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KISALTMALAR

APQ : Amplitude Perturbation Quotient

DVB : Degree of Voice Breaks

dBA . A-weighted decibels (A-agirlikli desibel)

EMC : Endolarengeal Mikrolarengocerrahi

Fo : Ortalama temel frekans

Hz . Hertz

Jitter . Frekanstaki pertiirbasyonlar

LEMC : Diod Lazerle Endolarengeal Mikrolarengocerrahi
M : Muskulus

Max. : Maximum

Min. : Minimum

NHR : Noise to Harmonic Ratio

NNE : Normalize Edilmis Giiriiltii Enerjisi

PPQ : Pitch Perturbation Quotient

SEMC : Soguk aletlerle Endolarengeal Mikrolarengocerrahi
SHE : Ses Handikap Endeksi

Sn . Saniye

Shimmer : Amplitiiddeki pertiirbasyonlar

SPI : Soft Phonation Index

S.S. : Standart Sapma

VTI - Voice Turbulence Index



TABLO LISTESI

Tablo 1. Vokal kord poliplerinde tedavi............cceoeiiiiiiiiiiiecceee e 7
Tablo 2. LEMC yapilan grupta ve SEMC yapilan grupta ameliyat 6ncesi SHE skorlari. 19
Tablo 3. LEMC yapilan grupta ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontroldeki
SHE SKOTIATT. ...iitiiiiieee et 19
Tablo 4. SEMC yapilan grupta ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontroldeki
SHE SKOTIATT. ..ttt 20
Tablo 5. LEMC yapilan grupta ve SEMC yapilan grupta ameliyat sonrast ikinci
kontroldeki SHE SKOTIAr1. .....cceeiiiiiiiiiiicieeece e 20
Tablo 6. LEMC ve SEMC hasta grubunun ameliyat 6ncesi 6l¢iilen ses analizi sonuglar1.21
Tablo 7. LEMC hasta grubunun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi birinci kontrolde
Olciilen ses analizi SONUGIATIL. .........cccuieieiiiiii e 22
Tablo 8. LEMC hasta grubunun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontrolde
Olgiilen ses analizi SONUGIATL. .....c.vveiviiiiieiie it 22
Tablo 9. LEMC hasta grubunun ameliyat sonrasi birinci kontrolde ve ameliyat sonrasi
ikinci kontrolde dlgiilen ses analizi SONUGIATT. ........cccccvevieiieiieiieceee e 23
Tablo 10. SEMC hasta grubunun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi birinci kontrolde
Olciilen ses analizi SONUGIATT.........coiuiiiiiiiiiiic e 24
Tablo 11. SEMC hasta grubunun ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontrolde
Olciilen ses analizi SONUGIATT.........coviuiiiiiiiiiiie e 25
Tablo 12. SEMC hasta grubunun ameliyat sonras1 birinci kontrolde ve ameliyat sonrasi
ikinci kontrolde dl¢iilen ses analizi SONUGIATT. .......ceeeiiiiiiiiiiiiiieiee e 25
Tablo 13. LEMC ve SEMC hasta grubunun ameliyat sonrasi ikinci kontrolde dlgiilen

$€S ANAlIZ1 SONMUGIATL. 1..vviiiiiieiiii et enes 26



RESIM LISTESI

Resim 1. Vokal kord histolojisi (SEMAatiK). .........ccereriririiiniiieieeicee e 4
Resim 2. Calismaya alinan vokal polipli hastalardan goriintiler. ............cccovvveevvcvieieennnn, 7
Resim 3. Cesitli [arengoSKOPIAL. ......ccviieiieiecie st nne e 8
Resim 4. Soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi yapilirken. .........cc.cccovenneen. 9
Resim 5. Mikrolarengocerrahi aletleri. ..........ccoooieiiiiiiiiiieece e 10
RESIM 6. Diod 1aZET CIRAZL. .....c.viviiiiiiiiiice s 11
Resim 7. Ses analizinin YaPIIISI. ....ooeoveiiiiiiieiie et 16



VOKAL KORD POLIiPLERINDE, DiOD LAZERLE VE SOGUK CERRAHI
ALETLERLE YAPILAN MiKROLARENGOCERRAHININ SES UZERINE
ETKISININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Amac: Vokal kord poliplerinde soguk aletlerle yapilan endolarengeal
mikrolarengocerrahi ile yeni bir yontem olan diod lazerle yapilan endolarengeal

mikrolarengocerrahinin ses tizerine etkisini karsilagtirmak.

Hastalar ve Yontem: Erciyes Universitesi KBB ve BBC Kklinigine, ses kisiklig
sikdyetiyle bagvuran vokal polipli 51 hasta dahil edildi. Tiim hastalarin anamnezleri
alindi, rutin KBB muayeneleri tamamlandiktan sonra larengoskopik muayeneleri yapildi

ve kaydedildi.

Ses analizi, ses yalitimli odada, mikrofon hastanin agzindan 15 cm uzaklikta tutularak
ve 10 sn. siireli diiz [a] sesi kaydedilerek yapildi. Ses analizlerinde Fo, Jitter, Shimmer
ve NHR gibi parametreler Olgiildii. Hastaya Ses Handikap Endeksi hakkinda bilgi
verildikten sonra anket formu doldurtuldu. Bilgiler Fonksiyonel (F), Fiziksel (Fi),
Emosyonel (E) ve Toplam (T) olarak dort baslik altinda kaydedildi.

Gelis sirasina gore hastalarin 26’sma diod lazerle ve 25’ine soguk aletlerle
endolarengeal mirolarengocerrahi uygulandi. Hem soguk aletlerle, hem de lazerle
yapilan EMC sirasinda polip, vokal ligaman ve kas miimkiin oldugu kadar korunarak,
derin tabakalara zarar vermeden calisilarak, vokal kord kenarinda belirgin retraksiyona
yol agabilecek miidahalelerden kaginarak ve minimal derecede mukoza hasariyla eksize
edildi.

Operasyondan sonraki 2-3. haftalar (birinci kontrol) ve 7-8. haftalarda (ikinci kontrol)
hastalarin kontrolleri yapildi. Her iki kontrolde de larenks muayeneleriyle birlikte, ses
analizleri yapilarak Fo, Jitter, Shimmer ve NHR degiskenleri olgiildii bilgiler
kaydedildi. Ayrica Ses Handikap Endeksi formu ikinci kontrolde doldurtuldu ve

degerlendirmeye alindi.

Bulgular: Hem diod lazerle, hem de soguk aletlerle yapilan endolarengeal
mikrolarengocerrahi 6ncesi dlglilen Ses Handikap Endeksi skorlari ile ameliyat sonrasi

ikinci kontrolde 6l¢iilen degerler karsilagtirildiginda anlamli fark bulundu (p<0.001).
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Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi yapilan hastalarin ikinci kontroldeki
Ses Handikap Endeksi skorlari ile soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi
yapilan hastalarin ikinci kontroldeki Ses Handikap Endeksi skorlar1 karsilastirildiginda,

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P>0.05).

Hem diod lazerle, hem de soguk aletlerle yapilan endolarengeal mikrolarengocerrahi
oncesi Olglilen ses analiz degerleri ile ameliyat sonrasi birinci ve ikinci kontrolde
Olclilen degerler karsilastirildiginda ortalama temel frekans hari¢ diger degiskenlerde

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi yapilan hastalarin ikinci kontroldeki
akustik ses analizleri ile soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi yapilan
hastalarin ikinci kontroldeki ses analizleri degerleri karsilastirildiginda, iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P>0.05).

Sonug¢: Vokal poliplerin tedavisinde, hem diod lazerle yapilan, hem de geleneksel
yontem olan soguk aletlerle yapilan endolarengeal mikrolarengocerrahi etkilidir.

Anahtar kelimeler: Endolarendeal mikrolarengocerrahi, fonocerrahi, diod lazer, vokal

polip.
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COMPARISON OF MICROLARYNGOSURGERY APPLIED WITH EITHER
DIODE LASER OR COLD KNIFE IN VOCAL CORD POLYPS ON VOICE

ABSTRACT

Aim: To compare the effect of endolaryngeal microsurgery applied with cold knife and

a new method diode laser vocal cold polyps on voice.

Patients and Method: 51 patients suffering from dysphonia that were treated in
Erciyes University Ear Nose and Throat Surgery Clinic were included in the study. The
history of all patients were taken, and after routine ENT examination were done,

laryngoscopic examination was performed and videorecorded.

Voice analyse was performed in a soundproofed room, holding the microphone 15cm
away from the patients mouth and by recording 10 seconds lasting [a] sound. F,, Jitter,
Shimmer and NHR parameters were evaluated in terms of vocal analysis. All patients
were asked for to fill in a questionnaire, after being informed about the voice handicap
index. The data were recorded under four main topics, that are; Functional (F), Physical
(Fi), Emotional (E) and Total (T).

Endolaryngeal microsurgery was performed either with diode laser or cold knife to 26
and 25 patients in order of application respectively. In both surgical techniques, the
polyp was resected with protecting the vocal ligament and muscle as far as possible,
working without any damage to deep layers, avoiding interventions that can cause a

retraction in vocal cord surface and with minimal mucosal damage.

The controls of the patients were done in 2-3.(first control), and 7-8.(second control)
weeks postoperatively. In both controls, voice analyses were done after laryngeal
examination and Fo, Jitter, Shimmer and NHR variables were measured and recorded.
Besides, voice handicap index form was requested to the patients to be filled in again

and than evaluated.

Results: There was a significant difference between the voice handicap index scores
that were measured preoperative and in second postoperative controls in both surgical

techniques (p<0.001).

There was no significant difference between the voice handicap index scores that were

measured in second postoperative controls in both surgical techniques (P>0.05).
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There was a significant difference between the voice analyse values of the two surgical
techniques, when the preoperative and postoperative first and second control values are

compared (p<0.05).

There was no significant difference between the voice analyse values that were
measured in the second postoperative controls in both surgical techniques (p>0.05).

Conclusion: In the treatment of vocal polyps, endolaryngeal microsurgery with both

diode laser and traditional cold knife is effective.

Key Words: Endolaryngeal microlaryngosurgery, fonosurgery, diode laser, vocal

polyp.



1. GIRIS ve AMAC

Vokal kord polipleri, larenksin en sik rastlanan iyi huylu lezyonlar1 olup, dncelikle ses
kisikligina neden olmakta ve insan hayatin1 olumsuz etkileyebilmektedir. Etyolojide
mekanik ve kimyasal irritasyonlar en ¢ok suclanan faktorlerdir. Ozellikle sesin asir1 ve
yanlis kullanimi sonucunda olusan kronik larengeal irritasyon, vokal kord poliplerinin

olusumunda en 6nemli etyolojik faktorler olarak kabul edilmektedir (1,2).

Giiniimiizde vokal kord poliplerinin endolarengeal mikrolarengocerrahi (EMC) ile
eksize edilmeleri standart bir tedavi sekli olmustur. Mikroskop kontrolii altinda yapilan
bu girisim, minimal invaziv bir teknik olup hassas cerrahi manipiilasyonlar igin
milkemmel yaklagim, parlak bir aydinlatma, binokiiler goriis, bimanuel

enstriimentasyon ve bilylitme saglamaktadir (3).

Endolarengeal mikrolarengocerrahi soguk veya sicak (lazer) aletlerle yapilmaktadir.
Soguk aletlerle EMC uzun yillardir kullanilmaktadir. 1970°1i yillarin basinda ilk olarak
CO2 lazer kullanilmis (4,5), diod lazer ise 1990’11 yillarin sonlarinda otolarengolojide
kullanilmaya baglanmistir (6). Diod lazer, EMC’de son yillarda kullanim alani

bulmustur ve giderek yayginlasan bir diizeyde uygulanmaktadir.

Sesin Kkalitesi ve bozuklugu ¢esitli metotlarla belirlenebilmektedir. Bu metotlar subjektif
ve objektif olmak tizere ikiye ayrilir. Subjektif metotlar iginde hekimin hastanin sesini
degerlendirdigi GRBAS (Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia, Strain) skalas1 ve
hastanin kendi sesini degerlendirdigi Ses Handikap Endeksi gibi anket formlari

mevcuttur. Objektif metotlar i¢inde en 6nemlisi ses analiz programlaridir.



Vokal korda yonelik cerrahi miidahaleler normal fizyolojiyi bozup ses bozukluguna yol
acabilir, literatiirde ses analiz yontemleriyle, hastaya uygulanan tedaviye yaniti
6lgmenin ve tedavi sonuglarmin Karsilastirmasinin miimkiin olabilecegi kanitlanmustir.
Bunun igin Jitter, Shimmer, harmonigin giriiltiye oran1 (HNR) ve giiriiltiiniin
harmonige oran1 (NHR) gibi akustik ses degiskenlerinin o&lgiimleri birgok ses
laboratuarlarinda yapilmaktadir (3).

Bu ¢alismanin amaci, soguk aletlerle yaptigimiz endolarengeal mikrolarengocerrahi ile
yeni bir yontem olan diod lazerle yapilan endolarengeal mikrolarengocerrahinin ses

tizerine etkisini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. VOKAL KORD ANATOMI ve HISTOLOJISI

Sesin meydana gelmesinde c¢esitli komponentler rol oynar. Bunlar havanin basinci,
vokal kordlarin gerilmesi, rima glottisin sekli, solunum yollarinin durumu ve
genigligidir. Bunlar i¢inde ses olusumunda en biiyiikk katkiy1 yapan organ vokal
kordlardir.

Vokal kordlar, 6nde tiroid kikirdak agisinin orta kismindan, arkada aritenoid kikirdagin
vokal ¢ikintisina uzanan iki beyaz banttan olusur. Larenks liimeninde, bant
ventrikiillerin altinda ondan daha beyaz ve belirgin bir mukoza kivrim1 gibi goriiliirler.
Onde tiroid kikirdaga yapistigi yer olan 6n komissiirde fikse, arka komissiirde ise
hareketlidirler. Vokal kordlar arasindaki agikliga rima glottis denir. Onde vokal kordlar
arasindaki kisma intermembranoz boliim adi verilir ve rima glottisin 3/5’ini olusturur.
Arkada aritenoidler arasi kisim, interkartilajindz bolge olarak adlandirilir. Yetiskin
erkekte glottisin ortalama uzunlugu 23 mm, yetiskin bayanda ortalama 17 mm kadardir.

Eriskinlerde tist solunum yolunun en dar kismidir (7-9).
Histolojik olarak vokal kordun bes tabakas1 vardir (10), (Resim 1).

1. Epitel: Kordlar1 koruyan bir kabuk gibidir. Kordun iist yiizeyi ve vibratuvar kenar1
keratinize olmayan stratifiye yass1 epitelle Ortiiliidiir. Kordun diger kisimlari

psodostratifiye silyali kolumnar epitelle kaplhdir.

2. Lamina propria siiperfisyalis: Hiicreler arasi matriks ve gevsek bag dokusundan

olugmustur ve jelatindz 6zelliktedir. Reinke boslugu da denir.



3. Lamina propria medius: Lamina propria stiperfisyalisteki gevsek bag dokusundan
lamina propria profundustaki siki bag dokusuna gegis bolgesidir. Daha ¢ok elastik

liflerden, daha az olarak da kollajen liflerden olusmustur.

4. Lamina propria profundus: Siki bag dokusunun o6zelligini veren kollajen lifler

cogunluktadir.

5. Muskulus vokalis: Kordun asil yapisini olusturan kistmdir ve muskulus (m)

tiroaritenoideus internus tarafindan olusturulmaktadir.

Lamina proprianin derin ve orta tabakasi, triangiiler membranin iist serbest kenar1 olan
vokal ligamenti olusturur. Lamina proprianin orta tabakasi anteriorda ve posteriorda
sirasiyla, anterior makula flava ve posterior makula flavayr olusturacak sekilde
kalinlasmistir. Bunlarin vokal kordlarin u¢ boliimlerini, vibratuvar hasardan koruyan

yastiklar seklinde fonksiyon gordiikleri diistiniilmektedir.

Benign Lezyon

Skuamdéz epitel

M. vokalis

Kolumnar
epitel

Lamina
propria

Derin

Resim 1. Vokal kord histolojisi (sematik).
2.2. VOKAL KORD FiZYOLOJISI

Ses olusumunda vokal kordlar {i¢ temel hareket yaparlar. Bunlar, addiiksiyon,

ekstansiyon (gerilme) ve vibrasyondur.

Addiiksiyon: Vokal kordlarin orta hatta gelmesidir. Bunu saglayan kaslar, m.
krikoaritenoideus lateralis, m. aritenoideus transversus, m. tiroaritenoideus eksternustur.
4



Ekstansiyon: Orta hatta gelen kord vokallerin gerginligini arttiran kaslar, m.

krikotiroideus, m. tiroaritenoideus internustur.

Vokal kordlarin ii¢ilincii temel hareketi olan vibrasyonun yani titresimin nasil olustugu
bugiin i¢in tam agiklanabilmis degildir. Giiniimiize kadar, vokal kord vibrasyonlarina
iligkin One siiriilen ¢esitli teoriler vardir (10,11). Bunlar i¢inde en ¢ok kabul edilen
myoelastik aerodinamik teoridir. Bu teoride vokal kordlardaki titresim pasif olup, sesin
Ozelligi infraglottik basinca ve kordlarin gerilimine baglidir. Bu teoriye gore, subglottik
yiiksek basingli hava akimi alttan vokal kordlarin agilmasini saglar ve yukari ¢ikar,
basing diiser, kordlar tekrar yaklasir ve uzaklasir. Boylece vibrasyon tekrarlanir, ses

frekans kazanmis olur (12).

Yiiksek basingli hava akimi sesin gili¢ kaynagi olup gogiis, karin ve sirt kaslarinin
isbirligi sonucunda olusur. Bu yapilar rima glottisten gecen hava akiminmi kontrol
ederler, glottis agikligina gore hava direnci de siirekli degisir, vokal kordlar
akcigerlerden gelen mekanik enerjiyi, akustik enerjiye cevirir. Kordlar kapali iken
(addiiksiyon) subglottik hava basinct normal konusma ic¢in gerekli diizeye ulasinca
kordlar1 asagidan yukariya dogru iter ve agmaya galisir. Once vokal kordlarm alt kismi
aralanir, kordlarin elastikiyeti sayesinde {ist sinir1 ayrilmaya direnir ancak, hava akimi
bu mukavemeti de kirar ve glottisi acip yukar1 ¢ikmaya baslar. Hava akiminin bu
hareketi, kordlarin kapanacak sekilde orta hatta gekilmesine (addiiksiyon) sebep olur.
Buna Bernoulli etkisi de denir. Glottik hava akimi1 devam ettikge, subglottik basincin
azalmasi sonucu kordlarin alt kenarlar1 kapanmaya baslar; hava akimi azalir ve kordlar
iist kenarlarindan da yaklasmaya baslar ve sonunda kapanir. Rima glottis kapaninca
subglottik basing tekrar artmaya baglar. Bu olay, vibrasyon dongiisiinde frekans sayisi

kadar tekrarlanir (13).

Vokal kordlar gerilip, kasilip addiiksiyonda vibrasyona baslarken hem kas seviyesinde,
hem de mukozanin olusturdugu kenar seviyesinde vertikal diizlemde hareket etmektedir.
Vokal kordlarin gevsek kenarlarinda st sinir laterale dogru hareket ederek
vibrasyonunu tamamlarken vokal kordlarin alt kenar1 mediale dogru emilerek ikinci
vibrasyon siklusunu baslatmaktadir. Vokal kord iizerindeki gevsek mukozanin dalga
hareketine "marjinal kenar yer degistirmesi", "glottik dalga" veya "mukoza dalgas1" gibi
isimler verilmistir. Vokal kordlarin vibrasyonu, subglottik basincin miktar1 ve vokal
kordlarin fiziksel 6zellikleri ile yakindan ilgilidir. Vokal kord kitlesinde ve katiliginda
5



artisa neden olan biitiin patolojiler vibrasyonun amplitiid, frekans, simetri ve siireklilik

ozelliklerinde bozulmaya neden olurlar (14-16).
2.3. VOKAL KORD POLIiPLERI

Vokal kord polipleri ger¢cek anlamda iyi huylu neoplazm olmayip, larenks mukozasinda

degisik faktorlerin olusturdugu reaksiyonlardir (17).

Vokal polipler, vokal kordlarin 6n veya orta 1/3 kisminda yerlesim gésteren, sapli veya
sapsiz lezyonlardir. Hastalarin %90’inda tek taraflidir ve vokal kordun serbest

kenarinda, en ¢ok anterior ile orta 1/3‘liikk boliimde goriiliirler (1,18).

Vokal kord polipleri genellikle sesin asir1 kullanimi, yanlis vokal teknik, sigara, refli,
hava kirliligi gibi mekanik ve kimyasal irritasyonlar sonrasinda gelisen kronik larengeal
irritasyona bagl olarak gelisirler (18,19). Bazi hastalarda fazla aspirin veya diger

antikoagiilan ajanlarin kullanilmasinin polip gelisimine egilim dogurdugu ifade

edilmektedir (20).

Poliplerin olusum mekanizmasina bakildiginda mekanik stresin, vokal kordun
subepitelyal tabakasinda lamina propriada lokalize 6dem olusumuna neden oldugu
gorilir (1,2). Tim poliplerde hafif dereceden ileri dereceye kadar goriilen subepitelyal
odem, temel histopatolojik degisikliktir (19). Odem ilerlediginde stromanimn yapisi,
damarlanma artis1 ve hyalen ya da bazofil dejenerasyon sahalari ile birlikte, miksoid ve
fibr6z yapr gibi doku elemanlart i¢eren degisikliklere ugrar (1,2,19). Mikroskobik
olarak translusent (jelatinz), telenjiektazik ve mikst tip olmak {izere 3 tip

tanimlanmustir (1,2).

Poliplerin en yaygin semptomu ses kisikligidir. Tek tarafli polipler kord vokallerde
farkl vibratuar frekanslar meydana getirdigi i¢in diplofoniye sebep olabilirler (21). Eger
polipler biiyiirse 0 zaman bogazda yabanci cisim hissi, bogulur gibi konusma, stridor ve
dispne gibi semptomlar da ortaya ¢ikabilir. Bu semptomlar artis veya azalislarla

seyrederler ancak hi¢bir zaman normale déonmezler (22,23).

Tan1 larengeal ayna, rijit teleskop, biikiilebilir fiberoptik larengoskop yardimi ile

konabilir. Caligmaya alinan hastalarin bazilarinin goériintiileri Resim 2’de verilmistir.



Resim 2. Calismaya alinan vokal polipli hastalardan goriintiiler.

Tedaviye oncelikle genel irritanlarla beraber sigara i¢iminin kesilmesi ile baslanabilir.
Eger polip yeni, organize olmamis ve kiigiik ise ses terapisi ile tedavi edilebilir (24).
Bununla birlikte vokal polipler, larenksin iyi huylu lezyonlar: igerisinde en sik cerrahi

girisim gerektiren patolojilerdir.

Eski ve iri poliplerin mikrolarengoskopik tekniklerle cerrahi olarak eksize edilmesi
standart bir tedavi sekli olmustur (Tablo 1). Selim karakterli pek ¢cok lezyon gibi vokal
kord polipleri de subepitelyal dokudan kaynaklanmasindan dolay1 tedavilerinde etraftaki

saglam doku ve mukozanin miimkiin oldugunca korunmasina 6zen gosterilmelidir (18).

Tablo 1. Vokal kord poliplerinde tedavi.

1. | Predispozan faktorlerin kontrolii ve yeni lezyonlarda

ses terapisi

2. | Cerrahi tedavi

A. | Soguk aletler

B. | Lazer (COZ2, Diod, Argon, Nd: YAG gibi.)




2.4, ENDOLARENGEAL MIKROLARENGOCERRAHI

Mikrolarengocerrahi, vokal kordlardan veya larenks mukozasindan doku ¢ikarmaya ve
diseke etmeye yonelik islemlerin genel adidir. Direkt veya indirekt larengoskopi ile
yapilabilir. Direkt larengoskopi, siispansiyon larengoskopi yapilarak cerrahi sahanin
binokiiler mikroskopla goézlenebilmesi avantajina sahiptir. Bu islem ¢ogu kez hasta
genel anestezi altindayken yapilmaktadir. Bu yontemle cerrah, elleriyle serbest olarak

manevra yapabilmekte ve larenksi binokiiler biiyiitmeyle izleyebilmektedir (25).

Endolarengeal mikrolarengocerrahi, kullanilan aletlere gore soguk veya sicak aletlerle

(lazer) EMC olmak iizere ikiye ayrilir.

2.5. SOGUK ALETLERLE ENDOLARENGEAL MiKROLARENGOCERRAHI

Soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi, vokal kord poliplerinde kullanilan
en yaygin ve en eski metottur. Bu metot larengoskopiyle baslar. Secilecek larengoskop
miimkiin oldugu kadar genis ¢apli, en az iki aletin girisine uygun capta ve binokiiler
mikroskoba uygun olmalidir (Resim 3). Larengoskop yerlestirilitken boyun
hiperekstansiyona getirilmelidir. Bu pozisyonda servikal vertebra ile beraber, dil,
mandibula, supraglottik yapilar 6ne deplase olmakta ve hava yolu daha iyi

goriintiilenebilmektedir (Jackson-Boyce pozisyonu) (26).

Resim 3. Cesitli larengoskoplar.



Siispansiyonun takilabilmesi i¢in hastanin genel endotrakeal anestezi altinda uyutulmast
ve tam kas gevsemesinin saglanmis olmasi gerekmektedir. Binokiiler ve yeterli biiyiitme
icin operasyon mikroskobuna gecilir. Operasyon mikroskobunda 400mm’lik mercekle

yeterli bliylitme saglanabilmektedir.

Biiyiik biiyiitmeli mikroskobu ve soguk aletleri kullanmay1 kolaylastirmak amaciyla
ellerin desteklenmesini ve kollarin istirahatim1  saglayan 06zel yapim koltuklar
kullanilabilir (27) veya cerrahin hemen Oniine yerlestirilecek bir masayla da kollara

destek uygulanabilir (Resim 4).

Resim 4. Soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi yapilirken.

Soguk aletle yapilan mikrolarengocerrahide aletler ¢ok hassas ve mikrocerrahi
uygulamasina uygun 6zellikte olmalidir. Bunlar arasinda en 6nemlileri keskin aletlerdir.
Kiigiik uclu ve 22 cm civarinda uzunluklar1 olan bistiiriler, forsepsler ve makaslar bu
gruptadir (Resim 5). Diiz, saga, sola ve yukariya agilan uglar1 vardir. Bu aletler vokal

kord mukozasina yonelik hassas miidahalelerde ¢ok yararlidir.



Resim 5. Mikrolarengocerrahi aletleri.

Sapli olan polipler tabanindan mikromakas veya bigak yardimiyla eksize edilebilirler.

Sesil olan polipler ise vokal kord serbest kenar1 boyunca, vokal ligamana zarar
verilmeden mikromakas veya bigak yardimiyla ¢ikarilabilir. Medial veya lateral
mikroflep teknikleri ile tedavi edilebilirler. Bu teknikde polibin iizerini 6rten mukoza
mikromakas veya orak bicak kullanilarak eksize edilir. Takiben mukoza miimkiin
oldugu kadar korunarak lezyondan ayrilir. Lezyon daha alt planda bagli oldugu
dokulardan kiint diseksiyonla ve vokal ligamana zarar vermeyecek sekilde eleve edilir.
Lezyonun disar1 alinmasini takiben mukoza yeniden defekti kapamada kullanilir. Bu
teknik sayesinde mukoza kayb1 minimal diizeye indirilmis olmaktadir. Boylece mukoza
ortiistiyle vokal ligaman korunarak 6zellikle postoperatif donemde gelisme ihtimali olan

skar olusumunun 6niine ge¢ilmis olmaktadir.

2.6. DIOD LAZER VE ENDOLARENGEAL MIiKROLARENGOCERRAHIDE
KULLANIMI

Lazer, uyarilmis 1s1mayla 15181n giiclendirilmesi anlamina gelir. Lazer kelimesi ‘Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation’ ifadesinin bas harflerinden
dretilmistir. Lazer, dalga yayan bir ortam, uyar1 kaynagi ve rezonan (aksettirici) bir
bosluktan olusan optik bir alettir (28-30).
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KBB hastaliklarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok kullanilanlar karbon dioksit (CO2),
argon ve neodimium: yttrium-aluminum-garnet (Nd: YAG) lazerdir (6). Diod lazer son

zamanlarda otolarengoloji prosediirlerinde kullanilmaktadir (31).

Diod lazer; yar1 iletken GaAlAs yerlestirilmis, dalga boyu 980 nm olan bir lazer tiiriidiir
(32). Tasinabilir, saglam, giivenli ve faydali bir cerrahi {initedir. Lazer 6zel ince fiber
kablolarla tasindigi i¢in cerrahi manipiilasyonlar rahatlikla yapilabilmektedir (Resim 6).
Diod lazerin dokuyu kesme etkisi CO2 lazerle, koagiilasyon etkisi argon lazerle
karsilastirilacak kadar iyidir (6) ve diger modern lazer ekipmanlariyla karsilastirilinca

daha ekonomik ve ergonomik olarak dizayn edilmistir (33).

Resim 6. Diod lazer cihazi.

Diod lazer KBB’da; iist hava yollar1 patolojilerinin endoskopik tedavisi, tonsillektomi,
uvulopalatofarengoplasti, alt konka fotokoagiilasyonu, nazal polipektomi, maksillofasial

cerrahi gibi prosediirlerde kullanilmaktadir (6,34).

Mikrolarengocerrahide diod lazer 3-5 W giiciinde, devamli kontakt modda kullanilir
(33).

Sapli polip forsepsle fazla gerilmeden tutulur lazerle polip diger dokulara zarar
vermeden ¢ikarilir ve zemindeki kanama odaklar1 vaporize edilerek durdurulur. Aksi

takdirde neovaskiilarizasyon alanlar1 vaskiiler polibin tekrarlamasina neden olabilir.
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Sesil olan polipler ise ya lazerle serbest kenara parelel vokal ligamana zarar vermeyecek
sekilde cikarilir ya da medial veya lateral mikroflep teknigi ile tedavi edilebilirler.
Mikroflep tekniklerinde vokal kordun yiizeyel tabakasina yapilacak insizyon lazer ile

yapilabilir.

Mikrolarengocerrahi sonrast hastalara 5-8 giin kesin ses istirahati verilmelidir. Daha
sonraki asamalarda normal tonlarda konusarak saat basi 5-15 dakika ses istirahatine
devam etmeleri, 1slik c¢almamalari, bogaz temizleme hareketi yapmamalari, agir
kaldirma ve yorucu egzersizlerden kagcinmalar1 ve glinde en az sekiz bardak su igmeleri
tavsiye edilir. Sigara kullanmamalar1 nerilmelidir. Reflii semptomlari ve bulgulari olan

hastalara reflu tedavisi verilir.

Ses kalitesindeki bozukluklarin belirlenebilmesi i¢in ¢esitli metotlar tarif edilmistir. Bu
metotlar subjektif ve objektif olmak tizere ikiye ayrilir. Subjektif metotlar iginde
hekimin hastanin sesini degerlendirdigi GRBAS (Grade, Roughness, Breathiness,
Asthenia, Strain) skalas1 ve hastanin kendi sesini degerlendirdigi Ses Handikap Endeksi

gibi anket formlar1 mevcuttur (35).
2.7. SES HANDIKAP ENDEKSI (VOICE HANDICAP INDEX)

Hastanin kendisi tarafindan yapilan (subjektif) 6l¢iim yontemleri Voice Handicap Index
(VHI) (36), Voice-Related Quality of Life (V-RQOL) (37), Voice Symptom Scale
(VoiSS) (38), Voice Activity and Participation Profile (VAPP) (39) ve Vocal
Performance Questionnaire (VPQ) (40) gibi anket formlarini igerir. Bunlarin iginde en
¢ok taninan ve en yaygin kullanilan yontem Jacobson ve ark. (36) tarafindan gelistirilen
Ses Handikap Endeksi (SHE)’dir. SHE, 30 maddeden olusan bir ankettir. Fonksiyonel
(F), Fiziksel (Fi) ve Emosyonel (E) seklinde her biri 10’ar maddeden olusan {i¢ alt
grubu vardir (36).

SHE anket formunda, ses bozuklugu olan bireylerin giinliik hayatlarinda
yasayabilecekleri sorunlari, bunlarla karsilasma sikligina gore 0-4 arasinda (0: Hig, 1:
Hemen hemen hig, 2: Bazen, 3: Hemen hemen her zaman, 4: Her zaman) puanlamalari
istenmektedir. Skor ne kadar yiiksekse sesle ilgili sorun da o kadar biiyiiktiir. SHE puani
0-30 ise hastanin sesi nedeniyle belirgin bir problemi olmadig: anlagilir. Sayet 31-60
arasinda ise orta derecede bir problem oldugu diisiiniiliir ve genellikle vokal kord

nodiili, polibi veya kisti bu derecede bir probleme neden olmaktadir. SHE puani 61-120
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olan hastalar; kord vokal paralizisi gibi ileri derecede ses bozuklugu yaratan bir patoloji

nedeniyle giinliik hayatlarinda genellikle ciddi problemler yasayan hastalardir (35).
2.8. SES ANALIZi

Ses yer degistiren dalgalardan meydana gelen, maddeden olusan bir ortamda yayilan
mekanik titresim enerjisi olarak tanimlanir. Sesin olusumu i¢in vibrasyon 6zelligi olan
bir enerji kaynagina ve ¢ogalip dagilmasi i¢in elastik elemanlara sahip bir ortama gerek
vardir. Her materyal komsu partikiil {izerine kendinde bulunan hareketi nakletmek i¢in
etki yapar. Bir ortam i¢inde sesin yayilmasi sesin ve ortamin 6zelliklerine baglidir. Ses
dalgasi bir diizlem iizerine bir basing meydana getirir, bu da sesin fizik siddetini

Olcmeye yarar. Periyodik bir ses ti¢ temel 6zellik ile karakterizedir.

1. Periyod: Sinyalin birbirini takip eden iki ge¢isi arasindaki (T) zamanidir. Saniye (Sn)
ile ol¢iiliir.

2. Frekans: Saniyedeki periyod sayisina esittir. Hertz (Hz) olarak olgiiliir.

3. Amplitiid: Sesin siddeti, insan sesinde dBA olarak 6l¢iiliir (41).

Ses; ton ve giiriiltii olarak iki ayr1 sinifta incelenir. Ton ise; basit ve kompleks ton olarak
iki sekilde adlandirilir. Basit ton; tek bir siniizoidal dalgadan meydana gelirken,
kompleks ton bircok siniizoidal dalgadan olusur ve periyodiktir. Giiriiltii, periyodik
olmayip farkli frekans ve genlikteki ses dalgalarinin bir araya gelmesiyle olusur.
Larenkste ortaya cikan ses; kompleks tonda olup temel frekans, perde ve birgok

harmonik sesleri igerir (42,43).

Ses kalitesindeki bozukluklarin belirlenebilmesi igin kullanilan objektif metotlar i¢inde
en Onemlisi ses analiz programlaridir. Bugiin bircok klinikte sesin akustik
degerlendirmeleri bu programlar yardimu ile yapilabilmektedir. Ses analizi, ses sinyali
icerisindeki bir¢ok ayrintiy1 tarayarak, akustik degiskenleri analiz eder. Boylece ses
hastaliklarinda, tedaviden sonra ortaya c¢ikan sonuglar kolay ve giivenilir bir sekilde

karsilastirilarak, dokiimante edilebilmektedir (44-46).

Sesin kalitesi vokal kordlarin diizenli vibrasyonuna ve vokal traktus i¢indeki rezonansa
baghdir. Vokal kordlarin vibrasyonunda agilma ve kapanma fazlari arasindaki denge,
vokal kordlardaki herhangi bir patolojiye bagli olarak bozulabilir. Bu durumda
olusacak olan kompleks ses dalgasindaki harmonik ve giiriiltii oran1 degisecek,

dolayisiyla ses kalitesinde degisikliklere yol acacaktir (46,47).
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Ortalama temel frekans (Fo), frekanstaki pertiirbasyonlar (Jitter), amplitiddeki
pertiirbasyonlar (Shimmer), Noise to Harmonic Ratio (NHR) ve Harmonic to Noise
Ratio (HNR) gibi degiskenlerin 6l¢iimleri, tedavi Oncesi ve sonrasinda ses kalitesini

objektif olarak degerlendirmek i¢in birgok ¢alismada kullanilmistir (3).

Temel frekans, kisinin normal fonasyonu sirasinda vokal kordlarda bir saniyede olusan
vibrasyon sayisidir. Hz ile ifade edilir. Bir saniye igerisinde meydana gelen glottik
siklus sayis1 olarak da ifade edilebilir (41). Her bir siklusun siiresine ise periyod denir
ve milisaniye olarak ifade edilir. Perde (tin1) glottiste olusan pulsasyonlarin frekansi ile
dogrudan orantili bir parametredir. Vokal perde vokal kordlarin uzunlugu, elastisitesi ve
kitleleri ile iligkilidir.

Jitter ve Shimmer degiskenleri; vokal kordlarin vibrasyonundaki varyasyonlari ifade
eder. Jitter; analiz edilen ses Orneginin perde-periyod degiskenligini degerlendirerek
milisaniye veya glottik siklusun yiizdesi olarak verir. Bu parametre, periyoddan
periyoda degiskenligi gosteren bir parametredir. Shimmer ise analiz edilen ses
sinyalindeki her bir periyodda, siklustan siklusa amplitiidiin tepe noktalarindaki rélatif
degisikligi ifade eder. Yiizde veya desibel olarak ifade edilir. Bir¢ok aragtirmada
belirtildigi gibi Jitter ve Shimmer degiskenlerinin olgiimleri, ses sinyalindeki temel

perde, amplitiid diizensizligiyle iliskili olan piiriizlii ses kalitesini yansitirlar (48-50).

Kompleks bir seste temel frekansin tam katlar1 harmonikleri olusturur. Yiksek
frekanslardaki harmonik komponentlerin kaybi1 vibratuar sikluslar sirasindaki kapanma
fazinin kisa veya tam olmamasina baghdir. HNR; frekansini temel frekans ve
harmoniklerinin olusturdugu ses enerjisinin, giiriiltii frekanslarindaki ses enerjisine
orani olarak ifade edilir. HNR degeri ile disfoni arasinda ters bir korelasyon vardir (48).
Bu oram tersine g¢evirirsek NHR degerini elde ederiz. Bu olglimiin disfoni ciddiyet

derecesinin degerlendirilmesinde objektif bir metot olabilecegi gosterilmistir (51).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu calismaya 01.08.2009 ile 15.04.2010 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi KBB ve
BBC klinigine, ses kisikligi sikayetiyle bagvuran vokal polipli 51 hasta dahil edildi.
Tiim hastalarin anamnezleri alindi, rutin KBB muayeneleri tamamlandiktan sonra

larengoskopik muayeneleri yapildi ve kaydedildi.

Operasyondan once giiriiltii yalitmli bir odada ses kayitlar1 alindi. Ses analizlerinde
Kay Elemetrics Corp. tarafindan gelistirilen, Multi Dimensional Voice Program
(MDVP) advanced versiyon ses analiz programi kullanildi. Ses kaydi ve ses analizi
amaci ile Pentium IV (3.00 GHz) bir bilgisayar, Sound Blaster Live Value ses kart1 ve
Shure model SM48 vokal mikrofon kullanildi. Ses analizi, ses yalitimli odada, mikrofon
hastanin agzindan 15 cm uzaklikta tutularak ve 10 sn. siireli diiz [a] sesi kaydedilerek
yapildi (Resim 7). Ses analizlerinde Fo, Jitter, Shimmer ve NHR gibi parametreler
oOl¢iildii. Hastaya Ses Handikap Endeksi hakkinda bilgi verildikten sonra anket formu
doldurtuldu. Bilgiler Fonksiyonel (F), Fiziksel (Fi), Emosyonel (E) ve Toplam (T)
olarak dort baslik altinda kaydedildi.
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Resim 7. Ses analizinin yapilis1.

Tiim operasyonlar ayni cerrahi ekip tarafindan, genel anestezi altinda, 6 veya 6,5 nolu
endolarengeal tiip kullanilarak yapildi. Gelis sirasina gore hastalarin 26’sina diod lazerle
ve 25’ine soguk aletlerle endolarengeal mirolarengocerrahi uygulandi. Lazer kullanimi
esnasinda gerekli 6nlemler alindi. Lazer cihazi, Biolitec marka diode laser 980 nm 25
W(Max.) idi. Mikrolarengocerrahide diod lazer 3-5 W giiciinde, devamli kontakt modda
kullanildi.

Hem soguk aletlerle, hem de lazerle yapilan EMC sirasinda polip, vokal ligaman ve kas
miimkiin oldugu kadar korunarak, derin tabakalara zarar vermeden calisilarak, vokal
kord kenarinda belirgin retraksiyona yol acabilecek miidahalelerden kaginarak ve

minimal derecede mukoza hasariyla eksize edildi.

Ameliyat sonrasit donemde hastalarin en az yedi giin kesin ses istirahatina uymalari
istendi. Sigara kullanmamalar1 onerildi. Daha sonraki asamalarda normal tonlarda
konusarak saat basi 5-15 dakika ses istirahatine devam etmeleri, 1slik ¢almamalari,
bogaz temizleme hareketi yapmamalari, agir kaldirma ve yorucu egzersizlerden

kacinmalar1 ve giinde en az sekiz bardak su igmeleri tavsiye edildi.
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Operasyondan sonraki 2-3. haftalar (birinci kontrol) ve 7-8. haftalarda (ikinci kontrol)
hastalarin kontrolleri yapildi. Her iki kontrolde de larenks muayeneleriyle birlikte, ses
analizleri yapilarak Fo, Jitter, Shimmer ve NHR degiskenleri ol¢iildd, bilgiler
kaydedildi. Hastalar ilk kontrollerinde seslerini yeni kullanmaya basladiklar1 igin
SHE’ni dogru degerlendiremeyecekleri diisiincesiyle SHE formu doldurtulmadi. Ses

Handikap Endeksi formu ikinci kontrolde doldurtuldu ve degerlendirmeye alindu.

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 16.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Verilerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi. Her iki
grubun kendi igerisindeki tedavi Oncesi ve sonrasindaki degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadiginin tespiti i¢in Wilcoxon Signed Ranks
testi kullanildi. Her iki grubun tedavi sonrasindaki degiskenleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olup olmadiginin tespiti i¢in ise Mann- Whitney U testi kullanildu.

Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi (LEMC) yapilan 26 hastadan 10’u
kadin, 16°s1 erkek olup yas ortalamalar1 46.96 (61-28) olarak bulundu. Soguk aletlerle
endolarengeal mikrolarengocerrahi (SEMC) yapilan 25 hastadan 8’i kadin, 17’si erkek
olup yas ortalamalar1 41.28 (13-65) olarak bulundu.

LEMC yapilan 10 olguda polipler sag vokal kordda, 14 olguda sol vokal kordda ve 2
olguda iki tarafli yerlesimliydi. SEMC yapilan 9 olguda polipler sag vokal kordda, 12
olguda sol vokal kordda ve 4 olguda iki tarafli yerlesimliydi. Her iki gruptaki hastalarin

hi¢ birinde cerrahi girisim ile ilgili komplikasyon gelismedi.

Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi Oncesi hastalarin SHE skorlarinin
ortalama+S.S. degerleri; Fonksiyonel 19+7.67, Fiziksel 22.84+7.96, Emosyonel
15.80+9.83 ve Toplam 57.61+23.22 idi. Soguk aletlerle endolarengeal
mikrolarengocerrahi Oncesi hastalarin SHE skorlarinin ortalama+S.S. degerleri;
Fonksiyonel 23+9.19, Fiziksel 28.48+7.45, Emosyonel 19.04+9.09 ve Toplam
70.52+23.43 idi. Sonuglar karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi SHE skorlarinda iki grup

Fiziksel skor hari¢ diger skorlar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 2).
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Tablo 2. LEMC yapilan grupta ve SEMC yapilan grupta ameliyat 6ncesi SHE skorlart.

LEMC ameliyat 6ncesi (n=26)

SEMC ameliyat oncesi (n=25)

Parametre OrtalamazS.S., OrtalamazS.S., P
Medyan(Min.-Max.) Medyan(Min.-Max.)

Fonksiyonel | 19+7.67, 2349.19, 0.088
19(7-31) 25(1-40)

Fiziksel 22.84+7.96, 28.48+7.45, 0.008
23(9-36) 31(7-37)

Emosyonel 15.80+9.83, 19.04+9.09, 0.210
14(3-39) 19(2-35)

Toplam 57.61+£23.22, 70.52+£23.43, 0.058
54.50(19-101) 76(10-112)

Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi sonrasi ikinci kontroldeki SHE skorlari
ise Fonksiyonel 1.38+3.52, Fiziksel 1.46+3.81, Emosyonel 0.73+1.92 ve Toplam
3.5748.95 olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi ikinci kontroldeki degerler

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 3)

Tablo 3. LEMC yapilan grupta ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontroldeki

SHE skorlari.
LEMC ameliyat éncesi (n=26) LEMC ameliyat sonras1 ikinci kontrol
Parametre OrtalamazS.S., (n=26) P
OrtalamazS.S.,
Medyan(Min.-Max.)
Medyan(Min.-Max.)
Fonksiyonel | 19+7.67, 1.38+3.52, <0.001
19(7-31) 0(0-12)
Fiziksel 22.84+7.96, 1.46+3.81, <0.001
23(9-36) 0(0-14)
Emosyonel 15.80+9.83, 0.73+1.92, <0.001
14(3-39) 0(0-8)
Toplam 57.61£23.22, 3.57+8.95, <0.001
54.50(19-101) 0(0-32)
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Soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi sonrasi ikinci kontroldeki SHE
skorlar1 ise Fonksiyonel 1.88+4.52, Fiziksel 1.92+4.77, Emosyonel 1.20+2.87 ve
Toplam 4.60+£10.51 olarak bulundu. Ameliyat Oncesi ve sonrasi ikinci kontroldeki
degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. SEMC yapilan grupta ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontroldeki
SHE skorlar1.

SEMC ameliyat 6ncesi (n=25) SEMC ameliyat sonras: ikinci kontrol
Parametre Ortalama#S.S., (n=29) P
OrtalamazS.S.,
Medyan(Min.-Max.)
Medyan(Min.-Max.)
Fonksiyonel | 2349.19, 1.88+4.52, <0.001
25(1-40) 0(0-17)
Fiziksel 28.48+7.45, 1.92+4.77, <0.001
31(7-37) 0(0-18)
Emosyonel 19.04+9.09, 1.20+2.87, <0.001
19(2-35) 0(0-10)
Toplam 70.524+23.43, 4.60+10.51, <0.001
76(10-112) 0(0-31)

Her iki grupta ameliyat sonrasi ikinci kontroldeki SHE skorlarinin ortalamalari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 5).

Tablo 5. LEMC yapilan grupta ve SEMC yapilan grupta ameliyat sonrasi ikinci
kontroldeki SHE skorlar1.

LEMC ameliyat sonrasi ikinci kontrol
(n=26)

SEMC ameliyat sonrasi ikinci kontrol
(n=25)

Parametre P
OrtalamazS.S., OrtalamazS.S.,
Medyan(Min.-Max.) Medyan(Min.-Max.)

Fonksiyonel | 1.38+3.52, 1.88+4.52, 0.681
0(0-12) 0(0-17)

Fiziksel 1.46+3.81, 1.92+4.77, 0.671
0(0-14) 0(0-18)

Emosyonel 0.73+1.92, 1.20+2.87, 0.610
0(0-8) 0(0-10)

Toplam 3.57+8.95, 4.60+20.51, 0.650
0(0-32) 0(0-31)
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Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi o6ncesi olgiilen ses analizlerinde
ortalamats.s. degerleri; Fo 165.26+77.33 Hz, Jitter yiizdesi 3.86+2.55, Shimmer
yiizdesi 10.01+£6.84 ve NHR 0.26+0.18 olarak belirlendi. Soguk aletlerle endolarengeal
mikrolarengocerrahi Oncesi Olgiilen ses analizlerinde ortalamats.s.degerleri Fo
183.31£78.75 Hz, Jitter yilizdesi 5.50+4.90, Shimmer yiizdesi 11.93+7.52 ve NHR ise
0.31+0.25 olarak bulundu. Sonuglar karsilastirildiginda ameliyat Oncesi ses analizi

degerlerlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 6).

Tablo 6. LEMC ve SEMC hasta grubunun ameliyat 6ncesi 6l¢iilen ses analizi sonuglari.

LEMC ameliyat oncesi (n=26) SEMC ameliyat dncesi (n= 25)

Parametre OrtalamazS.S., Ortalama#S.S., p
Medyan(Min.-Max.) Medyan(Min.-Max.)

Fo HzZ 165.26+77.33, 183.31+£78.75, 0.287
136.66(84.49-421.88) 162.42(85.92-422.24)

Jitter (%) 3.86+2.55, 5.50+4.90, 0.210
3.38(0.61-10.28) 4.20(0.92-24.64)

Shimmer (%) 10.01+6.84, 11.93+7.52, 0.323
8.42(0-30.21) 8.09(3.93-35.92)

NHR 0.26+0.18, 0.31+0.25, 0.749
0.21(0.10-1.01) 0.23(0.10-1.23)

Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi sonrasi birinci kontrolde dlgiilen ses
analizi sonuglari;; Fo 159.60+56.81Hz, Jitter yiizdesi 1.90+2.57, Shimmer yiizdesi
5.6745.21 ve NHR 0.18+0.17 idi. Ameliyat O6ncesi ve sonrast birinci kontroldeki
sonuglar karsilastirildiginda, Fo hari¢ diger degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (Tablo 7).
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Tablo 7. LEMC hasta grubunun ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi birinci kontrolde

ol¢iilen ses analizi sonuglari.

Ameliyat éncesi (n=26) Ameliyat sonrasi1 birinci  kontrol
(n=26)
Parametre Ortalama#S.S., p
OrtalamazsS.S.,
Medyan(Min.-Max.)
Medyan(Min.-Max.)
Fo HZ 165.26+77.33, 159.60+56.81, 0.849
136.66(84.49-421.88) 133.71(79.08-272.71)
Jitter (%) 3.86+2.55, 1.90+2.57, 0.001
3.38(0.61-10.28) 1.08(0-12.26)
Shimmer (%) |10.01+6.84, 5.67+5.21, 0.004
8.42(0-30.21) 3.64(2.41-21.94)
NHR 0.26+0.18, 0.18+0.17, 0.003
0.21(0.10-1.01) 0.14(0.10-0.90)
Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi sonrasi ikinci kontrolde 6lgiilen ses

analizi sonuglari, Fo 156.20+51.39 Hz, Jitter yiizdesi 0.93+0.52, Shimmer yiizdesi

2.73+0.84 ve NHR 0.15+0.19 olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi

ikinci kontrolde olgiilen ses degiskenleri karsilagtirildiginda, Fo hari¢ diger

degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 8).

Tablo 8. LEMC hasta grubunun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontrolde

Olgiilen ses analizi sonuglari.

Ameliyat oncesi (n=26) Ameliyat sonrasi ikinci kontrol (n=26)

Parametre Ortalama#S.S., OrtalamasS.S., P
Medyan(Min.-Max.) Medyan(Min.-Max.)

Fo HzZ 165.26+77.33, 156.20+51.39, 0.829
136.66(84.49-421.88) 146.65(75.63-258.32)

Jitter (%) 3.86+2.55, 0.93+0.52, <0.001
3.38(0.61-10.28) 0.83(0.34-2.57)

Shimmer (%) |10.01+6.84, 2.73+0.84, <0.001
8.42(0-30.21) 2.57(1.30-4.98)

NHR 0.26+0.18, 0.15+0.19, <0.001
0.21(0.10-1.01) 0.11(0.09-1.11)
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Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi sonrast birinci ve ikinci kontrolde
Olgiilen ses analiz sonuglari karsilastirildiginda yine Fo hari¢ diger degiskenlerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 9).

Tablo 9. LEMC hasta grubunun ameliyat sonrasi birinci kontrolde ve ameliyat sonrasi

ikinci kontrolde 6lgiilen ses analizi sonuglart.

Ameliyat sonras1 birinci kontrol (n=| Ameliyat sonrasi ikinci kontrol (n= 26)

Parametre %) Ortalama#S.S., P
OrtalamazS.S.,

Medyan(Min.-Max.)

Medyan(Min.-Max.)

Fo HZ 159.60+56.81, 156.20+51.39, 0.849
133.71(79.08-272.71) 146.65(75.63-258.32)

Jitter (%) 1.90+2.57, 0.93+0.52, 0.035
1.08(0-12.26) 0.83(0.34-2.57)

Shimmer (%) |5.67+5.21, 2.73+0.84, <0.001
3.64(2.41-21.94) 2.57(1.30-4.98)

NHR 0.18+0.17, 0.15+0.19, 0.007
0.14(0.10-0.90) 0.11(0.09-1.11)

Soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi sonrasi birinci kontrolde 6lgiilen ses
analizi sonuglarinda ise; FO 164.39+62.56 Hz, Jitter yiizdesi 1.69+1.50, Shimmer
yiizdesi 4.67+3.29 ve NHR 0.17+0.20 idi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi birinci
kontroldeki sonuglar karsilastirildiginda, Fo hari¢ diger degerlerde istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (Tablo 10).
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Tablo 10. SEMC hasta grubunun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi birinci kontrolde

Ol¢iilen ses analizi sonuglari

Ameliyat éncesi (n= 25) Ameliyat sonrasi1 birinci  kontrol
(n=25)
Parametre Ortalama#S.S., P
OrtalamazsS.S.,
Medyan(Min.-Max.)
Medyan(Min.-Max.)
Fo HzZ 183.31+78.75, 164.39+62.56, 0.242
162.42(85.92-422.24) 150.44(76.90-332.75)
Jitter (%) 5.50+4.90, 1.69+1.50, <0.001
4.20(0.92-24.64) 1.02(0.42-7.08)
Shimmer (%) 11.93+7.52, 4.67+3.29, <0.001
8.09(3.93-35.92) 3.84(2.01-18.19)
NHR 0.31+0.25, 0.17+0.20, 0.007
0.23(0.10-1.23) 0.13(0-1.15)

Soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi sonrasi ikinci kontrolde olgiilen ses
analizi sonuglari, FO 152.86+49.80 Hz, Jitter yiizdesi 1.02+0.67, Shimmer yiizdesi
3.00+£0.99 ve NHR 0.12+0.01 olarak bulundu. Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
ikinci kontrolde olgiilen ses degiskenleri karsilastirildiginda, Fo harig diger
degiskenlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 11).
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Tablo 11. SEMC hasta grubunun ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontrolde

Ol¢iilen ses analizi sonuglari

Ameliyat éncesi (n=25) Ameliyat sonrasi ikinci kontrol (n= 25)

Parametre Ortalama#S.S., OrtalamazS.S., 3]
Medyan(Min.-Max.) Medyan(Min.-Max.)

Fo HZ 183.31+78.75, 152.86+49.80, 0.088
162.42(85.92-422.24) 137.96(80.72-283.30)

Jitter (%) 5.50+4.90, 1.02+0.67, <0.001
4.20(0.92-24.64) 0.91(0-3.56)

Shimmer (%) | 11.93+7.52, 3.00+0.99, <0.001
8.09(3.93-35.92) 3.17(1.17-5.69)

NHR 0.31+0.25, 0.12+0.01, <0.001
0.23(0.10-1.23) 0.12(0.08-0.16)

Soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi sonrast birinci ve ikinci kontrolde
Olgiilen ses analiz sonuglar1 karsilastirildiginda, Jitter ve Shimmer yiizdelerinde
istatiksel olarak anlamli fark bulundu, Fo ve NHR degerlerinde anlamli fark bulunmadi
(Tablo 12).

Tablo 12. SEMC hasta grubunun ameliyat sonrasi birinci kontrolde ve ameliyat sonrasi

ikinci kontrolde 6l¢iilen ses analizi sonuglari.

Ameliyat sonras1 birinci kontrol (n=| Ameliyat sonrasi ikinci kontrol (n= 25)

Parametre ?) OrtalamasS.S., P
OrtalamasS.S.,

Medyan(Min.-Max.)

Medyan(Min.-Max.)

Fo HZ 164.39+62.56, 152.86+49.80, 0.493
150.44(76.90-332.75) 137.96(80.72-283.30)

Jitter (%) 1.69+1.50, 1.02+0.67, 0.009
1.02(0.42-7.08) 0.91(0-3.56)

Shimmer (%) |4.67+3.29, 3.00+0.99, 0.001
3.84(2.01-18.19) 3.17(1.17-5.69)

NHR 0.17+0.20, 0.120.01, 0.178
0.13(0-1.15) 0.12(0.08-0.16)
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Diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahi yapilan hastalarin ikinci kontroldeki ses
analizleri ile soguk aletlerle endolarengeal mikrolarengocerrahi yapilan hastalarin ikinci
kontroldeki ses analizleri ortalamalari+S.S. degerleri karsilastirildiginda, iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 13).

Tablo 13. LEMC ve SEMC hasta grubunun ameliyat sonrasi ikinci kontrolde 6lgiilen

ses analizi sonuclari.

LEMC ameliyat sonras:1 ikinci kontrol | SEMC ameliyat sonrasi ikinci kontrol
(n=26) (n=25)

Parametre P
OrtalamazS.S., OrtalamasS.S.,
Medyan(Min.-Max.) Medyan(Min.-Max.)

Fo HzZ 156.20+51.39, 152.86+49.80, 0.970
146.65(75.63-258.32) 137.96(80.72-283.30)

Jitter (%) 0.93%0.52, 1.02+0.67, 0.553
0.83(0.34-2.57) 0.91(0-3.56)

Shimmer (%) |2.73+0.84, 3.00+0.99, 0.235
2.57(1.30-4.98) 3.17(1.17-5.69)

NHR 0.15+0.19, 0.12+0.01, 0.154
0.11(0.09-1.11) 0.12(0.08-0.16)
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5. TARTISMA

Ses ve konusma, insanlarla iletisimimizde biiyiik 6neme sahip, ayricalikli araglardan
biridir. Ses kisinin taninmasinda yardimct olur ve kisiye 0zeldir. Ses ve konusmanin
olusumu fiziksel ve mental yapilarin tiimiiniin néromuskiiler sistem koordinasyonu
altinda uyumla ¢alismasini gerektirir. Bu yapilarda olusan herhangi bir patoloji ses veya

konusma bozuklugu olarak kendini gosterir.

Ses hastaliklari, toplumda olduk¢a yaygin goriilen bir problemdir ve sesini kullanarak

hayatin1 kazanan kisilerde, sosyal ve ekonomik ag¢idan 6nemli sorunlara yol agmaktadir.

Giinlimiizde, ses kisikligina sebep olan pek ¢ok organik faktor vardir. Bu faktorlerin
cogu, sesin kaynagi olan vokal kordlar1 etkileyerek ses  kisikligina
sebep olmaktadir. Bunlar i¢inde vokal kordun iyi huylu lezyonlar: ses kisikligina en sik
sebep olan patolojilerdir. Vokal kord iyi huylu lezyonlari i¢inde en sik cerrahi miidahale

gerektiren ise vokal kord polipleridir.

Vokal kord poliplerinde tedaviye oncelikle genel irritanlarla beraber sigara igiminin

kesilmesi ile baslanabilir. Eger polip yeni, organize olmamis ve kiigiik ise ses terapisi ile
tedavi edilebilir (24).

Eski ve iri poliplerin mikrolarengoskopik tekniklerle cerrahi olarak eksize edilmesi
giinimiizde standart bir tedavi sekli olmustur. Selim karakterli pek cok lezyon gibi
vokal kord polipleri de subepitelyal dokudan kaynaklanmasindan dolay1 tedavilerinde
etraftaki saglam doku ve mukozanin miimkiin oldugunca korunmasina &zen

gosterilmelidir (18).
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Bu hassas cerrahi giiniimiizde soguk aletlerle ve lazerle EMC olmak iizere iki metotla
yapilmaktadir. Lazerle yapilan EMC de CO2, Diod, Argon, Nd: YAG gibi lazer tiirleri
kullanilmaktadir. Klinigimizde mevcut diod lazer cihazinin EMC’deki kullanimini
arastirmak igin, cerrahi metotlar1 acik ve kesinlesmis olan vokal polipli hastalar tercih

edilmistir.

Endolarengeal mikrolarengocerrahi kavramimnin gelismesinde, ilk olarak Kirstein’in
1900°’li yillarin basinda direkt larengoskopik cerrahiyi tanimlamasi son derece
onemlidir (52). Killian daha sonra 1911 yilinda siispansiyon larengoskopunu
kullanmistir (53). Kleinsasser, 1964 yilinda vokal kordda geleneksel soguk aletlerle
mikrocerrahiyi tanimlamistir (54). 1970°1li yillarin basinda 6nce Jako, ardindan Strong
ve Vaughan tarafindan larengeal mikrocerrahide CO2 laser (4,5), 1990’ i yillarin
sonlarma dogru da diod lazer otolaringolojide kullanilmaya baglanmistir (6). Bu
yillardan sonra birgok KBB ve BBC operasyonunda diod lazer kullanilmistir. Diod
lazerin vokal poliplerde kullanilmasiyla ilgili literatiir taramasi yapildiginda, vokal
polipli olgularin da yer aldigi pediatrik hava yolu prosediirlerinde diod lazerin
kullanildigi yalnizca bir makaleye rastlanilmaktadir (33). Bu da endolarengeal
mikrolarengocerrahide diod lazer kullaniminin  heniiz ¢ok yeni oldugunu

gostermektedir.

Diod lazer; kiigiik, tagmabilir, sessiz ve kullanilmasi ¢ok kolay bir lazer tipidir (55).
Diod lazerde, lazer 6zel ince fiber kablolarla tasindigi i¢in cerrahi manipiilasyonlar
rahatlikla yapilabilmektedir. CO2 lazer ise fiber kablolarla tasinamadigi igin
mikroskoba montedir ve 400’mm uzakliktan ¢alisir. Diod lazerin dokuyu kesme etkisi
CO2 lazerle, koagiilasyon etkisi argon lazerle karsilastirilacak kadar iyidir (6) ve diger
modern lazer ekipmanlariyla karsilastirilinca daha ekonomik ve ergonomik olarak
dizayn edilmistir (33). Geleneksel kat1 ve gaz lazerlere (6rnek olarak CO2,Nd:Yag,
KTP/Yag, argon) gore birgok avantaji vardir. Geleneksel lazerler hantal, tagimasi zor,
birka¢ dakika 1sinma zamani olabilen ve/veya diizenli bakim gerektiren su sogutma

sistemi olan lazerlerdir (6). Diod lazerde bu dezavantajlarin higbiri yoktur.

Diod lazerin tek dezavantaji ise maksimum gii¢ ¢ikisinin 60 W olmasidir, Nd:Yag
lazerde bu gii¢ 100 W dir (55). Diod lazer mikrolarengocerrahide en fazla 5 W giiciinde
kullanildigindan, EMC’de bunun bir dezavantaj olmayacag agiktir.
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Bu ¢alismada, diod lazer kullanilan vakalarda Bajaj ve ark.nin ¢alismasinda (33) oldugu
gibi, lazer 3-5 W giiciinde, devamli kontakt modda kullanildi. Olgular da polip ¢evre
dokulara zarar vermeden ¢ikarild1 ve vaskiiler yatagi olan polipler de eksizyon sonrasi

yatak lazerle karbonize edildi.

Soguk aletlerle yapilan mikrolarengocerrahide, ayni islem mikromakas veya bigak gibi

mikroaletlerle sadece polip ¢ikarilarak ¢cevre dokulara zarar vermeden yapildi.

Lazer cerrahisi 6zel egitim alinmadan yapilmamasi gereken bir cerrahidir. Cerrah biitiin
cerrahi islemler i¢in alinmasi gereken Onlemlerden haberdar olmali ve kendisi bizzat
kontrol etmelidir. Ameliyathane kapisina uyart levhasi asilir ve kapt kapali tutulur.
Cerrahi alan haricinde kalan cilt ve mukozalar serum fizyolojik ile 1slatilmig cerrahi
havlu, ortii veya gaz kompres ile iki kat Ortiilmelidir. Cerrahi esnasinda hastanin,
cerrahin ve diger ameliyathane ekibinin 6zel gozliikk kullanmasi gerekir. Kapali anestezi
sistemi kullaniliyorsa, solunum ve sindirim yoluna yonelik girisimlerde biri dumani,
digeri kan ve sekresyonu aspire eden iki aspirasyon sistemi kullanilmalidir. Miimkiinse
mat renkli larengoskoplar kullanilmalidir. Lazer kullanilirken endotrakeal tiip koruma
altina alinmalidir ve ayrica subglottise serum fizyolojikle islatilmis ipli pamuklar

yerlestirilmelidir.

Lazer cerrahisinin muhtemel komplikasyonlari; deri yaniklari, direkt ya da yansiyan
enerjiden olan yaniklar, gecikmis kanamalar, kornea yaniklari, endotrakeal tiipiin
yanmasi veya tutusmasi, trakea perforasyonu, sonradan edinilmis glottik web, subglottik
stenoz, vokal kord fibrozu ve aritenoid perikondritidir (56-60). Gecikmis kanama, deri
ve direkt ya da yansiyan enerjiden olan wufak yaniklar disindakiler major
komplikasyondur. Bunlar iginde lazer cerrahisinin en iyi bilinen major komplikasyonu
endotrakeal tiiplin yanmasi veya tutusmasidir (61). Bu tiir cerrahilerde tiipiin tutusmasi
%0.14 ile %1.5 oraninda rapor edilmistir (62). En fazla yanma ile ilgili raporlar da CO2
lazer yer almaktadir. Koufman ve ark.nin ii¢ lazer tiiriiniin (the pulsed dye lazer, CO2
lazer ve Thulium: yttrium—aluminium—garnet lazer) kullanildig1 433 hastalik serilerinde
% 0.9 mindr komplikasyon bildirmistir (63). Su ana kadar yayinlanan diod lazerin
kullanildig1 mikrolarengeal cerrahide, trakeotomi kaniiliiniin tutusmasiyla ilgili yalnizca

bir olgu sunumu vardir (31).

Bu calismada diod lazer vakalarinda, lazer cerrahisi i¢in 6ngoriilen 6nlemler alindi ve

herhangi major veya mindr bir komplikasyona rastlanmadi. Lazer cerrahisi boyunca
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cerrah ve anesteziyolog yanici felaketin major risk faktorlerini bilmeli, bu ciddi

komplikasyonu hizli bir sekilde tantyabilmeli ve hemen miidahale edebilmelidir (31).

Geleneksel yontemle EMC, mikrocerrahi seti gerektirir, cerrah i¢in bu aletlerin
kullanilmas: kolay ve giivenlidir. Diod lazerle EMC’de lazer cihazi ve elceklerin
kullanim maliyetinin olmas1 ve azda olsa lazerin kullanima hazirlanmasi esnasinda ek
bir zaman harcanmasi1 geleneksel yonteme gore dezavantajidir. Fakat diod lazerin,
kullaniminin kolay olmasi, ekonomik olmasi, komplikasyon ihtimalinin daha az olmasi
(33) diger lazerlere goére  ve vaskiiler lezyonlarda koagiilasyonun rahatlikla

saglanabilmesi geleneksel yonteme gore avantajlaridir.

Her iki girisim seklinden sonra elde edilen sonuglarin tedavi edici etkinliginin
karsilastirilmasi gesitli sekillerde yapilabilmektedir. Bu metotlar i¢inde bu g¢alismada
kullanilan subjektif test SHE dir. Ses Handikap Endeksi hastanin kendisi tarafindan
yapilan subjektif degerlendirmeler igerisinde en ¢ok tanman ve en yaygin kullanilan
yontemdir. Skorlar O ile 120 puan arasinda degisebilir. Total skordaki 18 puanlik ve
Fonksiyonel (F), Fiziksel (Fi) ve Emosyonel (E) alt guruplarin her birindeki 8 puanlik
degisme anlamlidir (64).

Johns ve ark.nin vokal polip ve kistli 42 hastada, geleneksel soguk aletlerle EMC
sonrasi licilincli aydaki kontrolde, ameliyat 6ncesindeki doneme gére SHE skorlarinda

anlaml1 olarak azalma oldugunu bildirmislerdir (65).

Ratajczak ve ark.nin benzer ¢alismasinda da, 40 hastada, vokal kord selim lezyonlarinda
soguk aletlerle EMC sonras1 SHE skorlarinda anlamli derecede diizelme oldugu rapor
edilmistir (66). Ses Handikap Endeksi’nin ses kisikliginin ameliyat oncesi ve sonrasi

sonuglarini degerlendirmek i¢in iyi bir arag olabilecegi vurgulanmistir (65,66).

Bu calismada iki grubun ameliyat 6ncesi SHE’leri karsilastirildiginda anlamli farkin
olmamasi, benzer seviyede sikayeti olan iki hasta grubunu gostermektedir. Hem diod
lazerle, hem de soguk aletlerle mikrolarengocerrahi yapilan grupta, ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrast ikinci kontrolde yapilan SHE skorlar kendi arasinda
karsilagtirildiginda anlamli fark bulundu. Ameliyat sonrast LEMC ve SEMC yapilan
hastalarin SHE skorlar1 karsilagtirildiginda anlamh fark yoktu. Hastalarin ses kisikligi
anlamli oranlarda diizeldigi hatta iki grupta da ikinci kontrol sonrasi ses problemi olan

hastanin kalmadig1 seklinde yorumlandi.
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Objektif ses analiz yontemleri 20 yildir kullanilmaktadir (67). Ozellikle son yillarda ses
kalitesini degerlendirmeye ve objektif olarak belgelenmesine yonelik bir¢ok ¢alisma
yapilmis ve bu calismalarda ameliyat Oncesi ve sonrasinda sesi degerlendirmek igin

cesitli ses degiskenleri kullanilmistir (3,67-76).

Bu parametreler kullanim sikligina gore; Jitter, Shimmer, NHR, HNR, Fo, Normalize
Edilmis Giurtlti Enerjisi (NNE), Pitch Perturbation Quotient (PPQ), Amplitude
Perturbation Quotient (APQ), Soft Phonation Index (SPI), Degree of Voice Breaks
(DVB) ve Voice Turbulence Index (VTI) gibi degerlerdir (3,67,72-79).

Bu parametreler arasinda biitiin ¢aligmalarda ortak olarak kullanilan {i¢ parametre;
Shimmer, Jitter, NHR veya HNR (ikisinden biri) dir. Klinik kullanimda en onemli
akustik ses degiskenleri; Ortalama Temel Frekans, NHR, Jitter ve Shimmerdir (80).

Bu calismada da ameliyat Oncesi ve sonrasi ses kalitesini degerlendirmek igin, sik
kullanilan ve© MDVP programinda olan ortalama temel frekans, Jitter, Shimmer ve
NHR kullanildi.

Ingilizce literatiirde, vokal polipli hastalarda objektif ses analizlerini kullanarak veya
beraberinde SHE gibi subjektif degerlendirmeleri kullanarak SEMC ve LEMC yapilan
hastalarin karsilagtirildigi bir arastirma bulunamamistir. Konuyla ilgili arastirmalarda
sadece bir cerrahi metodun, ameliyat Oncesi ve sonrasi degerleri karsilastirilarak
etkinliginin test edildigi goriilmektedir. Ayrica diod lazer kullanilarak ve smirl sayida
vokal polipli ¢ocugun katildigi tek c¢alismada ise sonuglar objektif veya subjektif

yontemlerle karsilastiriimamistir (33).

Petrovic-Lazic ve ark.nin 46 vokal polipli hastada yapmis oldugu ¢alismada, soguk
aletlerle EMC oncesi 6lgiilen Jitter, Shimmer, Fo, NHR ve VTI yiiksek bulunmus ve
ameliyat sonrasi tg¢iincli haftadaki degerleriyle karsilagtirildiginda bu degiskenlerin

anlamli olarak azaldig1 gortilmistiir (75).

Vokal poliplerde, ofis tabanli pulsed dye lazer (PDL) kullanarak, 75 hastada yapilan
calismada Jitter, Shimmer, PPQ, APQ, NHR ve SPI degerlerinin ameliyat sonrasi

sekizinci haftadaki kontrolde anlamli olarak azaldigi bulunmustur (72).

Geyer ve ark., CO2 lazer kullanarak selim glottik lezyonlarda yaptig1 ¢alismada (235
lezyonun 78’i vokal polip) Fo, Jitter, Shimmer ve NHR degerleri, ameliyat 6ncesi ile

P

ameliyat sonrasi arasinda anlamli olarak degistigi bildirilmistir. Jitter ve Shimmer’deki
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degisim ozellikle vokal polip cerrahisi yapilan hastalarda daha belirgin olarak
bulunmustur (74).

Uloza’nin 32 vokal polipli hastada yaptig1 ¢alismada, ameliyat sonrasi ikinci haftada,
Fo hari¢ biitiin degiskenlerin soguk aletlerle EMC sonrast donemde anlamli olarak

azaldig1 rapor edilmistir (3).

Goksel ve Topaloglu’nun ¢alismasinda, benign lezyonu olan 30 hastada soguk aletlerle
EMC sonrasi donemde Fo harig, Jitter, Shimmer, HNR ve Maksimum Fonasyon

Zaman gibi degiskenlerde anlamli degismenin oldugu bildirilmistir (76).

Katusic ve ark.nin ¢aligmasinda 5 hastada, soguk aletlerle EMC sonra birinci ay ve
altinci yilda olgiilen Fo, Jitter, Shimmer, HNR ve DVB degerlerinde anlamli degisme
olmadigi rapor edilmistir (73).

Bu calismada ameliyat Oncesi Olgiilen Fo, Jitter, Shimmer ve NHR degerlerinin
ortalamalari1 hem LEMC hem de SEMC yapilan grupta normal degerlerden yiiksek
bulundu ve iki grup karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi. Bu calismada iki
homojen grubun oldugunu gostermektedir. Diod lazer ve soguk aletlerle endolarengeal
mikrolarengocerrahi sonrasinda ise normal fonasyon yeniden saglandiginda; Fo harig,
Jitter, Shimmer, NHR degerlerinin ameliyat sonrasi her iki kontrolde de anlamli olarak
azaldig1 bulundu. Temel frekansin degismemesin sebebi, vokal polip, nodiil gibi vokal
kordun kiigiik bir boliimiinii etkileyen lezyonlarin vokal kord titresim frekansini fazla

etkilememesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Ameliyat sonrasi birinci ve ikinci kontroldeki degerler karsilastirilirsa; LEMC yapilan
grupta Jitter, Shimmer ve NHR de, SEMC yapilan grupta Jitter ve Shimmer de anlamli
fark bulundu. Bu bulgular her iki grupta ameliyattan sonraki 2.-3. haftalarda sesinde
hafif problem oldugunu ancak ikinci aydaki kontrolde bu problemin ortadan kalktigini

gostermektedir ve bu bulgular genel olarak literatiire uygundur.

Her iki grupta ameliyat oncesi ve son kontroldeki ses degiskenleri karsilastirildiginda
anlamli fark bulunamamasi her iki yontemin sonuglarmin da benzer oldugunu
diistindiirmiistiir. Diod lazerin de kabul edilen geleneksel cerrahi yontemler kadar etkili

oldugunu gostermektedir.

Diod lazerin, kullanim kolayligi nedeniyle deneyimler arttikca yayginlagacagim

ongormekteyiz. Nitekim son yillarda vokal kord benign lezyonlarinda topikal aneztezi
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altinda, biikiilebilir endoskop esliginde ofis tabanli pulsed dye lazerin (PDL)
kullanildig1 yayinlar vardir (81,82). Diod lazerin de fiber kablolarla tasinmasindan

dolay1 benzer sekilde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Vokal kord poliplerin tedavisinde, diod lazerle endolarengeal mikrolarengocerrahinin ve
geleneksel yontem olan soguk aletlerle yapilan endolarengeal mikrolarengocerrahinin
sesi diizeltici etkileri benzerdir. Ancak diod lazerin, soguk aletlere gore temel

dezavantajinin kurulum ve sarf maliyetinin daha yiiksek olmasi gibi goriilmektedir.
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