimizin RSI degeri ortalama 17.43+7.197 (min: 2, max: 31),
kontrol grubu hastalarimizin RSI degeri ortalama 11.40+8.075 (min: 0, max: 27) idi. RSI
sonuglart karsilastirildiginda calisma grubunun RSI degeri kontrol grubuna gore anlamli

derecede yiiksek bulundu. (P< 0.05) (Tablo 6)

Tablo 6) Calisma ve Kontrol grubunda Reflii semptom indeksi’ nin dagilimi

RSI OLGU GRUBU KONTROL GRUBU
SAYI % SAYI %
<13 7 30.5 20 100
>13 16 69.5 0 0
TOPLAM 23 100 20 100

Caligma grubu hastalarimizin RBS degeri ortalama 5.7842.295 (min: 2, max: 12),
kontrol grubu hastalarimizin RBS degeri ortalama 4+1.589 (min: 1, max: 7) idi. RBS
degerleri karsilastirildiginda ¢alisma grubunun RBS degeri kontrol grubuna gore anlamli

olarak yiiksek bulundu. (P< 0.05) (Tablo 7)

Tablo 7) Calisma ve Kontrol grubunda Reflii bulma skorunun dagilimi

RBS CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU
SAYI % SAYI %
<7 19 82.6 20 100
>7 4 17.4 0 0
TOPLAM 23 100 20 100
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Kontrol grubu hastalarimizin temel frekans (Fo) degeri ortalama 154.34+44.75 (min:
106,087, max: 250,493) idi. Calisma grubu hastalarimizin temel frekans (FO) degeri ortalama
165.8194£53.5 (min: 87,065, max: 256,771) idi. Caligma ve kontrol grubunu FO degerleri
karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi goriildii. (P>0.05) (Tablo &)

Kontrol grubu hastalarimizin mutlak jitter degeri ortalama 60,432+34,283 (min:
15,191, max: 143,649) idi. Calisma grubu hastalarimizin mutlak jitter degeri ortalama
168,026+121,299 (min: 46,204, max: 513,846) idi. Mutlak Jitter degerleri acisindan kontrol
grubu ile ¢alisma grubunun degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi. (P<0.05)

(Tablo 8)

Kontrol grubu hastalarimizin jitter % degeri ortalama 0,916+0,495 (min: 0,266, max:
1.683) idi. Calisma grubu hastalarimizin jitter % degeri ortalama 2,595+1,669 (min: 0,575,
max: 7,201) idi. Jitter % degerleri agisindan kontrol grubu ile calisma grubunun degerleri

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi. (P<0.05) (Tablo 8)

Kontrol grubu hastalarimizin NHR (harmonik giiriiltii orani) degeri ortalama
0,1314+0,026 (min: 0,093, max: 0,226) idi. Calisma grubu hastalarimizin NHR degeri ortalama
0,162+0,065 (min: 0,109, max: 0,379) idi. NHR degerleri acisindan kontrol grubu ile ¢caligma

grubunun degerleri arasinda istatiksel olarak fark saptanmadi. (P>0.05)

Kontrol grubu hastalarimizin Shimmer % degeri ortalama 3,283+1,428 (min: 1,562,
max: 7,661) idi. Calisma grubu hastalarimizin Shimmer % degeri ortalama 6,064+3,599 (min:
1,864, max: 15,527) idi. Shimmer % degerleri acisindan kontrol grubu ile ¢alisma grubunun

degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi. (P<0.05) (Tablo 8)

Kontrol grubu hastalarimizin Shimmer dB degeri ortalama 0,293+0,13 (min: 0,137,
max: 0,693) idi. Calisma grubu hastalarimizin Shimmer dB degeri ortalama 0,55+0,349 (min:
0,208, max: 1,551) idi. Shimmer dB degerleri agisindan kontrol grubu ile ¢alisma grubunun

degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi. (P<0.05) (Tablo 8)
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Tablo 8) Calisma ve Kontrol Grubunda Multi-Dimensional Voice Program (MDVP) Ses

Analiz Sonuglar1 ve Kullanilan Programin Standart Degerleri.

MDVP CALISMA KONTROL ESIK DEGERLER P
GRUBU GRUBU

(Birim) Ortalama +SD Ortalama +SD Erkek Kadin *(P<0.05)

Fo (H2) 165.81 53.55 154.34  44.75 100-150  180-250  0.450

Jitter 168.026  121.299 60.432 34.283 69 50 0.000*

(mikro sn)

Jitt % 2.595 1.669 0.916 0.495 0.81 1.04 0.000*

Sh dB 0,55 0,349 0,293 0,13 0.31 0.3 0.001*

Shimmer % 6.06 3.59 3.283 1.428 3.6 3.4 0.001*

NHR 0.162 0.065 0.131 0.026 0.133 0.121 0.071

Calisma grubundaki hastalarimizda élgiilen ‘en diisiik UOS dinlenim basinct’ degeri

ortalama 32,394+16,076 (min: 13, max: 66) idi. Kontrol grubu hastalarimizda 6Slgiilen ‘en

diisiik UOS dinlenim basinc1’ degeri ise ortalama 38,55+14,724 (min: 10, max: 68) idi.

Olgiilen ‘en diisiik UOS dinlenim basinct’ degerleri agisindan calisma grubu ile kontrol

grubunun degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (P>0.05) (Tablo 9)

Calisma grubundaki hastalarimizda 6lgiilen ‘en yiiksek UOS dinlenim basinc1’ degeri

ortalama 48,96+19,708 (min: 18, max: 55) idi. Kontrol grubu hastalarimizda 6Slgiilen ‘en

yiiksek UOS dinlenim basmci’ degeri ise ortalama 51,65+20,371 (min: 16, max: 96) idi.

Olgiilen ‘en yiiksek UOS dinlenim basmci’ degerleri acisindan ¢alisma grubu ile kontrol

grubunun degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (P>0.05) (Tablo 9)
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Calisma grubundaki hastalarimizda dlgiilen ‘en diisiik UOS relaksasyon basinct’
degeri ortalama -4,09+7,083 (min: -20, max: 10) idi. Kontrol grubu hastalarimizda 6l¢iilen ‘en
diisiik UOS relaksasyon basmci’ degeri ise ortalama -6,50+5,605 (min: -18, max: 2) idi.
Olgiilen ‘en diisiik UOS relaksasyon basinct’ degerleri agisindan ¢alisma grubu ile kontrol

grubunun degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (P>0.05) (Tablo 9)

Calisma grubundaki hastalarimizda 6lciilen ‘en yiiksek UOS relaksasyon basinct’
degeri ortalama 2,17+5,678 (min: -10, max: 14) idi. Kontrol grubu hastalarimizda 6lg¢iilen ‘en
yiiksek UOS relaksasyon basinci’ degeri ise ortalama 4,70+8,367 (min: -14, max: 25) idi.
Olgiilen ‘en yiiksek UOS relaksasyon basinct’ degerleri agisindan olgu grubu ile kontrol

grubunun degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. (P>0.05) (Tablo 9)

Calisma grubundaki hastalarimizda oOlglilen ‘farenks basinci” degeri ortalama
112,57+17,684 (min: 87, max: 147) idi. Kontrol grubu hastalarimizda olciilen ‘farenks
basinc1’ degeri ise ortalama 114,70+27,081 (min: 70, max: 166) idi. Olgiilen ‘farenks basinc1’
degerleri agisindan olgu grubu ile kontrol grubunun degerleri arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamamistir. (P>0.05) (Tablo 9)

Calisma grubundaki hastalarimizda &lgiilen ‘UOS relaksasyon siiresi’ degeri ortalama
0,683+0,119 (min: 0,42, max: 0,9) idi. Kontrol grubu hastalarimizda 6lgiilen ‘UOS
relaksasyon siiresi’ degeri ise ortalama 0,682+0,114 (min: 0,46, max: 0,9) idi. Olgiilen ‘UOS
relaksasyon stiresi’ degerleri acisindan olgu grubu ile kontrol grubunun degerleri arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunamamuistir. (P>0.05) (Tablo 9)

42



Tablo 9) UOS’ in manometrik dl¢iim sonuglari, standart sapma (SD) ve P degerleri.

Manometri
(mmHQg)

En disik 0UOS
dinlenim basinci
En yiiksek UOS
dinlenim basinci
En disik 0UOS
relaksasyon basinci
En yiiksek UOS
relaksasyon basinci
Farenks basinci
UOS  relaksasyon

siiresi

CALISMA GRUBU KONTROL GRUBU P
Ortalama +SD Ortalama +SD *(p<0.05)
32,39 16,076 38,55 14,724 0,209
48,96 19,708 51,65 20,371 0,884
-4,09 7,083 -6,50 5,605 0,196
2,17 5,678 4,70 8,367 0,191
112,57 17,684 114,70 27,081 0,865
0,683 0,119 0,682 0,114 0,741
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Tablo 10) Calisma grubu manometrik verilerinin ortalamalarini ve tanilarin1 gosteren tablo

Olgu U0s U0s U0s Farenks TANI
Numaralar1  dinlenim relaksasyon relaksasyon basinci
basinci basinci siiresi

1 76 12 0,88 140 VK Nodiili

2 16 4 0,6 87 VK Nodiilii

3 54 -5 0,64 115 VK Nodiilii

4 22 3 0,6 98 VK Nodiili

5 39 1 0,6 90 VK Nodiilii

6 48 -15 0,9 100 VK Nodiilii

7 59 2 0,75 120 VK Nodiilii

8 53 1 0,71 147 VK Nodiili

9 36 -7 0,5 90 VK Polibi

10 50 7 0,7 112 VK Polibi

11 54 3 0,73 110 VK Polibi

12 41 -9 0,85 110 VK Polibi

13 23 -7 0,72 96 VK Polibi

14 69 1 0,7 107 VK Polibi

15 67 2 0,83 110 VK Kisti

16 32 -2 0,67 125 VK Kisti

17 47 6 0,75 140 VK Kisti

18 37 -11 0,67 99 Sulkus
Vokalis

19 33 4 0,42 130 Sulkus
Vokalis

20 23 -6 0,51 125 Sulkus
Vokalis

21 20 -2 0,67 88 Reinke
Odemi

22 21 2 0,6 130 Reinke
Odemi

23 21 1 0,71 120 Reinke
Odemi
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Calisma grubumuzda 5 farkli ¢esitte benign vokal kord lezyonu mevcut idi.
Lezyonlarin kendi aralarinda manometrik deger yoniinden karsilastirmalarin da istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriildii. Tablo 11 de ¢aligma grubunda bulunan farkli lezyonlarin

kendi aralarindaki karsilastirmalar: verilmistir.

Tablo 11) Vokal kord lezyonlarinin manometrik olarak karsilastirilmasi

VK VK Polibi VK Kisti Sulkus Reinke P<0,05
Nodiilii Vokalis Odemi

U0s 13,94 14,33 14,33 8,83 3,00 0,105
dinlenim

basinci

ortalamasi

00s 13,25 10,50 14,83 9,17 11,67 0,803
relaksasyon

basinci

ortalamasi

00s 12,81 13,50 16,17 4,67 10,0 0,253
relaksasyon

siiresi

ortalamasi

Farenks 11,56 8,75 16,67 14,67 12,33 0,506
basinci

ortalamasi
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5. TARTISMA

Ses kalitesi VK’ larin diizgiin vibrasyonuna ve vokal trakttaki uyumlu rezonansa
baglidir. VK’ larin vibrasyonunda sorun olusturan ve ag¢ilma-kapanma fazindaki herhangi bir
problem (vokal kord lezyonlar1 gibi) sonrasinda sesin Kalitesi bozulur. Ses kalitesi ¢esitli
skalalar ve objektif-subjektif yontemlerle degerlendirilebilir. Bu galismada ses; konuskanlik

indeksi, VHI ve MDVP ses analiz yontemiyle degerlendirildi.

UOS’ de basing dl¢iimii i¢in basing degisiminin ¢ok fazla olmasi nedeniyle solid state
manometrilerin kullanilmasi 6nerilmektedir (81). Biz de ¢alismamizda manometrik kayitlama
icin 3 sensorlii Kay Pentax tinitesinde bulunan solid state basing olgeri kullandik. Sensorleri
UOS ve farenkse gelecek sekilde yerlestirdik. Basing kalibrasyon islemi her dl¢iim 6ncesi
yapilmistir. Olgiim degerleri, zaman x-ekseninde, basing y-ekseninde olmak iizere goriintii
ekranda yansitilir. Krikofaringeal EMG’ de oldugu gibi (82) yutma sirasinda 6n patlama,
pause, tepkisel (rebound) patlama ve kasin normal tonik aktivitesinden olusan basing kaydi
degerlendirildi. Biitiin hastalar islemi ¢ok iyi tolere edememistir. Bu nedenle bazi hastalarin

kayitlar1 caligmaya dahil edilmemistir.

Literatlire goz attigimizda bizim ¢alisgmamiz, normal vokal korda sahip hastalar ile
vokal kordunda patoloji olan hastalarin UOS basinci bakilarak karsilastirma yapildig ilk
caligmadir. Yapilan bir ¢alismada, kas gerim disfonisi olan hastalar ile normal hastalarin
fonasyon esnasindaki UOS basinglar1 karsilastirilmis ve fark goriilmemistir (87). Konusma
aninda intraabdominal ve intratorasik basing artisi1 goriiliir. Bu basing artist ayn1 zamanda
Ozefagus sfinterlerine de yansir. Bir diger ¢alismada (6) bu basing artisinin baglandigi iki
mekanizmadan bahsedilmistir; 1- Konusma esnasinda larinksin posteriora hareket etmesi ve
mekanik olarak UOS’ e bas1 yapmasi, 2- Noromuskuler refleks mekanizmalar1 UOS’ in
basincini arttirmasidir. Bu bulgular konusma ve sarki sdyleme sirasinda larinksin refliiden
korunmast icin gerekli mekanizmalar oldugu yoniinde yorumlanmistir. Bu refleks
mekanizmalardaki bozukluk ve UOS’ deki basing yetersizligi, bize uzun vadede vokal kord
lezyonu gelismesi igin risk faktdrii olabilecegini diisiindiirdii. Ayn1 zamanda UOS dinlenim
basincindaki diigiisiin LFR i¢in ve dolayli olarak vokal kord lezyonu gelismesi agisindan risk
faktorii olabilecegi yoniinde bilgiler mevcuttur ancak, GOR hastalarinda ve normal kisilerde
reflii ataklar1 sirasinda UOS basincinin degismedigini veya arttigim gosteren farkli galigmalar
da yaymlanmistir (23,24). Bu durum, LFR fizyopatolojisini aciklamada sadece UOS

basincinin degismesinin yeterli olmadigini diisiindiiriir. Biz de calismamizda, vokal kord
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lezyonu olan hastalarda, yiiksek ¢oziiniirliiklii manometrinin tanisal degerinin olup olmadigini
anlamaya calistik. Fakat elde ettigimiz sonuglara gore vokal kord lezyonu gelismis hastalar ile
normal olan kontrol grubu arasinda UOS basinci yoniinden anlamli fark olmadigini gordiik.
Vokal kord lezyonu gelismesinde tek faktdriin LFR olmadigi gibi, LFR’ nin sadece UOS
basing degisikligi sonucu meydana geldigini sdoylemek dogru degildir. Wiener ve ark.(93)
yaptig1 ¢aligsma sonucumuzu destekler niteliktedir; ses kisikligi olan 32 LFR’ 1i hastanin %78’

inde pH monitorizasyonu anormal, 6zefageal manometre ise %100 normal bulunmustur.

Calismamizda yer alan vokal kord lezyonlari; vokal kord nodiilii, vokal kord polibi,
sulkus, kist ve reinke d6demidir. Bu farkli lezyonlarm UOS basinglar1 ortalamasi kontrol
grubuyla uyumlu sonuglandigini fark goriilmedigini belirtmistik. Ayrica tiim bu lezyonlarin
kendi aralarinda yapilan karsilastirma sonuclari da istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Ileride yapilacak olan genis serili calismalarm daha iyi sonuglar vereceginin diisiinmekteyiz.

AOS basmcmi arttiran faktorler arasinda hormonlar ve ndrohormonal maddeler
gastrin, motilin, vasopressin, angiotensin, alfa reseptor araciligi ile noradrenalin ve asetilkolin,
yiiksek proteinli besinler vardir. Buna karsilik UOS’ i etkileyen hormonal etkenler heniiz net
olarak tanimlanmamigstir. Gelecekte bu yonde yapilacak olan ve farkli etkenlerin de katildig:
genis serili calismalar UOS’ i daha iyi anlamamiz1 saglayacaktir. Ayrica vokal kord lezyonu
olan hastalarimiza rutin olarak LFR’ yi tedavi etmek igin PPI recete etmekteyiz. Bu durumun

calismamizdaki UOS basinglarini etkilemis olabileceginden siiphe etmekteyiz.

Paralaringeal kaslarin ses olusumundaki 6nemi uzun zamandir bilinmektedir. Strap
kaslarin yanisira, krikofaringeal, tirofaringel kaslar da larinks ile dogrudan baglantilidir (88).
Suprahiyoid ve infrahiyoid kaslarin ise dolayli yonden larinks ile baglantist vardir. Bu
kaslarin gerilmesi veya gevsemesi sesin 0zelliklerini degistirmenin yaninda, farinks basincini
ve Ozefagus sifinkter basinglarini etkileyebilir. Bu bilgiler 1s1ginda, ¢aligmamizda yutma
sirasinda farinks basinci, UOS dinlenim ve relaksasyon basinci ve UOS relaksasyon siiresi
ol¢iilmiistiir. UOS fizyolojisi incelendiginde konusma esnasinda basincinin bir miktar arttig
ve konusma siiresince bu artisin devam ettigi bilinmektedir. Kas gerilim disfonisi hastalarinda
yapilan c¢alismada, sadece yiiksek frekans seslerde kontrol grubuna gore hasta gruptaki
olgiilen UOS basinglarinin daha yiiksek oldugu gdzlenmistir. Bunun disinda fonasyon
esnasinda UOS basinglarinin anlamli degismedigi gozlenmistir (87). Bu nedenle galismamiza

fonasyon anindaki basinglar1 dahil etmedik.

47



UES’ in alt 1/3 kismi krikofaringeus (KFK), iist 2/3 kismin ise tirofarengeus kasi
olusturur. Krikofaringeus kasinin vokal kordlarin giiglii ¢aligmasi i¢in ciddi bir destegi vardir
(88). KFK’ nin oOzefagusu sararak krikoid kikirdaga yapisan sirkiiler fibrilleri ve kafa
tabanina uzanan vertikal fibrilleri bulunur. Bu anatomik 6zellik nedeniyle KFK kas1 krikoid
kikirdagr ve UOS’ i posterior ve kraniyale dogru mobilize eder. Bu pozisyon degisikligi
basing farklilig1 olusturabilir. Ancak elde ettigimiz sonuglara gore; UOS basinglar1 agisindan

kontrol grubuyla olgu grubu arasinda istatistiksel anlamli bir fark goriilmemistir.

Biitiin hastalarmn RSI, VHI, RBS skalalar1 incelendi. Ayrica demografik 6zellikler,
konuskanlik dereceleri ve Multi Dimensional Ses Parametreleri (MDVP) programi ile objektif
ses analiz kayitlar1 degerlendirildi. GOR hastalig1 larinks ve ses patolojilerinde etken oldugu
bilinmektedir. GOR’ e bagli olarak larinks kaslarindaki gerginligin artmasi bu durumun
sebebi olarak diisliniilebilir. Bunun yaninda globus hissinin de refliiye bagl olarak farengeal
kontraksiyonda artis1 oldugunu diisiindiiren bilgiler mevcuttur(19). Yapilan bir calismada
LFR ile tirohiyoid kasin kontraksiyonu arasinda kuvvetli bir iliski saptanmis ve bu durumun
hava yolunu asit refliisiinden korudugu anlasilmistir(89). Daha 6nce de bahsettigimiz gibi
bizim ¢alismamizda basing degerlerinde anlamli fark bulunamamistir. Kontrol grubuna gére
olgu grubunda, RSI, VHI ve RBS skalalarinin sonuglar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Ayrica beklendigi iizere MDVP’ de bazi parametreler iki grup arasinda anlamli

sonuglanmaistir.

Kullandigimiz manometri cihazi ile UOS’ in basincimi 6lgebilmenin yaninda farenks
ve dil kokii gibi bolgelerin de basinct dlgiilebilmekte ve bazi disfaji nedenlerinden bazilari
belirlenebilmektedir. UOS manometrisi klinikte en sik orofaringeal yutma bozuklugu tanisi
koymak igin kullamlir. UOS yapisal olarak radyal asimetrik ve yiiksek basing noktasmin dar
olmas1 nedeniyle basincinin olgiilmesi zor olmaktadir. Basmcin net bir normal aralig
bulunmamaktadir, son ¢alismalarda 100-150 mmHg aras1 sonuglar mevcuttur. Basing dl¢iimii
sirasinda yas, cinsiyet, bolus miktari, kataterin boyutu, kataterin mobilizasyonu ve hasta
toleransi sonucu etkilemektedir. Calismamizda gruplarimizin demografik 6zellikleri birbirine
benzer ve bu benzerlik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Genellikle ilk 6l¢iimlerde,
hasta intoleransina bagli olarak ytiksek degerli sonuglar ile karsilagilir. Bu nedenlerden dolay1

biz de bazi anormal ve intolerans olan hastalarin verilerini ¢alismamiza dahil etmedik.

UOS relaksayonu, krikofaringeal inhibisyona ve suprahiyoid kaslarin kasilmasina

baghdir. Relaksasyon basinct 5 mL su yutma esnasinda genellikle 15 mmHg’ nin altinda
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bulunur (90). Krikofaringeal bar ve zenker divertikiilii gibi bazi1 hastaliklarda UOS
relaksasyon basinci yiiksek bulunur. Relaksasyon basinci ve siiresi farkli yutmalarda
degisebilmektedir. Farkli yutmalardaki oOlgilimlerin ortalamasi alinarak istenilen sonuca
ulagilir. Bu nedenle ¢alismamizda farkli yutmalar sirasinda yapilan 6l¢iimlerin en diisiik ve en
yiiksek degerleri ayrica degerlendirilmistir. Relaksasyon siiresi 0.6 il 1.0 saniye arasinda
degisir (84) ve bolus miktarindan etkilenir. Bu nedenle tiim hastalarimizda bolus miktarini
sabit tuttuk (kuru yutma). UOS relaksasyon siirelerinin tiim olgularda yakin olmas: yas,
cinsiyet, bolus hacmi gibi basing parametrelerini degistiren etkenlerin gruplar arasinda esit

oldugunu diistindlirmiistiir.

Bas pozisyonu da UOS basinglarini etkiler. Yapilan bir calismada (91) yutma terapileri
esnasinda uygulanan chin tuck ve bas cevirme egzersizlerinin UOS basimcma etkisi
degerlendirilmistir. Sonug olarak bu iki manevranin da UOS basincim arttirdign griilmiistiir.
Biz de tiim hastalarin manometrik incelemelerini oturur durumda ve nétral bas pozisyonunda

yaptik.

LFR hastalar1 i¢cin mevcut LFR’ yi dokiimente etmek ve takip etmek igin
kullanilabilen ve hastalarin uygulayabilecegi, RSI tanimlanmustir. RSI toplam 9 sorudan
olusur, her bir soru 0 ile 5 arasinda degerlendirilir. RSI toplam degerinin 13’iin iizerinde
olmasi LFR yoniinden anlamli oldugu bilinmektedir. Reflilye baghi UOS basmcinin
etkilendigi bilinen bir gercektir. Bizim calismamizda calisma grubunda RSI degerleri anlamli

olarak yiiksek bulunmustur.

Video-laringoskopik degerlendirmede LFR hastalarinin tan1 ve tedavilerini takip
etmek amaciyla 8 parametreden olusan RBS olusturulmustur (79). RBS’nin parametreleri
LFR hastalarinda en sik rastlanilan larengeal bulgulardan olusmaktadir. RBS’ de en yiiksek
skor 26 olarak belirtilmistir (79). Ayn1 ¢calismada RBS degerinin 7’nin {izerinde olmasinin
LFR yoniinden anlamli oldugu belirtilmistir. Calismamizda tiim hastalarin  video-
laringoskopik kayitlar1 ayn1 uzman tarafindan incelendi ve RBS skorlar belirlendi. Calisma
grubunda RBS degerleri de anlamli olarak yiiksek bulundu. Ulkemizde yapilan bir tez
caligmasinda (72) hem klinik hem de fizik muayenede LFR ile uyumlu bulgular olan ve 24
saatlik pH monitorizasyonu yapilan 30 hastadan 7’ sinde refliiniin negatif ¢ikmasi LFR
tanisinda klinik ve fizik muayenenin énemli oldugunu distindiirmiistiir. LFR’ yi belirlemede
giivenirlikleri yapilmis olan RSI ve RBS gibi skorlamalarin kullanilabilecegi sonucu ortaya

cikmaktadir.
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Fundamental frekans, jitter, shimmer ve NHR ses Kkalitesini belirleyen temel
parametrelerdir. Vokal kord patolojisi olan hastalarda fonasyon kisitlanmasi ve ses kalitesinde
bozulma goriilmektedir. Cikan sonuglara gore olgu grubunda; Shimmer, mutlak jitter ve jitter
yiizdesi kontrol grubuna gore anlamli sekilde patolojik bulunmustur. Ayrica ¢alismamiza

profesyonel ses kullanan hastalar1 dahil etmedik.

Disfaji cok 6nemli ve dikkat edilmesi gereken bir semptomdur. Disfaji ile bagvuran bir
hastada Oncelikle malignite, striktiir, 0zofajit, distan basi gibi organik bozukluklar
arastirllmalidir. Hastalarin bircogunda endoskopik ve diger goriintileme yontemleri ile
organik bir patoloji saptanamayabilir. Disfaji sikayetleri olan hastalarda yapilan bir ¢aligmada
olgularin yarisinda manometri sonucu normal bulunmustur (92). Boyle durumlarda mutlaka
0zofagus motor fonksiyonlar1 degerlendirilmeye alinmalidir. Manometrik inceleme 6zofagus
motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde en sensitif ve en spesifik yontemdir. Akalazya,
diffiiz 6zofagiyal spazm gibi birgok Ozefageal motilite bozuklugunun tanis1 manometrik
olarak konabilmekte ve takipleri yapilabilmektedir. Bu sebeple klinigimize bagvuran disfaji
sikayeti olan tiim hastalara manometrik incelemeyi ayrica yapmaktayiz. Daha once de
bahsettigimiz lizere, tim tan1 algoritmalar1 kullanilarak yapilan titiz bir inceleme sonrasinda

organik bir yutma bozuklugu olmayan hastalar1 ¢alismamiza dahil ettik.
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SONUCLAR

1) Vokal kordlarin iyi ¢alismasinda laringeal kaslarin yaninda krikofaringeus kasi da etkilidir.
Kirikofaringeal kasm aktivitesi ise UOS’ in basmcmin dogal olarak etkilemektedir. Bu
nedenle vokal kord lezyonu olan hastalarda UOS’ i manometrik olarak inceledik. Fakat

calismamizda manometrik sonuglar yoniinden gruplar arasinda anlamli fark gérmedik.

2) Calismamiz gelecek c¢alismalar igin bir 6rnek teskil etmektedir. Gelecekte; daha genis
seriler ve 24 saat pH metre ile manometrinin birlikte kullanildig1 ¢alismalar hipotezimizin

daha iyi anlagilmasini saglayacaktir.
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VOKAL KORD PATOLOJiSi OLAN HASTALARDA UST OZEFAGEAL SFINKTER
BASINCININ DEGERLENDIRILMESI
Dr. Ertugrul KIBAR

KULAK BURUN BOGAZ ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZIi, Konya 2016

Mide asidinin yukartya yani iist 6zofageal sfinkterini (UES) gegerek larenks ve
farenkse geri akimi larengofarengeal reflii (LFR) olarak isimlendirilir. Gastrodzofageal reflii
varliginda, UES tonusunda ve 6zofagus liimen basincinda artis goriiliir. Bunun yaninda asidik
ve non-asidik reflii durumlarinda UES kontraksiyonunda artis gériiliir. LFR, vokal kord

lezyonu gelisiminde énemli bir risk faktoriidiir.

VK patolojisi olan hastalarda iist 6zefagus sfinkter basing degerleri, VK lezyonlarinin olusumu
icin bir etken olup olmadigini degerlendirmek tan1 ve tedavide faydali olabilir. Bu amag¢ dogrultusunda
klinigimize basvuran vokal kord lezyonlu hastalarmn UOS manometri sonuglari retrospektif olarak
incelendi ve kontrol grubuyla karsilastirildi. Calima grubu i¢in alinan VK benign lezyonu olan 23
hasta, 20 tane kontrol grubu ile karsilastirildi. Tiim hastalarin UOS dinlenim, relaksasyon basinci ve
farenks basinci kayitlari incelendi. VHI indeksi ile birlikte objektif ses analizleri yapildi. LFR igin
gecerliligi kanitlanmis olan RBS ve RS skalalar1 dolduruldu. Veriler non-parametrik istatistiksel

analiz yontemi ile degerlendirildi.

Literatiire goz attigimizda bizim ¢alismamiz, normal vokal korda sahip hastalar ile vokal
kordunda patoloji olan hastalarin UOS basinci bakilarak karsilastirma yapildigi ilk ¢alismadir. Elde
ettigimiz sonuglarda; vokal kord lezyonu geligsmis hastalar ile normal olan kontrol grubu arasinda
basing yéniinden anlamli fark olmadigini gordiik. iki grup arasinda LFR’ yi gdsteren skalalar
yoniinden istatistiksel farklilik mevcut idi. Vokal kord lezyonu gelismesinde tek faktoriin LFR
olmadig1 gibi, LFR’ nin sadece UOS basing degisikligi sonucu meydana geldigini sdylemek dogru
degildir.

Anahtar Sozciikler: Yiiksek ¢oziiniirliiklii manometre; akustik ses analizi; iist 6zefagus sfinkteri
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8. SUMMARY

EVALUATION OF UPPER ESOPHAGEAL SPHINCTER PRESSURE IN PATIENTS
WITH VOCAL CORD PATHOLOGY

Backflow of stomach acid through the larynx and pharynx passing by the upper
esophageal sphincter (UES) is called laryngopharyngeal reflux (LPR). In the presence of
gastroesophageal reflux, increases in the upper esophageal sphincter (UES) tone and
esophageal lumen pressure are seen. Beside this, in acidic and non-acidic reflux situations,
increase in UES contractions is seen. LPR is a major risk factor in the development of vocal

cord lesion.

To evaluate the upper esophageal sphincter pressure values in patients with vocal cord
(VC) pathology, whether an agent for the formation of VVC lesions, may be useful in diagnosis
and treatment. For this purpose, the UES manometry results of the patients who were
admitted to our clinic with vocal cord lesions were retrospectively analyzed and compared

with the control group.

23 patients with VC benign lesion which were taken for workgroup, compared with a
control group of 20. Records of UES rest and relaxation pressures and pharyngeal pressures of
all patients were examined. Objective voice analyzes were performed with VVoice Handicap
Index (VHI). The Reflux Finding Score (RFS) and The Reflux Symptom Index (RSI), which
proven that effective for LPR, were filled. Data were analyzed with nonparametric statistical

analysis.

Looking at the literature, our study is the first study with a comparison by looking at
UES pressures of patients with normal vocal cord and of patients with vocal cord pathology.
In the result we have achieved; we have seen no significant difference in pressure between
vocal cord lesion developed patients and the normal control group. Between the two groups,
there were statistically significant differences in terms of the scale showing LPR. As LPR is
not the only factor in the development of vocal cord lesions, it is not true to say that LPR

simply occur as a result of UES pressure changes.

Key Words: High-resolution manometry; acoustic voice analysis; upper esophageal

sphincter.
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