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OZET

AMAGC:

Bu ¢alismada amag, Karotid Endarterektomi ve Glomus Karotikum Rezeksiyonu uygulanan

hastalarda gelisen ses degisikliklerinin arastiriimasidir.

HASTALAR VE YONTEM:

2009-2013 yillar1 arasinda Karotis endarterektomi ve Glomus Karotikum timoér rezeksiyonu
hastalari calismaya dahil edildi. Calismaya alinan hastalardandan vokal kord paralizisi
bulunmayan 12 hasta calismaya dahil edildi. nedeniyle ¢ikarildi Karotid endarterektomi(n:5, 1
kadin) Glomus timor rezeksiyonu (n:7, 4 kadin) uygulanmistir. Subjektif ses analizleri Ses
Bozuklugu Skoru (Voice Handicap Index) ile Objektif ses analizleri ise Multi-dimensional voice
programming (MDVP)yapilmistir. Her bireye ait 3’er adet ses kaydi alinmistir. Ses verileri, 24-bit
rezolusyonda, 44100/saniye 6rnekleme hizinda, Creative SoundBlaster Live ses karti mevcut
olan kisisel bilgisayarda 15 cm uzaklikta olacak sekilde mikrofon Sennheiser(Sennheiser
Electronic Corporation, Old Lyme, Connecticut) ve Adobe Audition 1.5 yazilimi kullanilarak
deneyimli bir laringolog tarafindan kaydedilmigtir. Ses 6rnekleri, 5 saniye sureli uzatilmig /a/ sesi
ile her bireyin kendisi igin uygun buldugu ses perdesinde kaydedilmistir. Ses kayitlari wav
formatinda MDVP  akustik analiz programina aktarilarak analiz verileri elde edilmigtir.
Karsilastirma calismalari icin; her ses drneklemesinden ortalama temel frekans, jitter lokal
(Jlocal), jitter mutlak (Jabs), jitter géreceli ortalama pertirbasyon (Jrap), periyodik pertirbasyon
bolimu jitteri (Jppq), shimmer dB (SdB), shimmer lokal (Slocal), genlik pertlirbasyon boélimi
shimmerleri (Sapq3, Sapq5, Sapq11) ve gurilti harmonik orani (NHR) degerleri elde edilmigtir.
Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda toplandi ve analiz edildi. Analizlerde SPSS
18.0, (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) programi kullaniimistir.

BULGULAR:

Subjektif testlerde Ses handikap endexi sonuglarinda Glomus tUmoér operasyonu gegiren 7
hastanin 2’sinde orta derece bir problem oldugu gdsterilmistir. Karotis endarterektomi

hastalarinda belirgin bir problem olmadigi ortaya ¢ikmistir.

Genel olarak baktigimizda her iki hasta grubunda objektif ses parametrelerinin sonucunda
yukseklik gikmistir . Glomus karotikum timér rezeksiyonu yapilan hastalarda butiin objektif ses

parametrelerinin (fundamental frekans, sppq, jitter shimmer ,apq ) karotis endarterektomi



yapilan hastalara goére daha ylksek bulunmustur. Mann- Whithey U testine gére glomus
karotikum ve karotis endarterektomi hastalari karsilatirildiginda jitter ve sppq parametreleri

anlamli olarak bulunmustur.

TARTISMA:

Subjektif testlerin 2 hasta disinda yuksek c¢ilkmamasi ve objektif testlerle korelasyon
gostermemesi hastalarin kendilerinde ses ile ilgili bir sorun farketmemesi anlamina gelebilir.
Glomus timor rezeksiyonu yapilan 2 hastada orta dereceli ses bozuklugu yaratan patoloji
clkmasi bu hastalarin gunlik hayatlarinda ses ile ilgili yasam tarzini etkileyen bir sorun

yasamadiklari anlamina gelsede operasyondan etkilendigi sonucunu ¢ikarabiliriz.

Her iki hasta grubunun objektif ses parametrelerinin sonuclarinda yikseklik olmasi her ikKi
hasta grubununda operasyonlardan etkilendigini g&sterebilir. Glomus karotikum timor
rezeksiyonu yapilan hastalarda buttn objektif testler (fundamental frekans, sppq, jitter shimmer
,apq ) karotis endarterektomi yapilan hastalara gére daha ylksek bulunmustur. Boyun
cerrahilerinde karotis endarterektomi gibi nispeten daha az c¢evre dokuya dokunulan, glomus
timor rezeksiyonu gibi ¢evre dokuyla daha fazla ugrasilan cerrahiye gére bulunan sonug

anlamli olabilir.

Mann- Whithey U testine gére glomus karotikum ve karotis endarterektomi
hastalarikarsilatirildiginda jitter ve sppq parametreleri anlaml olarak bulunmustur. Yani vokal
kord vibrasyonu ve ses amplitidunu gosteren testlerin karotis endarterektomi hastalari ile
kargilatirildiginda glomus timoér hastalarinda daha ylksek cikmasi operasyonda en fazla
etkilenen grubun glomus timor rezeksiyonu yapilan hastalar oldugu sonucunu ¢ikarabiliriz. Bu
da glomus tumor rezeksiyonlarini postoperatif disfoni gelismesi nedenlerinden biri olarak
gosterebilir. Diger parametrelerin  (fundamental frekans, shimmer, apq ve subjektif

parametrelerin (f, fi ,e) anlamsiz olarak bulunmasi hasta sayisinin azligi ile ilgili olabilir.

Bu operasyonlarda ayrica disfoni gelistiren sebeblere g6z atmak gerekir ve testlerde jitter ve
sppq parametreleri gibi parametrelerin ylksek c¢ikmasi N. laryngeus sup hasari., EBSLN
(N. laryngeus sup. external dallari) hasari, N. laryngeus sup. hasarina neden olabilecek kitlenin
buayuklugu, elektrokoter kullanimi, gegici sinir ileti bozukluklari, krikotyroid kas hareketi
bozuklugu, mukozal hasar,hematom , lenfatik ve vendz drenaj hasari nedeniyle olusan 6dem

gibi nedenler disunulebilir. Yapilan operasyonlarda bunlara dikkat etmek gerekir.



Objektif ses parametrelerindeki yikseklik nedeniyle hastalari operasyonlar sonucu disfoni
gelisebilecegiyoniinden de bilgilendirmek gerekir. Ozelliklede profesyonel ses kullanicilarinin

(ses sanatcilari, 6gretmenler, siyaset ile ugrasanlar vb.) bu yonde bilgilendiriimesi dnemlidir.

Kalp damar cerrahisi adina bu yonde az calisma olmasi, hasta sayisi az olmasina ragmen
operasyonlar sonrasi butin objektif ses analizi parametrelerinin yiksek c¢ikmasi nedeniyle bu

calismanin kalp damar cerrahlari tarafindan dikkate alinmasi gerekir.

SONUC:

Glomus karotikum operasyonlarinda, Karotis endarterektomi operasyonuna gore disfoni
goérulme sikhgi fazladir. Objektif ses parametrelerinde Karotis endarterektomi yapilan gruba
gbre yikseklik ¢ikmasi bu bulguyu destekler. Her iki hasta grubunda da objektif ses
parametrelerinin ylksek ¢ikmasi sonucu bu iki operasyonda da N. laryngeus sup. hasarlanmasi
ve gelisebilecek disfoni yoninden dikkat etmek gerekir. Ses handikap endexinde her iki grup
icinde ylUkseklik cilkmamasi operasyonlar sonrasi her iki hasta grubununda ses fonksiyonlari

acisindan gindelik hayatta etkilenmedigi sonucu ¢ikabilir.

ANAHTAR KELIMELER:

Karotis arter stenozu, Glomus timoéri, Glomus karotikum timoér operasyonu, Karotis
endarterektomi operasyonu, Ses handikap endexi, Multi-dimensional voice programming

(MDVP), N. laryngeus sup.
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ABSTRACT
OBJECTIVE:
The research on the voice changes among the patients whose Cord vocal paralysis have

not developed following Carotid Endarterectomy and Glomus Carotic Tumor Surgery.

PATIENTS AND METHOD:

The study called postoperative objective and subjective voice analysis among patients with
Carotid Endarterectomy and Glomus tumor resection has been carried out by Ege University
Department of Cardiovascular Surgery and Department of Otorhinolaryngologic Diseases
between Jul 01, 2014 and Aug 08, 2014. The study has been carried out in accordance with the
law and regulations of the country, GCP (Good Clinical Practice), ILU, the fundamental
principles of The Declaration of Helsinki and with the approval of Ege University Ethics

Committee.

Archive files had been analysed and the patients diagnosed with Carotid Endarterectomy
and Glomus Carotic tumor resection were included into the research. 14 patients participated in
the research within the scope of voluntariness principle. These patients submitted the Certificate
of Voluntary Consent. Later, these patients were called in pursuant to voluntariness grounds.
Routine vocal inspection was applied to these 14 patient by a otorhinolaryngology specialist in
the vocal laboratory. 2 patients were dismissed from the study due to their vocal cord paralysis.
12 patients were included in the study. Five of these patients had undergone Carotid
Endarterectomy operation. Glomus tumor resection had been applied to seven of these
patients. Of the patients whom Carotid Endarterectomy was applied to, 4 were males, and 1
was female. Of the patients whom Glomus tumor resection, 3 were males and 4 were females.
11 of the patients were over 35 years old. 45-65 year-old patients were females and +65-year-
old patients were males. There were 3 male patients between the age of 0-45. in the subjective
voice analysis, how often the individuals faced problems due to voice disorder was determined
through Voice Handicap Index. Then, the objective voice analysis was applied to the patients. In
the objective voice analysis, a computer-assisted programme called Multi-dimensional voice
programming (MDVP) was used. 3 tracks were recorded for each individual. The voice data
were recorded by an experienced laringolog, in 24-bit resolution, 44100/second sampling rate,

on a personal computer with a Creative SoundBlaster Live sound card with a
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Sennheiser(Sennheiser Electronic Corporation, Old Lyme, Connecticut) microphone placed 15
cm away and using Adobe Audition 1.5 software. The voice samples were recorded with a 5
seconds long, extended /a/ voice in a pitch of voice which individuals though to be the most
appropriate for them. The analysis data were obtained by transfering the voice records in .wav
format to MDVP acoustic analysis programme. For comparasion studies, avarage basic
frequency, jitter local (Jlocal), jitter absolute (Jabs), jitter relative avarage perturbation (Jrap),
periodical perturbation quotient jitter (Jppg), shimmer dB (SdB), shimmer local (Slocal),
amplitude perturbation quotient shimmers (Sapg3, Sapgb, Sapgll) and noise harmonic ratio
(NHR) values were obtained from each voice samples. The data from the study were collected
and anaylsed in computer environment. SPSS 18.0, (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) programme

was used during analysis.

RESULTS:

In subjective tests and in the results of the Voice Handicap Index, it was shown that 2 of the
7 patients who had undergone Glomus tumor operation had moderate problems. It was

revealed that the patients with Carotid endarterectomy had no significant problem.

In general, the results of objective voice parameters for each patient groups displays a high
value. All the objective voice parameters (fundamental frequency, sppq, jitter shimmer, apq)
were higher among the patients whom Glomus carotic tumor resection was applied to than the
the patients whom Carotid endarterectomy was applied to. According to Mann-Whitney U test,
when glomus carotic and carotid endarterectomy patients were compared, jitter and sppq
parameters turned out to be meaningful. That is, from the tests showing vocal cord vibration and
voice amplitude are higher among the patients with glomus tumor, when compared to the
patients with carotic endarterectomy, we can understand that the group affected most from the

operation is the patients whom glomus tumor resection was applied to.

DISCUSSION:

The fact that subjective tests’ results were not high except for 2 patients and they did not
have correlation with the objective tests may mean that the patients do not detect a problem

with their voices. Even though the two patients whom glomus tumor resection was applied to

12



had patology causing mediocre voice disorder but this does not affect their daily life, we can

conclude that they have been affected by the operation.

That the objective voice parameter results were high for both patient groups may show that
both patient groups have been affected by the operations. All the objective test results
(fundamental frequency, sppq, jitter shimmer, apq) were higher for the patients whom Glomus
carotic tumor resection was applied to than the patients whom carotid endarterectomy was
applied to. For neck surgeries, the results may be meaningful because peripheric tissues are

less contacted in carotid endarterectomy than in glomus tumor resection.

According to the Mann-Whitney U test, when patient with glomus carotic and carotid
endarterectomy were compared, jitter and sppq parameters were found to be meaningful. The
tests showing higher vocal cord vibration and voice amplitude among the patients with glomus
tumor, in comparasion to the patients with carotid endarterectomy, shows us that the group
most affected by the operations is the group of patients whom glomus tumor resection was
applied to. This can be shown as a reason why glomus tumor resections develop postoperative
dysphonia. The fact that other parameters (fundamental frequency, shimmer, apg and
subjective parameters (f, fi ,e) were found to be meaningless may be related to the low number

of mistakes.

It is also necesarry to take other reasons which may lead to dysphonia into consideration in
these operations and reasons, such as N. laryngeus sup damage, EBSLN (N. laryngeus sup.
external branches) damage, the magnitude of the mass leading to N. laryngeus sup. damage,
usage of electrocautery, temporary nerve conduction disorders, cricothyroid muscle movement
disorder, mucosal damage, hematoma, oedema resulted from lymphatic and venous drainage
damage can be considered. In these operations, the above stated items should be paid

attention to.
The patient must be warned about the fact that dysphonia may develop as a result of

operations due to the highness in objective voice parameters. Especially, professional voice

users (singers, teachers, politics etc) should be informed beforehand.
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This study should be taken into consideration by cardiovascular surgeons since there are
few studies on this topic and, even though the number of the patients are low, all post-operation

objective voice analysis parameters are high.

CONCLUSION:

In glomus carotic operations, the frequency of dysphonia is higher than that in Carotid
endarterectomy operations. The fact that it was higher among the group which Carotid
endarterectomy was applied to in the objective voice parameters supports this finding. As a
result of objective voice parameters being high in both patient groups, much attention must be
paid in both operations in regards to N. laryngeus sup. disfunction and dysphonia having been
observed in both groups. If no highness is found for both groups in Voice Handicap Index, it can
be concluded that their daily lives have not been affected in terms of voice functions after the

operation.
KEY WORDS:
Carotid artery stenosis, Glomus tumor, Glomus carotic tumor operation, Carotid

endarterectomy operation, Voice handicap index, Multi-dimensional voice programming

(MDVP), N. laryngeus sup.
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GENEL BILGILER

1.ANATOMI
1.1 SANTRAL SINIR SISTEMi ARTERIYEL DOLASIMI

Beyin arkus aorta ve dallarindan ayrilan karotis ve vertebral arterler vasitasi beslenir.
Oksipital lob disinda kalan serebral hemisferlerin kan akimini, A. Carotisinterna (ICA) ve dallari
saglarken, infratentoriyel bdlgede yer alan beyin sapi ve serebellum ile supratentoriyel
yapilardan oksipital lob ile talamusun kan akimini vertebral arter ve dallari saglar.
Supratentoriyal bolgeyi besleyen ICA, A.Carotis Communis’in (CCA) daldir. CCA solda

dogrudan arkus aorta'nin dali iken sagda ise trunkus brakiosefalikusun bir dalidir.
1.1.1 internal Karotis Arter (ICA)

CCA servikal bolgede dal vermeden dordincu servikal vertebra dizeyine kadar ylkselir,
daha sonra tiroid kikirdagin Ust sinirina yakin bolgede iki dala ayrilarak, bu dallardan biri olan
ICA, servikal bélgede dal vermeden yiikselir.Kafa tabaninda karotis kanalina girer.intrakraniyal
bdlgede karotis kanalindan ¢iktiktan sonra orta kafa gukurunda duramateri delerek kavernéz
sinusun igine girer. Arter daha sonra subaraknoid bdlgeye ulasir. Subaraknoid aralikta ug
dallarin verir. internal karotis arterin kaverndz sinus igcindeki son kisimlarina genellikle ‘Karotis

Sifon’u denir. ICA’nin dallarr:

1-Servikal segment: Ana karotis arterden karotis kanal girisine kadar uzanan segmenttir ve bu

arada dal vermez.

2-Petrozal segment: Temporal kemigin petroz kismi igindeki segmenttir.

* Karotikotimpanik arter: Timpanik kaviteyi besler.

* Pterigoid arter: Pterigoid kanali besler.

3-Kaverntz segment: Kaverndz sinis igindeki segmenttir. Ug tane dali vardir
* Hipofizeal arter: Norohipofizi besler.

« Anterior menengial arter: Anterior fossa tabanini besler.
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» Oftalmik arter: Optik sinir, retina, frontal ve etmoidal sinUsleri besler. Bu arterin eksternal
karotid arter dallari ile anastomotik baglantisi vardir. Bu segment icinde ICA 3,4, 5. kranial

sinirin oftalmik ve maksiller dallari ve 6. kraniyal sinir ile komsudur.

4-Serebral (Supraklinoid) segment: Kaverndz sinus ¢ikisindan optik kiazmanin lateralinde, A.
Cerebralis Anterior (ACA) ve A. Cerebralis Media (MCA) dallarina ayrildigi bifurkasyona kadar

olan segmenttir. Ug dal verir.
* Superior hipofizeal arter: Optik kiazma, hipofizin anterior lobunu besler.

» Posterior kommunikan arter: Internal kapsulin genu ve posterior bacagi ile talamusun

anterioru, hipotalamus ve subtalamusu besler. Posterior Cerebral Arter (PCA) ile anastomoz
yapar.

* Anterior koroidal arter: Optik traktus, lateral genikulat cisim, serebral pedinkiiller, pallidumun
2/3 mediali, unkus, amigdala, anterior hipokampal girus, lateral ventrikil temporal boynuzu ve

koroid pleksusu besler.

1.1.2 Anterior Serebral Arter (ACA)

Optik kiazmanin lateralinde ICA’dan ayrilarak inter hemisferik fissture ulagir. Hemisferin
medial ylzeyinden korpus kallozumun genusu etrafinda ilerleyerek perikallozal arter olarak
devam eder. Her iki anterior serebral arter, inter hemisferik bélgede anterior kommiunikan arter
(ACoA) ile baglanirlar. Boylelikle sag ve sol karotid sistem arasinda o6nemli bir baglanti
saglanmis olur. ACA'nin besledigi alan serebral hemisferin medial ylziinde parieto-oksipital

fissure kadardir. Bu arterin,major santral ve kortikal dallari sunlardir.

a- Medial Striat Arter (Heubnerin Rekurren Arter’i): Bu arter AcoA arterin ¢ok yakinindan
(proksimalinde ve distalinde) 1-3’e ayrilir. Besledigi alan; internal kapsulin 6n bacagi ve
genusu, kismen kaudat nikleus basinin bir kismi, globus pallidus ve rostral putamen, kortikal

olarak da girus rektus ve orbitofrontal korteksin posterior kisimlaridir.

b- Medial Orbitofrontal Arter: ACoA'in distalinden ayrilir. Frontal lobun orbital giruslari ve kismen

septal alanlari besler.

c- Frontopolar Arter: Frontal pol’'un kanlanmasini saglar.
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d- Kallozomarjinal Arter: ACA’'nin major dalidir. Superior frontal girusun posterior kismi ve

frontal lobun medial yliziinde presantral girusa kadar arteriyel dolagimi saglar.
e- Perikallozal Arter:ACA’nin son daldir.
1.1.3 Arteria Serebri Media (MCA)

ICA’nin en kalin dali olup, onun kafa ici uzantisi gibidir. MCA, frontal ve temporal lob arasinda,

lateral fissurde ilerler ve burada birkag dala ayrilir.

1- Lentikulostriat arterler: MCA ana trunkusundan sayilari 6 ile 12 arasinda degisen bu arterler,
n.lentiformis, n.kaudatus'un dis bolimu, kapsula interna 6n bacagi ile dorsal pargalarini ve

globus pallidus’un bir bolimini besler.

2- Kortikal dallar: insulada ilerlerken disari dogru yayilirlar. Orbitofrontal, frontal, pre-rolandik,
post-rolandik, anterior parietal, posterior parietal, lateral fissur ¢izgisini takip eden bir angtiler dal
ve temporal lobun ylzeyine dogru ilerleyen anterior, middle ve posterior temporal dallardir.
Kortikal dallar, serebral hemisferlerin i¢ yizi frontal pol ve Ustkonveksitenin arka bolimleri
disinda kalan tim korteks bdlgelerinin kanlanmasini saglar. Kortikal arterlerden subkortikal ak
maddeyi besleyen medulle perforan dallar (pial perforan) ¢ikar. Bu dallar ‘end-arter’ dzelliginde

olup derinde yan ventriklllere ulasirlar.
1.2.1 Vertebra Baziller Sistem:

Vertebrobaziler sistem dolasimini A.Subclavia’nin dali olan vertebral arterler VA) saglar. Sag
A.Subclavia, sag CCA; brakiosefalik trunkustan, solda ise A .Subclavia dogrudan arcus

aorta’dan cikarlar.

1.2.2.Vertebral Arter (VA)

Vertebral arter A.Subclavia’dan ayrildiktan sonra 5. ve 6. servikal vertebralarin transvers
foraminalari igine girerek 1. servikal vertebraya kadar ilerler. Atlasin arkasina dogru kivrim
yaparak kranium bosluguna, foremen magnumdan gecer ve medullanin vertebra lateralinde
seyreder. Her iki vertebral arter, ponsun anterior yuzinde orta hatta birleserek basiller arteri

olustururlar. Vertebral arterler birlesip basiller arteri olusturmadan dnce 3 dala ayrilir.

1-Posterior spinal arter: Medullanin ve spinal kordun posterior ylizinini besler.
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2-Anterior spinal arter : Medullanin piramidleri ve paramedian striktuirleri ve spinal
kordun 2/3 anterior kismini besler.

3-Posterior inferior serebeller arter (PICA): Medullanin dorsolateral yiizii, serebellumun inferior

yuzd, 4.ventrikGllin koroid pleksusu ve serebellar nikleuslari besler.
1.2.3.Basiller arter (BA)

Basiller arter ponsun 6n ytzinde seyreder ve ikiye ayrilarak posterior serebral arterleri (PCA)
olusturur. Basiller arterin kisa ve uzun sirkumferansiyel ve perforan dallari vardir. Basiller arter

asagidan yukariya dogru 4 dala ayrilir.

1- Anterior inferior serebellar arter (AICA): Serebellumun antero-inferior yiiziini, brakium

pontisi, ponsun tegmentumunu ve Ust medullayi besler.
2- Pontin arterler: ponsun anterolateral ve posterolateral kisimlarini besler.

3- Superior serebellar arter: serebellumun superior yizl, brakium pontis, Ust ponsun

tegmentumu ve inferior kollikuluslari besler.

4- Posterior serebral arter (PCA): kortikal dallari ile oksipital lob, temporal lobun inferomedial
yuzu ve kaudal superior parietal lobllin dolagimini saglar. PCA’nin iki perforan dahl vardir.
Bunlar talamogenikulat arter ve posterior koroidal arterlerdir. Serebral pedinkil, mamiller

cisimler ve mesensefalonun dolasimini saglar.
1.2.4.Willis Poligonu

Beyin kaidesinde sad ve sol karotis sistemlerin, hem birbirleri ile hem de vertebrobaziller
sistemle anastamoz yapmasi sonucu olusan poligondur. Bu poligon her iki ACA'nin ACoA ile ve
her iki ICA’nin iki PCoA araciligi ile PCA’ya baglanmasi sonucu olusur. Bu poligonu olusturan
arterlerden gikan kiglk damarlar beyin parankimi igine penetre olurlar. Bu arterlere perforan

arterler denir. iki gruba ayrilr.
1.Anterior perforan arterler: ACA, ACoA ve MCA’nin proksimalinden ¢ikarlar.
Besledigi alanlar bazal ganglia, optik kiazma, internal kapsul ve hipotalamustur.

2.Posterior perforan arterler: PCA ve PCoA’dan ¢ikarlar. Besledigi alan mezensefalonun

ventrali, talamus, subtalamus ve hipotalamustur.
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1.2.5. Eksternal Karotis Arter

Eksternal karotis arter internal karotis artere oranla daha kigcUktir ve onun anterior ve
medialinde yerlesir. Ylz, kafa tasi,kafa tasi derisi, orofarenks ve meningsleri dért ana daliyla

besler. Bu dallar;

1-Anterior dallar( superior tiroid arter, lingual arter, fasial arter, transvers fasial arter)
2- Posterior dallar(oksipital ve aurikular)

3- Asendan dallar(asendan farangeal)

4- Terminal dallar( superfisial temporal, internal maksiller)

Eksternal karotis arterin dallari karotis ve vertebral arter tikayici hastaliklarinda kollateral kan

akimini saglanmasinda dnemli role sahiptir.

En sik kollateral distal anostomoz internal maksiller arterin pyterigopalatin dallari ile oftalmik
arterin etmoid dallarn arasinda olmaktadir. Diger dnemli kollateral baglantilar ise; fasial arterin
orbitonasal dallari ile oftalmik arterin orbital dallar arasindadir. Yine superfisial temporal arterin
anterior dallari ile oftalmik arterin etmoidal dallari arasinda veeksternal karotis arterin farangeal

dallari ile vertebral arterin muskuler dallari arasinda 6nemli kollateral baglantilar bulunmaktadir.
1.2.6 Arteriyal Anostomotik Baglantilar

Bir arterde stenoz veya oklizyon olmasi halinde o arterin besledigi alanda sabit kan akimi bu
baglantilar yardimi ile saglanabilir. Ancak bu kollateral dolagim kisiler arasinda c¢ok farkhhk

gosterir. Ug grup anastomotik baglanti vardir.

1- Intrakraniyal anastamozlar: Esas olarak Willis poligonunda ve ayrica kortikal diizeyde,

serebellumda superior serebellar arter, AICA ve PICA arasinda olusur.
2- Ekstrakraniyal-intrakraniyal anastamozlar: iki gruptur;
a-Eksternal karotis arter dallari ile oftalmik arter dallari arasinda olusmaktadir.

b-Eksternal karotis arterin menengial ve etmoidal dallari ile serebral arterlerin leptomeningial

dallari arasinda olugmaktadir.

3- Ekstrakraniyal anastamozlar: Servikal boélgede vertebral arter ile eksternal karotis arter

arasinda olusmaktadir.
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- Internal jugular vein
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Descendens hypoglossi
| Ansa hypoglossi
Common carotid artery

Sekil 1:Karotis arter ve dallari, kraniyal sinirlerle olan iliskisi (1)
1.3 LARENKS INNERVASYONU VE KASLARI
1.3.1Larenksin innervasyonu

Larenks, nervus vagus'un iki dali olan n.larengeus superior ve n.larengeus inferior

(n.rekurrens) tarafindan innerve edilir (3).
N.Larengeus Superior

Larenkse girdigi tirohyoid membran seviyesinde eksternal (motor) ve internal (duyu) dallarina
ayrilir. Eksternal motor dali krikotiroid kasi innerve eder. internal dali larenks mukozasi altinda

dallanarak larenksin sensitif innervasyonunu saglar.
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Sekil 2: Sag n.larengeus superior’'un seyri (2)

N.Larengeus Inferior

Krikotiroid kas disindaki tUm intrensek larenks kaslarinin motor innervasyonunu saglar.
N.rekirrens'ten ayrilan sensitif bir dal n.larengeus superior ile birlesen Galen anostomozu'nu
yapar. Larenksin ekstrensek kaslari ansa servikalis tarafindan innerve edilir.

\

Beyin sapi

N.L.superior

Vagus

N.Rekurrens

/' /g \\Avlms Aorta

[ [ R}

Sekil 3: Sol n.larengeus inferior’un seyri
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1.3.2 Larenks kaslari
Ekstrensek larenks kaslari

Larenksi yiikseltenler: Tirohyoid kas, Mylohyoid kas, Geniohyoid kas, Stilohyoid kas, digastrik
kas.

Larenksi algaltanlar: Omohyoid kas, Sternohyoid kas, Sternotiroid kas.

intrensek larenks kaslari

Vokal kordlara abduksiyon yaptiran kas (glottisin acgilmasi): Posterior krikoaritenoid kas

(m.postikus).
Vokal kordlari geren (tensor) kaslar: Krikotiroid kas, internal tiroartenoid kas (m.vokalis).

Vokal kordlara adduksiyon yaptiran kaslar (glottisin kapanmasi): Lateral krikoaritenoid kas,

interaritenoid kaslar (transvers ve oblik), Eksternal tiroaritenoid kas.

Larenks girisinin boyutlarini ayarlayan kaslar: Ariepiglottik kas, Tiroepiglottik kas.

Sekil 4: intrensek larengeal kas hareketleri: interaritenoid ve oblik aritenoid kaslar aritenoidleri

birbirine yaklastirir.
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Sekil 5: intrensek larengeal kas hareketleri: Lateral krikoaritenoid kas muskuler gikintiyi laterale
cekerek vokal kordlar adduksiyona gecip rima glottis kapanir. Tiroaritenoid kas vokal kordlarin

adduktorudur. Kordlar gerilir, kisalir ve kalinlagir.

1.4 GLOMUS TUMORU LOKALIiZASYONU

Glomus timorleri, koken aldiklari yere gére 6zel isimler alirlar, orijin lokasyonlari orta kulak
kavitesintimpanik pleksusta glomus timpanikum timord, vagus sinirinin ganglion nodozumunda
glomus vagale timord, karotis bifurkasyonda karotid cisimde glomus karotikum timéria adini

alir. Sekil 6 - da Glomus tumorlerinin yerlesim yerleri gésterilmektedir(4).

Jugulotimpanik 4

Aortikopulmoner

Sekil 6: Glomus Tumoérlerinin Bas Boyun Bolgesindeki Lokalizasyonlari.

23



2.GLOMUS TUMORU
2.1 TARIHCE

ilk olarak 1941’de Guld glomusun yapisini insanda kesfetmistir. 1942’de New York City'de
Mount Sinai hastanesinde ortakulagi dolduran ve dis kulak yoluna tasan, fasial paralize sebep
olmus, kanayan bir kitlesi olan hastaya radikal mastoidektomi uygulamis ve timérin patolojik
tanisi; benign carotid body tumoru olarak identifiye edilmistir . BOylece ortakulak ve mastoidte,
boyunda klinik olarak timor olmaksizin carotid body tumoérld benzeri bir tumoér varhgi

gosterilmistir(4)

“Simdiye kadar tanimlanmamis yapilar” isimli yayinini okuduktan sonra Otani ve Rosenwasser
bu timoridn glomus jugulare yapisindan gelisebilecegini anlamiglardir. 3 yil sonrada 1945te
ortakulak ve mastoidte carotid body like tumour seklinde orjinal yayin yayinlanmisg, ve bu yayin
baydk bir ilgi toplamistir .1950 yillarinin klinisyenlerinden Rosenwasser, Shambaugh, Bocerty
ve Le Compte glomus timdrli hasta serilerini toplamaya baslamiglardir. Bu yillarda arteriografi,
politomografi ve retrograd jugularografi olmamasi nedeniyle timoérin tamamen c¢ikariimasi
kisitlanmistir. ilk basarili cerrahi eksizyon 1886°'da Maydl tarafindan gergeklestirilmis ancak
1960’lara kadar %30 civarinda mortalite nedeniyle cerrahi yaklasimdan cekinilmistir.1960’da
timorun tedavisi radyoterapiye odaklanmigtir. 1970’lerde radyografik tekniklerde ilerleme
olmasiyla tumorin klasifikasyonunun daha gergekgi olmasina izin vermistir. Bunlara ilaveten
yeni cerrahi yaklasim yollari geligtiriimistir. Bunlarin arasinda suboccipital, transtemporal,

transkoklear ve infratemporal fossa teknikleri yeralir(4).

1980’li yillarda bilgisayarli tomografi (BT) sayesinde preoperatif olarak timdr yayginligi ve
kanamanin kontrollinin arttirlmasina, internal karotis arterin manUplasyonuna, glomus
timorindn tdm tiplerinin cerrahi olarak tamamen c¢ikarilmasina ve kafatabani cerrahisine ilginin

artmasina yardimci olmustur(4).
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2.2 EPIDEMIYOLOJi

Glomus timoru her yas grubunda gorular. Onatli yasindan 83 yasa kadar géruldugu rapor
edilmistir . Ortalama goéritlme yasi 52 yastir. Erken yaslarda temporal kemikte gorilebilir. 6 aylik
bir cocukta karotis cisim timori rapor edilmistir . Yine 6 aylik bir kiz ¢cocugunda glomus
timpanikum rapor edilmistir . Kadinlarda daha fazla gortlir, kadin erkek orani 6/1 dir. Buna
karsin familial kemodektoma grubunda cinsiyet orani , 1/1 dir. Tani dncesi semptom suresi
birka¢ haftadan 42 yila kadar degisir. Ortalama semptom suresi, | ila 3 yildir. Rapor edilen
mortalite orani, % 2 ile %22 arasindadir. Kranial sinir tutulumu % 37, intracranial manifestasyon

%218 dir. Sekonder glomus timor insidansi, %7 ile %8 arasindadir(4).
2.3 PATOFiZYOLOJi

Paragangliomalar katekolaminler igeren granuler hicrelerden olusurlar. Bu hucreler
noroektodermal orijinlidir. En sik olarak karotis bifurkasyonda lokalize olan karotis cisim
dokusundan olusur. Karotis cisim, kranial parasempatik sinirlerin dallari arasinda bulunan tek
nonchromaffin paragangliadir. Fotal Karotis cisim, arterin media ve adventisya tabakalari
arasinda gelisir. Hering sinirinin dallariyla innerve edilir ve glossopharingeal sinirle solunum
merkezine iletir. Karotis cisim, bifurkasyonunun medial olugunda lokalize ,kliglk ndérovaskuler
doku kitlesidir. Karotis cismi, eksternal karotid arterden, sikliklada asendan farangeal ve
oksipital arterden beslenir. Bu damarlar, tumorin blylimesi sirasinda genisler. Normal glandin
boyutlari 5 x 3 x 1.5 mm ’dir. Ortalama agirhgi 12.1 mg (1.0-47,4 mg). Karotis sinus basing
reseptorlerinden olugur. Karotis bulb'in adventisyasi icinde olan bu yapi kemoreseptor ve
baroreseptér olarak fonksiyon goérirler. Kan akimina, PaO2, pH, PaCO2 degisikliklerine
duyarhdirlar. Zengin vaskuler destege sahiptir. (kalp kasi x10 , beyin x25 ) Karotis cisimden
devamli olarak giden néral uyarilar ventilasyonun regulasyonunu saglar. Karotis sinds ise kan

basinci regllasyonunda rol alir(4).
2.4 TANI ve SINIFLAMA

Glomus tumodrlerine ait gesitli siniflama yontemleri bulunmaktadir. Bunlardan; Alford ve
Guilford” un 1962’de geleneksel olarak timpanikum ve jugulare olmak uzere 2 gruba
ayirmiglardir: Bu siniflandirma sistemi, juguler bulbtan gelisip cerrahi olarak ¢ikariimasinda
teknik olarak daha az komplikasyona yol acan, iyi prognoza sahip olmalari baz alinarak
yapiimistir. 1969'da Mc Cabe ve Fletcher timoérin neden oldugu kemik dekstriksiyonu

derecesini baz alarak 3 gruba ayirmistir(5). Jenkins ve Fisch, 1981’de glomus timorine
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uygulanan cerrahi plana goére tekrar bir siniflandirma yapmistir. Ayrica Glenner ve Grimley
embrioloji, histoloji ve lokalizasyonu g6zdnline alarak glomusu paraganliomalar iginde

siniflandirmistir.

Shamblin karotis cisim paragangliomalarini timdr ¢apini temel alan bir sistem iginde internal
karotis arterin tutulma derecesine gére 3 gruba ayirmistir.
Buna gore:
Tip | :internal karotis arterin minimal tutulmasi. Diseksiyon subadventisyal planda yapilarak
bu timoérler fazla giglikle karsilasmadan ¢ikarilabilir.
Tip Il: Internal karotis arter kismen timér tarafindan sarilmistir. Bu grup tiimérlerde diseksiyon
zordur ancak timaor tamamen cikarilabilir.

Tip Il : internal karotis arter ve tiimor yogun olarak yapisiktir ve etrafi sariimistir.

Noéroradyografik, anjiografik ve cerrahi tekniklerin ilerlemesi neticesinde, gegen 40 yili agkin
donemde glomus tumor tani ve Kklasifikasyonunda degisiklikler olmustur (6).Teknolojik
olanaklarinda ilerlemesiyle tanida ¢esitli alternatif radyolojik yontemler kullanilabilmekte ve hatta

girisimsel radyolojik ydntemler ile tedavive hibrid tedavi yontemleri uygulanabilmektedir.
Baglica radyolojik tani yontemleri:

1. Doppler Ultrason(USG)

2. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve BT anjiyo

3. Manyetik Rezonans (MR), MR anijiyo

4. Dijital Substraction Anjiyografi (DSA)

5. Radyonuklid Anjiyografi

6. Anjiyografi (karotis anjiyografi, retrograd jugllerven anjiyografi)

7. Teknesyum izotop Sintigrafi

2.4.1 LABORATUVAR GALISMALARI

Paraganliomalarin timu katekolamin salgilama potansiyeline sahip olmalarina ragmen, klinik
olarak fonksiyonel paraganlioma insidansi %1 ila %3 tir. Clnku belirlenebilir semptomlarin

gorilebilmesi icin norepinefrin serum seviyesinin 4-5 kat yikselmesi gerekmektedir. Bu sebeple
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Ozellikle cerrahi bir girisim dncesi yasanabilecek komplikasyonlari énleyebilmek igin pre-operatif
kan katekolamin dizeyleri calisiimasinda fayda olabilir. Yine o6zellikle timorin metastazi ve
agresif natlrd hakkinda bilgi edinmek amacl immunohistokimyasal markirlar, immunoreaktif

peptidlerin ¢alisilmasi yarar saglayabilir(7).
2.4.2 VASKULER GALISMALAR

DSA Glomus timérinin tedavi ve tanisinda BT'ye ek olarak yapilan énemli bir calismadir.
Cerraha tumorin arteriyel beslenme cesitliligini gésterir. TUmaorin juguler vene ve karotis artere
ekstansiyonunu géstermede yardimci olur. Sadece bir lezyonun gériinen semptomunun biteral
veya multipl lezyonlara bagl olabilecedini gosterir. Arteriyel ve ven6z malformasyonlari glomus
timorden ayirmaya yardim eder. Radyonuklid anjiografi taramada kullanilir fakat gorintisinin
net olmamasi BT'ye olan ihtiyaci ekarte etmemesi ve glomus timoérinidn yayillimini goésteren

geleneksel anjiografiyi ekarte ettirmemesi gibi ciddi kisitlayici olumsuzluklara sahiptir(7).
2.5 KLINIK

Glomus tumoérinin olusturdugu semptomlar, timorin vaskiler natirine, anatomik

lokalizasyonuna, etrafinda bulunan yapilarin erezyonuna baglhdir.
Glomus timodrlerinde goérilen semptomlar :

1. Tinnitus

2. Agn

3. Yutma glg¢ligua

4. Ses kisikhgi

5. Pulsatil kitle

6. Bas agrisi

7. Burun tikanikhgi

8. Isitme kaybi

9. Tumdral kitleye bagli anemi
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Tani genelde semptomlarin ortaya ¢cikmaya baslamasindan 3-4 sene sonra konabilmektedir.
Her ne kadar patoloji benign natirde olsada , timorin malign degisiminin %3-10 arasinda
oldugu ve %2 oraninda metastaz yaptid1 yayinlanmistir (8). Metastatik yayihm siklikla bélgesel
lenf nodlariyla olur. Sekonder yayillimin brakiyal pleksusa, serebelluma, géguse, kemige,

akcigere, karacigere, tiroid bezine, bébregde, pankreasa oldugu bildirilmistir.

Ayrici tanida baslica akla gelmesi gereken patolojiler; menengioma,néral lezyonlar
(nérilemmo, norofibroma, kordoma), karsinoma (primer, metastatik, nazofaringeal), primer
kolesteatoma, rabdomyosarkoma, plazmositoma, melanoma, dev hicreli timdr,osteoblastom,
lipom,kondrosarkom, petrozit, histiositosiz, hemanijioperisitoma, malign hemanjioendotelioma.

Tedavi edilmemis vakalarda mortalite %8 civarinda bildirilmektedir (9).
2.6 TEDAVI

Glomus timorlerinin esas tedavisi cerrahi olarak total eksizyondur, ancak guvenli eksizyonun
mdmkin olmadidi veya intrakranial tutulumun oldugu vakalarda radyoterapi iyi bir alternatiftir.
Yillar ge¢cmesine ragmen, bu timorlerde hig bir tedavi yapilmaksizin énemli bir degisikligin
olmadigina dair yayinlarda bilinen bir gercektir. Son yillarda teknolojik gelismelerin isiginda
gerceklestirilen embolizasyonda Onemli bir tedavi secene@i olarak go6zukmektedir. Yine
gunumuzdeki gelismelerin 1s1ginda hybrid tedaviler ;cerrahit+radyoterapi, embolizasyon +

cerrahinin kombinasyonlari dnemli avantajlar sagliyabilmektedir.
Cerrahi tedavi: Asil amag timodral kitlenin subadventisyal planda total eksizyonudur (10).

Radyoterapi : Glomus timérinin vyavas bir sekilde blyimeye meyilli olmasi,
radyokUrabilitesinin belirlenmesinde, radyasyona olan cevabindan daha énemli olabilir. Cerrahi
olarak c¢ikarilamayan timdrlerin tedavisinde radyoterapi uygulanirsa en iyi sonuglar tUmor

sinirlari kesin olarak belirlenmisse elde edilebilir.

Embolizasyon : Bugln, terapotik embolizasyon, radyolojinin en ilgi duyulan konularindan biridir.
ilk olarak 1970 yilinda Hilal ve Michelsen bas ve boyun tiimérlerinde embolizasyon kullanimi

hakkinda ilk bildiriyi sunmustur.

Embolizasyonda kullanilan maddeler; gelfoam, likit silastik, radyoopak silastik partikilleri ve

Teflon partikulleridir.

Embolizasyonun endikasyonlarina g6z attigimizda:

28



1. Preoperatif olarak timor kitlesini azaltmak ve intraoperatif olarak kanamayi azaltmak,
2. Cerrahiyi kabul etmeyen hastalar,

3. Masif intrakraniyal yayilimi bulunan timorler ve rezektabl olmayanlar,

4. Debil ve cerrahiyi tolere edemeyecek yasli hastalardir.

Karotis cisim timorleri, siklikla arteria karotis kommunis bifurkasyonunda bulunan ve karotis
cisimciginin paraganglionik hucrelerinden gelisen ender timérlerdendir. Noéral ektodermin
mesodermal elementlerinden kdken alir, karotis bifurkasyonunun tabaninda, postero-medialinde
veya internal carotid arter dalinin ayrildi1 yerde bulunur. Fizyolojik olarak iyi gelismis damar
yapisi nedeniyle karotis cisim tumoéranun, agirhdina goére kan akimi miktari ve oksijen tuketimi

beyinden fazladir (11).

Her iki karotis arterde gorulme olasiligi %5 civarinda olup, ailesel gegis gosteren otozomal

dominant tipinde bu oran %33’e kadar yukselir (12).

Karotis cisim timdri genellikle boyun bélgesinin fizik muayenesi sirasinda asemptomatik

klcuk bir kitle olarak teshis edilir. Blyuk kitleler lokal kitle etkisi nedeniyle semptomatiktir.
2.7 CERRAHI TEKNIK

Klasik anterior sternokleidomastoid insizyon ilgili taraf boyun bdlgesinde angulus mandibula
alt ucundan klavikula medial kenarina kadar sternokleidomastoid kasi dntinden gerceklestirilir.
Cilt,ciltalti ve platisma kasi kesilerek SKM laterale deviye edilir. Karotis kommdnis, internal ve

eksternal karotis arterler ortaya konularak askiya alinir(4).

Sekil 7:Preoperatif Tumdrin karotis arterlerle olan iligkisinin ¢gizilmesi(13)
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Diseksiyonun devaminda hipoglossal sinir ve vagus siniri identifiye edilir ve korunur. TUmor
aciga cikarilinca ve arteriyel kontrol saglaninca subadventisiyal tabakadan disseksiyon islemi
baglatilir. Disseksiyonun sonunda common ve internal karotis arterlerinde timér dokusu
kalmamisg,vagus ve hipoglossal sinirin zarar gérmemis olmasi gerekir. Tumor eksize edildikten

sonra hemostaz igin titiz davranmak gerekir(4).

Sekil 8:N. vagus (V) ve N.hypoglosssus’un (H) belirlenmesi (13)

Buyik tlimorlerle kargilaginca karotis bifukasyonun rezeksiyonu gerekebilir.intraluminal
arteriel (Javid veya Pruitt tip) sant hazirlanabilir. Bdyle hastalarda timaorin blytk ¢cogunlugu
aciga cikinca internal karotis arterinin st ucu dikkatlice disseke edilir. internal shunt ICA
[Gmenine yerlestirilir. Heparin shunt'in patensi icin gerekebilir. Common karotis artere
arteriotomi acilir. Sant eklenir. Safen ven grefti hazirlanir. internal karotis arter ve safen ven
ucuca anastomozu vyapilir. Diger adim timérin tamamen eksize edilmesi;beslendigi
damarlardan baginin kopariimasi ve proximal anastomoz igin bir gegis yolu agilmasidir. Clnku
timor cerrahi sahayl kapatir.Safen ven ucu common karotis arter uyacak sekilde kesilir,
aralarinda uyumsuzluk olabilir, bundan sonra safen ile common karotis arter arasinda ucuca

anastomoz yapilir(4).
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Carotid body

Sekil 9:TUmorln eksize edilip ¢cikariimasi (14)

Kafa tabanina dogru buylyen ¢ok blyuk timdrlerde bazen vaskuler rekonstriiksiyon mimkiin
olmayabilir. Clnkl distal internal karotis artere ulasilamayabilir. TUmdr rezeke edilince internal
karotis arterinde rezeksiyonu gerekebilir. Bu durumda serebral kolleteral dolagiminin preoperatif
degerlendirilmesi énemlidir. intraserebral karotis arteriogram ve karotis kompresyonu sirasinda
Gee OPG, intraoperatif EEG uygulanabilir. Higbir test %100 guvenli degildir. Bu nedenle

hastanin timoérle yada hemiplejik olarak yasamasina karar vermek gerekebilir(4).

3. KAROTIS ARTER STENOZU
3.1 TANIMLAR

Karotis arter stenozu kraniyal iskemik enfakt olusmasina ve stroke gelisimine neden olabilen,
onemli bir tikayici arter hastaligidir.Siire ve nérolojik fonksiyon bozuklugu esas alinarak cesitli

serabral iskemi kategorileri tanimlanmistir.
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Gegici iskemik atak ; Ani gelisen 24 saatten kisa sliren sekel birakmadan iyilesen fokal bir
norolojik defisittir(15,16).Extrakranial karotid arterlerde c¢ap olarak % 70 ve Uzerindeki
darliklarala birlikte olan gecici iskemik ataklarda, daha sonra tam inme gelisme riski
yuksektir(17).

Gegici iskemik norolojik defisit ; 24 saatten uzun sliren ve 3 hafta iginde sekel birakmadan

dizelen fokal bir nérolojik defisittir.

inme ise ilerleyici 3 haftadan uzun siiren klinik olarak parankimal iskemi yada kanamaya

ikincil geligsen , yeni ve siklikla akut norolojik fonksiyon kaybi olarak adlandirilir.(15,16)
3.2 ETiYOLOJi

TUm ekstrakraniyal karotis arter hastaliklarinin etyolojisinde, ateroskleroz %90 rol
oynamaktadir. Etyolojide rol oynayan diger faktorler fibromuskuler displazi, elongasyon sonucu
king olusumu, disardan kompresyon, travmatik oklizyon, intimal diseksiyon, inflamatuar
anjiopati ve migren sayilan faktorler arasindadir. Ekstrakranial karotis arterde radyasyonun
neden oldugu aterosklerotik degisiklikler kabul edilmektedir. Diger nadir gérilen durumlar ise
intrakranial damarlar ile ilgili oldugu dusundlen fibrinoid nekroz,amiloidosis, poliarteritis, alerjik
anjiitis, Wegener’s granulomatosis, granulomatoz anijiitis, dev hicreli arteritis, amfetamin iliskili
arteritis, enfeksiydoz arteritis ve moyamoya hastalgi(17). Etiyolojide en fazla roli olan
ateroskleroz, genel sistemik arteryel dolagimi etkileyen arteriyel intimanin enflamatuar fibrotik
bir hastalididir. Ateroskleroz patogenezi sonunda aterosklerotik plak olusumu ile neticelenen bir
takim kompleks olaylar sonucu olusur. Ateromlar, blylk oranda kolesterolden olusan ve fibréz
bir katman ile cevrili olan lipid c¢ekirdedi igerirler. Endotelyal disfonsiyonu baslatan arteriyel
endotelyal hicre hasan ilk adimdir. Bu endotelyal disfonksiyon endotelyal permabiliteyi,
adhezyon karakteristigini, cesitli stimulatér ve blUyume faktdrlerine cevabi degistirir. Aktive
olmus endotel hucreleri trombositleri, monositleri, T-lenfositleri ve arteriyel duvarda
proliferasyona neden olan vaskuler duz kas hucrelerini endoteyal hasarli alana cekerler. Bu
hicresel bilesenler, fazla miktarda konnektif doku matriksi olusturur. Son gelinen nokta fibréz
plak olusumudur. Semptomlar, genelde olusan lezyonlara, plak ruptirtne, plak igine kanama,
emboli, tromboz ile komplike oldugunda ortaya ¢ikar.(18) Stenoza yol agan lezyonun en sik

yerlesim yeri proksimal internal karotis arter ve karotis arter bifurkasyonudur.(19)
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3.3 KLINIK BULGULAR VE OLUSUM MEKANIZMALARI

Klinik olarak, hemodinamik mekanizma ile meydana gelen enfarktlarin genellikle tekrarlayici
minér stroke veya dalgalanma goOsteren semptomlara yol acti§i, subkortikal terminal alan
enfarktlari meydana getirdigi 6ne surtlmektedir. Buna karsin, embolik mekanizma ile kortikal dal
enfarktlarinin gelistigi ileri disinilmektedir(20). internal karotis arter (ICA) orijinindeki stenoz
veya okliizyon retinal ve serebral iskemiye neden olur. iskemik olaylar iki mekanizma sonucu
ortaya cikar. intrakraniyal embolizm ve disiik perflizyon (hemodinamik veya distal yetersizlik).
Aterom plagi Uzerindeki trombosit-fibrin trombusleri koparak distal intrakraniyal damarlarin
tikanmasina neden olabilir. ICA stenozu veya oklizyonu sirasinda olusan disuk perflizyon
akimi retina veya serebral hemisferde iskemiye yol agar. Kollateral dolasimin yetersiz olmasi bu
bolgelerde distal yetersizlikle sonuglanir. Distal yetersizlige bagl infarktlar, superior frontal,
parieto-oksipital ve lateral oksipital bélgelerde gerceklesir. Ekstrakraniyal ICA’nin stenoz veya
oklizyonunda ortaya c¢ikan klinik tablo ¢ok farkh olabilir. Hastalarin bir kisminda ICA belirti
vermeden tikanabilir. Willis poligonu iyi ¢alisiyorsa, ECA-ICA arasindaki kollateraller iyi gelismis
ise hastada klinik bulgu ortaya ¢ikmaz. Hastalarin bir bélumunde ise gegici iskemik ataklar (TI1A)

veya degisik agirlikta stroke (inme) goéruldr.
3.3.1 Gegici Monookiiler Korliik ( Amaurosis Fugax)

Amaurosis fugax ekstrakraniyal ICA hastaligi ile ortaya c¢ikan, ipsilateral gbézde gegici
monookuler korluktir. Tek gobzde yukaridan asagi golge veya perde inmesi seklinde
gorulur.Tum alani etkileyebilecegi gibi, sadece Ust veya alt yariyi etkileyebilir. Saniyeler veya
birka¢ dakika surebilir. Kalici belirti olmaksizin ayni sekilde dizelir. Bu ataklar oftalmik arterde
kan akiminin azalmasina baghdir. Hastalarin bir bolumud birka¢ atak gegirirken, bir bolimu de
daha c¢ok sik atak gecirebilir. Bazi hastalarda parlak i1sida maruz kalma sonucu gegici
monokuler korlik ortaya gorilebilir. Buna retinal kladikasyo adi verilir. Bu ataklar amaurosis
fugax'dan biraz farkhidir. Genellikle tam gérme kaybi olmaz gérme bulanikhidi seklinde ortaya
cikar. Yavas yavas ortaya cikip, yavas yavas duzelen hemodinamik bir mekanizma ile
gerceklesir. ICA stenoz veya okllizyonu sonucu ipsilateral gézde retinal arter basinci azalmistir
ve retinal arter dolagimi da sinirda kalilir. Parlak 1siga maruz kalindiginda, artan retinal

metabolik aktivite karsilanamadigi igin retinal kladikasyo olusur.
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3.3.2 Hemisferik Gegici iskemik Ataklar

Hemisferin disfonksiyonu sonucu ortaya gikar. Motor, duyusal belirtiler, afazi, gérme alani
defektleri olabilir. Bazen sadece kontralateral kolun distalinde gli¢gsuzlik seklinde gorilebilir.
Siklikla 15 dakika kadar surer. Vakalarin biyik béliminde ataklar stereotipiktir. ileri stenozlu
hastalarda ataklar ¢ok sik tekrarlayabilir. Kan basincinin dismesi veya ani ayaga kalkma gibi
hemodinamik degisiklikler nedeniyle de ataklar ortaya ¢ikabilir. Bazi hastalarda hem amaurosis
fugax hem de hemisferik TIA’lar birlikte gorilebilir. Cok nadiren her ikisi ayni anda ortaya

cikabilir.

3.3.3 Stroke( inme)

Ekstrakranyal ICA stenozu veya okllizyonu sonucu ortaya ¢ikan stroke’'un agirligi, infarktin
yerine, buyldkligline, kollateral dolagsima ve infarkta neden olan mekanizmalara gére degisiklik
gosterir. Stroke gelisimi, hastalarda ciddi mortalite ve morbiditeye sebeb olabilmektedir(20-21-
22). ICA hastaliginda hemisferik infarktlarin buyuk boélumu MCA veya dallarinin besleme
alanindadir. Hasta klinik olarak MCA sulama alani infarkti bulgulari ile fark edilir. Lezyon
tarafinda konjuge bakis deviasyonu, kontralateral motor ve duysal defisit, hemianopsi ve yiksek
kortikal fonksiyon bozuklugu (dominant) hemisferde afazi, nondominant hemisferde anozognozi

ve ihmal gorulebilir.

Dusuk perfizyon akimina bagl olarak ortaya ¢ikan nérolojik bulgular daha hafif olabilir. Klinik
bulgular kan basincindaki degisikliklere duyarhdir. Ekseri MCA-ACA sulama alanlari arasindaki
sinir bdlgeleri perflizyon bozuklugundan etkilenir. Superior frontal bdélgedekisuprasilvien
infarktlar anterior sinir bélge infarkti, parieto-oksipital bélgedeki infarktlar posterior sinir bdlge
infarkti olarak isimlendirilir. DUguk perfuzyon akimi sonucu olusan infarktlarda siklikla kol tutulur,
goreceli olarak yiz ve bacak etkilenmez. Sinir bdlge infarkti Gst konveksitede ise bacak daha
cok etkilenir. Parieto oksipital bdlgedeki infarktlarda ise vizuo-spasyal bozukluklar,
kontriksiyonel apraksi ve hemianopsiler vardir. ICA okliizyonlarinda eger AcoA hipoplazik ise,
ipsilateral ACA alani etkilenebilir. Her iki ACA hasta taraftan besleniyorsa, infarkt her iki ACA
alanini tutabilir. EGer PCA baziler arter yerine hasta ICA’dan kan aliyorsa infarkt PCA alanini da
icine alabilir. ICA stenozu olan hastalarda boyunda karotis nabzi zayif palpe edilir. Dinlemekle
ufurdm duyulabilir. Eger Gftrdm ipsilateral géz kiresi Uzerinde duyuluyorsa ICA orijinlidir. Kan

akimi ¢cok azalmis ise Gfurim duyulmayabilir. Damar tam tikali ise karotis nabzi palpe edilemez.
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3.4 TANI YONTEMLERI

3.4.1 LINEER ULTRASONOGRAFi

GunUmuzde ekstrakranyal karotis arter hastaliklarinin tanisinda kullanilan noninvaziv bir
tekniktir. Bu teknik ile aterotrombotik plaklari ve karakterlerini tespit etmek, intima—media
kalinhdini élgmek, vaskiler stenozun derecesini belilemek mimkin olabilmektedir. Daha 6nce
tarama testi olarak kullaniimakta olan doppler usg teknigi: noninvaziv olmasi ve yuksek
derecede dogrulugunun bulunmasi ile son test olarak kullaniimasi gorisi giderek
artmaktadir(23-24).

3.4.2. B-MODE ULTRASONOGRAFi

Genel olarak gri skala inceleme ve renkli doppler inceleme veya power mode doppler inceleme
diUsuk dereceli stenozlari gdéstermede daha iyi sonug verirken, spektral doppler inceleme yuksek

dereceli stenozlar géstermede daha iyi sonug verir ( 25-26).

3.4.2.1 Damar duvar kalinhg:

Normal karotid duvarinda birbirine paralel iki tane ekojenik ¢izgi ve bunlarin ortasinda hipo
veya anekoik alan bulunur. Damar limenine komsu birinci ekojenik ¢izgi intima-media
interfazini, hipo veya anekoik alan media-adventisya interfazini gosterir. Bu iki ¢izgi arasindaki
uzaklik ise intima-media kalinli§ini gdsterir. intima media kalinliginin 09—1 mm den kalin olmasi
anormal kabul edilmektedir. intima—media kalinigi kardiovaskiiler risk faktorleri ile iligkilir.
Yapilan g¢aligmalarda intima— media kalinligi ile koroner arter hastaligi risk olusumu ve stoke
olusumu ile korelasyon oldugu c¢alismalarda gdsterilmistir (27-28). Daha kapsamli ve

standardizasyonlarin yapilacagdi ek ¢calismalarin gerekliligi de 6ne surdlmustur (29).
3.4.2.2 Plak yapisi

Karotis arter plaklarini degerlendiriimesinde plagin lokalizasyonu, uzanimi,stenoz olusturma
derecesi, ylzey yapisi g6z 6niinde bulundurulan parametreler arasindadir.Ozellikle plagin

yapisi emboli ve sonrasinda gelisebilecek olan semptomlar agisindan énem kazanmaktadir.

Ozellikle diisik derecede stenoza neden olan bazi plaklar, kanama ve Ulserasyon sonrasinda
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onemli klinik bulgulara neden olmaktadir. Bu agidan plak yapisinin degerlendiriimesi énemlidir.
Plak yapisi homojen ve heterojen diye ikiye ayrilir. Homojen plagin belli tek bir ekosu vardir ve
yuzeyi duzgundur (30). Heterojen plak daha kompleks ekoya sahiptir ve en az bir veya daha
fazla sonolusent alan icerir. Heterojen plagin 6zelligi ise plak ici kanama, lipid, kolesterol ve
protein materyali icermesidir. Genellikle Ulsere yapida olan plaklar plak i¢ci kanama gosterirler.
Plak icine kanama oldugunda bunun goérintisu isvigre peyniri diye tarifedilen multipl sonolusent
alanlardir (31). Genel olarak Ulsere plaklarin hepsi intraplak kanama igerir. Plak Ulserasyonun
bulgulari (32).

1. Fokal depresyon veya plak yuzeyinde yirtik olusmasi.

2. Damar lumenine uzanan plak i¢cindeki anekoik alan goériimesi.

3. Renkli doppler incelemede plak icerisinde renkler izlenmesi.

Plaklar dorde ayrilir.

Tip 1: Tamamen hipoekoik plaklar

Tip 2: Hipoekoik ancak fokal ekojen alan iceren plaklar

Tip 3: Dominant olarak hiperekojen ancak hipoekojen alan igeren plaklar

Tip 4: Tumuyle ekojen karakterde plaklar

Tip 1 ve tip 2 plaklar intraplak kanama ve Ulserasyon igerirler ve unstabil olarak kabul edilirler.
Tip 3 ve tip 4 plaklar fibroz doku ve kalsifikasyondan olusur. Bu plaklar stabil plaklar olup,

asemptomatik olgularda bulunur

3.4.2.3 Stenozun degerlendirilmesi

Karotis stenozunu degerlendiriimesi transvers planda yani ,damar uzun aksina dik planda,
cap ve alan 6lcimi ile elde edilen sonuglar birbirleriyle bazen tam olarak o&rtismeyebilir.
Asimetrik plaklara bagli olan stenozlarda alan dlgumune dayal sonuglar daha dogru bilgi verir.
Stenozun derecesi arttikga plak yapisinda bulunan kalsifikasyon goérintl kalitesini bozarak
[limen c¢apinin net olarak degerlendiriimesini engeller. Yumusgak yapida plaklar ise ekojenik
yapisi kan ile benzerlik gésterecedinden net ayirim yapilmasi zor olabilir. Total oklizyonlarda da
plak gérintist az olabilir. Bu gibi durumlar ele alindiginda doppler usg daha net sonuglar

verebilir. Bu nedenle gri skala inceleme tek bagina stenozlarin goérintilemesinde yeterli degildir.
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3.4.3 SPEKTRAL ANALIiz

3.4.3.1 Normal doppler spektrum

Doppler spektrumu, hareket eden eritrositlerin yonlerinin ve hizlarinin sayisal analizi ile grafik
olarak gosterilmesidir. Karotis arterin okllziv hastaliklarinin tespitinde hiz dl¢cimleri daha ¢ok
tercih edilmektedir. Spektral doppler analizi hizi y aksisinde, zamani x aksisinde gdsterir. Proba
dogru akim sifirin Gzerinde gdsterilirken, ters tarafa akim sifirin altinda gdsterilir. Normal karotis
arter frekans spektrumu sistolde dar iken, diastolde daha genistir. Spektral ¢izgi ile baseline
arasindaki siyah alana spektral pencere denir (33). internal karotis arter ve eksternal karotis
arterin farkli spektral dalgalari vardir. ECA yuz kaslarinin yuksek rezistansl vaskuiler yatagini
besledigi icin, akimi peripheral arterlerin akimina benzemektedir. Akim hizi sistolde keskin
olarak yukselir ve distolde hizla duserek sifira ulasir veya gegici olarak akim terse donebilir. ICA
beyinin dusuk direngli vaskller yatagini besler. Bu nedenle ICA akimi karaciger, bdbrek ve
plasenta akimina benzemektedir. Duslk direncli arteryel dalga formununézelligi, ileri yonde
blylk miktarda akimin diastolde de devam etmesidir CCA akimi
dalga formu internal ve eksternal dalga formlarinin birlesimidir. Ama CCA dalga formu internal
karotis arterin dalga formuna benzer ve diastolik akim baseline’in Gzerinde kalir. Spektral analiz,
maksimum olarak goérilen stenozun proksimalinden, stenoz seviyesinden ve distalinden

yapilmalidir.

2.4.3.2 Spektral genigleme

Arteryel limende bulunan aterom plaklari eritrositlerin normal laminar akimini bozar.
Eritrositler daha genis bir hiz yelpazesi icinde hareket ederler. Bu nedenle spektral ¢izgi genigler
ve normalde siyah olan spektral pencereyi doldurur. Bu fenomene spektral genisleme denir.
Spektral genigleme karotis arter stenozun derecesi ile orantili olarak yukselir(34). Ps6dospektral
genislemeye ylksek gain ayarlari gibi teknik faktdrler neden olabilir. Eger spektral
genislemeden slpheleniliyorsa gainayarlari dasUridlmelidir. Spektral genislemeye, érneklenen
doppler voliminin ¢ok blylk olmasi veya damar duvarina ¢ok yakin yerlestiriimesi sebep
olabilir. Akim paternlerinin karotis sistemin bazi yerlerinde degismesi normaldir. Ornegin bu
degisimlerin CCA’'nin ECA ve ICA’ya dallandigi alan gibi, dallanan damarlarda gérulmesi

normaldir. Yine bu degisimlerin, damar ¢apinda ani degisimin oldugu
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yerlerde de gortilmesi normaldir. Spektral genisleme tortlioz seyirli karotis arterlerde,

anevrizmalarda, disseksiyonlarda ve fiboromuskuler displazilerde goérulebilir (35).

3.4.3.3 Yuksek hizli akim paternleri

Karotis stenozlari ¢cap olarak %50Q’yi astiginda alan olarak %70’i astiginda, hiz degisiklikleri
goérulmeye baslar. Hiz artigi stenoz artigina paralel olarak artar. Kritik stenozlarda yani %95’in
Uzerindeki stenozlarda hiz azalabilir. Béyle durumlarda CDU ve PDU stenozun derecesini
belirlemede énemli rol oynar. Hiz artiglari fokal olup,
stenoz bdlgesinde ve hemen stenoz bdlgesi distalinde goérilir. Stenozun daha distalinde hiz
artis1 normale doner (36).

Stenozun derecesi, gri skala incelemeye ve ICA peak sistolik hizi(PSV), ICA end diastolik hizi
(EDV), CCA PSV, CCA EDV, peak sistolik ICA/CCA oranlari ve end diastolik ICA/CCA oranlari
gibi PDU parametrelirine gére hesaplanir. PSV’'nin ylksek dereceli stenozlarda stenozu
hesaplamada dogru bir parameter oldugu kanitlanmistir. 125 cm/sn’den az olan ICA PSV’si
%50 ¢ap stenozu ile, 125 ile 250 cm/sn arasinda olan ICA PSV’si %50-75 ¢ap stenozu ile, 250
cm/sn’den blylk olanlar %75-80 ¢ap stenozu ile uyumludur. EDV’nin ylksek evre stenozlarin

derecelerinin  degerlendiriimesinde faydali oldugu kanitlanmistir. ECA  stenozlarinin
degerlendiriimesinde belirlenmis bir kriter yoktur. Buna benzer olarak CCA stenozlari igin
belirgin bir kriter yoktur. Ancak stenoz bdlgesinin 2 cm proksimali ve 2 cm distali
goruntilenebiliyorsa, CCA stenozlarinda periferik arter stenozlarinda kullanilan kriterler
kullanilabilir. Bu nedenle hizin stenoz bdlgesinde proksimaline gére iki kat artmasi %50
stenozu, 3.5 kat artmasi %75 den fazla stenozu gdsterir. Gri skala incelemenin ICA
stenozlarinda dogru bir ydntem olmasina karsin, CDU ve PDUnun eklenmesi taninin
guvenirligini artirir (37-38-39). Cogu veriler tek en iyi kriterin ICA PSV’si oldugu konusunda
birlesirken, ICA/CCA PSV’nin en sensitif ve spesifik parametre oldugu varsayiminda

bulunulmustur.

3.4.4 RENKLiI DOPPLER USG(RDUS)

Renkli doppler usg goéruntudeki akim hakkinda bilgi verir. Kanin rengi, kanin proba gore
yénine goére degisir. Proba dogru gelen kan bir renkte goérdlirken, probdan uzaklasan kan

bagka renkte gorulir. Renk derecesi distkse, akimin daha dusik hizhi oldugu anlasilir. Hiz
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arttikca renk derecesi artar.Renkli doppler usg optimal akim duyarlihdi ile optimal ayarlarda
yapilmalidir. Akim rengi tim damar Iimenini doldurmali ancak damar etrafindaki yumusak
dokuya saciimamaldir. Stenozun varligi renkli doppler degisiklikleri ile saptanabildigi gibi,
Ilimendeki daralma ile de saptanabilir RDUS’nun anjiografi ile yapilan karsilastirmalarinda
benzer dogruluk, duyarlihk ve 6zgullik bulunmustur. Bununla beraber RDUS’nun birgcok avantaji
vardir. RDUS, inceleme suresini kisaltir, stenoz bolgesinin ¢abuk saptanmasini saglar,
boylelikle spektral analizi kolaylastirir, ECA, ICA ayirimini yapmamizi saglar, diagnostik
gUvenirliligi  artirir, stenoz derecesinin  hesaplanmasindaki dogrulugu artinr. RDUS’nun
dezavantajlari arasinda; agiya bagh olmasi, artefaktlara agik olmasi, rezolisyonun gri skaladan

kotu olmasi, daha az spektral bilgi vermesi sayilabilir (40).

3.4.5 INTERNAL KAROTIS ARTER STENOZU

Karotis arter stenozu tanisi, damarda akim saptanmamasi ile konur. Stenoza yakin yuksek
dereceli stenozlarda, ince akinti seklinde akimdan yuksek hizli jet akimlar elde edilir. Yalnizca
gri skala inceleme ile, 6zellikle stenozu olusturan plakanekoik veya kalsifik ise, rezidu akim
saptamak zordur. YuUksek dereceli stenozlarinveya oklizyonlarin varlidi, ipsilateral spektral
doppler analizi incelenerek saptanabilir. Stenozun veya okliizyonun proksimalindeki CCA veya
ICA spektral doppler dalgalar asimetrik ve diastolin dusuk veya olmadigi veya ters dondugu
yuksek direngli akim olabilir. ICA total oklizyonlarinda, patent ECA veya bir dali ICA olarak
karistinlabilir. Bu durumda ayirimi yapmak igin ECA incelenirken superfisyal temporal artere
parmakla basi uygulanmasidir.

ICA stenozunun kategorizasyonu %0-15, %16-49, %50-79, %80-99 ve %0, %1-39, %40-59,
%60-79, %80-99 seklinde bircok merkezde yaygin olarak kullaniimistir. NASCET calismasinda
kullanilan kategorizasyona uyumlu olacak sekilde %0-29, %30-49, %50-69 ve %70-99
kategorizasyonu da kullaniimaktadir. Renkli Doppler ultrasonografinin (RDUS) karotis arter
stenozu derecelendiriimesinde kullanilan bu geleneksel kategorizasyonlari, karotis arter stenozu
ile ilgili yapilan ¢ok merkezli kontrolli randomize klinik ¢aligmalarda belirlenen esik stenoz
dereceleri i¢cin uygunluk gdstermediginden, bu stenoz dereceleri icin yeni dupleks kriterleri

olusturulmasini zorunlu hale gelmistir.

39



3.4.6 KRANIYAL TOMOGRAFi (BT) VE MRG YONTEMLERI

Semptomatik olan hastalarda kraniyal tarama yapiimasi faydali olacaktir. Bu sayede
intrakraniyal lezyonlar ekarte edilebilecektir. Daha 6nce meydana gelmis olan intrakraniyal
infarkt sahalari belirlenebilecek ve de yeni iskemik alanlar tespit edilebilecektir. Ozellikle kraniyal
diffizyon MRG’si ile eski ve yeni serebral infarktlar ekarte edilebilmektedir. Ayni zamanda BT
veya MRG gériintileme ile hemoraji ve infarkt arasindaki ayirim yapilabilmektedir. iskemik
olaylarin gelisiminden 24 saat sonra BT ile goriintileme yapilabilmektedir. Ancak iskemik stroke
sonrasinda BT tamamen normal olabilir. Ayni zamanda kraniyal goérintileme ydntemleri ileride

trombolitik tedavi sonrasinda tedaviden yaralanimi degerlendirmede de faydali olacaktir.

3.4.7 MRG ve BT ANJIOGRAFi

intrakaraniyal ve ekstrakraniyal damar gériintilenmesinde noninvaziv énemli yéntemlerdir.
MR anjiografi ile akim olgimleri ile ilerde ek hemodinamik bilgi elde edilebilecektir ve de
vaskuler anatomi gorintilenmesinde onemlidir. MRG anjiografi stenozun ciddiyetini ortaya

koymada yaralidir.

3.4.8 ARTERIOGRAFI

Karotis arter stenozunu belirlemede standart referans olarak kullanilan dijital substraksiyon
anjiyografinin (DSA) %0,4-4 gecici iskemik atak veya minor stroke, %0,5-1 major stroke ve hatta
%1 den daha az O6lum riski mevcuttur. Buna ek olarak DSA’dan sonra acik norolojik
komplikasyon gelismeyen hastalarda da mikroembolizasyondan dolayr minor asemptomatik
infarktlar gelistigi go6sterilmistirBundan dolayi noninvaziv ydntemler &zellikle renkli doppler
ultrasonografi(RDUS) giderek daha da 6énem kazanmistir. Cinki RDUS noninvazif,
komplikasyonsuz oldugu kadar dogruluk orani yiiksek bir gértintileme yontemidir.

Arteriyografi kullanimin gerekli oldugu durumlar;

1.Devre
* Doppler %50 izerinde stenoz olmasi
« Ameliyata kontrendikasyon teskil eden bagka bir hastaliginin olmamasi

Koroner, periferik arter hastaligi gibi baska bir mudahaleyi gerektirir hastaliginin olmasi.
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2. Devre

* TIA gegirmis veya TIA ile seyreden hastalarda.

3. Devre

» Akut hemipleji gelismis bir hastada suuru acgik ve doppler usg ile de ICA’in tam okllide oldugu
durumda vakit kaybetmeden anjiografi olmaksizin midahele edilebilir. Burada cerrahi zaman da
onemlidir. Hastanin suuru kapali ve olayin Gzerinden 8 saateden fazla ge¢cmis ise anjiografi

kontrendikedir.

4. Devre
* Anjiografi endikasyonu sinirhdir. Eger kontrlateral bolgede darlik varsa kan akimi ve kollateral

dolagimi artirabilmek ve o tarafa mudahele edilebilirligi saptamak icin anjiografi yapilir.

3.5 TEDAViI SEGENEKLERI

Cerrahi tedavi, anjioplasti ve medikal tedavi seklinde uygulanabilir. Bu konuda dizenlenen
kilavuzlar yol gosterici olmaktadir. Medikal tedavide antiagreganlar ve antihiperlipidemik

kullaniimaktadir.

Karotis endarterektomi ile ilgili yapilan birgcok ¢alisma mevcuttur. Bunlardan iki tanesi NASCET
(North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) ve ECST (European Carotid
Surgery Trial) olup en kapsamli ¢calismalardir. ECST &lgiimlerine gbre %70’in lzerindeki veya
NASCET olgcimlerine goére % 85 ve Uzerindeki semptomatik olgularda belirgin komorbid
Ozellikleri olmayan, stoke riski ylksek olan hastalarin cerrahi tecribesi yiksek merkezlerde
Karotis Endarterektomi’den yarar gorecegi belirtilmistir. Ylksek riskli grup kardiak hastaligi olan,
yuksek derecede stenozu olan, Ulserasyon ve hemoraiji igeren irregller yapida plak yapisi olan,
serebral ya da okller iskemik atak geciren ve de son 2 ayigerisinde iskemik atak gegiren
hastalari icermektedir. Karotis endarterektominin yarari stenozun derecesine ve de peroperatif
komplikasyon oranina baghdir. ESCT ve NASCET calismalarinin verilerine goére yuksek
peroperatif komplikasyonlar; serebral iskemik veya retinal olaylar gegiren, artan TIA veya stroke
olaylari olan, stroke sonrasi ilk hafta icerisinde mudahele yapilan, aktif koroner arter hastaligi
olan hastalar ve de bayan hastalar olarak tanimlanmis. Peroperatif stroke ve 6lim riski Karotis
Endarterektomi yapilan hastalarda daha fazla gibi goriinse de yapilan 2 yillik takiplerde Karotis

Endarterektomi’'nin ylksek derecede stenozu olan hastalarda stroke ve o6lum riskini azalttigi
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belirlenmigtir. NASCET caligsmasina gore %70-99 stenozlu olgularda risk azalmasi %12,5 %50-
69 stenoz olgularda ise risk azalmasi %5. Ayrica, NASCET calismasinda, stenoz derecesi
arttikca endarterektominin potansiyel faydasinin arttigi goésterilmistir. ECST calismasina gore
ise %70-99 stenozda risk azalmasi %12.9 ve de %50-69 stenoz igin ise orta yarar s6z
konusudur. Oklizyona yakin degerde stenoz olgularinda ise yarar fazla saglanamamaktadir
(41). Yeni calismalar kadinlarda Karotis Endarterektomi’nin yararlarini arastirmakta ve
erkeklerde gorulen sonuglar ile kiyaslamaktadir (42). Karotis arter stenozu olan tim hastalarin
yaklasik olarak %75’i asemptomatiktir. Hem semptomatik hem de asemptomatik hastalarda
stenozun derecesine gore stoke riski artmaktadir. Asemptomatik hastalarda stroke riski; %50-75
stenozu olanlarda %1-2, %75-90 stenozu olanlarda yilda %6 ve de %90 ve daha fazlastenozu
olanlarda ise %8. Bu grupta erkeklere oranla peroperatif koplikasyon orani daha yuksek.(%3.6)
Erkeklerde ise bu oran%1.7. Buttn veriler sonucunda tim asemptomatik hastalar degil, %60 ve
Uzeri stenozu olan hastalar cerrahi olarak tedavi edilmelidir. ACAS ¢alismasinda verilen operatif
mortalite(%0.14), stroke ve 6lum riski(%1.5). Bu sonuglar rutin yapilan Karotis Endarterektomi
sonugclariyla kiyaslandiginda ¢ok disuk degerler olarak karsimizacikmaktadir. Bu nedenlerden
dolayr bazi otérler ise asemptomatik hastalarda Karotis Endarterektomi’yi %80 ve uUzeri
stenozlarda uygulamay tavsiye ediyorlar. Orta derecede stenozu olan hastalarda 6 ay veya 1
senelik doppler USG kontrolleri yaptirmak ve agresif antiplatelet tedavi vermek, eger kontroller
sirasinda en uygun tedaviye ragmen progresyon goruluyorsa cerrahi tedavi uygulanmasini éne
surdyorlar. Sonug olarak bu U¢ galisma, hastalarin semptomatik olup olmadigina gére %50-
99,%60-99 ve %70-99 ICA stenozu olan hastalarin medikal tedaviye gére endarterektomiden
faydalandiklarini gostermigtir. Tablo1’de genel tedavi protokolleri 6zetlenmis bulunmakta olup

Karotis endarterektomiye genel yaklasim anlatiimaktadir.
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KLINIK DURUM iCA STENOZ DERECESI ONERI
ipsilateral Karotis TIA veya mindr
. %70-99 KEA
inme
ipsilateral Karotis TIA veya minér
inme %50-69 KEA
ipsilateral Karotis TIA veya mindr ) )
) <%50 Antiplatelet ajanlar
inme
ipsilateral Karotis TIA veya minér 3 )
. %70-99+ intraliminal trombus 4-6 hafta antikoagulan Ardindan KEA
inme
ipsilateral Karotis TIA veya minér | %70-99+ riiptire olmamis intrakranial KEA
inme anevrizma
ipsilateral Karotis TIA veya minér | . ) )
) Ulsere plak Antiplatelet ajanlar
inme
Asemptomatik <%80 Antiplatelet ajanlar
Asemptomatik %380-99 KEA
Asemptomatik +CABG veya AAA %70-99 CABG veya AAA onarimi
ipsilateral Karotis TIA veya minér
) %70-99 KEA +CABG
inme +CABG
Anjiografi sonrasi karotis okliizyonu _ o
%100 Acil KEA /Trombolizis

KEA sonrasi akut iskemi

KEA sonrasi akut iskemi

Acil RE- expolarasyon

Tablo 1: Karotis arter stenozu genel tedavi protokolleri
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3.5.1 CERRAHI TEDAViI

ilk kez 1954 yiinda Londra St Mary’s Hospitalde uygulanan Karotid endarterektomi
operasyonu halen tiim non kardiyak vaskuler operasyonlar icerisinde siklik olarak ilk siralarda

yer almaktadir(43).

Karotis endarterektomi ameliyatlari genel anestezi ve regionel anestezi egliginde
yapilabilmektedir. Genel anestezi esliginde yapilan islemlerde en dnemli safha karotis klempi
sirasinda beynin korumasi dolayisiyla serebral monitorizasyondur (44). Cesitli monitorizasyon
yontemleri kullaniimaktadir. Karotid glidik basinci dlgiimi, Elektroensefolografi orta serebral
arterin transkraniyal doppleri, infra red spectroscpopy ilk akla gelen serebral monitorizasyon
yontemleridir.(21) Regionel anestezi ise yluzeyel ve derin servikal blok seklinde uygulanarak
uyanik hasta da yapilan ve hastanin noérolojik degerlendirmesi islem sirasinda her an
yapilabilmektedir. Sant kullanim gerekliligi degerlendirilebilmektedir. Literatirde regionel

anestezi esliginde sant kullanimi % 10- 15 olarak bildirilmigstir (45-46).

Cerrahi secenekler ise primer tamir, yama kullanimi ve eversiyon endarterektomi seklinde
olabilmektedir. 6 mm Uzerindeki ¢apa sahip iKA’lerde primer tamir 6 mm’nin altindaki capa
sahip olanlarda ise yama kullanimi dogru bir se¢im oldugu dusunulmektedir (47). Yama
materyali olarak sentetik (PTFE,Dacron) ve otolog (safen ven, juguler ven) materyeller
kullaniimaktadir. Otolog ven kullaniminin sentetik yama materyallerine kargi bir takim avantajlari
oldugu bildiriimektedir, bu avantajlar kolay ¢ikariima kolay manuplasyon enfeksiyon rezistansi
ve ucuz olmalari olarak gosteriimektedir. Sentetiklerde ruptlr riskinin disuk olmasi
gosterilmektedir (48-49).

Safen ven yamasi karotis cerrahisinde ensik kullanilan otolog yama materyali olarak
bilinmektedir ancak koroner by pass cerrahisinde kullaniimasida safen ven korunmasinda diger
ven kaynaklarinida gundeme getirmigtir. External juguler ven internal juguler ven ve diger
servikal venler ‘sleevepatch’ juguler venin inceliginden dolayl yama everte edilip ¢ift kat olarak
kullaniimaktadir (50-51).

Eversiyon yéntemi ise, hastalarda daha az cerrahi alan ile minimal diseksiyon yeterli olur iKA
oblik sekilde AKA’bulbusundan transekte edildikten sonra iIKA everte edilir. Bdylelikle intima ve
media tabakalari ¢ikartiir ve yalnizca adventisya korunmus olur. Transekte edilmis ve

endarterktomi yapiimig iIKA AKA’ e tekrar anostomoz edilir (52).
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3.5.2 CERRAHI TEKNIK

Hastaya pozisyon verilmesi operasyona hazirlik evresinde &6nemlidir. Hastaoperasyon
masasinda supin pozisyonda yatar ve boyun hiperekstansiyona getirilir. Bu ise omuz altina
koyulacak katlanmis bir carsaf ile saglanabilir. Bas ekstansiyona getirildikten sonra yavasca
operasyon yapilacak olan tarafin aksi yonine cevrilir. Yasl hastalarda ek olarak servikal artirit
olabilecegi dusunulerek pozisyon verilirken dikkatli davraniimalidir. Eger hastanin hemodinamisi
stabil ise 10-20 derece trendelenburg yapilmasi en iyi cerrahi saha goérisini saglayacaktir.
Ayni zamanda vendz basinci azaltarak operasyon sirasinda kanamanin azalmasinin saglar.

CEA operasyonlarinda karotis bifurkasyon bolgesinin bulunmasinda iki adet insizyon teknigi
belirtilmistir. Birincisi vertikal insizyon; strenocleidomastoid kasin 6n kenari boyunca uzanir
mastoid kemigin prosesi ile sternoclavikular birlesim yeriarasindadir. Insizyonun buyukligune
cerrah karar verir. insizyon derinlestirilerek platsyma gegilir. ikinci insizyon sekli ise oblik
insizyondur. Bu insizyon tekniginin bir avantaji kozmetik olarak daha iyi sonu¢ verebilmesidir.
Dezavantaji ise lezyonun proksimali ve distaline iyi bir géris sahasi saglanamaz ¢uinkl arterin
yoénine obliktir.Vertikal insizyonda ise daha iyi bir gérts alani elde edilir.

Daha sonra strenocleidomastoid kas ekarte edilir. internal juguler ven laterale deviye
edilerek kommun karotis arter esplore edilir. Karotis kilifi icinde genellikle posteriordaseyreden
N. Vagus bazen anteriorda seyredebilir ve de kilif acildiginda ilk karsimiza gikabilir. Bu konuda
cerrah dikkatli olmaldir. Internal juguler ven fasial vene kadar takip edilmelidir.Fasial ven
commun karotis arteri oblik olarak ¢aprazlar. Commun fasial ven karotis bifurkasyonu igin bir
sinir igaretidir. Fasial ven mobilize edilir,sutur ile ligature edilir, baglanir. Bu saglandiginda
karotis arter eksposure daha iyi saglanmaktadir. Kommun Kkarotis arter mobilize edilerek
disektor ile donulur ve silicon tape ile asilir. Daha sonra karotis arter eksposure yukari
bifurkasyona dogru ydnlendirilir.Bifurkasyon seviyesine ulasildiginda eger sints bradikardisi
gelisirse 2ml lokal lidokain enjeksiyonu uygulanir. Bu bolgede caligirken dikkat edilmesi gereken
bir nokta ise; bu bdlgede mevcut olan karotis ici ateromatdz plak yapisi frajil olabilir ve de
koparak distal embolizasyona neden olabilir. Manuplasyonlar sirasinda 6zellikle bifurkasyon ve
internal karotis arter seviyesinde dikkatli olunmalidir. Internalkarotis arter lezyonun daha
distaline plak olmayan yumusak kismina kadar eksplore edilmelidir.Disektor yardimiyla donulur
ve silikon tepe ile asilir. Ayni islem eksternal karotis arter icin de uygulanir. Burada superior
tiroid arterin yaralanmamasina dikkat edilmelidir. YUksek karotis bifurkasyonu olan ya da lezyon
daha yularda yerlesik olanhastalarda cerrah dikkatli bir sekilde arter boyunda dokulara ézen

gOstererek gerekli eksposure’l saglar. Internal karotis arter mobilize edilirken mutlaka 12. kranial
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sinir teshis edilmelidir ki oblik olarak sahanin superior kismindan geger, karotis bulb lzerinden
gecer ve dili innerve eder. Bu kranial sinirin hasari durumunda hasta dilinidisari ¢gikardiginda, dil
opere edilen tarafa dogru kayar. Bu ayni zamanda ¢igneme sirasinda guglik yaratir.

Endarterektomi yapilmadan 6nce karar verilmesi gereken bir durum karotis arter kros siresi
boyunca serebral kan akimini degerlendiriimesidir. Bu nedenle test yapilmaldir. Hasta lokal
anestezi altinda ve suur agik iken, 5000-1000 i0 i.v heparin uygulanmasinin ardindan CCA,
ICA, ECA’e kros klemp 3 dakika sire ile koyulur. Bu esnada hastaya sorular sorarak suur
durumu degerlendirilir ve de lezyonun karsi tarafindaki kol ve elini hareket ettirmesi istenerek
motor fonksiyonlari degerlendirilir. Eger test sirasinda hastanin suurunda ya da motor
fonksiyonlarindaherhangi bir anormallik saptanmaz ise ek olarak sirkllasyonu saglamak igin
Oonlem alinmasi gerekmez ve kros klemp ile operasyona devam edilebilir. Hastalarin genelde
%85-90 kadarinda bu test tolere edilmekte %10-15 kadarinda ise tolere edilememekte ve
internal shunt kullanimi gerekmektedir. Genel anestezi tercih edilen hastalarda kimi cerrahlar
rutin olarak shunt kullanimini tercih etmektedirler. Bunun amaci guvenli akim saglamak
nedeniyledir. Dezavantaji ise endarterektomi sirasinda gugclik yaratmasi, ayni zamanda distal
bitim noktasinin goértlmesini tam olarak saglanamamaktadir ve shunt kullanimi sirasinda
komplikasyon gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar; shunt yerlegtiriimesi sirasinda intimanin
surtinme ile zedelenmesi ve de akim tekrar saglandiginda distale hava ve trombotik emboli
olmasi gibi durumlari icermektedir.

Genel anestezi altindaki hastalarin serebral perfizyonunundegerlendiriimesi igin ise birkag
metod kullaniimigtir. Bunlardan bir tanesi es tarafli juguler ven oksijen basinci. Bu testin
hipotezine gore serebral yeterli kan akimina sahip olan kigilerde ven6z kanda oksijen basinci
ayni tarafta daha fazla olacaktir. Yeterli kan akimi olmayan hastalarda ise daha dusuk basing
olacaktir. Ancak beyinde vendz drenaj her iki hemisferden olacak sekilde karisiktir. Diger bir
ydntem ise operasyon sirasinda kullanilan elektroensefelogram . Bir¢cok merkez iyi sonuglarla
bu teknidi kullanmaktadirlar. Bircok cerrah tarafindan gézlenen diger bir durum ise kros klemp
uygulamasini tolere eden hastalarda arteriotomi sonrasinda internal karotis arterdeki klemp
kaldirildiginda back-flowun yiksek olmasidir. Daha sonra ise bu back-flow basincini dlgcerek
hastanin shunt ihtiyacinin olup olmayacagini degerlendirilmistir. Bu islem yapilirken kommun
karotis arter ve eksternal karotis arter klemplenerek karotis bifurkasyon hizasindan &lgim
yapiimaktadir. Bu o6lgim sirasinda alinan basing degeri Willis poligonunda olan kollateral
sistemin basincini yansitmaktadir. Bu deger 25mmHg altinda olan hastalarda shunt
kullaniimasinin yararli olacagi gérisu mevcuttur. 25 mmHg Uzerinde olan basinglarda ise ek bir

akimsaglanmasina gerek olmadan endarterektomi yapilabilmektedir ( 53).
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Genel anestezi altinda yapilan operasyonlar sirasinda serebral kan akimini artirmak igin
yapilan baska yontemler de bulunmaktadir. Bunlardan bir tanesi arteriyel kan basincini artirarak
kollateral kan akimini artirmaktir. Ancak bu durumda myokard afterload artisinaneden olur ki ek
olarak koroner arter hastaligi da bulundugunda myokard enfaktls riskini artirmaktadir. Bu
nedenle bu riski gbze almamak icin shunt kullanimi da tercih edilebilir. Diger bir yontem ise
PCO2 dizeyini artirmak. Bu sayede serebral vazodilatasyon olusmaktadir. Ancak bu durumda
intracerebral shunt olusmakta ve normal akim olan tarafta akim daha artmaktadir. Bunu aksi
sekilde ise hipokaprinin uygulanmasi gerektigini soyleyenler de vardir. Bunun nedeni ise
serebral vazokonstriksiyon olmasi ve de normal kanlanan beyin hemisferinden diger tarafakim
olmasidir. Bu iki konu hentz netlik kazanmamistir. Hipokarbi mi yoksa hiperkarbi mi daha iyidir.
Bu konuda net veriler elde yoktur. Back-pressure dlgimleri hep normokapride yapilmaktadir.
ICA, ECA, CCA’e kros klemp koyulamasinin ardindan longitudinal insizyon CCA’den internal
karotis artere dogru hasarli intimanin en iyi gérulebildigi yere kadar ilerletilir. Shunt uygulanmasi
gereken durumlarda ise bu esnada shunt’in distal kismiinternal karotis arter yerlestirilir ki daha
sonra bu kismi geri akim ile shunt'in kan ile dolmasini saglar. Shunt'in proksimal kismi kommun
karotis arter yerlestirilir. Geri akim ile shunt bosaltilarak bosluktaki hava bosaltilir ya da bunun
icin bagka yontemler de uygulanabilir. Daha sonra shunt klemplenir ve daha 6nce yerlestirilen
tape ilesikilastiriir. Daha sonra kommun karotis arterde bulunan acilir bu noktada shuntta
bulunan tube yavasca acilir ve herhangi bir hava ya da aterom kalinti tlp iginde olup olmadigi
dikkatlice kontrol edilir. Eger herhangi bir hava ya da aterom kalintisi yok ise o zaman shunt
tamamen acilir. Daha sonra operasyona devam edilir. Shunt kullaniminin komplikasyonlari ise:
intimanin surtnme ile zedelenmesi, hava ya da aterom kalintilarina bagl gelisebilecek
emboliler ve de distal internal karotis arterin yetersiz tamiridir. Bu komplikasyonlar bazi
sekillerde azaltilabilir. Ornegin: kullanilan shunt materyali daha yumusak polietilen tercih
edilebilir, aterom embolizasyonu daha genis arteriotomi yapilarak internal karotis arter icerisine
yerlestirme sirasinda gerekli goéris saglanabilir ve de hava embolizasyonunu azaltabilmek
amaciyla shunt igcerisinden havayi bosaltmak gerekmektedir.Distal internal karotis arter ise
endarterektomi sirasinda yeterince acgilmasi ile saglanabilir. Diger bir shunt uygulama teknigi ise
shunt’in distal ucunun internal karotis arter yerine eksternal karotis arter yerlestiriimesidir. Bu
sayede kollateral akim ile perflizyon saglanabilmektedir. Bu kan akimi eksternal karotis arter-
oftalmik arter-internal karotis arter rotasi ile olmaktadir. Bu sayede internal karotis arter distal
tamiri daha iyi yapilabilmektedir. Ancak bu teknik ile shunt kullanimi daha az uygulanmistir.

Endarterektomi sirasinda en 6énemli detaylardan birisi dogru plandan baglanmasidir. Optimal

yuzey zedelenmis intima ile arteriyel medianin sirkdler lifleri arasindandir. Bu ylzeye ulasmak
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arterial media ve adventisya arasindan kolayca olmaktadir. Bu uygun plan bulunduktan sonra
dairesel olarak disektor ile donulir. Daha sonra ateromatoz plak kommun karatis arterde
mumkun olan en proksimalkesiminde kesilir. Bu diseksiyon eksternal karotis arter dogru ilerletilir
nazikce cikarilir. Diseksiyonu en énemli ve son kismi internal karotis arter bolimudur. Cikarilan
aterom plaginin ¢evresinin esit dizlemde olmasina dikkat edilir ve de plak ¢ikarken serbest hale
gelir ve gittikge incelen bir son nokta olur. Daha sonra internal karotis arter kismi heparinize
salin solusyonu ile yikanir. Eksternal ve internal arterlerin son noktalari direkt gorerek yikanir ve
kalan aterom plagi olursa klemp ile alinir. Daha sonraki adim ise arteriotominin kapatiimasidir.
Eger shuntkullaniimadiysa 6,0 prolen sutdr ile kontinu teknik ile kapatilir. Eger primer olarak
kapatilmasi sirasinda herhangi bir darlik meydana geliyorsa o zaman ven ile veya sentetik
materyal ile patch yapilara arteriotomi kapatilir. Yapilan yayinlarda arter ¢api dar olan 6zellikle
bayan hastalarda patch kullaniminin erken ve geg restenozlari onledigi bildirilmektedir (54).
Eger shunt kullanildiysa; kapatma iglemi internal karotis arter tarafindan baslanirve kommun
karotis artere dogru gelinir. Diger bir sutir ile proksimal kisimdan baglanir shuntin
cikarilabilecegi yere kadar devam edilir. Daha sonra internal karotis arter i¢cinde shunt kismi
cikarilir ve takiben shunt'in tamami ¢ikarilir. Her iki damardan dikkatlice kan akitihr. Daha sonra
kullanilacak bir kiigik klemp ile acik kalan kisim klempe edilir. Akim dncelikle eksternal karotis
arter yonlendirilir ki hava veya aterom pargalari var ise internal karotis arter’'e yénelmesi 6nlenir.
Daha sonra akim internal karotis artere yonlendirilir. Daha sonra kalan kisim suture edilir.
Karotis arterin koilizasyonu, king yapmasini ya da tortidz seyretmesini engellemek amaciyla
kullanilan tekniklerdir. Bunlardan kisaca bahsetmek gerekirse; internal karotis arterin segmental
rezeksiyonu, internal karotis arterin daha proksimal bir lokalizasyona implantasyonu, kommun
karotis arterin segmentel rezeksiyonu. Egder karotis bifurkasyonda bir aterosklerotik lezyon
mevcut ise, tromboendarterektomi; bir kisaltma proseduru ile birlikte uygulanmalidir.

Karotis arter kapatilmasi sonrasinda diger anatomik yapilar kapatiimaktadir.
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3.6 KOMPLIKASYONLAR
Endarterektomi sonrasinda gorilebilecek komplikasyonlar:
1- Endarterektomi sirasinda arter duvarinda yirtik ya da kopma

2- Erken dénemde retromboz: Sutire bagli darlik, diseksiyon, stenoz éncesi veyasonrasinda

daha 6nce gézden kagan darlik
3- Serebral mikroemboli: Maniplasyon sirasinda, shunt kullanimi sirasinda, yetersizobliterasyon.

4- Postoperatif serebral kanama: Kontrolsuz hipertansiyona bagl, kullanilan antikoagulan

tedaviye bagli, fibrinolitik tedaviye bagli olarak.
5- Postoperatif beyin ddemi

6- Sinir yaralanmalari: N. Hypoglossus, r.descendens N.Hypoglossi, r.marginalis ,N laryngeus

sup.hasari,N.Fasialis, Reklrren parelizi, Vagus yaralanmasi, Horner Sendromu.

7- Kanama

8- Enfeksiyon

9- SGtdr hattinda anostomoz hattinda ya da kullanilan patch’e bagli anevrizma geligimi
10-Kardiak iskemi

11-Restenoz

3.6.1 KRANYAL SINIiR DISFONKSiYONU

Kraniyal sinir hasari CEA operasyonundan sonra goérulen en yaygin komplikasyonlardan
biridir. Insidansi %5- %19.8 arasinda goriilir (Tablo2).insidansinin bu kadar genis aralikta
gorulmesinin sebebi bazi bulgular rutin fizik muayene sirasinda saptanmayabilir. Bagka deyigle
bircok retrospektif arastirma incelenerek gercek insidansi anlamaya calisabiliriz. 450 CEA
hastasinin postoperatif otolaringoloji muayenesinden sonra 60 (%13) hastada kraniyal sinir
hasari saptanmistir. 139 hastalik bir baska ¢alismada %19.8 kraniyal sinir hasari saptanmistir.
Eger hastalar konusma ve dil ydéninden ayrintili muayene edilirlerse insidansi %39’a kadar
cikabilir. Bu hasarlarin ¢gogu laryngeal sinir sistemini daha ayrintili dederlendirerek acgiga

cikariimigtir (55).
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Kraniyal sinirler Insidans (%)
Hypoglossal 4.4-17.5
Recurrent laryngeal 1.5-15
Superior laryngeal 1.8-4.5
Marginal mandibular 1.1-31
Glossopharyngeal 0.2-15
Spinal accessory 1.0

Tablo 2: Kraniyal sinir hasari insidansi (55)

4. LARENKS

4.1 LARENKSIN FONKSIYONLARI
a- Alt Solunum Yollarinin Korunmasi
b- Solunum

c- Fonasyon

d- Konusma rolii

e- Yutmaya yardimci roli

f- OksUlirik ve ekspektoratif roli

g- Emosyonel fonksiyon

h- Dolagima yardimci fonksiyonu

i- Torasik fiksasyon

j- Larenks refleksleri
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4.1.1 Fonasyon

Larenksin en az anlasilan ve Uzerinde halen ¢alismalar yapilan gérevlerindendir. Larenks ses
cikaran bir organdir. Damak, dudak, agiz boslugunda da bazi sesler meydana gelir. Bunlar
lisanin esasini olusturur. Larenkste sesin meydana gelmesinde cesitli komponentler rol
oynarlar. Bunlar havanin basinci, vokal kordlarin gerilmesi, rima glottisin sekli, solunum
yollarinin durumu, genisligidir. Bazi fiziksel etkenlerde olaya katilirlar. Ozellikle sinir sisteminin
etkisi ile kaslarda uzama kasilma meydana gelir. Ses olusumunda isitmenin de dénemli roli
vardir. Fonasyon igin hava akiminin gerekliligi Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir.
Ekspirasyon havasinin akimi torasik ve abdominal kaslarla kontrol edilir. Hava akimina karsi
kuvvetler ise pasif olarak duran dokular ile aktif rol alan larenks kaslarinin kasiimasidir. Bu karsi
kuvvetler, ses olusumunun miyoelastik aerodinamik teorisinde ele alinmistir. Ancak karsi

kuvvetlerin olusu bile tek basina aciklamaya yeterli degildir (56).

Ses olusumu igin degisik yorumlar yapilmistir. Ewald’in miyoelastik teorisi'ne goére, kord
vokallerdeki titresim pasif olup sesin 6zelligi infraglottik basinca ve kordlarin gerilimine baglidir.
Husson’un noérokronaksi teorisi'ne gore, vokal kordlar aktif rol alip infraglottik basinca bagli
olarak ses siddeti degdisir. Reklrens sinirden gelen aksiyon potansiyelleri vokal kaslari stimule
ederek glottis acilir ve saniyenin 2’U gibi bir sirede yeni aksiyon potansiyeli olugur. Glottisin
aclima frekanslar da rekurensin aksiyon frekanslarina esittir. Reklrensdeki uyarilar beyinden
gelir. Vokal kordlarin pasif acgilip kapandiginin bilinmesi, iki rekrensin uzunluk ve kalinliklarinin
farkli olmasi ylzinden senkronize impulslari nasil Uretebildigine ve vokal kord mukozasinin

Onemli olan bu goérevine deginmedigi igin bu teori dnemini kaybetmistir (56).

Ses olusmasi igin, vokal kordlar gergin olmalidir. Bu isi krikotiroid ve vokal kas gorur.
Bunlarin kontraksiyonu ile vokal kordlar gerilir ve kalinlagir. Kikirdaklarin uygun duruma
gecmesi, vokal kordlarin gerilmesi ve rimanin kapanmasi ile kordlar fonasyon durumuna geger.
Akcigerlerden gelen ekspirasyon havasi rimay! kapatan vokal kordlara alttan basing yapar.
Hava basinci belirli bir dizeye ulaginca kordlari gergin tutan kaslarin kuvvetini yener. Kordlari
yanlara dogru iterek rimay! agar. Ses olusmasi i¢cin 50 mmH20 basinci gerekir. Orta perdeli
sesleringikmasi icin 140-240 mmH20, en ince sesler igin 945 mmH20 basinci gerekir. Vokal

kaslar izotonik kontraksiyonda iken ses olusmasi icin izometrik kontraksiyona gecerler (56).

Ses kisikligi, hava akiminin endolarengeal tirbllansi sonucu olusan gurtltinin ve kord

vokallerin periyodik vibrasyonlardaki dizensizliginin bir sonucudur.
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4.1.2 Konugma Roli

Konusmada vokal kord hareketleri alt presentral girustan kontrol edilir. Konugsma, nefes
verme, fonasyon ve artikilasyon ile birlikte saglanir. Ekspiryumda subglottik hava akimi,
glottiste kesintilere ugrayarak alternatif akimi olusturup vokal kordlarda titresimi saglar. Glottiste
olusan sese glottik ses veya primer larengeal ton denir. Glottik ses vokal traktustaki rezonans
nedeni ile degisiklige ugrar. Vokal traktusun dinamik hareketleri sonucu hava basincindaki ani
yukselme ve tlrbilanslarin eklenmesi ile ses olusur. Artikulatuar organlar yardimi ile konusma
sesi ortaya cikar. Konusma sesleri artikiilasyonda rolli olan organlarda uretilirler. Her bir ses icin
artikUlator organlar ayri ayri veya kombine calisirlar. Vagus cekirdeklerine ait beyin sapi
lezyonlarinda ciddi larengeal problemler olusur. Vagusun innerve ettigi larenks ve yumusak
damak kaslarinin fonksiyon bozukluklari nedeni ile konusma bozukluklari yaninda yutma
bozukluklari da olur. Aspirasyon riski fazladir. ArtikGlatér organlar sesli harflerde pek hareket
etmezler. Sessiz harflerde ise hareket vardir. Sessiz harfler larenks sesi ile artikilator
olusumlarin surtiinmeleri ile ortaya ¢ikar. Sesli harfler agiz boslugunun rezonansindan olusur.
Larenksten gelen ses, adizda rezonansa ugrar. Her harfte agiz degdisik sekiller alarak rezonans

degisir. Agiz rezonansina burun ve sinUs bogluklari da katilirlar (56).

4.2 DISFONI

insan sesini temel dzelliklerine gére inceleyecek olursak kalite, rezonans, perde ve siddet
olmak Uzere dort 6zelligi dikkati cekmektedir. Wilson (57) ses bozukluklarini, bu 6zelliklerden

birinci derecede etkilenene gore, dort ana gruba ayirarak incelemektedir:
1. Ses kalitesi bozukluklari

2. Rezonans bozukluklari

3. Perde bozukluklari

4. Siddet bozukluklar

Normal ses cikarabilmesi icin fonasyon organlarinin gerek anatomik gerek fonksiyonel
yénden kusursuz olmasi gerekmektedir. Larenksi ilgilendiren ses bozukluklarina disfoni adi
verilmektedir. Disfoni ses kalitesi bozuklugudur. Ses bozuklugu veya ses kisikligi denince akla

ilk gelen bozukluklar bu gruba girmektedir. Sesin soluklu (nefesli, breathy), diizensiz (rough,
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harsh), kisik (boguk, hoarse) olmasi disinda hi¢ olmamasi (afoni) veya ses kiriimalari (fonasyon

kirilmasi, voice break) bu grupta incelenir.

Rezonans bozukluklari nazal rezonans bozukluklari (rinofoniler) ve oral-faringeal rezonans

bozukluklari olarak iki grupta incelenebilir.

Perde (Pitch) bozukluklarina giren ses bozukluklarinda ses kalitesinde veya rezonansta bir
bozukluk s6z konusu degildir. Kisinin konusma sesi ortalama temel frekansinin yasina veya
cinsiyetine uygun olmamasi, perde kiriimalari (pitch breaks) ve perde ranjinin daralmasi gibi

bozukluklar bu grupta incelenir.

Siddet (Loudness) bozukluklarinda ise ses siddetinin ¢ok yiiksek veya ¢ok disuk olmasi

yaninda siddet ranjinin daralmasi mevcuttur.

4.2.1 Ses Kalitesi Bozukluklari

Ses kalitesi, konusmakta olan bir kiginin sesinin, bunu dinleyen baska bir kisi Uzerinde
biraktigi genel isitsel izlenim olup, akustik agidan ¢ok boyutlu bir ézelliktir. Ses kalitesi ile ilgili
perseptuel ozellikler, duzensizlik (harshness, roughness), solukluluk (nefeslilik, breathiness) ve
kisiklik (bogukluk, hoarseness) tir. Kisiklik aslinda, duzensizlik ve soluklulugun bir
kombinasyonudur. Isshiki (57) ayrica, tiz harmoniklerin yetersiz olmasinin da sesin kisik olarak
algilanmasinda etkili oldugunu belirtmektedir. Duzensizligin akustik karsihgi jitter, shimmer ve
tirevleri gibi pertirbasyon parametreleridir. Soluklulugun akustik karsihdi ise ses turbulans

indeksidir.

Ses kalitesi problemleri, etiolojilerine gore organik bozukluklar, fonksiyonel bozukluklar ve

sekonder patolojik lezyonlar seklinde ti¢ ana grupta incelenebilir.

I. Organik Bozukluklar

Ses bozuklugunun nedeni, muayene ya da laboratuar tetkikleri ile ortaya cikarilabiliyorsa,

organik ses bozuklugu s6z konusudur. Bu bozukluklar asagidaki basliklar altinda incelenebilir:
A. Konjenital malformasyonlar

B. Larenks travmalari
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C. Cerrahi girigimler sonucu ortaya ¢ikan ses bozukluklari
D. Larenks enflamasyonlari

E. Laringeal alerji

G. Larenks neoplazmlari

H. Larenks psodotiimorleri

J. Endokrinopatiler

Il. Fonksiyonel (Nonorganik) Bozukluklar

Larenksin hatali calismasi sonucunda ortaya c¢ikan ses bozukluklandir. Bu gruba giren

bozukluklarin bir kisminda ileri evrelerde nodul, polip gibi organik lezyonlar ortaya ¢ikmaktadir.
A. Laringeal distoniye baglh disfoniler

B. Spastik disfoni (Spazmodik disfoni)

C. Habituel afoni/disfoni

D. Konversiyon afonisi/disfonisi

lll. Sekonder patolojik lezyonlar

4.3 DISFONILERE YAKLASIM

Reedlikasyonun basarili olmasi i¢in taninin iyi konmasi ve hastanin iyi degerlendirilmesi
gerekmektedir. Laringeal ve fonatuar fonksiyonu klinik olarak degerlendirmek igin hasta
poliklinige girer girmez onunla konusmaya baslanmalidir. Tam bir degerlendirme konusmacinin
sesini tipik olarak nasil kullandiginin ve hasta ses kapasitesinin ne kadar oldugunun
saptanmasindan ge¢mektedir. Bdylece daha sonra yapilacak fizik muayene bulgulari ile bu

degerler karsilastirilacak ve en dogru taniy1 bulmak mimkun olacaktir(57).

Subjektif olarak ses Uretiminin degerlendiriimesi 6zellikle ses kisikhginin él¢ilebilir terimlerle
ifadesi zordur. Ancak ses egitiminde, degisik ses kalitelerini dinleme ve subjektif degerlendirme

yapmak suretiyle disfoninin derecesini objektif olarak dlgmeden ayirt edilmesi gerekmektedir.

Bu ses degerlendiriimesi sirasisinda hastanin konusmasi, sarki sdylemesi ve bagirmasi

aninda solunumuna dikkat edilir. Servikal alandaki kontraksiyonlar asiri larengeal hareketler,
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fonasyon sirasinda superficial servikal venlerin sismesi ve asiri kas aktivitesine dikkat etmek
gerekmektedir. Bogaz temizleme fonksiyonel disfonide sik olarak gorilen lokal irritasyon

isaretidir .

Hastalarin blytk ¢cogunlugunun tanisi kolayca indirek larengoskopiyle konabilmekte ve iyi bir
kulakla bunlarin tanimlanmasi yapilabilmektedir. Ancak kesin tani larengovideostroboskopi ile
yapilmaktadir. Sesin kaydedilmesi ve patolojinin derecesininin degerlendiriimesi blylik dnem
tasimaktadir. Sesin kaydedilmesi icin bilgisayar bulunan tedavi birimlerinde basit bir sound
blaster karti ve bu kartin rutin programlarindan “wave studio” programi kullanilarak sesler

kaydedilip dinlenebilir. Eger bilgisayar olanadi saglanamazsa sesler bir teybe kaydedilebilir.

Bunun yaninda hastanin sesinin kalitesi algisal skalalarla degerlendirilebilmektedir. Subjektif
olarak sesin degerlendiriimesi onemlidir. Ancak sesin algisal degerlendiriimesi i¢in birgok
degisik skala 6ne slrulmuastir. Anabilim Dalimizda Uyesi bulundugumuz GREL ‘in GRBAS
skalasi kullaniimaktadir. Uygulanmasi olduk¢ca kolay olan bu skalayla disfoninin derecesi,
frekans tutarlih@i, havalihgi ve hiperkinetik veya hipokinetik 6zelli§i 0-3 arasi puan vererek

degerlendiriimektedir. Burada O iyi sesi 3 ise en kotu sesi gostermektedir (57).

Bunun yani sira hasta ile ilgili anamnez ve muayene bilgileri de dikkatlice kaydedilmelidir.
Reedukasyon teknikleri ayni patolojilerde bile hastaya gore blyuk degisiklikler
gosterebilmekteyse de bazi teknikler tim hastalara yararl olabilmektedir. Ancak burada dikkat
edilmesi gereken en 6nemli nokta disfoniyi olusturan patolojinin etyolojisini iyi saptamaktir.
Ancak her hastada etyoloji saglikli olarak saptanamamaktadir. Etyolojisi tam olarak
belirlenemeyen hastalarin yakin izlenmesinin buyuk yarari vardir. Disfonili hastalarda larenksin
iyice incelenmesi, mesleksel 6zelliklerin ortaya konmasi ve kKiginin psikolojisine iyi bir agiklama

getirdikten sonra yangisal ve allerjik patolojiler dncelikle duzeltiimelidir.
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GEREG VE YONTEM

Karotis Endarterektomisi ve Glomus tumor rezeksiyonu hastalarinda postoperatif objektif
ve subjektif ses analizi adli ¢alisma 01.07.2014 ile 15 .08.2014 tarihleri arasinda Ege
Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi ve Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim dallarinca
yapiimistir. Planlanan calisma, Ulkenin yasa ve yonetmelikleri ile IKU, iILU ve Helsinki
Bildirgesinin temel ilkelerine bagl kalinarak yapilmistir. Ege Universitesi Etik kurul onayi

alinarak yapilmistir.

Arsiv dosyalari incelenerek 2009-2013 yillari arasindaKarotis endarterektomi ve glomus
Karotikum timor rezeksiyonu hastalari calismaya dahil edildi. 14 hasta calismaya gonullik

ilkesi cercevesinde katildi. Bu hastalardan Gonulli Riza belgesi alindi.

Bu hastalar arasindan organik ve fonksiyonel diger disfoni nedenleri (larenks enflamasyonu,
0zolaryngeal refll,vokal kord paralizisi) KBB uzman tarafindan flexible nazofarengoskop ve
stroboskop (3.5 mm fiberscope (Storz 11101RP), stroboscope 1sik kaynagi source (ATMOS
Endo-Stroboscope L) kullanilarak ekarte edildi. 2 hasta Vokal kord paralizisi nedeniyle

calismadan ¢ikarildi.

Hastalara kullanilan entsrumanlar flexible flexible nazofarengoskop ve stroboskop (3.5 mm
fiberscope (Storz 11101RP), stroboscope isik kaynagdi source (ATMOS Endo-Stroboscope L) ve
Multi-dimensional voice programming ( MDVP KAYPENTAX Mod. 5101). adinda bilgisayar
destekli program ve mikrofon (Sennheiser Electronic Corporation, Old Lyme, Connecticut)

kullaniimigtir.

2009-2013 yillari arasinda hastalara karotis arter stenozu nedeniyle karotis endarterektomi
ve glomus timoérd nedeyle timor eksizyonu uygulanmisti.  Hastalar rutin cerrahi tekniklerle
operasyona alindi. Cerrahi teknikler her iki hasta grubu icin cerrahi bdlimlerde
anlatilmistir.Elektrokoter kullanildi. N.vagus, N hypoglosus koruma altina alindi.Glomus timor
olgularinda diseksiyon dikkatli ve subadventisyal diuzlemde uygulandi. Operasyonlar sorunsuz
sona erdi.TUm hastalarda operasyon sonrasi herhangi bir komplikasyon gelismedi. Rutin

taburculuk islemi uygulandi.

Bu hastalar daha sonra gonulli esaslari dikkate alinarak ¢agrildi. 14 hasta K.B.B uzman
hekimi tarafindan ses laboratuvarinda rutin ses muyanesi yapildi. KBB uzmani tarafindan

flexible nazofarengoskop ve stroboskop ile muayene edilip organik ve fonksiyonel disfoni
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nedenleri ekarte edilidi. Vokal kord paralisizi nedeniyle 2 hasta ¢alismadan c¢ikarildi. Hastalar

daha sonra Ses Handikap Endexi formunu kendileri doldurdular.

Subjektif ses analizinde bireylerin ses bozuklugu nedeniyle ne siklikta problem yasadiklari
Ses Bozuklugu Skoru (Voice Handicap Index) ile degerlendirilmistir. Ses Bozuklugu Skoru
(SBS) anket formunda, ses bozuklugu olanbireylerin gunlik hayatlarinda yasayabilecekleri
sorunlari, bunlarla karsilagsma sikligina gére 0-4arasinda (0:hi¢, 1: hemen hemen hig, 2:bazen,
3:hemen hemen her zaman, 4: her zaman) puanlamalari istenmektedir. SBS puani 0-30 ise
hastanin sesi nedeniyle belirgin bir problemi olmadigi anlasilir. 31-60 arasinda ise orta
derecede bir problem oldugu dusundlur ve genellikle vokal kord noduld, polibi veya kisti bu
derecede bir probleme neden olmaktadir. SBS puani 61-120 olan hastalar; kord vokal paralizisi
gibi ileri derecede ses bozuklugu yaratan bir patoloji nedeniyle ginlik hayatlarinda genellikle
ciddi problemler yagayan hastalardir. Ayrica 10 soru fonksiyonel (f) , 10 soru fiziksel (fi) ve 10

soru emosyonel (e) sorunlari yansitacak sekilde diizenlenmistir.

FI"  Sesim sk oldugu icn insanlar beni duymakta anlamachklarmm diigtiniiyoram,
glichik celker, Flé  Sesimdeki problemler kigisel ve sosyal hayatmm
B2 Kermgurken nefessiz kalyyoram, kasitlryor,
F3  Insanlar piriliili ertamtards bend antamalkta F17 Sesimin ne zaman normal ne zaman bozuk
glichik celker, mkaragi tahmin edemiyoraom.
B4 Gin boyunca sesimede isteZim chanda degisiklikder B8 Dizgiin oikmas ion sesim defigtimeye
ohoyor, cabalryonam.
F5  Bviginde seslendifimde ailem beni zor duyar F19  Sesim nedeniyle schbetlerde diglandifnrm
Fs Sesimdeld sorun nedeniyle teleform istedifimden ciigiimiyoriamm
daha az lallarmrm, Fid) Kormgurken biiyiik caba harcoyoram.,
E7  Bagkalanyla kormsurken sesim nedeniyle kendimi FiZl Ozellikle aksamlar sesim daha St ohayor.
gergin hissediyonim, EZ2  Sesimdeki problem para kazanmamm ohamsiz
F8  Insanlann sesimden rahataz olchaklarm etlalnyor
diiglintiy onam, E23  Ses problemim moralimi bozayor,
B9 Sesimdeld sorun yliziinden sosyal ortamlara E24  Sesimden dolay: insanlarnn beni rana yakan
gimmekten kagrorm., bualma chfir didglintionam
F10 Insantar bana: "Sesin neden béyle? diye sorar. B35 Sesim yiiziinden kendimid dztirdii gibi
FI1 Sesimden dolay: arkadaglarimla, komgsulanmla veya hissediyoram.
akrabalanmla cok az keraganam, P26 Kormgmarmmn orfasnda sesim gidiveriyor,
FI1Z Yz ylize kormgurken insantar sdylediklerimi BE27  Insantarmn soylediklerimi telorar eftirmesi beni
telerarlamarmm ister, sinirlendiriyor,
H13 Sesim ozwahls ve loam, E28  Insantarn soylediklenimi tekoar eftirmesi beni
Fld  Ses okarmak icn kendimi zerdamam gerekiizi utandumyor
hisane kapalrroram, E28  Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden olayor,
E15  Insanlarm sesimle itpili celdigim sikanty E3)  Ses problemimden utannyonam,

Tablo 3: Ses Handikap endexi . Madde numaralarinin 6énlinde yer alan harfler o maddenin ait

oldugu alt grubu géstermektedir (F: Fonksiyonel; Fi: Fiziksel; E: Emosyonel).
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Hastalara daha sonra Objektif ses analizi yapildi. Objektif ses analizinde Multi-dimensional
voice programming (MDVP) adinda bilgisayar destekli program kullaniimistir.
Burda kullanilan parametreler:
Temel frekans (fundamental frekans), ses tellerinin saniyede meydana getirdigi acilip
kapanma hareketlerinin sayisidir. Temel frekansin degismesi, ses tellerinde olusan hareketin

hizinin degismesi demektir.

Jitter, vokal kord vibrasyonlarindaki mikro degisikliklerinin temel o6lgimlerinden biridir.

Sesin temel frekansindaki periyodlar arasindaki kisa sureli pertirbasyonlari gosterir.

Mutlak jitter, ardisik periyodlar arasinda, mikrosaniyeler ile O&lgilen mutlak farkin

ortalamasidir.

Jitter lokal, iki ardisik periyod arasindaki mutlak farkhligin, ortalama period sayisina
bolinmesi ile elde edilir. Bu veri, elde edilen ses drneklemesinde perdeye ait kisa sureli

degisikliklerin goreceli bir degerlendirmesidir.

Jitter rap, bir periyod ve komsu iki periyodun ortalamasinin (i¢ period yaklastirma faktori)

ortalama periyod sayisina bolinmesi ile elde edilen bir degerdir.

Jitter ppq, bir periyod ve ona en yakin dort periyodun mutlak farkinin ortalamasinin (5
periyod yaklastirma faktoru) ortalama periyod sayisina bélinmesi ile elde edilen degerdir.Jitter
lokal, jitter rap ve jitter ppq yuzde olarak degerlendirilir.

Shimmer,ses amplitidinde sikluslar arasi kisa sureli pertirbasyonlari gosterir.

Shimmer dB, ardisik periyodlar arasindaki amplitid farki ortalamasinin 10. Derece
logaritmasinin 20 ile ¢arpiimasi ile elde edilir ve dB ile ifade edilir.

Shimmer lokal, ardisik periyodlarin amplitidleri arasindaki farkin ortalamasinin, ortalama
amplitide bélinmesi ile elde edilir. Bu deger, analiz edilen ses érneklemesinin pik degerler
arasindaki kisa sureli degisimlerin goreceli bir degerlendirmesidir.

Shimmer apqll, 11 nokta amplitid pertirbasyonun bolimu olup bir periyoddaki mutlak
farkin ortalamasi ve kendinin ortalama amplitidd ve ona en yakin komsu periyodlarin (11

periyod icin yaklastirma faktori), ortalama amplitide bolinmesi ile elde edilir.
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Frekans pertiirbasyonu ile ilgili parametreler:

Periodisite, perde kontroli ve frekans degisimini yansitir; diplofoni, purizlilik, perde
kirlimalarinda artar. Jitter, jitta, RAP, PPQ, sPPQ ve vFo parametreleri frekans pertlirbasyonu
ile ilgili parametrelerdir.

Frekans pertirbasyonu ile ilgili parametrelere bazen yalnizca “jitter” adi da verilir. Bu parametre
vokal kord vibrasyonu duzensizligi ile ilgilidir. Temel frekanstaki istemdigi ortaya cikan bu
dizensizlige frekans pertlirbasyonu veya jitter adi verilir. Analiz edilen ses érneginde periyottan

periyoda olan degisiklikleranaliz edilir.

Siddet (amplitiid) pertiirbasyonu ile ilgili parametreler:

Sesin projeksiyonu, ses siddetinin kontrolive derinligi, siddet degiskenliginin gostergesidir.
Siddet pertirbasyonu ile ilgili parametrelere bazen yalnizca “shimmer” adi da verilir. Analiz

edilen ses ornedinde periyottan periyoda olan degisiklikler analiz edilir.

Cokboyutlu Ses Programi ile nesnel bir deger olarak dlgulebilen parametrelerden biri de
yumusak fonasyon indeksi (YFi) parametresidir. Bu parametre, diisiik frekanstaki harmonik
enerji ortalamasinin (70-1600 Hz) yuksek frekans harmonik enerji (1600- 4500 Hz.)
ortalamasina oranidir. Yumusak fonasyon indeksi, fonasyon sirasinda sesin yumusakligi,
dolayisiyla vokal kordlarin ne kadar gergin oldugu veya tam kapanip kapanmadidi ile iligkilidir.
Yumusak fonasyon indeksi Olgeginin ylksek c¢ikmasi, genellikle vokal kordlarin fonasyon
sirasinda gevsek kapandigina ya da tam kapanmadigina ve yuksek frekanslardaki (1600-4500
Hz) harmoniklerde kayiplara isarettir. Bu parametre vokal kordlarin ne kadar kapandigini

belirlemede kullanilabilecek bir degiskendir.

Her bireye ait 3’er adet ses kaydi alinmigtir. Ses verileri, 24-bit rezolisyonda, 44100/saniye
ornekleme hizinda, Creative SoundBlaster Live ses karti mevcut olan kisisel bilgisayarda 15 cm
uzaklikta olacak sekilde mikrofon Sennheiser(Sennheiser Electronic Corporation, Old Lyme,
Connecticut) ve Adobe Audition 1.5 yazilimi kullanilarak deneyimli bir laringolog tarafindan
kaydedilmistir. Ses 6rnekleri, 5 saniye sureli uzatiimis /a/ sesi ile her bireyin kendisi i¢in uygun
buldugu ses perdesinde kaydedilmistir. Ses kayitlari wav formatinda MDVP akustik analiz
programina aktarilarak analiz verileri elde edilmigtir. Karsilastirma calismalari igin; her ses

orneklemesinden ortalama temel frekans, jitter lokal (Jlocal), jitter mutlak (Jabs), jitter goreceli
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ortalama perturbasyon (Jrap), periyodik pertirbasyon bolimu jitteri (Jppqg), shimmer dB (SdB),
shimmer lokal (Slocal), genlik pertirbasyon bolimiu shimmerleri (Sapq3, Sapqg5, Sapq11) ve

gurdltd harmonik orani (NHR) degerleri elde edilmistir.

60



ISTATIKSEL ANALIz

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda toplandi ve analiz edildi. Analizlerde
SPSS 18.0, (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) programi kullanilmigtir. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama ,standart sapma (SD), yuzde (%),, Odds ratio (OR ), % 95 guven
araligi (Cl) , medyan, Interquartile Range (IQR),min-mak , olarak ifade edildi. Niceliksel verilerin
analizinde bagimsiz érneklem t test ve mann-whitney u test kullanildi. Niteliksel verilerin
analizinde ki-kare test, ki-kare kosullari saglanmadiginda fischer test kullanildi. Korelasyon
analizi degiskenin tirGne bagli olarak Spearman veya Pearson korelasyon analizi ile yapildi.
Receiver Operating Characteristic (ROC) Alici islem karakteristikleri testin ayirt etme glictinin
belirlenmesi, uygun pozitiflik esiginin belirlenmesi, laboratuar sonuclarinin kalitesinin izlenmesi,
iki ya da daha fazla teghis veya laboratuar testlerinin tani performanslarinin karsilastiriimasi gibi
amagclarla kullanildi. Sagkalhm analizi Kaplan-Meier ile yapildi. Birden fazla bagimsiz faktorlerin
etkileri Cox analizi ile incelendi ve p degeri 0.05 in altinda olan sonuglar istatiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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BULGULAR

Arastirmaya 12 hasta dahil edilmistir. 5 hasta karotis endarterektomi operasyonu gegirmis. 7

hastaya glomus timor rezeksiyonu uygulanmistir.

Cinsiyet

M Erkek
E Kadin

Kisi Sayisi

Glomus Karotikum Karotis Endarterektomi

Operasyon

Tablo 4: Demografik veriler-Tanilar ile Kisi sayisi karsilastiriimasi

Karotis endarterektomi uygulanan hastalarin 4’G erkek 1'i kadin hastadir. Glomus tumor

rezeksiyonu yapilan hastalarin 3’G erkek 4’G kadin hastadir.
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Kisi sayisi

45-55 55-65

Yas Araligi

Cinsiyet

M Erkek
M Kadin

Tablo 5: Demografik veriler- Yas araligi

Arastirmaya katilan hastalarin % 66 ’si1 55 yasindan blyuktir. 45-65 yas arasi olanlar kadin

ve 65 yasindan buylk olanlar erkek hastadir. 0-45 yas araliginda 3 erkek hasta katilmigtir.

Std.

N Minimum | Maximum | Mean Deviation | Median IQR Cl Cl

Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Statistic | Ust Simir | Alt Sinir
Fo 12 101,78 221,99 153,7713 | 45,05550 |140,0850 |91,24 182,3982 | 125,1444
Jitter 12 ,56 14,62 3,0333 3,73139 | 2,1160 1,06 5,4041 ,6624
Sppq 12 ,62 8,84 2,2413 2,22103 | 1,4275 1,24 3,6525 ,8302
Shimmer | 12 2,42 16,57 8,3918 3,90977 | 7,9165 6,29 10,8760 |5,9077
Apq 12 2,25 11,58 8,2460 2,97176 8,6160 5,01 10,1342 6,3578
f 12 ,00 25,00 6,7500 8,51870 3,0000 10,25 12,1625 1,3375
fi 12 ,00 30,00 8,2500 8,87412 | 5,0000 8,75 13,8883 |2,6117
e 12 ,00 31,00 6,8333 10,14292 | 2,5000 13,2778 ,3888

Tablo 6: Tanimlayici istatistik Verileri
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12 hastanin fundamental frekans ortalamasi 153,77 + standart deviyasyon (SD)45,05 ,
median degeri 140,85 IQR 91,24 ve %95 glven araligialt siniri (Cl) 125,14 Ust sinin182,39’
dur. Jitter ortalamasi 3,03 + SD 3,7, median degeri 2,11 , IQR 1,06 ve CI alt sinirt 0,66, Ust
sinirt 5,40 'dir. Spqq ortalamasi 2,2 + SD 2,2 ,median 1,42 , IQR 1,24 ve CI alt sinirnt 0,83
Ustsinir 3,65’dir.  Shimmer ortalamasi 8,3 + SD 3,9 , median 7,91 , IQR 6,29 ve Cl alt siniri
5,90 Ust siniri 10,87’ dir. Apq ortalamasi 8,2+ SD 2,9, median 8,61, IQR 5,01ve CI alt siniri
6,53, Ust siirn 10,13 dur. Subjektif analizlerde ses handikap endeksinde fonksiyonel (f)
sorularin ortalamasi 6.7 + SD 8,5, median 3,00, IQR 10,25 ve ClI alt siniri 1,33 Ust sinirn 12,16’
dir. Fiziksel (fi) sorularin ortalamasi 8,2 £+ SD 8,8 , median 5,00 ,IQR 8,75 ve Cl alt siniri 2,61,
Ust sinir 13,88’ dir. Emosyonel (e) sorularin ortalamasi 6,8 £+ SD 10,1, median 2,50 ve CI alt

sinir1t 0,38 Ustsinirt 13,27 ¢ikmistir.

Parametreler
Tani istatistik verileri fo Jitter Sppq Shimmer | Apg f fi e
Mean 165,2231 | 4,1261 2,9611 8,4827 8,3247 9,2857 11,1429 |9,2857
Cl Mak 122,4416 | -0,1929 | 0,458 3,9902 5,0237 -0,2169 | 1,2909 -2,2374
s Min 208,0047 | 8,4452 5,4643 12,9752 11,6257 | 18,7883 | 20,9948 |20,8088
. Median 180,505 | 2,502 2,304 8,056 10,592 7 6 3
Karotikum
SD 46,25807 | 4,67002 | 2,70654 |4,85758 3,56927 | 10,2748 |10,65252 | 12,45946
IQR 83,97 1,61 2,03 6,44 5,16 21 18 22
Mean 137,7388 | 1,5032 1,2336 8,2646 8,1358 3,2 4,2 3,4
Karotis Cl Mak 84,7389 |0,5751 0,4468 5,0727 5,3178 -1,4789 | 0,0446 -2,7834
Endarterektomi
Min 190,7387 | 2,4313 2,0204 11,4565 10,9538 | 7,8789 8,3554 9,5834
Median 116,97 1,853 1,285 7,777 8,151 1 4 2
SD 42,6846 |0,74746 |0,63364 |2,57069 2,26953 | 3,76829 | 3,34664 |4,97996
IQR 72,01 1,4 1,08 4,6 4,09 6,5 6,5 7,5

Tablo 7: Tanimlayici Istatistik Verileri

Fundemental frekansta glomus karotikum hastalarinda mean degeri 165, 22 + SD 46,25,
median degeri 180,50 interquartile( IQR) range 83,96 ve %95 Cl alt sinirt 122,44, ust siniri 208
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cikmistir . Karotis endarterektomilerde mean degeri 137, 73 = SD 42, 68 , median degeri 116,
97, IQR 72 ve Cl 84,73 Ust sinir1 190,73’ tir.

Jitter 6lciminde glomus karotikum hastalarinda mean degeri 1,5 + SD 0,7 , median degeri
1,85, IQR 1,4 ve Cl alt sinint 0,57, Ust sinin2,43’ tir. Karotis endarterektomi hastalarinda mean
degeri 2,96 * 2,70 ve median degeri 2,30 ,IQR 2,03 ve Cl alt siniri 0,44 , Gstsiniri 2,02’ dir.

Sppg dlgimunde Karotis endarterektomi hastalarinda mean degeri 1,23 + 0,63 , median
degeri 1,28 , IQR 1,08 ve CI alt sinirt 0,44, Ustsinir 2,02’ dir. Glomus karotikum hastalarinda
mean dederi 2,96 + 2,70, median degeri 2,30 IQR 2,03 ve Cl altsiniri 0,45 ,Ust siniri 5,46’ dir.

Shimmer 6lgiminde glomus karotikum hastalarinda mean degeri 8,48 £ 4,85 median degeri
8,05 , IQR 6,44 ve CI altsiniri 3,99, Ust siniri 12,97’ dir. Karotis endarterektomi hastalarinda
mean 8,26 + 2,57 , median degeri 7,77 IQR 4,60 ve CI altsiniri 5,07 Ust sinir11,45’ tir.

Apq dlgiminde glomus timorlerinde mean degeri 8,32 £ 3,56 , median degeri 10,59, IQR
5,16 ve CI alt siniri 5,02 Gst sinirn 11,62’ dir. Karotis endarterektomi hastalarinda mean degeri
8,13 £ 2,26 , median degeri 8,15, IQR 4,09 ve Cl altsiniri 5,31 Ust siniri10,95’ tir.

Fonksiyonel (f) sorularda glomus timérlerinde mean degeri 9,28 + 10,27, median degeri 7,00
, IQR 21,00 ve CI alt sinin - 0,21, Ustsinirt 18,78’ dir. Karotis endarterektomi hastalarinda
mean 3,20 £ 3,76, median 1,00, IQR 6,50 ve Cl alt sinir1 -1,47 ,ist sinir1 7,87 ’dir.

Fiziksel (fi) subjektif sorularda glomus timoérlerinde mean 11,14 + 10,65, median 6,00, IQR
18,00 ve CI alt siniri1,29 , st siniri 20,99 cikmistir. Karotis endarterektomilerde mean 4,20 +
3,34, median 4,00, IQR 6,50 ve Cl alt sinirt 0,04, Ust siniri 8,35'tir.

Emosyonel (e) sorularda glomus tumorlerinde mean 9,28 £ 12,45 , median 3,00, IQR 22,00
ve CI alt sinin -2,23, Ust sinirt 20,80 'dir. Karotis endarterektomi hastalarinda mean 3,40 +
4,97 , median 2,00, IQR 7,50 ve Cl alt siniri -2,78, Ust sinir1 9,58 ’dir.
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Tablo 8: Ses handikap endexi sonuglari

Genel olarak baktigimizda her iki hasta grubunda objektif ses parametrelerinin sonucunda
yukseklik olmasi her iki hasta grubununda operasyonlardan etkilendigini gosterebilir. Subjektif
testlerde Ses handikap endexi sonuglarinda Glomus tumdr operasyonu gegiren 7 hastanin
2’sinde orta derece bir problem oldugu gdsterilmistir. Karotis endarterektomi hastalarinda

belirgin bir problem olmadigi ortaya ¢cikmistir.
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TANI FO JITT SPPQ SHIM APQ
Glomus Tm. 1.291.340 25.020 33.670 109.900 109.960
Glomus Tm. 2.219.880 18.530 12.850 49.360 58.340
Glomus Tm. 2.095.580 0.8720 0.6220 24.150 22.480
Glomus Tm. 1.017.770 25.980 23.430 113.750 107.880
Glomus Tm. 1.880.070 146.160 88.350 165.730 115.800
Glomus Tm. 1.805.050 0.5590 0.7410 80.560 105.920
Glomus Tm. 1.255.930 14.070 10.240 50.340 62.350

Tablo 9: Objektif ses parametrelerinin sonugclari

Glomus karotikum timor rezeksiyonu yapilan hastalarda batin MDVP  parametreleri
(fundamental frekans, sppq, jitter shimmer ,apq ) karotis endarterektomi yapilan hastalara gére

daha ylUksek bulunmustur.

Tablo 8: Karotis endarterektomiler ve Glomus Tumodrlerinin objektif parametrelerin ve ses

hadikap endexi sonuglarinin Mann Whitney u Testine goére karsilastiriimasi
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Mann- Whitney U testine goére glomus karotikum ve karotis endarterektomi hastalari
karsilatirildiginda jitter ve sppq parametreleri anlamli olarak bulunmustur.Yani vokal kord
vibrasyonu ve ses amplitidinli gdsteren testlerin karotis endarterektomi hastalari ile
kargilatirildiginda glomus timoér hastalarinda daha yiksek c¢ilkmasi operasyonda en fazla

etkilenen grubun glomus timér rezeksiyonu yapilan hastalar oldugunu anlayabiliriz.

Cinsiyet

M Erkek
W Kadin

Mean Jitter

Glomus Karotikum Karotis Endarterektomi

Operasyon

Tablo 9:Karotis endarterektomiler ve Glomus TUmdrlerinin Jitter parametresine gore

karsilastiriimasi
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Cinsiyet

O Erkek
M Kadin

5,0

4,01

Mean Sppq
w
o

»
o

0,0
Glomus Karotikum Karotis Endarterektomi

Operasyon

Tablo 10: Karotis endarterektomiler ve Glomus Tumodrlerinin Sppg parametresine gore

karsilastiriimasi

Tablo 9 ve 10 'da Sppq ve Jitter parametrelerinin tanilara ve cinsiyetlere gore siniflandiriimasini
gbrmekteyiz. Bu parametrelerde Glomus Karotikum hastalariyla Karotis endarterektomi
hastalari karsilastirildiklarinda Glomus Karotikum hastalarinda her iki cinsiyetde Sppq ve Jitter

parametrelerindeki yukseklik gérultyor.
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TARTISMA

Ses handikap endexinde Glomus timoér operasyonu geciren 7 hastanin  2’sinde orta derece
bir problem oldugu goésterilmistir. Karotis endarterektomi hastalarinda belirgin bir problem
olmadigi ortaya cikmistir. Subjektif testlerin 2 hasta disinda yiksek cikmamasi ve objektif
testlerle korelasyon gostermemesi hastalarin kendilerinde ses ile ilgili bir sorun farketmemesi
anlamina gelebilir. Glomus timoér rezeksiyonu yapilan 2 hastada orta dereceli ses bozuklugu
yaratan patoloji cikmasi bu hastalarin glinliik hayatlarinda ses ile ilgili yasam tarzini etkileyen bir

sorun yasamadiklari anlamina gelsede operasyondan etkilendigi sonucunu ¢ikarabiliriz.

Parametre Kontrol grubu
Shimmer 2.18
SAPQ 2.74
Jitter 0.50
SPPQ 0.44
Fo 239

Tablo 11: Objektif parametrelerin kontrol gruplari

Yukaridaki tabloda A. MINNI, ve arklarinin yaptig1 “Long-term (12 to 18 months) functional
voice assessment to detect voice alterations after thyroidectomy” adl calismasi “European
Review for Medical and Pharmacological Sciences” dergisinde yayinlanmis olup bu ¢alismadaki
parametrelerin kontrol grubu degerlerini gérmektesiniz (58). Bizim hasta grubumuz ile
karsilagtirildiginda tim parametreler kontrol gruplarina gére yuksek bulunmustur. Ayni sekilde
Serdar Akyildiz ve arklarinin yaptig1 “A Multivariate Analysis of Objective Voice Changes After
Thyroidectomy WithoutLaryngeal Nerve Injury” calismada Arch Otolaryngol Head Neck

Surg.adli dergide yayinlanmis olup hastalarin preoperatif ses parametreleri gérilmektedir (59).
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Parametre Kontrol Grubu
Fo 197.64

Jitter 1.26

sPPQ 1.24

Shimmer 6.15

APQ 4.17

Tablo 12: Obijektif parametrelerin kontrol gruplari

Yukaridaki caligmalarin kontrol gruplarini bizim hastalarin parametreleriyle karsilastirirsak
Glomus timor operasyonlarinda ve Karotis endarterketomilerde bitiin objektif ses parametresi

sonuglari yuksek gikmistir.

Her iki hasta grubunun objektif ses parametrelerinin sonuglarinda yukseklik olmasi her iki
hasta grubununda operasyonlardan etkilendigini gdsterebilir. Ses handicap endexinde Karotis
endarterektomi hastalarinda herhangi bir sorun c¢ikmamasina ragmen tim objektif
parametrelerin bu hastalarda da ylksek ¢ikmasi bu hasta grubununda operasyondan

etkilendigini gosterir.

Glomus karotikum timor rezeksiyonu yapilan hastalarda butin objektif testler (fundamental
frekans, sppq, jitter shimmer ,apq ) karotis endarterektomi yapilan hastalara goére daha yuksek
bulunmustur. Boyun cerrahilerinde karotis endarterektomi gibi nispeten daha az ¢evre dokuya
dokunulan, glomus timoér rezeksiyonu gibi ¢gevre dokuyla daha fazla ugrasilan cerrahiye gore

bulunan sonug¢ anlaml olabilir.

Mann-Whithney U testine goére glomus karotikum ve karotis endarterektomi
hastalarikarsilatirildiginda jitter ve sppq parametreleri anlaml olarak bulunmustur. Yani vokal
kord vibrasyonu ve ses amplitidunu gosteren testlerin karotis endarterektomi hastalari ile
karsilatirnldiginda glomus tumor hastalarinda daha ylksek cikmasi operasyonda en fazla
etkilenen grubun glomus timor rezeksiyonu yapilan hastalar oldugu sonucunu ¢ikarabiliriz. Bu
da glomus tumor rezeksiyonlarini postoperatif disfoni gelismesi nedenlerinden biri olarak
gosterebilir. Diger parametrelerin  (fundamental frekans, shimmer, apq ve subjektif

parametrelerin (f, fi ,e) anlamsiz olarak bulunmasi hasta sayisinin azlidi ile ilgili olabilir.
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Bu operasyonlarda ayrica disfoni gelistiren sebeblere g6z atmak gerekir ve testlerde jitter ve
sppq parametreleri gibi parametrelerin ylksek ¢ikmasi N. laryngeus sup hasari.,, EBSLN
(N. laryngeus sup. external dallar) hasari, N. laryngeus sup. hasarina neden olabilecek kitlenin
blyUkligl, elektrokoter kullanimi, gecici sinir ileti bozukluklari, krikotyroid kas hareketi
bozuklugu, mukozal hasar,hematom , lenfatik ve vendz drenaj hasari nedeniyle olusan édem

gibi nedenler disunulebilir. Yapilan operasyonlarda bunlara dikkat etmek gerekir.

Objektif ses parametrelerindeki yikseklik nedeniyle hastalari operasyonlar sonucu disfoni
gelisebilecegiyoniinden de bilgilendirmek gerekir. Ozelliklede profesyonel ses kullanicilarinin

(ses sanatcilari, 6gretmenler, siyaset ile ugrasanlar vb.) bu yonde bilgilendiriimesi énemlidir.

Kalp damar cerrahisi adina bu yonde az ¢alisma olmasi, hasta sayisi az olmasina ragmen
operasyonlar sonrasi butin objektif ses analizi parametrelerinin yiksek g¢ikmasi nedeniyle bu

calismanin kalp damar cerrahlari tarafindan dikkate alinmasi gerekir.

SONUG

Glomus karotikum operasyonlarinda, Karotis endarterektomi operasyonuna goére disfoni
gorulme sikhgi fazladir. Objektif ses parametrelerinde Karotis endarterektomi yapilan gruba
gore yukseklik c¢ikmasi bu bulguyu destekler. Her iki hasta grubunda da objektif ses
parametrelerinin yuksek ¢ikmasi sonucu bu  iki operasyonda da N. laryngeus sup.
disfonksiyonu ve her iki gruptada disfoni gorilmesi yonunden dikkat etmek gerekir. Ses
handikap endexinde her iki grup icinde ylkseklik gikmamasi operasyonlar sonrasi her iki hasta

grubununda ses fonksiyonlari agisindan gindelik hayatta etkilenmedigi sonucu ¢ikabilir.
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