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OZET

Vokal kord nodiilleri (VKN), eriskin ve cocuklarda goriilen en sik ses kisikhgl nedenidir.
Glnlmuzde VKN’de en ¢ok kabul géren tedavi ses terapisidir. Calismamizda, VKN’nin
tedavisinde konvansiyonel tedavi yontemlerine ek olarak ses terapisinin etkinligi subjektif ve

objektif ses analizleriyle incelenmistir.

Klinigimizde, vokal kord noduli tanisi koyulan 20 hasta degerlendirmeye alinmistir.
Calisma grubuna alinan 10 hastaya ses terapisi+refli tedavisi verilmis, kontrol grubuna alinan
10 hastaya sadece reflii tedavisi verilmis ve ses hijyeni konusunda bilgilendirilmistir. Her iki
gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi maksimum fonasyon zamanlari ve s/z oranlari
Olcllmistlr ve alinan ses kayitlarina akustik ve aerodinamik analizler uygulanmistir. Hastalar
tarafindan tedavi 6ncesi ve sonrasi VHI(Ses Handikap indeksi) anketi doldurulmustur.
Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi videolarengostroboskopik muayeneleri yapilmistir. Elde

edilen tedavi 6ncesi ve sonrasi parametreler istatistiksel metodlarla karsilastirilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin subjektif ve objektif ses analizleri sonucunda; ¢alisma
grubundaki hastalarin ortalama Maksimum Fonasyon Zamani(MFZ) degerlerinin arttigi tespit
edilmistir (0.042). Kontrol grubundaki hastalarin ortalama Maksimum Fonasyon Zamani
degerleri degismemistir. Calisma ve kontrol grubu hastalarinin VHI ve kendi seslerini
degerlendirme skorlari, S/Z orani, ortalama Temel Frekans, ortalama Sound Pressure Level
ve ortalama Hava Akim Hizi degerlerinde herhangi bir degisim saptanmamistir. Kontrol
grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama Temel Frekans degisimlerinin,
calisma grubundaki hastalarin ortalama Temel Frekans degisimlerine oranla arttig

saptanmistir (0.028).

Sonug olarak; sert vokal kord nodiillerinin ses terapisi ile yok olmadigi ama
kiictlebildigi goriilmustlir. VHI anketi sonuclarina gore hastalarin ses ile ilgili sikayetleri

azalmamistir. Ses terapisi ile objektif analizlerden sadece MFZ degerinin arttigi goralmustir.



GIRiS

Ses, insanlarin birbirleriyle iletisim kurmalarini saglayan, konusma fonksiyonu icin
gerekli temel faktordiir. insanlar, sesleriyle duygu ve diisiincelerini ifade ederler, sosyal ve
mesleki yasamlarinda konusarak anlasirlar. Bu sebeple ses, giinlik hayatin en 6nemli
unsurlarindan birisidir. Her kisinin kendine 6zgl bir sesi vardir ve bu ses, kisinin karakter
ozellikleriyle, duygu durumuyla ve diger bircok faktorle yakindan iliskilidir.

Ses olusumu, viicuttaki cesitli sistemlerin miikemmel bir uyum halinde ¢alismasiyla
meydana gelir. Ses problemleri, bu sistemlerde gorev alan respirasyon, fonasyon ve/veya
rezonans organlarinin yapisal ve/veya fonksiyonel bozukluklari sonucunda meydana gelir. Bu
fonksiyonlari saglayan organlarin biyik bir cogunlugu, kulak burun bogaz hekimlerini
yakindan ilgilendirmektedir.

Ses bozukluklari, kisinin sosyal ve mesleki hayatini dnemli 6l¢tide olumsuz yonde
etkilemektedir. Kisinin cevresiyle olan iletisimi bozulmakta ve bunun sonucu olarak cesitli
psikolojik sorunlar da meydana gelebilmektedir. Tip alaninda teknolojinin ilerlemesiyle
birlikte, ses bozukluklarinin tani ve tedavisinde 6nemli asamalar kaydedilmistir. Gelisen
endoskopik tani yontemleri, cerrahi ekipman, ses kalitesinin objektif olarak
degerlendirilmesinde kullanilan bilgisayarh ses analiz sistemleri, aerodinamik dl¢iim
sistemleri ve yazilimlariile ses hastaliklarinin tanisi, tedavisi ve ses kalitesinin
degerlendirilmesinde biiyik ilerlemeler kaydedilmistir.

Larenks ve vokal kordlar, ses olusumunda rol alan 6nemli anatomik yapilardir. Vokal
kord noddilleri, ses bozukluguna sebep olan ve sik gérilen bir hastaliktir. Bu lezyonlar, en sik
olarak ses kisikligi semptomu ile karsimiza ¢ikarlar, ses kalitesinde diismeye yol acarlar ve
yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilerler.

VKN esas olarak sesin yanlis ve ¢cok kullanilmasi, dinlendirilememesi ve ses hijyeni
kurallarina uygun hareket edilmemesi ile olusur. Larengofarengeal reflii de VKN’nin
olusmasinda sik gorilen etkenlerden biridir [1,2]. VKN’nin konvansiyonel olarak tedavisinde
ses istirahati, bol sivi alimi,sigara kullanilmamasi ve larengofarengeal refliiye neden
olabilecek yiyeceklerden kaginilmasi 6nerilir. Larengofarengeal refli, allerji ve larenjit
medikal olarak tedavi edilir. Glinimuizde en ¢ok kabul géren tedavi ise ses terapisidir.
Hastanin sikayetlerinin ses terapisi ile diizelmedigi durumlarda ise cerrahi tedavi

uygulanabilmektedir.



Ses terapisi ile VKN’nin boyutlarinin kiicllebilecegi veya yok olabilecegi
gosterilmistir[3-5]. Klinik deneyimlerimize gbre ses terapisinden sonra VKN varligini
sirdirmekte ancak hastalarin ses semptomlari yok olmaktadir. Bu calismanin amaci; ses
terapisinin VKN’yi tedavi etme ya da semptomlarini azaltma konusundaki basarisini,

larengofarengeal refli etkilerini devre disi birakarak degerlendirmektir.

Yapilan bu calismada, vokal kord nodiilii nedeniyle ses terapisi alan hastalarin tedavi
oncesi ve sonrasi maksimum fonasyon zamanlari ve s/z oranlari 6lgilmustir ve alinan ses
kayitlarina akustik ve aerodinamik analizler uygulanmistir. Hastalar tarafindan tedavi 6ncesi
ve sonrasi VHI(Ses Handikap indeksi) anketi doldurulmustur. Hastalarin tedavi éncesi ve
sonrasi direk larengoskopik ve stroboskopik muayeneleri yapilmistir. Bu yapilan o6l¢timlerle

ses terapisinin VKN’nin tedavisinde etkisi objektif ve subjektif olarak incelenmistir.



LARENKS ANATOM:ISI

Larenks fonasyondan ve solunumun korunmasindan sorumlu organimizdir. 3.-6.
Servikal vertebralar arasinda boyunda orta hatta yeralir. Dil kokiinden trakeaya kadar uzanir.

Giris (inlet) kisminda farenksle birlesir (larengofarenks).

Fonksiyonlari

1-Fonasyon: Temel ses olan ham ses glottik diizeyden ¢ikar,supraglottik bélgede ses

renklenir ve agizdan son haliyle ¢ikar
2-Solunum : Trakeanin st kismini olusturarak hava yolunun devamhligini saglar

3-Koruma : Larenksin fonasyonun yaninda sirekli solunumun saglanmasi icin havayolunu
koruma gorevi vardir.Havanin akcigerlere girisi sirasinda yabanci cisimlerin girmesini 6nler. 3
kosulda larenks fizyolojik olarak gecici kapanir: Yutma, hemen 6ksiiriik 6ncesi ve hapsirma
oncesi.Larenks inlet kaslari yutma 6ncesinde sfinkter gibi kasilirlar,epiglot inlet lizerine
kapanir ve larenks yikselir, bununla birlikte vokal foldlar birbirlerine yaklasirlar ve solunum
gecici olarak inhibe edilir. Vokal foldlar konusma sirasinda ve éksiirme, hapsirma éncesinde

de kapanir.
4-Gogus kafesinin fiksasyonu: intratorasik ve intraabdominal basincin artirilmasi.
5-Yutma: Larenks yiikselir ve kapanir.

Kartilaj iskelet tarafindan biitiinliigii saglanan tiip seklinde bir organdir larenks. Onde
strap (infrahyoid ) kaslar ve tiroid bez tarafindan ¢evrelenir. Sadece Adem elmasi denen

tiroid kikrdagin ¢entigi gozlikir. Arkada ise larenks larengofarenksin 6n duvarinni olusturur.



Larenks inleti 6n ve Ustte epiglot, posteriorda aritenoid kartilaj mukozasi, lateraldeyse
ariepiglottik pilikalar tarafindan olusturulur. Farenks inletin yaninda uzanarak piriform

fossalari olusturur. Ustte dil kokiyle epiglottis vallekula tarafindan birbirinden ayrilir.

Larenksin iskeleti

Larenksin iskeleti kartilajlardan ve membranlardan olusmustur. Bunlarin gérevi hava

pasajl sirasinda kollapsi 6nlemektir.

A-LARENKSIN KIKIRDAKLARI:

Aritenoid, kiineiform ve kornikulat kartilajlar cifttir diger kikirdaklar tektir. Epiglot,
kiineiform, kornikulat kartilajlar ve aritenoid kikirdagin apeksi ve vokal prosesinin bir kismi

elastik kartilajdir, diger kartilajlar hyalindir ve kemiklesir.

Epiglottis Aryepiglottic fold Ep:gloths
.'[ )'a Hyeid )
bone
W -V
" ; Thyrohioii— \ J L. Thyrohyoid .r S\ .,_.-- Hyoid bong
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Larynx— (1R S
Y/ r c 'CL“r_‘(!fl':i‘l Gomiculate cartilage — iy hwroidicanilage
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3 h ““‘ Cricothyrold ligament
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Cricoid cartilags

Cricoid )
cartilage | —Vocal ligament
(true vocal cord)
¢
Trches Tracheal =L Tracheal
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(a) Anterior (b) Posterior {c) Midsagittal

Tiroid Kikirdak:

Larenksin en biiyiik ve en belirgin kikirdagidir. iki laminanin orta hat izerinde

birlesmesiyle olusur.



Laminalarin birlestigi yerin tstlinde bulunan c¢entige ‘insisura tiroidea superior’ adi
verilir. Laminalarin birlesik 6n kenarlarinin Gst ucu 6ne dogru cikinti yapar. Bu ¢ikintiya
‘prominensia laringea’(tiroid notch) ya da ‘adem elmasi’ adi verilir. Her iki laminanin arka
kenarlari altta ve Ustte ¢ikinti yapar, bu cikintilara kornu adi verilir. Arka tst yaklasik 1,5 cm
boyutu olan ¢ikintiya ‘kornu superior’ adi verilir. Bu c¢ikintiyla hyoid kemik kornu majusu
arasinda bulunan baga ‘lateral tirohyoid ligaman “ adi verilir. Arka altta yaklasik 0,5 cm
uzunlugu olan ¢ikintiya inferior (alt kornu) kornu adi verilir. Bu ¢ikintida krikoid kikirdakla

eklem yapar.

Kikirdagin iki yiztde kalin bir perikondriumla orttlidir. Lateralde perikondrium tiroid
kanatlara gevsekce yapisiktir. Ust, alt ve arka kenarlarda ise sikica yapismistir. En siki yapisma

yeriyse arka taraftadir.

Laminalarin dis yan ylizeyinde yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan gizgiye

‘linea obliqua’ adi verilir.Buraya sternotiroid,tirohyoid ve alt konstriktorler yapisir.

Kikirdagin i¢ ylizeyinde tiroid notchla alt kenari arasindaki mesafenin ortasinda kii¢lik
bir cikinti vardir. Burasi 6n komissiir tendonu olan ‘Broyle tendonunun’ yapisma noktasidir.
Bu bolgenin kanser yayilimi acgisindan cok dnemli bir rolt vardir. Bu noktada perikondrium
olmadig ici kanserin larenks disina yayilimini kolaylastirir. Epiglotun petioli bu noktanin

yaklasik 1 cm Uizerine ‘tiroepiglottik ligaman’ ile yapismistir.

Krikoid kikirdak:

Tek ,ylizik seklinde bir kikirdaktir. Hava pasajindaki tek tam halka seklinde olan
kikirdaktir .Larenksin en alt kismini olusturur. Trakeanin girisini destekler. Onde dar bir ark

,arkada ise genis bir laminadan olusur. Ark 3-7 mm arasindadir, laminaysa erkeklerde 20-30
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mm, bayanlarda 18-20 mm yiiksekligindedir. Laminanin {stiinde aritenoid kikirdaklarla iki
eklem yuzeyi vardir. Kikirdagin her iki arka yan yiziinde tiroid kartilaj inferior boynuzu ile
eklem icin 2 tane ylizey vardir. Laminanin arka ylizeyineyse longitudinal kas lifleri yapisir.
Konus elastikus krikoid arkinin i¢ tist kenarina tutunur. Ust kenara 6nde krikotiroid ligaman,
yanlarda lateral krikoaritenoid kas tutunur. Alt kenar ile trakea 1 . halkasi arasinda

krikotrakeal ligaman vardir. Krikoid kartilaj bayanlarda daha belirgin olabilir.

Aritenoid Kikirdaklar :

Piramit seklinde olan, krikoid kikirdakla eklem yapan bir ¢ift hyalin kikirdaktir. Her
kikirdagin bir tabani, bir tepesi ve li¢ yizi vardir. Taban krikoid kikirdakla eklem yaparak
krikoaritenoid eklemi olustutrur. Ucgen seklindeki bu tabanin én kismindaki ¢ikintiya vokal
proces, posterolateralindeki kisa ¢ikintiya da muskuler proges denir. Tepe kismiysa

kornikulat kikirdakla eklem yapar. Ug yiizeyi vardir;

ic yiiz: Larenks mukozasiyla déselidir. Karsi es kikirdagin i¢ yiiziine bakar. iki aritenoid

arasinda kalan kisma interaritenoid centik adi verilir.
Arka yiiz: Konkavdir, buraya interaritenoid kaslar tutunur.

On dis yiiz: Konvekstir. Krista armada adi verilen bir ¢ikinti ile iki cukura ayrilmistir. Ustteki
cukura fovea triangularis adi verilir, buraya ventrikiler plika oturur. Bu ¢ukurda mukus bezler

bulunur. Alttaki cukura fovea oblanga adi verilir, buraya vokal kas tutunur.

On kése : Buradan éne dogru uzanmis cikintiya vokal ¢ikinti denir, buraya vokal ligaman

tutunur. Vokal ¢ikinti elastik kartilajdir ve hayat boyu kemiklesmez.

Dis arka kose: Burada muskdler ¢ikinti bulunur, bu g¢ikintinin 6n kismina lateral krikoaritenoid

kas, arka kismina posterior krikoaritenoid kas tutunur.

Epiglottis:

Tiroid kikirdagin Gstiinde, hyoid kemik ve dil koki arkasinda larengeal vestibulumun
onilinde bulunur. Elastik kikirdaktir, kemiklesmez, mukozayla kaplidir. Rakete benzeyen genis

tarafi yukaridadir, altta bulunan dar tarafina petiol denir.
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En alt kismi tiroepiglottik ligamanla tiroid kikirdaga baglanir. Hyoid kemige ise
hyoepiglottik ligamanla baglidir. Kenarlari ariepiglottik pilikalar vasitasiyla aritenoidlere

baglanir.

En alt kismi guicli olup, tiroid kikirdagin st 1/3 ile orta 1/3 Gnun birlesimine denk
gelir. Dil kokiine median ve 2 adet lateral glossoepiglttik plikalarla baglanir. Bu 3 plika

arasinda olusan 2 cukurcuga vallekula adi verilir.

Epiglottun her iki yliziinde de delikler ve gukurlar vardir, bunlar timoriin
preepiglottik alana yayihmi agisindan 6nemlidirler. Bu deliklerden damar ve sinirler geger.

Cukurlarda ise mukus bezler vardir.

Epiglotun hyoid kemik Ust kisminda bulunan 1/3 st kismina suprahyoid epiglottis, alt

kismina da infrahyoid epiglottis adi verilir.

Perikondriyum, epiglot kikirdagina sikica yapisiktir.

LARENKSIN MiNOR KIKIRDAKLARI

Kornikulat kikirdaklar (Santorini kikirdaklari): Koni seklindedir,kaidesi aritenoid kikirdagin

tepesiyle eklem yapar, bazen aritenoid kikirdaga kaynayarak birlesir.

Kiineiform kikirdaklar (Morgagni ve Wrisberg kikirdaklari ): Ariepiglottik plika icinde

kornikulat kikirdagin biraz 6niinde bulunur. Fibroelastik dokudan yapilmislardir. Bazi

insanlarda gorilmeyebilir.

Sesamoid kikirdaklar: Larenks icinde ¢ok kiigiik tanecikler halinde bulunurlar. Sayi ve

bilyklikleri cok cesitlidir. Lateral tirohyoid ligaman icinde bulunan tritiseal kikirdaklar

ornektir.
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B- LARENKSIN EKLEMLERI

Cartilage triticea

— Hyothyroid membrane

Corniculate cartilage
Arytenoid
Posterior crico-arytencid

Ligament

Cricothayrroid
artvculation

1-Krikotiroid Eklem :

Tiroid kikirdagin inferior kornusunun alt ucunun i¢ yan tarafinda bulunan oval kiigik
bir eklem yizeyiyle krikoid kikirdagin arkusunun 6n yizinln yanlarinda bulunan ufak
yuvarlak eklem ylzeyi arasindadir. Sinoviyal bir eklemdir. Bu eklemin etrafinda giicli bir
kapsiili vardir. 3 tane ligamanla gii¢lendirilmistir. Krikotiroid kasin kasilmasiyla tiroid
kikirdagin krikoid kikirdak tGzerinde tahteravalli gibi hareket edip ses tellerinin gerilmesini

saglar.

2-Krikoaritenoid eklem:

Aritenoid kikirdagin tabani ile krikoid kikirdagin laminasi arasinda olan bir sinoviyal
eklemdir. Eklem kapsiill ince ve gevsektir. Distan kaslarla kuvvetlendirilmistir. Posterior
krikoaritenoid eklem tarafindan gliclendirilir, bunlar normalde medial pozisyondadir,
aritenoidlerin 6ne dogru olan hareketlerini kisitlarlar. Denerve olmus vokal kivrimin major
posizyonu kas yapisindan ziyade posterior krikoaritenoid eklemin resting pozisyonuna bagli
oldugu disiinilmektedir. Eklemin fibrokartilaj bir meniskisii vardir. iki hareketi vardir. Disa
asagl ve ice yukariya kayma hareketleri yapar. Aritenoid kikirdak disa asagi gittigi zaman kas
lifleri birbirinden uzaklasir (rima agilir). ice yukariya dogru hareket yaptigi zaman kas lifleri
birbirine yaklasir (rima kapanir). Ayrica eklemin ortasindan gegirilen vertikal bir eksen

etrafinda rotasyon hareketi yaparak vokal ¢ikintilar ice ve disa dogru hareket eder. Ancak bu
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hareketin katkisinin fazla olmadigi anlasiimistir, esas dnemli olan ikinci hareket horizontal

eksen Uzerindeki 6ne arkaya dénme hareketidir.

C- LARENKSIN MEMBRANLARI

3 tane membran vardir. Tirohyoid membran distadir, ¢ift krikovokal ve quadrangular

membranlar i¢tedir. Bitiin membranlar fibroelastik dokudan olusur.

1-Tirohyoid membran:

Tiroid kartilajin st sinirindan hyoid kemigin Ust i¢ sinirina gider. Memranla hyoid
kemik arasinda bir bursa vardir. Bursa yutkunma sirasinda larenksin yukari hareketini
kolaylastirir. 3 noktada kalinlasarak median, lateral tirohyoid ligamanlari olusturur. Lateral
ligamanlarin icinde tritekal kartilajlar bulunabilir. Tirohyoid membran, superior larengeal
damarlar ve internal larengeal sinirler tarafindan delinir. Pre-epiglottik mesafenin 6n

duvarini olusturur.

Lateral hyothyroid gament
Internal laryngeal nerve
Cartilago trmiticen

Superior laryngeal artery

Superior cormnit

Thyroid rnoteh

Obligmue Hne

Conus elasticus (lateral parts)

Middle cricothyroid ligament

Tnferior cornw

2-Kuadrangular membran:

Her iki kuadrangular membranda epiglottun lateral kenarindan baslayip kendi
taraflarindaki aritenoid kikirdaklarda son bulur. iki tane serbest kenari vardir. Ust arka kenar

ariepiglottik kivrimi olusturur. Alt kenar ventrikiler kivrimi ( vestibuler ligaman) olusturur.
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3-Krikovokal ligaman (konus elastikus-triangiiler membran):

Krikoid ark hizasinda lateralden baslar, tiroid laminadan iceri dogru gecer, 6nde tiroid
laminanin orta hizasina yapisir, arkada ise aritenoidin vokal progesine tutunur. Ustte serbest

bir kenari vardir, bu kisim kalinlasarak vokal ligamani olusturur.

D-LARENKSIN BAGLARI (LIGAMANLARI)

iki grup;

1- Larenks kikirdaklari arasi ligamanlar:

- Medial (anterior ) krikotiroid ligaman: Konus elastikusun kalinlagsmis 6n kismindan
meydana gelir.

- Tiroepiglottik ligaman: Epiglotun pedinkilinid Broyles tendonunun Gst ucuna baglar.

- Ariepiglottik ligaman: Cift

- Ventrikiiler ligaman (siiperior tiroaritenoid ligaman ): ¢ift, ventrikiler plika icinde
bulunur,bandin serbest kenarini olusturur.

- Vokal ligaman (inferior tiroaritenoid ligaman ): Cift,vokal plika icinde ,broyles
tendonundan cikar. Tiroid kikirdagin alt kenarinin yaklasik 8 mm {izerindedir

2- Larenksi komsu organlara baglayan ligamanlar:

- Medial & lateral tirohyoid ligamanlar

- Hyoepiglottik ligaman

- Faringoepiglottik ligaman

- Krikotrakeal ligaman
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E-ENDOLARENKS

Hyoid Bone Epiglottis

Membrane

Ventricle

Vocalis Muscle

Thyroid
Cartilage

Cricoid Cartilage

Trachea

Larenksin ici, arka dis kismi mukozayla értaliidiir. Arka kismi larengofarenksin 6n kismini
olusturur. icte mukoza kuadrangular ve krikovokal membranlari déseyerek vokal ve

vestibuler kivrimlari olusturur. Vokal kordlar endolarenksi 3 bolgeye ayirir.
1- Supraglottik bélge: Vestibill ve morgagni ventrikiiliin( kapsar.

Vestibiil: Aditus larenksten ventrikiler plikaya kadar olan kisimdir. 4 cephesi vardir; 6nde
epiglot, yanlarda bandlar, arkadaysa interaritenoid ¢entik bulunur. On duvarda
epiglottun posterior yiizii larenkse yukaridan bakar. Epiglottun ayagi orta hatta licgen bir

cikinti yapar. Buna epiglottun tiberkili denir.(zermak tiberkili )

Ventrikiler bandlar (yalanci ses telleri ): Yanlarda bulunur, icinde ventrikiler ligamanlar

bulunur. 2 tane kivrim halindedirler. Ust yiizleri ne dogru bombedir. Her iki yiiz
mukozayla cevrilidir. Aritenoid kikirdaktan kicik bir olukla ayrilir, bu oluga meckel’in
ventrikiler filtrumu denir. Mukozasi bol miktarda ser6z ve seromukoz glandlara sahiptir.
Bandlar arkada aritenoid kikirdaklarin 6n dis ylziine yapisirlar. Bandlarin uzunlugu
erkeklerde ~20 mm, bayanlarda ~ 15 mm kadardir. iki band arasinda bulunan araliga

rima vestibuli adi verilir.
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Morgagni ventrikili(sakkdl): Yukarida band ile asagida bulunan vokal kord arasindaki

girintidir. Dista ventrikilan dibi, tiroid laminasi perikondrumuna cok yakindir. Mukozayla
perikondriyum arasinda sadece ince bir kas tabakasi bulunur. Erkeklerde ventrikil daha
fazla gelismistir. Sekil ve boyut olarak cok farklilik gdsterebilir. Onde tiroid kikirdaga cok
yaklasabildigi gibi uzakta da olabilir. On 1/3 de ventrikiilden kiigiik bir sakkiil cikar ve
yukari dogru ariepiiglottik pilika icine dogru yiikselir. Bu sakkil 15mm den uzun
oldugunda patolojik kabul edilir, larengosel adini alir. Ventrikil larenks l[imeniyle ince
uzun bir yarik araciligiyla irtibat halindedir. Mukus glandlar vardir icinde, vokal kordlarin

lubrikasyonunu saglarlar.

2- Glottis (rima glottis ):

Median glosso-epiglottic fold
Vallecula

Epiglottis
Tuberele of epiglottis

Vocal fold
/ Fentrieular fold

W Aryepiglotiic fold

Cuneiform cartilage

Corniculate cartilage

Trachea

Glottis 6n 3/5 de kord vokaller ,arka 2/5 de aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintisi
arasindaki mesafedir. Ventriktlden vokal kordlarin 0,5 cm altina kadar olan mesafedir.
Rima glottidisin iki vokal ¢ikinti arasinda kalan 6n kismina intermembrandz bolim , iki
vokal ¢ikinti arasinda kalan arka kismina interkartilaj b6lim denir. Erkeklerde uzunlugu
~25-30 mm, bayanlardaysa ~16-23 mm dir. Burada mukoza alttaki vokal ligamana sikica
bagh oldugundan ses telleri beyaz gozikir. Rimanin sekli farklilik gésterir, solunum
sirasinda triangiler bir sekildedir, konusma sirasinda kordlar biraraya gelir, fisilti
sirasindaysa intermembrandéz kisimda hafifce ayrilma olur, interkartilaj kisimda

triangtler sekil korunur.
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Vokal kord (ses teli,vokal plika): icinde hem kas (vokal kas),hem de ligaman vardir (vokal

ligaman). On uglart ile tiroid kikirdagin laminalari arasindaki agiya tutunur. Ventrikiiler
plikanin tutundugu yerin yaklasik 3 mm altindadir. Arka uglariyla aritenoid kikirdagin

vokal progesine tutunur.

Vokal kordlarin 6nde bulustugu noktaya 6n kommissiir adi verilir. Burada vokal
ligamanin lifleri tiroid kikirdagi gecerek perikondriyuma tutunarak Broyle ligamanini
olusturur. Ligaman damarlar ve lenfatikler icerdiginden ve lizerinde perikondriyum

olmadigindan kanser icin potansiyel bir gecis noktasi olusturur.

Reinke mesafesi (larengeal bursa): Potansiyel bir bosluktur. Kord vokal mukozasinin
altinda olan vokal ligamandan tamamen bagimsiz hale getiren subepitelyal konnektif

doku tabakasidir. Bu bdlge salgi bezi ve lenf damari icermez.
3- Subglottik bolge:

Larenks limeninin en dar kismidir. Larenks kavitesi asagl dogru genisler ve trakeaya

ulasir.
Endolarenks mukozasi:

Larenks mukozasi vokal kordlarin serbest kenarinda ,epiglotun suprahyoid kisminda

ve ariepiglottik plikalarda ¢ok katli yassi epitel;
Diger kisimlarda titrek tlyli silindirik epitel karakterdedir.
Yukarida agiz ve farenks mukozasiyla ,asagida trakea mukozasiyla devam eder.

Vokal kordlara, epiglotta, santorini ve wrisberg kikirdaklarina sikica yapismistir, diger

yerlerde gevsektir, kolayca sisebilir.
Mukus glandlarin yogun oldugu yerler:
1-Ventrikul-sakkdl

2-Epiglottun arka yizi

3-Ariepiglottik kivrimin kenarlari



18

F-LARENKSIN KASLARI

EKSTRENSEK KASLAR

inferior longitudinal styloglossus styloid process

superior
pharyngeal
constrictor
middle
pharyngeal
constrictor

genio-
glossus

chin
hyodlosus
attachment of

the stylohyoid inferior

pharyngeal
constrictor
thyrohyoid

thyroid cartilage

Tongue cricothyroid :
external 5 ~— esophagus
muscles ; - :

Bunlarin larenks disinda yapisma bdlgeleri vardir. Larenksin tutunmasini saglarlar.
Larenksin yutkunma, soluma, fonasyon sirsinda bir biitlin olarak elevasyonunu ve

depresyonunu saglarlar.

Elavator kaslar: Digastrik arka karni , stilohyoid , stilofaringeus , palatafaringeus, digastrigin

6n karni ve geniohyoid ,tirohyoid kasidir.

Larenks depressorleriyse skapuladan destek alirlar: Sternotiroid, sternohyoid ,omohyoid‘dir.

iNTRENSEK KASLAR

Bunlarin tiim yapisma yerleri larenksin icindedir. Kasilmalari ses tellerinin agilip kapanmasina

neden olur. Boylece solunum ve ses fonksiyonlarini yerine getirirler.
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Epiglottis

Aryepiglottic muscle

Oblique and transwerse

i Thyroepiglottic muscle
anjtenoid muscles

Thyroarytenoid muscle

Faosterior cricoarytencid muscle

Lateral cricoarytenoid muscle

Cricothyroid muscle [out away)

Glottisi kapatanlar:
1-Tiroaritenoid kas:

Vokal kivrimin lateralinde yeralir. Tiroid kartilaj orta seviyesi, i¢ ylizliyle krikovokal
membrandan orijin alir.Arkaya, disa, yukariya dogru gecerek aritenoid kikirdak tabanina ve
on kismina yapisir. Alt derin lifleri ayri bir demet olusturarak vokal ligamana lateral ve
paralel olarak seyreder. Bu demet zaman zaman vokal kas olarak da adlandirilir ve
aritenoidin vokal progesine tutunur. Vokal ligaman liflerin yapisip yapismadigi konusu
tartismalidir. Tiroaritenoid kasin Ust lifleri ariepiglottik plikaya dogru uzanip tiroepiglottik

kasi olusturabilir.

Sinir: RLN bdtin lifler. External larengeal sinirden de bir dal alir ama bu dalin ne ise yaradigi

bilinmemektedir.

Damar: Superior ve inferior tiroid arterin larengeal dallari.
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Gorev: Primer gorevi vokal ligamani kisaltip fonasyon sirasinda ligamandaki gerilimi
ayarlamak. Bunun yaninda aritenoidi mediale dondurerek rimanin kapanmasini saglar. Vokal
kas tarafindan vokal ligamanin posterior bolimlerinin gevsetip, 6n taraflari gererek sesin

perdesini (pitch) arttirir. Tiroepiglottik kas larenks inletini genisletir.

2-Lateral krikoaritenoid kas:

Krikoid arkin lateralinin st kenarindan baslayip, tiroid kikirdak altinda arkaya ve yukariya

dogru ilerleyerek aritenoidin muskiiler progesine yapisir.
Sinir: RLN
Damar: Superior ve inferior tiroid arterin larengeal dallarindan.

Gorev: Aritenoidi posterior krikoaritenoid kasin hareketine zit yénde( antagonist ) rotasyon

yaptirarak rima glottisi kapatir.
3-interaritenoid kas:

Epiglottis

Hyoid Bone

Fold

Arkada aritenoid muskiiler progesleri arasinda seyreder. Cogu lifleri aritenoidlerin

arkasinda transvers seyreder (transverse aritenoid kas), bazi liflerde bir aritenoidin muskiler
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procesinden diger aritenoidin apeksine oblik bir yol izler (oblik aritenoid kas ). Oblik kisimlar
birbirini gaprazlayarak arkada bir X harfi olusturur. Bazi oblik lifler ariepiglottik plikaya dogru

giderek ariepiglottik kaslari olusturur.
Sinir: RLN, internal larengeal sinirden de dal alir ama fonksiyonu bilinmemektedir.
Damar: Superior ve inferior tiroid arterin larengeal dallarindan.

Gorev: Aritenoidleri birbirine yaklastirarak rima glottisi kapatir, ariepiglottik kas epiglottisi

asagi cekerek inleti daraltir.

Glottisi agan kas:
Krikoaritenoid posterior (postikus) :

Krikoid posterior laminasi Gzerindeki genis cokiintliden kdken alir, yukari laterale dogru
ilerleyerek aritenoidin muskdiler progesinin arka dis kismina yapisir. En glicll intrensek

kastir.
Sinir: RLN
Damar: Superior ve inferior tiroid arterin larengeal dallarindan.

Gorev: Rima glottisi agan tek kastir. 2 sekilde bunu yapar ;Ust lifler daha horizontaldir ve

aritenoidi dondiirir, alt lifler daha vertikaldir ve aritenoidi asagi dogru kaydirir.

Vokal kordu geren kas:Krikotiroid kas:
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Krikoid arkin 6n ve lateral dis kisimlardan orijin alir, lifleri yukari arkaya dogru

ilerleyerek tiroid laminasina, alt boynuzuna yapisir.
Sinir: Siiperior larengeal sinirin eksternal dall.
Damar: Superior ve inferior tiroid arterin larengeal dallarindan.

Gorev: Vokal ligamanlari uzatir ve gerer. Krikoidin arkini yikseltip krikoid laminasini arkaya

dogru indirir, bu sayede tiroid kartilajla aritenoid vokal progces arasi mesafe artar .

A
“%

o =
)

b

Action of cricothyroid muscles
Lengthening (tension) of vocal folds

-'75.‘\ >

!
i

e
=

Action of posterior cricoarytenoid muscles Action of lateral cricoarvtenoid muscles
Abduction of vocal folds Adduction of vocal folds.
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G-LARENKSIN DAMARLARI

Arterleri : 3 cift arteri karotis eksternadan , 1 ¢ift arteri de subklavian arterden gelir.
1- ECA dan superior tiroid arter, 3 dal verir: - infrahyoid arter

- Superior larengeal arter(vokal kivrimin Gstlinin

beslenmesi )
- Krikotiroid arter

2- Subklavian arter-tiroservikal trunkus-inferior tiroid arter-inferior larengeal arter(vokal

kordlarin alt kismini besler. )

Bu arterlerin en 6nemlileri superior ve inferior larengeal arterlerdir.Superior
larengeal arter larenkse superior larengeal sinirin daliyla beraber tirohyoid membrandan
gecerek girer. inferior larengeal arterse RLN ile alt farengeal konstriktdr kasin derin
kismindan ve krikotiroid eklemin arkasindan gecerek girer. Larenkse girdikten sonra bu
arterler kendi aralarinda bircok anastamoz yapar, bu sayede subklavian arter ECA ile baglanti

kurmus olur.
Venler:

Superior ve inferior larengeal venler tirolingofasial ven araciligiyla internal jugular vene

dokulir.

Lenfatik drenaj:

Supraglottik bolge:
1-Pre-epiglottik nodlar
2-Ust derin servikal nodlar

Lenfatik damarlar tirohyoid membrani deldikten sonra superior tiroid artere eslik ederek bu

nodlara ulasirlar.

Subglottik bolge:
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1-Krikotiroid ligamani delerek pre-larengeal ve pre-trakeal nodlara,

2-Alt derin servikal nodlara krikoid kikirdagin altini delerek inferior tiroid artere eslik ederek

ulasir.

Vokal kordlar pratikte lenfatik damarsiz olarak kabul edilir.

H-LARENKSIN SiNiRLERI

Epiglottis

Hyoid bone \ocalis muscle

Superior

laryngeal nerve
‘ocal ligament

Oblique
arytenoid muscle ! 3
_~ Cricothyroid
© muscles
Transverse /
arytenoid muscle :
Inferior

laryngeal nerve

Posterior [
cricoarylenoid muscle

Recurrent laryngeal nerve

A B

Larenksin motor ve sensitif sinirleri vagustan gelir.

Vokal kordlarin Gstiindeki mukoza superior larengeal sinirin internal dal tarafindan
beslenir, kordlarin altindan itibaren mukozaysa RLN tarafindan beslenir. Kord seviyesindeyse
anastomozlar vardir. Motor sinir ana olarak RLN‘dir,sadece krikotiroid kas, superior larengeal

sinirin eksternal dali tarafindan beslenir.

Superior larengeal sinir vagusu inferior (nodosum) ganglionda terkeder, asagi 6ne
dogru farenksin yaninda, iCA’nin medialinde seyreder. Gangliondan yaklasik 1,5 cm sonra
ikiye ayrilir; blyuk internal dal ve kiiciik eksternal dal,nadir olarak ganglionda ikiye
ayrilabilir. Superior larengeal sinir ya da dallari superior servikal sempatik gangliondan dallar

alir. (En ¢ok external dal alir.)
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internal dal hyoid kemik biiyiik boynuz yanindan ilerleyerek orta ve alt konstriktérler
arasindan gecerek tirohyoid membrani delerek larenkse girer. Bu noktada superior larengeal
arter alt kisimda kalir. Larenkse girdiginde sinir yukariya dogru bir dal verir, bu dal piriform
mukozasini besler, asagiya dogru verdigi dalsa supraglottik mukozayi besler. inen dal
piriform sinus medial duvarindan asagiya dogru seyreder ve interaritenoid kasa dallar verir
ve RLN'nin dallariyla komiinikasyon kurar(galen anastomozu), fakat bu baglantilarin ne ise

yaradigi bilinmemektedir.

Eksternal dal inferior konstriktoriin yanindan asagiya ve 6ne dogru devam eder,
inferior konstriktore birkag ufak dal da verir. Yaklasik %30 vakada sinir konstriktorin lifleri
arasinda yer alir. Sternotiroid kasin altindan gecerek krikotiroid kasi besler. Arkada bir dal
tiroaritenoid kasa dogru devam eder ve burada RLN ile anastamoz yapar. Bu anastomozun
hem tiroaritenoid kasa ilave motor destek hem de subglottik mukozaya sensitif destek

oldugu disindlir. Klinik olarak superior tiroid artere yakin seyretmesi 6nemlidir.

External carotid artery Inferior ganglion

(ul'l.ragps nerve

( Buperior

Leftinternal

Hyouc Bexg carolid artery

Right vagus ]
nena Extemal branch

Fright co " of superior

cartoid artery laryngeal nerve
Thyroid carfilage - Left vagus nerve
Cricoid cartilage Left commaon

carolid artery
Esophagus

Right recurrent

laryngeal nerve Left recurrent

| lanmgeal nerve
Right subclavian artery

Sag RLN vagustan subkalvian arterden sonra ayrilir, arterin altindan ve arkasindan
yukariya dogru doner. Sol RLN ise vagustan toraksda ayrilir ve arkus aorta ¢evresinden
donerek yukariya dogru ilerler. Trakeodzefageal ¢entikte ilerlerler. Sinirlerin st uglarinin

inferior tiroid arterle yakin ve degisken iliskileri mevcuttur. Arterin 6niinden, arkasindan ya
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da paralel olarak gecebilir. RLN larenkse 2/3 vakada krikofaringeus kasinin derininden, 1/3
vakadaysa lifleri arasindan gecerek girer. Bu noktada sinir tiroid bezin posteromedialiyle cok
yakin iliskidedir. Ana trunk inferior konstriktériin alt kisminda iki dala ayrilir. On dal daha ¢ok
motor Ozelliklere sahiptir ve inferior larengeal sinir diye de adlandirilir. Arka dal ise daha ¢cok
sensitif lifler icerir. inferior larengeal sinir krikotiroid eklemin arkasindan gecer. Ana motor
dal ilk olarak posterior krikoaritenoid kas, sirasiyla interaritenoid kas, lateral krikoaritenoid
kas ve son olarak da tiroaritenoid kasi besler. RLN sagda oblik soldaysa daha vertikal bir seyir

izler.

Non rekiirren sinir %0,3-1 vakada gorullr, sadece sag tarafta gorulir. Her zaman
anormal olarak soldaki arkus aortadan orijin alan sag subklavian arter anomalisine eslik eder.
Non rekirren sinir vagustan boyun yukari kesiminde ayrilirarak tiroid bez alt kismindan

larenkse girer.

Parasempatik sekretomotor lifler heriki superior ve inferior larengeal sinire eslik

ederek tim larenks boyunca dagilan bezlerinde sonlanirlar.

Sempatik liflerse damarlara eslik eder, superior ve orta servikal ganglionlardan orijin

alir.
I-PARALUMINAL BOSLUKLAR

Larenksin ligamanlari, iskeleti, membrablari aralarinda bosluklar olusur. Bunlar tam
anlamiyla kapali degillerdir, bu ylizden timoér yayilimi agisindan 6nemlidirler. Bunlarin en

onemlileri sunlardir:

1-Pre-epiglottic bosluk: At nali seklinde bir bosluktur. Adipoz dokuyla doludur, lenfatik
sistem icermez. Ust siniri hyoepiglottik membran, 6n sinir tirohyoid membran, alt siniri tiro-
epiglottik membran, arkada epiglottis, yanlardaysa kuadrangular membran bulunur.
inferolateralde paraglottik mesafeyle devamlilik gdsterir. Epiglottisteki bircok delik sayesinde
larenks mukozasiyla da devamlilik gosterir.Timorlerde bu delikler sayesinde yayilim

gosterebilir.

2-Paraglottik mesafe: Ucgen seklindedir. ici adipoz dokuyla doludur, internal larengeal sinir

icinden gecer. Lateralinde tiroid kartilaj ve tirohyoid membran bulunur. Pre-epiglottik
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bélgeyle arasinda kimi zaman fibroz septum bulunur. inferomedialinde krikovokal membran
bulunur. Posteriorunda piriform mukozasi bulunur. inferiorunda tiroid kartilaj, konus
elastikus vardir. Anteroinferiorunda anterior krikotiroid ligaman bdélgesinde defektler vardir.

Larengeal ventriktll, sakkala igerir.

3-Subglottik mesafe: Lateralinde krikovokal membran, medialinde subglottik mukoza,

Ustteyse broyle ligamaninin alt kismi vardir. Asagida krikoidin i¢ ylz(i ve mukozasiyla
devamlidir. Bu mesafenin derin kismi genislemedigi icin cocuklarda subglottik 6demler

stenoza yol acar.
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SES FizYOLOJiSi

Ses maddeden olusan bir ortamda yayilan titresim dalgasidir. Sesin olusumu igin,
maddesel ortamda titresim yapabilen bir ses kaynagi ve ses dalgalarinin yayilabilecegi iletici
bir ortama ihtiyac vardir. Bu sekilde ses enerijisi, hava ortaminda bulunan molekillerin yer
yer sikismasi ve gevsemeleri ile ses dalgalari seklinde iletilir.

Sesler, ton ve giiriilti olarak siniflandirilir. Ton periyodik oldugu halde, girilti
periodik degildir (Sekil 1). Ton, basit veya pir ton olarak adlandirilan ve diapozon tarafindan
cikartilan tek bir sintizoidal dalgadan meydana gelir. Diger tiim tonlar ise bircok siniizoidal
dalgadan olusur ve kompleks tonlar olarak adlandirilir. Dogada isitilen sesler, kompleks ton
ya da glirtltt seklindedir [6,7].

Bir saniye icinde tekrar eden dalga 6rnegi sayisi, o sesin Hertz (Hz) cinsinden
frekansini verir. Diapozon sesi gibi saf ton, yani tek frekansi olan seslerin dalga sekli, sinis
egrisi seklindedir. Fakat insan sesi basta olmak (izere dogadaki seslerin ¢ogu, tek frekansl
olmayip farkl frekans ve siddetteki pek ¢ok sesin bir araya gelmesi ile olusmaktadir. Glottis
diizeyinde olusan ses, bir temel frekans(Fo) ile bu temel frekansin harmonik adi verilen
katlarindan olusur.

Vokal kordlarin titresimi ile ses ortaya ¢cikmasi olayina fonasyon adi verilir. Burada
meydana gelen ses anlami olmayan, ham bir sestir. Bu sesin islenmesi ile konusma sesleri
olusur. insan sesi tiim viicudun mitkemmel bir uyum icinde calismasi sonucu gerceklesir.
Sesin normal g¢ikabilmesi icin viicudun dik ve dengede durmasi (postiir) ve c¢esitli sistemlerin

saglikli olmasi gereklidir [7,8].

Ton (periyodik)

NENVAVAVAY. - 1 (AVAVA

Giiriiltii (aperiyodik) ANWM'H”WMMV‘WWWMNM

Sekil 1: Ses Turleri. (Ton periodik oldugu halde, gtiriiltii aperiodiktir.) [6]
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Temel olarak ses olusumu, (g sistemin koordineli calismasi sonucu meydana gelir
(Sekil 2). Bu sistemler;

1. JENERATOR SISTEM: Diafram, abdominal kaslar, torakal kaslar ve akcigerlerden
olusur. Vokal kordlarin titresimi icin gerekli olan hava basincini olusturup, regile ederler.

2. VIBRATOR SISTEM: Larenks ve vokal kordlarca olusturulur. Burada primer ses
olusumu gerceklesir.

3. RESONATOR SISTEM: Supraglottik larenks, farenks, oral kavite, nazal kavite ve
paranazal sinlislerce olusturulur. Primer ses, bu sistem ile amplifiye ve modifiye edilir.
Bu sistemlerce olusturulan ses, son olarak dil, dudaklar ve yumusak damakta

artikllasyona ugrar. Boylelikle, anlasilabilir sézcikler olusur.

Resonating &
Muodifying System

77

Rr.su[l:tnrs A.rlicuraturs

Vocal Tract

\ N Tungs
Vibratory System diaphram / |

Air Pressure System

abdominal muscles

Sekil 2. Ses olusumunda gorevli sistemler.

(www.voiceproblem.org/anatomy/learning.asp)
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Konusma seslerinin olusumu ise, temel olarak dért evrede incelenebilir. Ekspirasyon,
fonasyon, rezonasyon ve artikilasyon.

1. Ekspirasyon: Fonasyon i¢in hava akiminin gerekliligi Hipokrat zamanindan beri
bilinmektedir. Ekspirasyon havasinin akimi, torasik ve abdominal adalelerce kontrol edilir.
Hava akimina karsi kuvvetler ise pasif olarak duran dokular ile aktif rol alan larenks
adalelerinin kasiimasidir. Akcigerlerde gerceklesen nefes verme sirasinda subglottik hava
akimi meydana gelir (direkt akim). Bu hava akimi kapali olan glottiste kesintilere ugrayarak
(alternatif akim) vokal kordlarin titresmelerine neden olur. Subglottik hava basinci 7cm su
basincina esdeger oranda yikselince vokal kordlar acilir. Hava yukariya ¢ikinca basing diiser
ve vokal kordlar kapanir [6,8,9].

Dogru ses olusumu icin vokal kordlar arasindan fonasyon esnasinda yeterli siirede,
yeterli miktarda havanin diizenli olarak gegmesi ana kosuldur. Ancak bu dogru ve diizenli bir
solunum ile miimkinddr. Aksi halde kompansatuar larengeal biyomekanikler devreye girer.
Kota vokal kullanim ve teknikle kolayca fonksiyonel ses bozuklugu baslayip yerlesik bir hal
alabilir. Glottisin fonasyon esnasinda diizenli hava akiminin saglanabilmesi karin solunumu
ile mimkindar [10-12].

2. Fonasyon: Vokal kordlarin titresimi ile meydana gelir. Glottisten kaynaklanan sese
“primer larengeal ton” veya “glottik ses” denir. insan vokal kordu kompleks bir yapiya
sahiptir. Hirano, insan vokal kordunun histolojik katmanlarini tanimlamis ve “6rtlci katman-
viicut kompleksi” kavramini ortaya koymustur (Sekil 3). Histolojik olarak vokal kordlar bes
tabakadan meydana gelir. Bunlar; Epitel, lamina propria ylizeyel, orta ve derin tabakalari ve
vokal kastir. Lamina proprianin ylizeyel tabakasi, cok az miktarda elastik ve kollajen liflerle
yine ¢cok az sayida fibroblast iceren gevsek bir dokudan olusur. Bu tabaka Reinke boslugu
olarak da bilinir. Lamina proprianin orta tabakasi elastik, derin tabakasi kollajen liflerden
zengindir. Bu iki tabaka arasinda kesin sinir yoktur. Bunlar vokal ligamenti yaparlar. Lamina
proprianin orta tabakasi kalinlasip 6n ve arka ucta makula flava adini alir. Makula flava
elastik lifler ve fibroblastlar icerir. Makula flava 6n komisiir tendonu ile baglantil kollajen
liflerden kitle olusturarak tiroid kikirdaga yapisir. Posterior makula flava aritenoid vokal
cikintisina baglanir. Elastik lifler icerir. Aritenoid kikirdak elastikten hyalin kikirdaga degisir.
Hyalin kikirdak daha serttir. Vibrasyona bagh mekanik travmalardan 6n ve arka uclar boyle
korunmus olur. Histolojik olarak bes tabakadan olusan vokal kord, fonksiyonel olarak 3

kisima ayrilr.



31

a) Orti: Epitel ve lamina proprianin yiizeyel tabakasindan (Reinke boslugu) olusur.
b) Gegis bolgesi: Lamina proprianin orta ve derin tabakalarindan olusur.

c) Govde: Bu tabakayi vokal kas olusturur.
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3. Hirano’nun “6rtlici katman-viicut kompleksi tanimina gore vokal kordun histolojik

yapisi [13].

Gunumuizde fonasyonla ilgili en ¢cok kabul edilen teori, 1958 yilinda Van den Berg
tarafindan ileri stirilen Miyoelastik — Aerodinamik teoridir ve bu teori Bernoulli etkisi ile
aciklanir.

Myoelastik — Aerodinamik Teori: Bu teoriye gore vokal kordlarin periodik olarak agiimasi ve

kapanmasi, bu yapinin kiitlesi ve gerginligi ile ekspiryum sirasinda disariya verilen havanin
olusturdugu aerodinamik gliclerin etkilesimi sonucu olusur.

Vokal kordlar addiksiyonla orta hatta gergin bir bicimde dururken, akcigerlerden
gelen hava ile subglottik basing artar, Subglottik basing vokal kordlarin gerginligini yenecek
diizeye geldiginde glottis acilir. Dar glottisten hizla gecen hava, Bernoulli etkisi ile bu
bolgede basincin dismesine sebep olur. Glottis dlizeyinde olusan bu negatif basing, vokal
kordlari orta hatta ceken bir emme giicii olusturur ve glottis kapanir.

Bernoulli etkisine gore; Dar bir yerden yiiksek hizda bir akim gecmesi durumunda, gecidin

duvarlarina dogru gidildikce akim merkezindeki basing hizla diiser. Buna en sik verilen 6rnek,
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dusun altinda, ince dus perdelerinin su akimina dogru yonelmeleridir. Fonasyon sirasinda da
glottisten hizla gecen hava, bu bélgede basincin azalmasina ve vokal kordlarin birbirine
yaklasmalarina sebep olur.

Vokal kordlarin fonasyona gecmek lizere addiiksiyona gecerek kapanmalarina vokal
glottik atak denilir. Glottik atak ses Uretimi icin gereklidir [12].

Glottisin tekrar kapanmasinda Bernoulli etkisinin yani sira, vokal kordlarin elastikiyeti
ile subglottik basincin diismesi de rol oynar. Bu sekilde glottisin acilip tekrar kapanmasi icin

gecen slireye glottal (vibratuar) siklus adi verilir. Glottik siklusta vokal kordlarin agilmasi ve

kapanmasi siirekli inferiordan baslayip superiora dogru olur (Sekil 4). Pespese olusan glottik
siklus sayisi sesin temel frekansini belirler.

Ventrikiler bandlarin, fonasyon mekanizmasindaki rolleri tam olarak
anlasilamamistir. Fonasyon sirasinda bandlarda birtakim pozisyon degisiklikleri olmakla
birlikte bu degisikliklerin ayrintisi bilinmemektedir. Nemetz'in yaptigi bir calismada normal
sese sahip olan kisilerde fonasyon sirasinda bandlarda konkav formun hakim oldugu, ses
kisikligi olan hastalarda ise bandlarda konveks ve lineer formlarin hakim oldugu saptanmistir

[14].

Sekil 4. Vokal kord vibrasyonlari ve normal glottik siklusun semasi.

(www.voiceproblem.org/anatomy/understanding.asp)
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3. Rezonasyon: Primer glottik sesin amplifiye ve modifiye edilmesi islemidir. Bu islem,
supraglottik vokal traktus rezonatorleri ile gerceklestirilir (supraglottik larenks, orofarenks,
nazofarenks, oral kavite, nazal kavite ve paranazal siniusler). Bu traktusun yapisinda kas ve
bag dokusu bulunmaktadir. Bu sebeple, vokal traktusun duvarlari sesi amplifiye ve absorbe
edebilme 6zelligine sahiptir. Bu yapilarin anatomik ve fizyolojik anormallikleri, 6rnegin nazal
konjesyon veya tonsiller hipertrofi gibi, vokal kordlarda belirgin bir patoloji olmaksizin ses
kalitesinde bozulmaya sebep olabilir [15,16].

Degisik frekanslarda sesler veren diapozonlar ici bos, yuvarlak ve kiictik bir agzi
bulunan bir kiirenin (Helmholtz rezonatorii) agiz kismina yakin bir yerde titrestirilirse,
diapozon seslerinin bazen yikseldigi, bazen de alcaldigi kaydedilir(Sekil 5). Vokal traktus,
Helmholtz’'un rezonatdériinden daha komplekstir ve bircok rezonans frekansina sahiptir.

Rezonans bosluklari sekil degistirebildikleri icin mizik aletlerinden farkh bir sistemle
calisirlar, sekil degisiklikleri bazi frekanslari yok ederken, bazilarini ¢ogaltir. Bu frekans
yogunluklarina “Formant” adi verilir [8]. Formant, genel anlamda, bir rezonatérin belirli bir
frekans araliginda ki titresimleri kuvvetlendiren rezonans bolgeleridir. Vokal traktustaki
formantlar da belirli frekanslardaki sesleri amplifiye ederler. insanlarda 4-5 formant bulunur.
Formantlar dislkten yiksek frekanslara dogru F1, F2, F3, F4 seklinde siralanabilir(Sekil 6).
Formant (rezonans) frekansi, rezonatériin voliimi tarafindan belirlenir. Rezonatorin volimi
kiiclk olursa, rezonans frekansi da yukselir.

Vokal traktusun uzunlugu ve bicimi, yas ve cinsiyete baglidir. Kadinlarin ve
cocuklarin erkeklere gore daha kisa vokal traktusu vardir ve daha yliksek formant
frekanslarina sahiptir. Vokal traktusun boyutlari, bir dereceye kadar bilingli olarak
ayarlanabilir ve bunun 6gretilmesi de ses egitiminin temelini olusturmaktadir. Bu 6zellik, bir
sarkicinin orkestra sesinden bile daha yiksek bir sekilde sesini duyurabilmesini saglar.
Sarkicilar genellikle 3. formanti kullanirlar. Buna “singers formant” ismi de
verilmektedir. Bu formant, ses sanatcilarinin veya konusmacilarin sesindeki ahenkten

sorumludur. Sarkici formanti 2300 ile 3200 Hz arasindaki frekanslarda olusur [11].
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Sekil 5. Kuresel cismin (Helmholtz rezonatérii) yaninda titrestirilen diapozonun sesini, cisim yukseltir veya
algaltir [17].

1. FORMANT
1/4 dalgaboyu

2. FORMANT
374 dalgaboyu
500 H=z 1500 Hz

3. FORMANT
S/ 4 dalgabovu
2500 Hz

4. FORMANT
7./ 4 dalgaboyu
3500 Hz

Sekil 6. Formantlarin sematize edilmesi [8].
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4. Artikllasyon: Glottiste meydana gelen ses, vokal traktusun artikiilator organlarinin (dil,
dudaklar, yumusak damak gibi) dinamik hareketleri sonucunda konusma sesi bicimine
donustr. Bu olaya artikiilasyon denilir. Artikilatorlerin dinamik hareketleri sonucu, sesli ve

sessiz harfler meydana gelir [16]. Cesitli sesler icin artikiilasyon yerleri farkhdir (Sekil 7).

Sekil 7. Seslerin artikulasyon yerleri. 1- p,b. 2- f,v. 3- 0,6. 4- t,d,n,s,z. 5- f,z. 6- k,g [18](11)

Ses bozukluklarinin daha iyi anlasilabilmesi icin sesin bazi temel 6zelliklerinin
bilinmesinde yarar vardir.

¢ Sesin Temel Frekansi: Vokal kordlarin bir saniyedeki titresim sayisina bazal (fundamental)
frekans adi verilir. Hertz olarak o6lculir. Fo ile sembollenir. Erkeklerde yaklasik 100-150
Hz, kadinlarda yaklasik 150-250 Hz arasinda, ¢cocuklarda ise daha yiksek degerlerde
bulunabilir(Sekil 8). Ses bozukluklarinin degerlendirilmesinde énemli ve sik kullanilan
parametrelerden biridir. Frekansin isitsel karsilig1 perde olarak tanimlanir. Ses perdeleri
ana olarak tg faktor tarafindan etkilenir. Bunlar; Vokal kordlarin gerilme derecesi, kitlesi
ve uzunlugudur. Vokal kordlarin gerilmesi ve tansiyonlarinin artmasi ile ses perdesi
yikselir.

* Sesin Siddeti: Ses dalgasinin yayilma dogrultusundaki dik bir diizlem icinde 1cm?lik
ylzeye 1sn’de verdigi ses enerijisidir. Birimi desibel’dir. Ses siddeti, subglottik basincin
ve glottik direncin artmasi ile artar.

* Sesin Kalitesi: Solunum organlari ile vokal kordlarin uyum icinde calismasi ve bunun
sonucu olarak, vokal kordlarin supraglottik bélgede hava tiirbilansina meydan

vermeyecek sekilde, esit araliklarla, diizgiin bir sekilde titresmesidir. Anormal ses
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kalitesinin algisal karsiligi; ses kisiklhigi(hoarseness), ses diizensizligi (roughness) ve
solukluluk (breathiness), fiziksel karsiligi ise; frekans pertiirbasyonu(jitter), amplitid
pertirbasyonu(shimmer), Harmonik/Noise Ratio gibi akustik parametre degerlerinin
normale gore yiksek olmasidir.

¢ Ses Tiirleri: Profesyonel ses kullanicilarinda daha 6nemlidir. Anatomik 6zelliklerin yani
sira alinan egitime bagl olarak ses kalitesi degisiklikler gosterir ve rezonatér organlarin
kullaniminda da ses esas niteligini kazanir. Kadinlarda; soprano, mezzosoprano ve alto,

Erkeklerde; tenor, bariton ve bas seklindedir.

C C C C
1 octave lower “middle C” 1 octave higher
128 Hz 256 Hz 512Hz

men=110Hz women=180-220Hz kids =300 Hz

Sekil 8. Sesin bazal frekansinin erkek, kadin ve ¢ocuklarda farklilginin, piyanonun érnek
alinarak gosterilmesi.

(www.voiceproblem.org/anatomy/understanding.asp)
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3. OBJEKTIF SES ANALIzi

Objektif ses analizi ile sesin ¢esitli parametreleri degerlendirilebilir. Bu parametreler
son yillarda ses bozukluklarinin incelenmesinde, medikal ve cerrahi sonuglarin
degerlendirilmesinde sik¢a kullanilmaktadir.

Bilgisayarli ses analiz ve kayit sistemlerinin gelismesi, 6zellikle foniatri alaninda
bilyik kolayliklar saglamistir. Ses analizinde ¢esitli firmalarin Grettigi hazir sistemlerden
baska, bir kisisel bilgisayar ve ses karti iceren sistemler de kullanilabilmektedir. Bu sistemler
arasinda halen bir standardizasyon saglanamamaktadir. Burada 6nemli nokta; klinisyenin
oncelikle hangi patolojileri, hangi parametrelerle degerlendirecegini saptamasi ve bu
calismaya uygun en basit ses analiz sistemini kullanmasidir.

Objektif bir ses degerlendirilmesinin en dnemli bolim sesin kaydedilmesidir. Bu
kayit sirasinda mikrofonun cinsi, dudaga olan uzakligi ve acisi 5nem tasimaktadir. Ornekleme
hizi mutlaka kaydedilmelidir. Belli bir standardizasyonun saglanmasi icin ayni harfler ve
pasaj kullaniimahdir [19].

Vokal fonksiyonlarin objektif olarak degerlendiriimesi icin yapilan calismalar baslica 6

grupta incelenir. Bunlar:
A) Vokal kordlarla ilgili bilgi veren vibratuar fonksiyonlarin ol¢ilmesi,

B) Havayi etkili bir sekilde serbest birakan glottis, gerekli havayi saglayan akcigerler ve

abdomeni degerlendiren testler,

C) Vokal frekans, siddet ve durasyon miktarlarinin limitlerini belirleyen fonatuar

fonksiyon 6élg¢limleri,
D) Vokal sinyal inceliklerini belirleyen akustik analizler,
E) Néromuskiler inceleme saglayan laringial EMG,

F) Psikoakustik degerlendirmelerdir.

A) Vibrasyonun degerlendirilmesi: Talbot kanununa gore retina (zerine disen bir
goriintd 0,2 sn sire ile korunur. Eger goruntiiler 0,2 sn’den daha kisa siire retinaya

diisecek olurlarsa, bu gorintiler farkli hareketlerin fragmanlari da olsa ayni gériintiyms
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gibi algilanir. Devamli 1sik altinda, fonasyonda saniyede yaklasik olarak 250 kez vokal

kordlar titresirler. insan gézii bu kadar hizli harekette ayrintilari fark edemez. Kord vokal

vibratuar kenarinin batlnlGga, iyi bir vibrasyon ozelligi icin gereklidir.  Vibratuar

hareketin degerlendirilmesi, videolaringostroboskopi, glottografi, fotoglottografi yada

elektroglottografi ile miimkiin olur.

1) Videolarengostroboskopi (VLS): ‘Strobos’ Yunanca doénme anlamina gelir.

Stroboskopik 1sik vokal kord serbest kenarinin mukozal 6rtii tabakasinin hareketlerinin yavas

olarak degerlendirilmesini saglar. Vokal kord vibrasyonu oldukca karisiktir ve siradan bir 1sik

altinda goridlmeyen vibratuar asimetriler, kigclk boyutlu kitleler, submukozal skarlar

stroboskopik isik altinda saptanabilir. Ozellikle vokal kordlar ve stroboskopik isik tam olarak

senkronize oldugunda vokal kordlar daha duragan bir hizda ve daha net degerlendirilirler.

VLS ile standardize degerlendirme soyledir:

a)

Vokal kord hareketlerinin simetrisi: Her iki vokal kordun simultane
bir sekilde gozlenmesi ile degerlendirilir. Normalde her iki vokal
kord birbirinin ayna gorintisi seklinde hareket ederler. Egitilmis bir
seste; simetri daha belirgin gézlenebilirken, egitilmemis seslerde faz
asimetrisi yaygindir. Klinik olarak 6nemli asimetriler pozisyon,
gerilim, elastisite, viskozite, sekil, kitle ve mekanik 6zellikler

arasindaki farklihga bagli olabilir.

Periyodisite: Periyodisite kisaca vokal kordlarin dizenliligidir.
Dizenli bir peryod vokal kordlarin mekanik o6zelliklerinin ve
ekspiratuar giliclin dengeli kullanimina baghdir. Diizensiz periyodisite
ise ekspiratuar havanin sabit akim siirdiirme vyetersizligi ( orn:
noromuskiler  hastaliklar) ve vokal kordlarin  mekanik
ozelliklerindeki 6nemli degisikliklerden meydana gelir. Bu
degerlendirme hem vokal kordlar dinlenme halinde iken hem de

vibrasyon halindeyken yapiimalidir.
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Vibrasyon amplitiidii ve mukozal hareket: Vokal kordlardan birisine
bakilarak degerlendirilir. Vokal kordlarin fonasyondaki acilip
kapanmalari sirasindaki horizontal uzunluklari olarak ifade edilir.
Vokal kord hareketindeki kiiciik amplitiid vokal kord kitleleri, diger
mekanik etkenler, artan sertlik ve vibratuar segmentlerin kisaligina
baglidir. Amplitiid subglottik basincin artirilmasi ile artirilir. Kist ve
nodiil gibi yumusak doku kitlelerinden c¢ok fazla etkilenmez.
Mukozal hareket ise mukozanin vokal kord vyilzeyi boyunca
mediolateral kayma hareketidir. Kuruluk, mukozal sertlik, skar
dokusu, 6dem, epitelyal hiperplazi ve sulkus vokaliste mukozal dalga
azalir. Artan subglottik basingcla beraber ve ciddi sivi icerigi olan

polipoid dejenerasyonlarda mukozal hareket de artar.

Adinamik segmentler (non-vibratuar): Mukozanin ve lamina
proprianin  kompleks anatomisini bozan ciddi vokal kord
yaralanmalarinin izlendigi skarin belirtisidirler. Daha 6nceki
operasyonlar, kanama ya da travmanin sonucu olabilirler. Sadece
stroboskopik stk altinda ya da yuksek hizli hareketli resimlerde
gorilurler. Devamli isik altinda ise vokal kordlar genelde normaldir,

ancak hastada ses kisikligi vardir.
Vertikal diizey: Vokal kordlar hem horizontal dizlemde hem de
vertikal dizlemde ayni seviyededirler. Ancak travma, paralizi yada

baska norolojik bozukluklarda vertikal simetri bozulabilir.

Glottal kapanma: Tam olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Supraglottik yapilarin hareketliligi
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2) Glottografi: Pratikte kullanilmayan bir yontem olup fonasyon sirasinda vokal
kordlarin  osilasyonunu  degerlendirmeye yardimcidir.  Vibrasyonun gergek

goruntlsiniin elde edilmesini yiiksek hizli fotograflama yoluyla saglar.

3) Elektroglottografi: Vokal kordlarin temas yizeylerinin 6lgllmesi igin kullanilan ve
dokularin elektrik akimini iletmeleri prensibine dayanan bir yontemdir. Boyun cildine tiroid
lamina Uzerine yerlestirilen elektrotlar arasindan gegen dislik voltlu yiiksek frekansh akimla,
her iki elektrot arasindaki akim o6lgilir. Vokal kordlar birbirine temas ederken akim daha
kolay gecer ve dokunun empedansi kiiciik olur. Glottik siklusun agilma fazinda ise empedans
giderek artar ve tam ac¢ilma oldugunda maksimuma ulasir. Tek dezavantaji tim hastalarda
kullanilamamasidir. Ozellikle glottal kapanmanin tam olmadigi unilateral paralizili hastalarda
kullanilamaz. Kalin boyunlu hastalarda da alinan uyarilar normal bireylere kiyasla daha

zayiftir. Temel elektrografi uygulamalari iginde;

- temel frekansin hesaplanmasi,
- sesin baslama zamani,

- glottik siklusun kapali fazinin degerlendirilmesi bulunur.

Resim 1: Elektroglottografi cihazi
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Sekil 9: Elektroglottografik bir 6lciim ve fazlarin degerlendirilmesi

4) Fotoglottografi:

Fonasyon sirasinda vokal kordlarin Gzerinden verilen bir 1s1gin subglottik alandan fotosensor
yardimi ile degerlendirilmesi prensibine dayanir. Isik kaynagi burundan gecen fiberoptiktir.
Fotosensor ise vokal kordlarin hemen altinda trakea Uzerine konulan bir devreden olusur.
Subglottik alana gegecek olan isik glottik siklusun agilma fazi hakkinda bilgi vereceginden
sadece bu doénem degerlendirilebilir. Fotoglottografi vokal kord agilma hizi ve agilma fazi
siresinin total vibrasyon peryoduna oraninin saptanmasina yardimcidir. Bu nedenle genelde

elektroglottografi ile kombine kullanilir.

increasing light inlensily up

peak glottic aperture
lower bodies return
T -~ to midline

upper edges folds
open

/ close
N

f R""‘" thinning I

complete closure as lower bodies open

Sekil 10: Fotoglottografik bir 6lgim ve yorumu
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B) Aerodinamik 6lgiimler: Pulmoner fonksiyonlar ve laringeal hava akimi 6lguldr.

1. Tidal voliim: Normal solunum sirasinda akcigerlere giren ve
ekspirasyonda cikan hava volimii

2. Fonksiyonel rezidiiel kapasite: Normal solunumda ekspirasyon
sonunda akcigerlerde kalan hava volimidiir. ikiye ayrilir:

a) Ekspiratuar rezerv voliim: Maksimum ek ekspiratuar volim,

b) Rezidiiel voliim: Maksimum ekspirasyondan sonra akcigerlerde

kalan hava volimudur.

3. inspirasyon kapasitesi: Fonksiyonel rezidiel kapasite

baslangicina kadar alinabilen havanin maksimum volim{.

4. Total akciger kapasitesi: Maksimum inspirasyonu takiben

akcigerlerdeki toplam hava volim{.

5. Vital kapasite: Maksimum inspirasyonu takiben akcigerlerden

atilan maksimum hava volima.

Anormal pulmoner fonksiyon testleri hava yetersizliklerini ya da daha 6nce tani konmamis
astimi tanimlayabilir. Hafif ve orta derecedeki tikayici bir hastalikta bile seste ciddi fonksiyon
bozukluklari izlenebilir. Bunlardan baska laringeal hava akim hizinin 6l¢ciimiinde su

parametrelere dikkat edilir:

a) Subglottik basinc: Subglottik basinci ekspirasyonun giicti, glottik kapanmanin siddeti ve

stiffness belirler. Normal degerleri 5-10 cm su basincidir. Klinik kullanimi ¢ok azdir. Cinki
olciim icin transglottal kateter ya da bir transducer gerekir. Ozofageal bir balon yardimi ile

yaklasik hesaplanir.

b) Supraglottik basinc

c) Glottal impedans: Direk hesaplanamaz. Daha ¢ok hava akim hizi ve subglottal basingtan

yola cikilarak hesaplanir. Adduktor spazmodik disfonilerde ve hiperfonksiyonel disfonilerde

artarken, abduktor spazmodik disfonilerde, histerik afonilerde azalir.
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d) Glottisten gecen hava akim hizi (MFR): Hastaya ‘a’ sesi sOyletilerek hesaplanir. Fonasyon

slresince kullanilan total hava miktarinin fonasyon siiresine béliinmesi ile hesaplanir. Hava
volimi yize takilan maske yardimi ile hesap edilir. Yetiskin ve cocuklarda hesaplanan
normal MFR oranlari vardir. Yetiskinlerde ortalama 200ml/sn olup azalmasi yetersiz
pulmoner kapasite ya da adduktor spazmodik disfoniyi gosterir. Adduktor spazmodik
disfonilerde botoks tedavide artarak kullanilmaktadir. Vokal kord nodiil yada poliplerinde ise

MFR artmistir.

C) Fonatuar yetenek olgiimleri:

1-Maksimum Fonasyon Zamani (MFZ): Olcimii kolay ve c¢ok kullanish bir yéntemdir.
Hastadan derin bir nefes almayi takiben soyleyebildigi kadar uzun bir sirede ‘a’ sesini
cikarmasi istenir. Bir kronometre yardimi ile ‘maksimum fonasyon zamani (MFZ)’ saptanir.
Normalde kadinlarda ortalama 16-25 sn iken, erkeklerde yaklasik 22-34 sn’dir. MFZ glottik
kapanmanin siddetli oldugu adduktor spazmodik disfonilerde uzarken, glottik yetersizlik,

submaksimal efor ve pulmoner yetersizlik durumlarinda kisalir.

2-S/Z Oranu: Bir nefeste maksimum cikartilabilecek s sessiz harfi sliresinin, z sessiz harfi
suresine orani demektir. S/Z orani larengeal valvin yeterliligini lcmede faydalidir.Normal
degeri 1-1,4 oranindadir. Vokal kord vibrasyonunun bozuldugu veya glottik kapanmanin tam
olmadigi durumlarda Z suresinin kisalmasi ve dolayisiyla S/Z oraninin artmasi beklenir.
Uygulanan tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde kullanilir [20]. Bu metodun faydasi

daha cok vokal kord nodiili olan hastalari taramayla sinirlidir.[21]

D) Akustik analizler: Akustik analizde frekans, siddet, periodisite gibi sesin akustik
ozelliklerini belirleyen parametreler incelenir. Vokal kordlardaki organik ya da fonksiyonel
patolojiler vokal kord vibratuar paternini bozmakta ve sesin akustik parametrelerinde
degisikliklere yol acmaktadir. Akustik analizler vokal kord fonksiyonlarindaki patolojileri

yansitmasina ragmen patolojilerin ayirici tanisinda faydah degildirler.
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Akustik analizler, objektif parametrelere dayanilarak yapilan ve istendiginde kolaylikla tekrar
edilebilen yontemlerdir. Periodik ses dalgalarinin degerlendirilmesinde akustik analizin
kullanimi uygun oldugu halde randomize ses dalgalarinin incelenmesinde perseptiel

analizler daha givenilirdir.

a) Temel frekans (Fo): Larinks seviyesinde olusan primitif sesin frekansidir. Hz ile ifade edilir.
Bir saniye icerisinde meydana gelen glottik siklus sayisidir. Her bir siklusun siresine ise
period denir ve milisaniye olarak ifade edilir. Temel frekansin degismesi glottik siklusun
hizinin degismesidir. Bunun icin en etkili yontem vokal kord mekanik 6zelliklerinin
degismesidir. Vokal kord uzunlugu arttiginda subglottik basinca maruz kalan alan
genisleyecek ve glottik siklusun acilma fazi kisalacaktir. Gerilen elastik yapilar daha ¢abuk
orta hatta gelecekleri icin kapanma fazi da kisalacak ve Fo artacaktir. Ayrica krikotiroid kasin
kasilmasi ile de Fo artirilabilir. Fo erkeklerde ortalama 100-150 Hz iken kadinlarda 150-250
Hz arasindadir. Ses egitimine bagl olarak degisiklikler izlenmez. Ozellikle nérolojik motor

defisitlerde Fo artar.

Sekil 11: Temel frekans (Fo)

Olusturulan en basit ses, frekansi Fo olan, belli bir amplitiide sahip sinlizoidal dalga
seklinde ifade edilebilir. Dogadaki sesler ise kompleks halde bulunurlar. Herhangi bir
kompleks, periodik ses “Fourier analizi” yardimiyla, frekans bilesenlerine ayrilabilir. Fourier
teorisi, 19.yy Fransiz fizikcisi olan Joseph Fourier tarafindan formile edilmistir. Bu teoriye
gore, her tirli periodik kompleks dalga formu; frekanslari, amplitidleri ve fazlari farkh bir
dizi basit sinlizoidal dalgalardan olusur. Bir baska deyisle kompleks sesler, parsiyeller denilen

parcalardan olusurlar. Parsiyeller Fo'in tam katlari iseler olusan seslere harmonikler adi
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verilir. Eger tam kati degil iseler bu kez olusan ses girilti adini alir. Guraltl vokal kordlarin

tam kapanmamasindan ya da diizensiz vibrasyonundan kaynaklanir [22].

b)Siddet (Intensity): Siddet birimi desibel olarak ifade edilir. Normal konusma sirasinda
ortalama intensite modal seste yaklasik 75-80 dB kadardir. Siddet erkeklerde, kadinlara

oranla biraz daha yuksektir.

Yiiksek sesler artmis intensiteye sahiptir. Clinkl artmis larengeal tonus, artmis glottik
rezistansa yol acarak intensiteyi arttirir. Siddette degisiklikler, kas aktivitesi, basinclar ve hava
akimindaki ayarlamalarla saglanir. Ornegin subglottik basing artislari ile ses siddeti artar.
Vokal kordlarin kapanma zamani ve kapanma derecesi bu durumdaki kontrol
mekanizmasidir. Yiksek vokal kord direnci daha yiksek subglottik basing gerektirir, bu ise ses
siddetinde artis meydana gelmesini saglar. Distk frekanslarda vokal kord direnci ses
siddetinin kontrollindeki major faktor iken, ylksek frekanslarda hava akimi dominant

degisken haline gelir [23].
c) Perturbasyon olgiimleri: Kord vokal vibrasyon varyasyonlarini ifade eder.

JITTER: Her bir perioddaki varyasyonu ifade eder. Milisaniye yada glottik siklusun yiizdesi

olarak ifade edilir.

Amplituda

,JW\WM

TimMa ————————

Jitter

JAMVIAUW ALY

TIme e

Sekil 12: Jitterin zamansal degisimi
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SHIMMER: Her bir glottik siklustaki amplitiit varyasyonunu ifade eder. Yiizde yada desibel

olarak ifade edilir. Kisa araliklarla ses dalgasindaki amplitit degisimlerini ifade eder.

Amplituda
§ }

TiMO ity

Shimmer
One Perind

Ampiitude
o

Sekil 13: Shimmerin sikluslar arasi degisimi

d-)Harmonik/Giiriiltii Orani (HNR): Kompleks bir seste temel frekansin tam katlar
harmonikleri olusturur. Frekansi Fo'in tam kati degil ise giriltli olarak degerlendirilir.
Guraltd komponenti, glottisin vibratuar siklus sirasinda tam kapanmamasina bagh olarak
turbilan hava akiminin olusmasindan veya glottisin dlizensiz vibrasyonundan kaynaklanir.
Glottis dizeyinde meydana gelen hava akimindaki artis tlirbiilansa yol acar. Yiksek
frekanslardaki harmonik komponentlerin kaybi, vibratuar sikluslar sirasindaki kapanma
fazinin kisa ya da tam olmamasina baglidir. Frekansini Fo ve harmoniklerinin olusturdugu ses
enerjisinin, gtriltl frekanslarindaki ses enerjisine oranina Harmonik / Gurultd orani denilir.

Harmonik / Giriltt orani disfoni ile korelasyon gosterir [22,24].
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SPEKTROGRAM: 1940°ta Potter tarafindan gelistirmis olup sesin fotografi olarak da
tanimlanabilir. Sesin frekans, sire ve siddet Ozelliklerini gosterir. Horizontal eksen zamani,
vertikal eksense frekansi ifade eder. Olusan renk farkhligi 3. boyut olup ses siddet
degisimlerini anlatir. Kullanilan filtrelere bagh olarak dar ve genis band spektrogram olarak

adlandirilir.

Bunlardan baska glinimizde sesin akustik parametrelerini degerlendirmek icn
bilgisayar destekli programlar kullaniimaktadir. CSL(Computerized Speech Lab), MDVP(Multi-
Dimensional Voice Program) ve Dr. Speech yaygin kullanilan ses analiz programlaridir. CSL
ses sinyali dalga formunu, spektrogrami, LPC analizi, enerji zaman grafigini, MDVP ise ses
sinyallerinin perturbasyon, frekans, girilti ve tremor parametrelerini degerlendiren

programlardir.

V) Larengeal EMG: Bir elektrot sistemi, bir amplifiyer, bir osiloskop, bir hoparl6r ve bir adet
kayit sistemi gerektirir. Elektrotlar laringeal kaslara yerlestirilir. igne ya da hook-wire
elektrotlar kullanilir. Cok nadir basvurulur. Larengeal paralizi, mekanik fiksasyon ayiric

tanisinda cok yararlidir. Fonksiyonel ses bozukluklarinin tanisinda da buyilik 6nem tasir.

V1) Psikoakustik degerlendirme: Tam bir standardi ve protokoll yoktur. Bagimsiz yapilan

muayeneleri karsilastirarak taniya gitmeyi amaclar.
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3.SUBJEKTIF SES ANALIzi

Subjektif ses analizinin, hastanin kendi sesini degerlendirmesi ve sesin klinisyen
tarafindan degerlendirilmesi olmak (zere 2 komponenti mevcuttur. Bu yontemlere VHI

(Voice Handicap Index, Ses Handikap indeksi) ve GRBAS Skalasi érnek olarak verilebilir [25].

Hastanin kendi sesini degerlendirmesi amaciyla VHI (Voice Handicap Index) (Jacobson
ve ark., 1997), V-RQOL (Voice-Related Quality of Life) (Hogikyan ve Sethuraman, 1999), VoiSS
(Voice Symptom Scale) (Deary ve ark., 2003), VAPP (Voice Activity and Participation Profile)
(Ma ve Yiu, 2001) ve VPQ (Vocal Performance Questionnaire) (Carding ve ark., 1999) gibi
Olclim yontemleri gelistirilmistir. Bu anketler icinde en ¢ok taninan ve en yaygin kullanilan
anket Jacobson ve ark. (1997) tarafindan gelistirilen VHI'dir[27].

VHI, 30 maddeden olusan bir ankettir. Fonksiyonel (F), fiziksel (Fi) ve emosyonel (E)
seklinde her biri 10 maddeden olusan Ug alt grubu vardir. Her maddeye hasta tarafindan 0-4
arasi bir deger verilir, maksimum toplam skor 120°dir. Skor ne kadar yiksekse sesle ilgili
problem de o kadar biiyiktiir. VHI, ingilizce disinda baska dillere de cevrilmis, bu gevirilerle
ilgili gtivenilirlik ve gecerlilik calismalari yapilmistir (Amir, 2006; Guimaraes ve Abberton,
2004; Hakkesteegt ve ark., 2006; Hsiung ve ark., 2003; Nawka ve ark., 2003; Woisard ve ark.,
2004) [27]. Anketin amaci farkli patolojileri birbirinden ayirmak degildir, sadece hastanin
kendi problemini kendisinin degerlendirmesini saglayan bir durum belirleme ¢alismasidir
[26].

Jacobson ve arkadaslari (1997) tarafindan 6nerilen VHI'In (bundan sonra VHI-30
olarak isimlendirilecektir) uzun ve zaman alici oldugu diisiincesiyle, Rosen ve arkadaslari
(2004) 10 maddelik kisa versiyon VHI'in (VHI-10) kullanilmasini 6nermislerdir[28,29]. Kili¢ ve
arkadaslari (2008)VHI-10’un kullanilmasinin daha uygun olacagini belirtmislerdir [27].
Calismamizda VHI-10 anketi kullanilmistir(Ek-1).

GRBAS skalasi ise literatlirde ses bozukluklari ile ugrasan kisilerin perseptiel
degerlendirmeleri icin kullanilan, Japon Foniatri Dernegi tarafindan énerilen bir yontemdir.
G: Grade of severity (disfoni derecesi), R: Roughness (kabalik), B: Breathiness (nefeslilik),

A: Asthenicity (gligstzllk), S: Strain (gerginlik) gibi ses 6zellikleri, profesyonel bir jiri

tarafindan subjektif olarak skorlanarak ses kalitesi degerlendirilir [25,30].
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Literatlirde, objektif parametrelerle subjektif parametreler arasindaki korelasyonlarin
incelendigi cesitli calismalar mevcuttur. Ornegin Ping Yu ve arkadaslarinin ¢alismasinda;
disfonik hastalarda, cesitli objektif akustik analiz parametrelerinin, profesyonel bir jiri
tarafindan yapilan subjektif parametrelerle %86 oraninda uyumluluk gésterdigi saptanmistir
[31]. Yine Giovanni, benzer galismasinda, akustik ve perseptiiel 6l¢limler arasinda %66.1

oraninda birliktelik saptamistir [32].
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5-VOKAL KORD NODULLERI

Vokal nodiil, cocuklarda ve eriskinlerde ses kisikhigl nedenlerinin basinda gelir. Sarkici
noduli (singer’s nodes), speaker’s nodes, screamer’s nodules, korditis, nodiler larenjit gibi
isimler de verilmistir. Vokal nodul ilk defa MacKenzie (1880) tarafindan tanimlanmistir. En
cok 8-12 vyaslar arasinda okul caginda ve erkek cocuklarda rastlanir. Puberteden sonra
gorilme sikhigi azalir. Nodilin eriskin erkeklerde az gorilmesinin nedenini aciklamak zordur.
Bu ¢aglarda kronik ses kisikhigi insidansi % 2-23.4’dlir. Vokal nodiil ise bunun % 38-78’ini

olusturur.
Etyoloji

Etyolojik faktor cogunlukla mekanik etkenlerdir. Kisa, periodik veya uzun siire sesin
cok fazla ve kuvvetli kullanilmasi ile olusan kuvvetli titresimlerin etkisi ile ortaya ¢ikar. Vokal
nodil esas olarak sesin yanlis kullaniimasi ile olusan hiperfonksiyonel disfonidir. Polip, sigara,
irritanlar, allerji gibi siddetli subglottik basing artisi yapan faktorler vokla asiri zorlanmalara
ve dolayisi ile nodiile neden olur. Psikosomatik bozukluklar, tiroid yetersizligi, alkol, yiksek
sesle konusmayi gerektiren meslekler hazirlayici rol oynarlar. Ust solunum yolu
enfeksiyonlarinda olusan larenjit esnasinda sesin asiri ve yanlis kullanimi sonucu nodiil
olasiigl artar. Superior larengeal sinir paralizisi, kas gerilim disfonisi nodil
etyopatogenezinde rol oynar. Superior larengeal sinir paralizisinde krikofarengeal adale
fonksiyon géremez. Hasta Ust notalari cikaramaz. Hiperfonksiyonel ses olusur ve bu da nodiil
olusmasina zemin hazrlar. Yiksek sesle konusma aliskanhgi olan, sinirli, bagiran, hirgin,
hiperkinetik ve velofarengeal yetersizligi olan ¢ocuklarda baslica ses kisikligi nedeni vokal
noduldir. Nodiil, agresif, psikolojik catisma icinde olan idareci, sekreter, ses sanatcisi, tiyatro
sanatgisi idareci, politikaci gibi meslek sahibi olanlarda daha cok gorilir. Kompansatuvar
konusma mekanizmasi sekonder olarak vokal kordlarda asiri travmaya neden olur. iskelet
adaleleri gerilim icindedir. Bu kisiler ince ve yiksek tonlarda konusurlar. Vokal kordun
vibrasyonlarinin amplitlidiiniin en fazla oldugu membranoz parcasinda Bernouilli kuvveti ile

nodl gelisir.

Fonasyonda posterior krikoaritenoid kas gevser. Interaritenoid ve lateral

krikoaritenoid kas kasilir. Tiroaritenoid kaslar kullanilirsa kordlarin  6n kisminda
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hiperfonksiyon olur. Burada amplitiid en fazla olup nodil olusum yerine uyar. Nodiil mekanik
travmaya karsi enflamatuvar cevap olabilecegi gibi progresif enflamatuvar degisikliklerle de
meydana gelir. Vokal nodilli hastalarda gastrik refli gorilmdistir. Bu ylzden nodulli

hastalarda refliye dikkat edilmelidir.

Vokal premenstriiel sendrom; Premenstriiel periodda larenkste su retansiyonu,

0dem, venoz dilatasyon olur. Bu donemde nodiil olusmasi kolaydir.
Belirtileri

Ses kisikligi ve larenks Uzerinde gerginlik hissi baslica belirtileridir. Ses plrizlQ,
bugulu, kisik, disiik siddettedir ve fonasyon siiresince siddeti azalir. Yiksek tonlara cikildikca
seste kirilma olur. Alcak tonlar en az etkilenir. Sesteki degisiklik nodilin blyuklGga ile ilgili
degildir. Ses cabuk yorulur. Aksama dogru ses kisikhgi artar. Nodil yeteri kadar iri ise ses
perdesi alcalir, siddeti azalir ve giiriiltiilii cikar. Odemli nodiiller fibrotiklere oranla titresim

hareketlerin daha ¢ok bozarlar. Cok kii¢ciik nodil semptom vermeyebilir.

Vokal nodiil sert ve yumusak diye ikiye ayrilir. Yumusak olanlar kiguk, dizgin yizeyli,
odemli pembemsi renktedirler. Sert veya olgunlasmis olanlar kirli pembe beyaz renktedirler.

Eriskinlerde sert noddllerin tzeri keratotik gortintiim alir.

Diger bir siniflamaya gore nodiiller gercek ve paranodiler diye ikiye ayrilir. Gergek
olanlar geng ve eski diye gruplandirilir. Geng olanlar pembe yuvarlak diizglin ylzeyli, eski
olanlar fibrotiktir. Paranodiiler olanlar ig seklinde mukoza kalinlasmasi veya ser6z psodokist

seklinde olurlar.
Patoloji

Nodil yuvarlak, 1-5 mm biylklGgine varan fibrin ve kanamalarla infiltre olmus,
gevsek bir dokudan ibarettir. Nodil lamina proprianin yizeyel tabakasini ilgilendiren bir
patolojidir. Nodiliin olus yeri vokal kordun membran6z parcasinin 1/3 6n ve orta bilesim
yeridir. On komisiir ile vokal ¢ikintinin ucu arasindaki membrandz bélge vibrasyonun en fazla

olustugu yerdir. Genellikle iki taraflidir.

Nodil erken donemde yani akut devrede kirmizi renkli vaskiler, 6demli ve

yumusaktir. Fusiform, oval veya yuvarlak olabilir. Normal yassi epitelle ortilidir. Stromasi
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odemlidir.  Vaskdlarizasyon hatta hemoraji varsa polipoid goriinim alir. Epitelde
keratinizasyon, parakeratoz olabilir. Bazal membran diizensiz, kalinlasmis veya normaldir.
Elastik lifler bazal membranda perpendikiiler dizilir. Polipte damar cevresinde hiyaliironik
asit birikimi vardir. Lamina propriada 6dem ve vazodilatasyon meydana gelir. Daha sonra
kordun 1/3 6niinde lamina propriada hiyalen konnektif doku fazlalasir. Dilate damarlar
yaninda hemoraji gorilir. Bu nodilin polipoid fazini olusturur. Submukozada fibroblast,
lenfosit ve histiositlerden ibaret seliiler infiltrasyon meydana gelir. Patolojik olay esas olarak
lamina propriadadir. Muskiiler tabakaya gecmez. Nodiil enflamatuvar 6zelliktedir. Once
vokal kordun submukozasinda 6édem olarak baslar. Reinke araliginin 6dem sivisi veya kan ile
infiltre olmasi sonucu nodil olusmaya baslar. Hazirlayici faktoriin siddet ve tipine gobre
hiyalinize fibr6z dokuya donisir. Fibroz nodil ile sonuglanmamissa vokal kordda yaygin
odem seklinde devam eder (Resim 2). Olgun nodiiller, kronik devrede sert, soluk beyaz
renktedirler. Fibrozis ve hyalinizasyon vardir. Ylizey epiteli kalinlasmis olup akantoz,
parakeratoz gorilir, 6dem azdir. Mukoza biraz hipertrofik olabilir. Nodilde bazal membran
kalinlasmasi, kanama ve 6demin azligi veya olmayisi polipten daha kolay ayirt edilmesini

saglar.

A B
Resim 2: A. Yumusak nodil, histolojik olarak epitel altinda 6demli stroma, fibroblastlar.

B. Sert nodillerde, histolojik olarak, epitelde akantoz, parakeratoz, bazal

membranda kalinlasma, vazodilatasyon, hyalinizasyon, fibrozis.
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Tani

Hastadan ayrintili anamnez alarak ses kisikhginin seyri anlasilir. Hastanin psikolojik
problemleri, aile ve okul durumu incelenir. Uzun sireli veya akut ses kisikhg dénemleri
vardir. Bazen Ust solunum yolu enfeksiyonu ve akut larenjit ile birlikte ses kisikligi devam
eder. Bazen ses sanatgilari bile nodil belirli bir hacime ulasincaya kadar ses degisikliklerinin
Uzerinde durmazlar. Yiksek tonlarda ses catalli, kisik ve tonu degisik ¢ikar. Bazi nodilli

hastalara hekim kordlarin normal veya larengeal irritasyon oldugunu bile s6ylemil olabilir.

Nodil ¢evresinde mukoza 6demine bagh olarak ses degisiklikleri artar. Nodiller ve
kistler arasinda ayirim zordur. Yumusak ve sert olmalari da 6nemlidir. Stroboskopik
muayenede, fonasyonda titresim hareketlerinde azalma olur. Ses kayitlari, kordlarin
fotografi, sesin akustik ve aerodinamik ol¢climleri kaydedilmelidir. Kesin tani indirek
larengoskopi veya fleksibl nazofarengoskopi ve direk larengoskopi ile vyapilir. Direk
larengoskopide vokal kordun bir aspirator ucu ile veya kint bir aletle ventrikil asagi dogru
hafifce itilerek donik kord vokal diizlestirilirse nodl belirginlesir. Tek tarafli nodillerde karsi
vokal kord serbest kenarinda kontakt lokalize kalinlasma gordiilebilir. inspirasyonda kordlar
acildiginda nodiiller daha rahat gorilir. Fonasyonda nodiillerin karsilikli gelmesi ile kordlar
arasi tam kapanmaz. Her iki nodil simetrik olabilir ve nodiller birbirinden uzaklasirken
aralarinda mukozal salgilardan olusan seffaf bir bant olusur. Bu tip simetrik

nodillere"6pltsen nodiller" adi verilir [33].

Akut safhada, nodiil polipoid gériiniimde 6demli ve kirmizidir. Yumusak olanlar kiictk
dizgln yuzeyli, 6demli, peltemsidir. Sert veya olgunlasmis olan eski nodiller kiguk, kirli
soluk, pembe beyaz renkte, keratotik gériinimdedir. Nodil diger kronik larenks hastaliklari

I6koplaki, larenjit ile birlikte olabilir (Resim 3).
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Resim 3: A. Yumusak noddl, diizgiin ylzeyli, 6demli vaskilarizedir. Polibe benzer.

B. Sert noddil, soluk beyaz renktedir, 6dem azdir.
Ayirici Tani

Nodil diger larenks kitlelerinden ayirt edilmelidir. Vokal polip g¢ogunlukla tek
taraflidir. Saph, yuvarlaktir. Solunumla yukari asagi hareket ederler. Kirmizi renkte 6demlidir.
Fibroz doku ve damarlar vardir. Polip ameliyatla ¢ikariimalidir. Kiigiik doku pargasi ile bazen

deneyimli patolog bile iki lezyonu ayirt etmekte zorluk geker.

Papillomlar, multipl, dizensiz, kirmizi  renkte tiimorlerdir.  Karnibahar
gorinimiindedir. Ses kisikhgr ve solunum glicligli yaparlar. Diger benign ve malign

timorlerin nodilden farkli gériinimd vardir.

Vokal kord kistleri gorliniiste nodille karisirlar. Stroboskopi ile ayirt edilebilir.
Nodiilde genellikle vibratuvar hareketler etkilendigi halde kistlerde az veya hi¢ hareket

olmaz.
Korunma

Vokal nodil olusmasindan sakinmak icin mikrofon,megafon gibi ses amplifikatorleri
kullanilmasi, az eforla ses kullanmayi 6gretecek ses ve konusma derslerinin alinmasi, sigara
kullanilmamasi, larengofarengeal refliye neden olabilecek yiyeceklerden kaginilmasi, spor

esnasinda sesin daha algak tonlarda kullanilmasi, larenjit durumunda enfeksiyon igin
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antibiyotik, dekonjestanlar, iyilesme oluncaya kadar sesin dikkatli kullanilmasi, iki haftayi

gecen ses kisikliginda mutlaka bir KBB hekiminin kontroll gereklidir.
Tedavi

Tedavi hastanin yasi, meslegi ve hazirlayici faktorlere gore yapilir. Medikal tedavi, ses
terapisi veya cerrahi tedavi yapilir. Medikal tedavide hidrasyon, larengofarengeal refli ve
allerjinin tedavisi yapilir. Ginimiizde en ¢ok kabul géren tedavi ise ses terapisidir. Hastanin
sikayetlerinin ses terapisi ile diizelmedigi durumlarda ise cerrahi tedavi uygulanabilmektedir.
Preoperatif ve postoperatif ses terapisi vokal travmayi dizeltmek ve cerrahiden sonra
reklrensi 6nlemek icin gereklidir. Ses tedavisi ile vokal volimii azaltma, adale tonusunu
degistirme yaninda sert glottal ataklar, sesin yanhs kullanimi dizeltilmelidir. Ses terapisi ile

nodiller 6-12 ayda geriler. Yavas re zolilisyon olanlar keratinize nodiillerdir.

Fibréz nodiiller ses terapisine daha az cevap verirler. Odemli hemorajik nodillerde
ses tedavisine en az 6 hafta devam edilmelidir. Kiiciik kanamali yeni nodillerde eksizyon
yapilmamalidir. Uzun sireli ses kisikligl olan, ses terapisine ragmen diizelme gorilmeyen,
glnlik konusmalarda zorluk ceken kisilerde, keratotik ve biyiik olan nodil eksize edilebilir.

Hasta cerrrahiden once en az 6-12 hafta ses terapisi almalidir.

Erken safhada kortizon ve ses terapisi 6nerenler vardir. Topikal steroid inhalasyonu
enflamasyon ve 6demi azaltarak nodilin fibrotik sekle donlismesini 6nler. Cok erken
donemlerde bu yontemler faydal olabilirse de genel olarak etkisi azdir. Nodille birlikte

enflamatuvar degisiklikler bulunursa kord icine steroid enjeksiyonu 6nerenler vardir.

Vokal nodiil mikrrolarengoskopik olarak eksize edilir. iki tarafli nodiiller ayni seansta
cikarilabilir. Bazilari karsi taraf nodilin 4 hafta sonra ameliyat edilmesini dnerirler. Clinki
ondeki nodiillerde 6n komisiirde web olusabilir. Bu bdlge travmatize edilmemelidir. Eksizyon
yerindeki dokunun cevabi olarak degisik derecede skar gelismesi risk faktorleri arasindadir.
Bunlar fonasyon sirasinda mukoza dalga hareketini degistirir. Kord vibrasyonu bozulur. Nodiil

ameliyati kiiratif kabul edilmemelidir ¢clinkli yeniden olusabilir.

Endolarengeal eksizyon yaninda nodiil lazer ile ¢ikarilabilir. Ancak lazer endolarengeal
standart yontemlerden daha Ustiin degildir. Vokal ligamentte termal harabiyet yapmamasina

dikkat etmelidir. Lazerle iyilesme daha uzun, nedbe olusmasi ve zayif ses daha fazla olur [34].
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6-SES TERAPISI

Ses tedavisinin Dil ve Konusma Patologlari/Terapistleri tarafindan uygulanmasi 1930’
lu yillarda normal sesin kapasitesinin arttirilmasini hedefleyen tekniklerden yola cikarak ve

bunlara ilave olarak baslamistir.

ilk yillarda ses terapisi, sesin 1) yeterli yiikseklige ulasmasi, 2) ses tonunun temiz ve
net olmasi, 3) yasa ve cinsiyete uygun dogru ses tonunun/frekansinin bulunmasi 4) seste
hafif bir vibrato’nun olmasi ve 5) konusma sirasinda ifade edilmek istenenlerin anlamlarina
uygun sekilde zarif ve streklilik arz eden bir tonla aktarilabilmesi 6zelliklerinin ortaya
cikartilmasini ve gelistirilmesini hedeflemistir. O yillardan gliniim{ize gelene kadar “ideal ses”
i saglamak ve korumak tzere pek ¢ok degisik yontem gelistirilmistir. Gelistirilmis bu ses
terapisi yontemleri arasinda vokal hijyeni arttiran, vokal semptomlari tanimlayan ve modifiye
eden, ses probleminin psikojenik yonlerini ortadan kaldirmayi amaglayan ve ses probleminin
altinda yatan fizyolojik bozuklugu ortaya koyan ve direk ses egzersizleriyle bu fizyolojiyi

dizeltmeyi hedefleyen teknikler mevcuttur.

Ses terapisi tekniklerini 6zetleyecek olursak: hijyenik ses terapisi bagirma, glrtltili
ortamlarda yiiksek sesle konusma, ses araliginin disinda ve uygun olmayan teknikle sarki
soyleme, cighk atma, okslirme, bogaz temizleme ve yeterli sivinin alinmamasi gibi ses
hijyenini bozan uygun olmayan davranislarin analiz edilip ortadan kaldiriimasini hedefler.
(Hastalara verilen ses hijyeni formu Ek-2’de verilmistir.) Semptomatik ses terapisi ise yanls
ses tonu, ses yiksekligi, nefesli ses, sert glottal ataklar gibi hatali ses kullanim aliskanliklarinin
modifiye edilip dizeltiimesini hedefler. Psikojenik ses terapisi hastanin ses probleminin
ortaya ¢cikmasina ve devam etmesine sebep olan icinde bulundugu duygusal ve psikososyal
duruma odaklanir. Fizyolojik oryantasyonlu ses terapisi teknikleri direk olarak larengeal kas
aktivitesi ile destekleyici hava akiminin arasindaki dengeyi, bunun yani sira larengeal tonun

dogru sekilde odaklanmasini gelistirmeyi ve modifiye etmeyi amaclar [35].

Calismamizda yukarida bahsedilen ses terapisi tekniklerinin tamami kullaniimistir.
Hastalara sesin ¢alisma prensipleri, anatomi ve fizyolojisi ile ilgili bilgiler verilmis, ses hijyen

kurallari aciklanmis, diyafram nefesi teknikleri 6gretilmis ve ses egzersizleri uygulanmistir.
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MATERYAL ve METOD

Bu calisma, istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakdiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’'nde
Kasim 2008 - Mayis 2009 tarihleri arasinda gercgeklestirilmistir. Klinigimize ses kisikhgi
sikayetiyle basvuran hastalar videolarengostroboskopi ile degerlendirilmis ve vokal kord
nodili saptanan hastalar ¢alismaya davet edilmistir. Calismaya katilmayi kabul eden 20
hasta randomize olarak sirayla calisma ve kontrol grubuna alinmistir. Larengofarengeal
refliiniin etkilerini devre disi birakmak icin her iki gruba da proton pompa inhibitori verilmis
ve diyet modifikasyonlari dnerilmistir. Calisma grubundaki 10 hastaya 2 ay siireyle ses
terapisi (haftada 1 seans olmak (izere 8 seans) ve refli tedavisi verilmistir. Kontrol
grubundaki 10 hastaya 2 ay slreyle sadece refli tedavisi verilmis ve hastalar ses hijyeni
konusunda bilgilendirilmistir. Ses terapisi Klinigimizdeki Dil ve Konusma Patologu tarafindan

verilmistir.

Hastalardan ayrintili bir anamnez alinmis ve rutin KBB muayeneleri yapiimistir. Tedavi
oncesi ve sonrasi KayPENTAX stroboskop(Model 9200C) ve 70 derece rijid endoskopla(Model
9106) yapilan VLS goérintileri kaydedilmistir (Resim 4). 18 yasindan kiigiik,sigara kullanan,
daha 6nce nodiil tedavisi amaciyla cerrahi tedavi gecirmis,baska bir vokal lezyonu
olan(polip,kist gibi), calisma donemi boyunca endotrakeal entlibasyon gerektiren herhangi
bir operasyon geciren, larenksi etkileyen baska bir hastaligi olan(spazmodik disfoni,

parkinson gibi) hastalar ¢alismaya alinmamistir.
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Resim 4: Hastanin VLS muayenesi

Hastalar tarafindan tedavi dncesi ve sonrasi VHI-10 anketi doldurulmustur. Ankette
ayrica hastalarin kendi seslerini degerlendirmeleri ve 0 ile 3 arasinda bir puan vermeleri
istenmistir (0 = normal, 1 = hafif bozuk, 2 = orta derecede bozuk, 3 =ileri derecede bozuk).
Tim hastalarin tedavi oncesi ve 2 aylik tedavi sonrasi ses kayitlari ve ses analizleri

yapilmistir. Kayitlar Klinigimiz Ses Laboratuvari’nin ses yalitimh odalarinda yapilmistir.

Her hastanin, derin bir inspiryum sonrasi ¢ikartabildigi maksimum /a/ sesi, yine derin
bir inspiryum sonrasi c¢ikartabildigi /s/ ve /z/ sesleri kronometre ile kaydedilmistir. Derin
inspiryum sonrasi kaydedilen /a/ sesi ile maksimum fonasyon zamani(MFZ), /s/ ve /z/

seslerinin sureleri birbirine oranlanarak S/Z orani hesaplanmistir.

Her hastanin derin inspiryum sonrasi kaydedilen /a/ sesi ile KAY CSL cihazi(Model
4400) MDVP(Multi-Dimensional Voicew Program) Advanced programinda akustik analizi
yapilmistir. Akustik analizde kayitlar icin intel Core 2 Duo(2 GHz) islemcili bir diziisti
bilgisayar, SigmaTel High Definition Audio ses karti ve agizdan 10 cm uzaklikta Shure PG58
mikrofon kullanilmistir. Akustik analizde ortalama temel frekans (Fo) parametresi

Olcllmistiir (Resim 5).
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Resim 5: Akustik analiz sistemi

Her hastanin derin inspiryum sonrasi kaydedilen /a/ sesi ile Phonatory Aerodynamic
Sysyem(PAS — Model 6600) programi ile aerodinamik analizi yapilmistir. Aerodinamik
analizde kayitlar igcin AMD Athlon 64 X2 Dual Core islemcili bir bilgisayar ve Realtek High
Definition Audio ses karti kullaniimistir. Bu analizde ortalama SPL(Sound Pressure Level,Ses

Basing Seviyesi) ve glottisten gecen ortalama hava akim hizi(MFR) 6l¢llmstir (Resim 6).

Resim 6: Aerodinamik analiz
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Elde edilen tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi parametreler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Windows 10.0 programi kullanilarak karsilastirilmistir. Her iki grubun tedavi
oncesi ve sonrasi parametrelerinin (VHI, MFZ, s/z orani, Fo, SPL, MFR) karsilastirilmasi ve
parametreler arasindaki farkin degerlendirilmesi icin paired two tailed student t-testi
uygulanmistir. Hastalarin VLS gorintilerinin ve kendi seslerini degerlendirmesinin tedavi

oncesi ve sonrasi karsilastiriilmasinda Chi-Square testi uygulanmistir.

Sonuglarin analizinde ve grafiklerin cizilmesinde Microsoft Excel 2007 programindan
yararlanildi. Sonuglar (ortalama * standart sapma olarak verilmistir), % 95 gliven araligi ve P
< 0.05 anlamhlik duzeyinde degerlendirildi. * p<0.05 istatistiksel olarak anlamli ** p<0.01

ileri derecede anlamli ve *** p<0.001 c¢ok ileri derecede anlaml farkliligi géstermektedir.
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BULGULAR

Klinigimizde Kasim 2008 - Mayis 2009 tarihleri arasinda vokal kord noduli tanisi
koyulan ve calismaya katilmayi kabul eden 20 hasta degerlendirmeye alinmistir. Calisma
grubuna alinan 10 hastaya ses terapisi+refli tedavisi verilmis, kontrol grubuna alinan 10
hastaya sadece reflii tedavisi verilmistir. Hastalarin timiinde bilateral vokal kord nodili

saptanmistir.

Calismaya katilan hastalarin hepsi kadindi. Calisma grubundaki hastalarin  yas
ortalamasi 30.4 + 8.06 (Min: 21, Max: 47) olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
yas ortalamasi 32.1 + 10.48 (Min: 18, Max: 49) olarak saptanmistir. Tum hastalarin yas
ortalamasi ise 31.25 + 9.14 (Min: 18, Max: 49) olarak saptanmistir.

Calisma ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi VHI skorlari,MFZ ve S/Z orani
Olciimleri, akustik ve aerodinamik analiz parametreleri(Fo, ortalama SPL ve MFR) birbirleriyle

karsilastirilmistir (Tablo 1,2).

Parametreler Ortalama Std. Dev. Min Max

dnce sonra énce sonra dnce sonra énce sonra
VHI 15.3 12.9 4.0 431 9 7 21 20
MFZ 9.19 10.91 3.74 3.45 5 5 15 16
S/z 1.38 1.33 0.31 0.21 0.88 1.1 1.91 1.65
Fo 239.31 23347 21.93 21.03 205.227 196.308 264.671 263.173
SPL 79.72 79.21 3.42 4.49 75.03 74.71 86.87 90.57
MFR 0.25 0.25 0.1 0.11 0.1 0.11 0.39 0.44

Tablo 1- Calisma grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi parametrelerinin ortalama degerleri

Parametreler Ortalama Std. Dev. Min Max

dénce sonra énce sonra dénce sonra énce sonra
VHI 15.2 13.50 7.39 8.7 4 2 29 27
MFZ 11.02 11.87 4.97 4.79 6 6.5 22 20
S/z 1.64 1.43 0.82 0.56 0.93 0.87 3.75 2.6
Fo 217.71 231.56 30.91 23.89 156.603 193.190 258.302 265.327
SPL 79.67 79.76 5.5 4.93 71.3 75.08 87.21 89.95
MFR 0.22 0.21 0.1 0.1 0.11 0.11 0.42 0.41

Tablo 2- Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi parametrelerinin ortalama degerleri
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Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi VHI degerleri (Ort + SD; VHI1: 15.3 + 4.0,
VHI2: 129 + 4.31 Grafik 1 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0.182).

Calisma grubunda tedavi dncesi ve sonrasi
ortalama VHI degerleri

13,5
13 -
12,5 -

11,5 T 1
VHI1 VHI2Z

Grafik 1. Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi VHI degerleri

Calisma grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi Maksimum Fonasyon Zamani degerleri
(Ort + SD; MFZ1: 9.19 + 3.74, MFZ2: 10.91 + 3.45 Grafik 2 ) arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir (p=0.042).

Calisma grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
ortalama MFZ degerleri

11,5

1 10,91
10,5

10
9,5 9,19

g9
85 -

8 : .

MFZ1 MFZ2

Grafik 2. Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Maksimum Fonasyon Zamani degerleri
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Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi S/Z orani degerleri (Ort + SD; S/Z1: 1.38 +
0.31, S/72: 1.33 £ 0.21 Grafik 3 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0.58).

Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi S/Z
orani ortalama degerleri

1,39
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1,37 -
1,36 -
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1,31 -
1,30 ; .
S/71 S/z2

1,38

1,23

Grafik 3. Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi S/Z orani degerleri

Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Temel Frekans degerleri (Ort + SD; Fol:
239.31 + 21.93, Fo2: 233.47 + 21.03 Grafik 4 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p=0.213).

Calisma grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
ortalama Fo degerleri

240,00 239,31
239,00 -
238,00 -
237,00 -
236,00 -
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233,00 -
232,00 -
231,00 -
230,00 : |

Fol Fo2

Grafik 4. Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Temel Frekans degerleri
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Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Sound Pressure Level degerleri (Ort + SD;
SPL1: 79.72 + 3.42, SPL2: 79.21 + 4.49 Grafik 5 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir (p=0.796).

Calisma grubunda tedavi dncesi ve sonrasi
ortalama SPL degerleri
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Grafik 5. Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Sound Pressure Level degerleri

Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi glottisten gecen ortalama hava akim hizi
degerleri (Ort £ SD; MFR1: 0.25 + 0.1, MFR2: 0.25 + 0.11 Grafik 6 ) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.973).

Calisma grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi

ortalama MFR degerleri
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Grafik 6. Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi glottisten gegen ortalama hava akim hizi degerleri
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Kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi VHI degerleri (Ort + SD; VHI1: 15.2 + 7.39,

VHI2: 13.5 + 8.7 Grafik 7 ) arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir

(p=0.469).
Kontrol grubunda tedavi ncesi ve sonrasi

ortalama VHI degerleri
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Grafik 7. Kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi VHI degerleri

Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Maksimum Fonasyon Zamani degerleri (Ort
+ SD; MFZ1:11.02 + 4.97, MFZ2: 11.87 + 4.79 Grafik 8 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamistir (p=0.541).

Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
ortalama MFZ degerleri
12,00 11,87
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Grafik 8. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Maksimum Fonasyon Zamani degerleri
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Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi S/Z orani degerleri (Ort + SD; S/Z1: 1.64 *
0.82,S/72: 1.43 + 0.56 Grafik 9 ) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0.217).

Kontrol grubunda tedavi ncesi ve sonrasi
ortalama S/Z orani degerleri
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Grafik 9. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi S/Z orani degerleri

Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Temel Frekans degerleri (Ort + SD; Fol:
217.71 +30.91, Fo2: 231.56 + 23.89 Grafik 10) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir (p=0.08).

Kontrolgrubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi

ortalama Fo degerleri

235,00

231,56

230,00

225,00

220,00 217,71

215,00 -

210,00 : .
Fol Fo2

Grafik 10. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi Temel Frekans degerleri
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Kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi Sound Pressure Level degerleri (Ort + SD;
SPL1: 79.67 + 5.5, SPL2: 79.76 + 4.93 Grafik 11 ) arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamistir (p=0.928).

Kontrol grubunda tedavi éncesi ve sonrasi
ortalama SPL degerleri
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Grafik 11. Kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi Sound Pressure Level degerleri

Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi glottisten gecen ortalama hava akim hiz
degerleri (Ort = SD; MFR1: 0.22 + 0.1, MFR2: 0.21 + 0.1 Grafik 12 ) arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.531).

Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi
ortalama MFR degerleri
0,22 0,22
0,21 -
0,21 -
0,21
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0,20 T 1

MFR1 MFR2

Grafik 12. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi glottisten gegen ortalama hava akim hizi degerleri
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Her iki tedavi grubunun ses degerlendirme skorlar farki istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p=0,196).(Tablo 3 )

Sesin Calisma Grubu Kontrol Grubu
degerlendirilmesi Once Sonra Once Sonra
Normal - - - 2
Hafif Kétii 2 4 4 6
Orta Kotii 6 5 4 2
Cok Kotii 2 1 2 -

Tablo 3- Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalarin kendi seslerini degerlendirme skorlarinin tedavi gruplarina goére

dagilimi

VLS goriintiilerine gdre vokal kord nodiillerinin tedavi sonrasi durumlari asagidaki

kriterlere gore degerlendirildi.

1-Yok oldu
2-Kiguldi
3-Ayni kaldi
4-Blyidi

Bu degerlendirmeye gore hasta dagilimlari asagidaki gibi sekillenmistir(Tablo 4).

VLS Goriintiileri | Calisma Grubu | Kontrol Grubu Toplam

Ayni kaldi 4 4 8
Kiiciildii 5 6 11
Yok oldu 1 - 1
Toplam 10 10 20

Tablo 4 - Tedaviler sonrasi her iki tedavi grubunun VLS gorinti degerleri

Her iki grubun VLS goriintilerinin birbirlerinden farklari istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0,580). Calisma grubunda sadece bir hastada vokal kord nodiliniin yok
oldugu gorulmustir. Her iki grupta da higbir hastanin nodil boyutunda bliyime

gorilmemistir.



69

Yapilan analizlerde Calisma ve Kontrol gruplariicin incelenen parametrelerinin, tedavi
oncesi ve sonrasi degerleri de ele alinmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerindeki
degisimler “A” olarak kaydedilmistir. Her iki tedavi grubu icin degisimler (A) istatistiksel

olarak test edilmis ve yapilan testler sonucunda asagidaki tablo elde edilmistir(Tablo 5).

Tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimler (A)

GRUPLAR N Ortalama Std. Dev. p
Calisma Grubu 10 -2,400 5,254

A VHI 0,805
Kontrol Grubu 10 -1,700 7,119
Calisma Grubu 10 1,720 2,301

A MFZ 0,575
Kontrol Grubu 10 0,850 4,229
Calisma Grubu 10 -0,050 0,276

AS/zZ 0,380
Kontrol Grubu 10 -0,216 0,514
Calisma Grubu 10 -5,838 13,764

AFo 0,028
Kontrol Grubu 10 13,851 22,174
Calisma Grubu 10 -0,518 6,150

A SPL 0,784
Kontrol Grubu 10 0,096 3,285
Calisma Grubu 10 -0,001 0,092

A MFR 0,850
Kontrol Grubu 10 -0,007 0,034

Tablo 5 - Tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimlerinin karsilastiriimasi.

Yapilan t-testi sonucunda sadece Fo degerlerindeki degisimler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik ortaya ¢ikmistir (p=0,028). Kontrol grubunda tedaviyle elde edilen
Fo artisi ortalamasi 13,851’dir. Calisma grubunda ise Fo degerlerinin ortalama olarak azaldigi

ve -5,838 olarak kaydedildigi gérilmustir.
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TARTISMA

Ses ve konusma fonksiyonu, insan sosyal yasaminin en énemli unsurlarindan biridir.
Konusma icin gerekli olan ses enerjisi, insan viicudunda ¢ok kompleks bir takim yapilarin
fonksiyonudur. Sesin iiretilmesi icin, respirasyon, fonasyon ve rezonans sistemlerindeki
organlarin koordineli olarak ¢alismasi gereklidir. Tim bu sistemlerin diizenli bir sekilde
calismasini saglayan sistem merkezi sinir sistemidir, 6zellikle isitme ve lisan merkezleridir. Bu
fonksiyonlarda gorevli organlarin biyik cogunlugu kulak burun bogaz hekimlerini yakindan

ilgilendirmektedir.

Normal bir sesin tarif edilmesi zordur. Bir kisinin anormal olarak algiladig bir sesi,
diger bir kisi normal olarak algilayabilir. Ornegin bazi spikerlerin veya profesyonel ses
sanatcilarinin sesleri dinleyicilere normal gelirken, ses analizi ile ugrasan bir kisi bu seste
anormallikler saptayabilir. Cevresel faktorler ve kisinin emosyonel durumu o anki sesini
etkileyebilir. Genel olarak normal ses, kisinin kisiligini, sosyo-kiiltiirel 6zelliklerini, duygu,

dislince ve davranislarini en uygun nitelikleri ile yansitan sestir.

insan sesinin degerlendirilmesi oldukca karmasik bir islemdir. Cinkii sesin akustik
sinyali basit bir dalga olmayip, kompleks bir yapiya sahiptir. Normal ve patolojik sesin
degerlendirilmesi icin klinik pratikte objektif metodlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu sebeple

son yillarda ses kalitesinin 6lctilmesi ve ses analiziyle ilgili calismalar giderek artmistir.

Ses bozukluklari, insanin ¢evresiyle olan iletisimini olumsuz yonde etkileyerek, sosyal
ve mesleki hatta psikolojik problemlere yol agabilir. Ses bozukluklari hasta icin kisisel
problemlere yol agmasinin yanisira topluma da pahaliya mal olmaktadir ¢clinki yliksek ses
gerektiren mesleklerde calisan hastalar uzun siire islerine ara vermek zorunda kalmakta ve
hatta bazen kariyerlerini degistirmeleri gerekmektedir [36]. Bu nedenle mevcut patolojinin
hangi sistemden kaynaklandiginin tespit edilmesi ve bir an 6nce tedaviye baslanmasi ¢cok

onemlidir.

Ses bozukluklarinin 6nemli sebeplerinden biri de vokal kord nodiilleridir. Cocuklarda
ve eriskinlerde ses kisikhigl nedenlerinin basinda VKN gelir. Klinikte sik karsilasilan vokal
nodiller, vokal kordlarin normal vibrasyon paternlerinde bozulmaya sebep olarak cesitli

derecelerde ses kisikligina yol acarlar ve ses kalitesini olumsuz yonde etkilerler.
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VKN esas olarak sesin yanlis ve ¢cok kullanilmasi, dinlendirilememesi ve ses hijyeni
kurallarina uygun hareket edilmemesi ile olusur. Larengofarengeal reflii de VKN’nin
olusmasinda sik gorilen etkenlerden biridir[1,2]. Vokal nodiillerde primer etyolojik faktoriin
vokal kord dokularina travma olduguna inanilmaktadir[37,38].Nodiil vokal kordun
submukozasinda 6dem olarak baslar. Reinke araliginin 6dem sivisi veya kan ile infiltre olmasi
sonucu nodil olusumu devam eder. Hazirlayici faktoriin siddet ve tipine gore hiyalinize fibroz
dokuya donisir.VKN subepitelyal skar birikiminin sonucudur ve primer olarak vokal kord
ortlsintin kivamini ve kitlesini degistirmektedir[39]. Nodullerin olusmasiyla, membranoz
glottisin tam kapanmasi engellenebilir ve glottisten gecen tirbiilan havanin artmasina neden
olabilir. Ses iretmek icin efor sarfedilmesi daha fazla kas geriliminin artmasina, subglottal
basincin artmasina ve vokal kord carpma kuvvetlerinin yikselmesine neden olabilir. Boylece

kisir bir dongliyu tetikleyerek vokal travmayi arttirabilir.[40]

Konvansiyonel olarak medikal ve/veya cerrahi tedavi uygulanan vokal kord nodilu
olan hastalara gliniimizde c¢ogunlukla oOnerilen tedavi ses terapisidir. Ses terapisi kas
gerilimini ve hiperfonksiyonunu azaltmak icin yardim etmeyi amacglamaktadir ve bdylece
aerodinamik kuvvetler(transglottal hava basinci ve glottal hava akimi) ve akustik
ozellikler(vokal frekans ve siddet) normal degerlere yaklasir ve vokal kordlara olan travma
azaltilir[41,42]. Ses terapisinin vokal durumda genellikle pozitif bir etkiye sahip oldugu kabul

edilmesine ragmen tedavinin etkinligini gostermek icin objektif veriler azdir[43,44].

Holmberg ve arkadaslari, vokal kord nodiili olan hastalarin ses terapisi sonunda vokal
kord gorinlimlerinde acik bir sekilde diizelme oldugunu saptamislardir; nodillerin higbirinin
yok olmadigini fakat boyut olarak kicglldiGgind ve etraflarindaki 6demin azaldigini veya
kayboldugunu bildirmislerdir. Ek olarak, calismalarinin sonuclari vokal hiperfonksiyonu
gosteren algisal parametrelerin tedavi sonrasi onemli o6lcliide azalmis ve toplam ses
kalitesinin anlamh sekilde diizeldigini gostermistir. Bu calismada tedavinin altta yatan
hiperfonksiyonel vokal davranisi ve vokal kordlara travmayi azaltma bakimindan basaril

oldugu ortaya ¢cikmistir[3].



72

Chernobelsky vokal nodiili olan profesyonel sarkicilarda nodil bir defa olusmussa ses
terapisine ragmen nodiliin tekrar edebilecegini bildirmistir. Fizyolojik olarak dogru sarki
soylemenin yumusak nodiiliin sadece gecici olarak yok olmasini sagladigini ve sert nodiillerin

gecmesini saglamadigini saptamistir[5].

Gunlmiuzde cesitli ses bozukluklarinda, ses terapisinin,medikal veya cerrahi
tedavilerin ses kalitesi lizerindeki etkilerinin degerlendirilebilmesi icin subjektif ve objektif
(akustik ve aerodinamik) ses analizleri kullanilmaktadir. Hastanin kendi sesini
degerlendirmesini esas alan subjektif analizlerden en ¢ok taninani ve en yaygin kullanilani
Jacobson ve arkadaslari(1997) tarafindan gelistirilen VHI anketi’dir[27]. Bundan dolayi

calismamizda VHI anketi kullaniimistir.

Akustik analizler; sesin cesitli parametreleri hakkinda bilgi veren sayisal degerler
vermekte ve bu sayede istatistiksel degerlendirmeye de olanak saglamaktadir. Bu amacla
kullanilan gesitli ses analiz sistemleri mevcut olmasina ragmen halen aralarinda belirgin bir
standardizasyon saglanamamistir. Akustik analiz ile larenksin fonatuar kapasitesinin

saptanmasi mimkin olmaktadir [45].

Aerodinamik 6lctimler, indirekt olarak, hem normal hem de bozuk sesler icin altta
yatan vokal fonksiyon ve vokal kord vibrasyon paternlerini gosterdigi bulunmustur[41,46].
Holmberg ve arkadaslari, aerodinamik 6lciimlerin akustik 6lcimlerden daha yliksek

derecede vokal patolojinin varligini gosterdigini saptamislardir[4].

Calismamiza bilateral vokal kord nodiill olan 20 hasta alinmistir. 10 hastaya ses
terapisi ve reflli tedavisi verilmistir. 10 hastaya da sadece reflii tedavisi verilmis ve ses hijyeni
konusunda bilgilendirilmistir. Hastalarin VLS gortntileri tedavi dncesi ve sonrasi kaydedilmis
ve nodil boyutlari karsilastirilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalara subjektif ve objektif

ses analizleri yapiimistir.

Larengofarengeal refliinlin etkilerini devre disi birakmak amaciyla her hastaya 2 ay
boyunca proton pompa inhibitori tedavisi verilmistir. Kuhn ve arkadaslari, normal
kontrollerle kiyaslandiginda VKN’si olan hastalarda larengofarengeal refli atagi prevalansinin

anlamli bicimde yiksek oldugunu saptamislar ve bazi VKN’nin patogenezinde
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larengofarengeal refliiniin yardimci etkisinin olabilecegini 6ne sirmdislerdir [1]. Ulualp ve
arkadaslari, VKN gibi bir otolarengolojik bozuklukla birlikte posterior larenjitin bulunmasinin
saglikli kontrollerle kiyaslandiginda, larengofarengeal reflii ataklarinin prevalansinda anlamli

bir artisla iliskili oldugunu bildirmislerdir[2].

Calismaya katilan hastalarin hepsi kadindi. Vokal nodiiller literatirdeki benzer
calismalarda da cogunlukla kadinlarda gorilmistir[3-5]. Chagnon ve Stone, kadin larenksinin
mens donemlerinde hormonal etkilerden dolayi daha hassas olabilecegini 6ne
sirmuslerdir[47].Chernobelsky, mens doneminde sesini kullanan sarkicilarin noddil

gelisiminde yiksek risk grubunu olusturdugunu bildirmistir[48].

Her iki grubun VLS goérintileri tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda aralarinda
anlamli bir fark bulunmamustir. Calisma grubunda sadece bir hastada vokal kord nodiliinin
yok oldugu gorialmistir. Her iki grupta da hicbir hastanin nodil boyutunda blyliime
gorilmemistir. Calisma grubundaki 4 hastanin nodili ayni kalmis ve 5 hastanin noddli
kiiclilmastir. Kontrol grubundaki 4 hastanin nodili ayni kalmis ve 6 hastanin nodulii
kiicilmustir. Literatlirdeki calismalarda da VKN’nin ses terapisi ile kiiclilebildigi veya yok
olabildigi gosterilmistir. Yumusak nodillerin yok olabildigi fakat sert noddllerin yok olmadigi
bildirilmistir[5]. Sert nodillerde subepitelyal ylizeyel lamina propria tabakasinda fibr6z doku
gelisimi, sert nodilin kalici olmasini agiklayabilir. Calismamizda nodiili yok olan hastanin

yumusak noduliiniin oldugu distntlmustir.

Hastalara subjektif ses analizi olarak VHI anketi yapilmistir. Her iki gruptaki hastalarin
tedavi 6ncesi ve sonrasi VHI parametreleri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.
Hastalarin kendi seslerini degerlendirme parametrelerinde de anlamli bir fark bulunmamistir.
Her iki grupta hastalarin tedavi sonrasi VHI degerlerinde azalma olmasina ragmen anlamli bir
fark olmamistir. Hastalarin bir kismi ses terapisi yontemlerini evde diizenli bir bicimde
calisamadiklarini belirtmislerdir. Bu nedenle ses terapisinden fayda gérememis olabilecekleri
distndlmustar.

Maksimum Fonasyon Zamani, larengeal fonksiyonun degerlendirilmesinde basit ve
yararli bir yontemdir. Erkeklerde ortalama 22-34 sn, kadinlarda 16-25 sn arasindadir.Calisma
grubundaki hastalarin tedavi sonrasi ortalama MFZ degerleri anlamli derecede yiikselmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi sonrasi ortalama MFZ degerlerinde ise anlamli bir
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degisiklik olmamistir.Hastalarin noddillerinin kliciimesi ve kas geriliminin azalmasi sonucu

glottal kapanmanin diizelmeye basladigi distinilmastdr.

S/Z orani da, tek basina veya diger dlctimlerle birlikte glottik lezyonlarin sonucu
olarak meydana gelen diisik larengeal fonksiyonu gostermede etkili bir indikator olarak
bildirilmistir. Normal degeri 1 civarinda olup, larengeal patolojilerde artis meydana
gelmektedir [49]. Her iki gruptaki S/Z orani degerlerinde anlamli bir fark olmamustir. Treole
ve arkadaslari da bilateral vokal kord nodiilii olan hastalarda ses terapisi 6ncesi ve sonrasi

maksimum fonasyon zamani ve S/Z orani degerlerinde anlamli bir fark bulamamuslardir[50].

Akustik analizde temel frekans degerlerine bakilmistir. Her iki grupta da tedavi 6ncesi
ve sonrasi Fo degerlerinde anlamli bir fark olmamustir. Fakat her iki grubun Fo degerlerinin
degisimleri(A) arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Kontrol grubunda tedaviyle elde edilen
Fo artisi ortalamasi 13,851’dir. Calisma grubunda ise Fo degerlerinin ortalama olarak azaldigi
ve -5,838 olarak kaydedildigi gorilmustiir. Fo degeri literatlirde bazi ¢calismalarda anlamli bir
degisiklik gostermemis[4], bazi calismalarda ise artmistir. Nodilin kiiglilmesi ve 6demin
azalmasi sonucu Fo’nun artmis olabilecegi dislintlmustir[3]. Nodiller dahil, vokal kordun
kitlesini arttiran herhangi bir sey Fo’yu disurebilir. Sataloff, vokal nodilii olan profesyonel
sarkicilarin Fo diismesini dengeleyebilme yeteneklerinin oldugunu belirtmistir[51]. Kontrol
grubundaki hastalardan birisinin amator sarkici olmasi ve Fo diismesini dengeleyebilmesinin
Fo degisimindeki farki ortaya cikardigi distnilmistir. Amator sarkici olan hastanin tedavi
oncesi Fo degeri 217.927 iken tedavi sonunda Fo degeri 265.327 olmustur. Her iki gruptaki
hastalarin ortalama Temel Frekans degerlerinin normal deger araliginda seyretmesi de bu

sonucu tartismali hale getirmektedir.

Aerodinamik analizde ortalama SPL ve glottisten gecen ortalama hava akim hizi
degerlerine bakilmistir. Her iki gruptaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi SPL ve MFR
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Literatiirdeki benzer calismalarda da SPL
degerleri arasinda anlamh bir degisiklik olmamistir. Ses terapisinin bir kismi direk olarak
yliksek sesle konusma aliskanligini azaltmayr amaclamaktadir. Hastalarin yiksek sesle
konusma aliskanliklari oldugunun farkinda olmalari saglanmakta ve gilinlik yasamlarinda kisik

sesle konusma alistirmasi yaptirilmaktadir. SPL’'nin bazal degerlerle  kiyaslandiginda
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azalmamasi fakat tiim tedavi degerlendirmeleri boyunca yilksek kalmasinin nedeninin en
azindan deneysel durumdan(ytz maskesinin kullaniimasi,anlamsiz ifade..) dolayi olabilecegi
belirtilmistir[4]. MFR glottal kompetansda anlamh degisiklikler yapiliyorsa larenksin
tedavisinin takibinde faydali olabilir[hirano]. MFR yetiskinlerde ortalama 200ml/sn olup
azalmasi yetersiz pulmoner kapasite yada adduktor spazmodik disfoniyi gosterir. Vokal kord
nodiil yada poliplerinde ise MFR artmistir. Calismamizda ise nodullerin tedavi 6ncesi ile
sonrasl boyutlari arasinda belirgin farklar olmadigi icin MFR degerleri arasinda anlaml bir

fark olmadigi distundlmistdr.



76

SONUC

Calismamizda vokal kord nodiilleri nedeniyle ses terapisi ve refli tedavisi verilen
calisma grubu hastalarinda 4 hastanin nodiilleri ayni kalmis ve 5 hastanin nodiilleri
kiicilmustlr. Yumusak nodilleri oldugu distnilen 1 hastanin ise nodiilleri yok olmustur.
Sadece reflii tedavisi verilen ve ses hijyeni konusunda bilgilendirilen kontrol grubu
hastalarinda 4 hastanin nodilleri ayni kalmis ve 6 hastanin nodilleri klicGlmustdr.

Her iki gruptaki hastalarin subjektif ve objektif ses analizleri sonucunda; calisma
grubundaki hastalarin ortalama Maksimum Fonasyon Zamani degerlerinin arttigi tespit
edilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ortalama Maksimum Fonasyon Zamani degerleri
degismemistir. Calisma ve kontrol grubu hastalarinin VHI ve kendi seslerini degerlendirme
skorlari, S/Z orani, ortalama Temel Frekans, ortalama Sound Pressure Level ve ortalama
Hava Akim Hizi degerlerinde herhangi bir degisim saptanmamistir. Kontrol grubundaki

hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama Temel Frekans degisimlerinin, calisma

grubundaki hastalarin ortalama Temel Frekans degisimlerine oranla arttigi saptanmistir. Her

iki gruptaki hastalarin ortalama Temel Frekans degerleri normal deger araliginda seyrettigi ve

kontrol grubundaki bir amator sarkicinin yetenegini kullanarak tedavi sonrasi ortalama temel

frekansini bariz bir sekilde arttirdigi icin bu sonug tartismaya aciktir.

Sert vokal kord nodiillerinin ses terapisi ile yok olmadigi ama kicilebildigi

gorulmustiir. VHI anketi sonuclarina gore hastalarin ses ile ilgili sikayetleri azalmamistir fakat

hastalarin ses terapisi tekniklerini tam olarak uyguladiklari takdirde seslerinin daha iyi
olabilecegi dustnulmiistir. Ses terapisi ile objektif analizlerden sadece MFZ degerinin arttig

gorialmustar.

Ses terapisinin vokal kord nodiillerinin tedavisinde etkinligini gosteren az sayida yayin

mevcuttur. Ses terapisi vokal kord nodiillerini yok etmese de ses terapisinin ses ile ilgili
sikayetleri azaltabilecegine dair daha ¢ok sayida hastayi kapsayan ve daha uzun sireli

calismalara ihtiyag vardir.
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EKLER

1-VHI(Ses Handikap indeksi)

................................... Universitesi
Tip Fakiiltesi, KBB Hastaliklar1 Anabilim Dal

Ses Handikap Endeksi

Liitfen, bu béliimii doldurmaymiz!
Protokol No : ‘ Tarih @...../....../200...
On Tam
Uygulayan
Admiz, Soyadimz : ‘ Cinsiyetiniz: E K ‘ Yasimz :
Egitim durumunuz : [ Okur-yazar  [] Tlkokul [ Ortackul Lise [ Universite
Mesleginiz : ‘ Sigara kullaniyor musunuz? [ ] Evet [ Hayir

Konusma sesi kullanmmiyla ilgili olarak sizin icin hangisi dogru?

[ Gok az konugurum. [ Normal konusan bir insanim . [ Gok fazla konugurum.

Sarki sesi kullammiyla ilgili olarak sizin icin hangisi dogru?

[1 Hig sark: séylemem. [] Zaman zaman sarki: séylerim. [ Cok sik sark: soylerim.

Asagidaki ifadeler icin uygun olam isaretleyiniz:

(Cevaplar: O = asla, 1 =nadiren, 2 = bazen, 3 = siklikla, 4 = her zaman)

1. Bagkalanyla konugurken sesim nedeniyle kendimi gergin hissediyorum. 0 1 213 4
2. Sesimdeki sorun yiizinden sosyal ortamlara girmekten kagimrim. 0 1 2 3 4
3. Insanlar bana: “Sesin neden boyle?” diye sorar. 0 1 2 3 4
4. Sesimden dolayi arkadaglarimla, komgularimla veya akrabalarimla ¢ok az konugurum. 0 1 2 3 4
5. Yuz yize konugurken insanlar séylediklerimi tekrarlamama ister. 0 1 2 3 4
6. Insanlarin sesimle ilgili gektigim sikintiy1 anlamadiklarim distintyorum. 0 1 2 3 4
7. Sesimdeki problemler kisisel ve sosyal hayatimi kisithyor. 0 1 2 3 4
8. Diizgiin ¢ikmasi igin sesimi degistirmeye ¢abaliyorum. 0 1 2 3 4
9. Konusurken biyiik ¢aba harciyorum. 0 1 2 3 4
10. Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor. 0 1 213 4
Bugin sesiniz nasil? (0 = normal, 1 = hafif bozuk, 2 = orta derecede bozuk, 3 =ileri 0 1 5 3
derecede bozuk)

Toplam Puan :
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2-SES HIJYENi

Ses saglhiginiz icin neler yapmalisiniz;

1. ASLA SIGARA icmeyin.

2. Giinde 2, 5 — 3 litre kadar su igin.

3. Bogazinizi temizleme hareketinden kaginin, bunun yerine bogazinizi temizleme ihtiyacinizi
birkac yudum su icerek ve /hnmmm/ seklinde mirildanarak giderin.

4. Sikca yapilan bogaz temizleme hareketi ve 6ksiriikler ses tellerinizi tahris ederek yipratir
ve sesinize zarar verebilir.

5. Uykunuzu almaya 6zen gosterin. Diizenli uyku uyumamak, uykusuz kalmak seste
yorgunluga ve 6deme sebep vererek ses kisikligina yol acar.

6. Nefesinizden bolca ve yeteri kadar destek alarak konusmaya gayret edin. Nefesiniz,
akcigerleriniz ve diyaframiniz sesinizin ¢citkmasini saglar, bu mekanizmadan yararlanin.

7. Cok uzun cliimleler kurmayin. Uzun climleler, nefes desteginizin sonuna geldiginiz sirada
tikenmek lizere olan yetersiz nefesle ses cikarmaniza sebep verir. Bunun yerine kisa
climleler kurun ve ciimleler arasinda derin nefes alarak nefes desteginizi en etkili sekilde
kullanin.

8. Kafein (kahve, cay), alkol ve sit tiketiminden miimkiin oldugunca uzak durun. Bu besinler
ses tellerinizin kuruyarak hasar gérmelerine, mukus / sekresyon (balgam) artisina sebep
olur.

9. Mentolli ve okaliptislia nefes agicilar, sekerler ve pastiller ses tellerinizin kurumasina yol
acar. Bunlarin tiiketiminden uzak durun.

10. Guraltalu ortamlarda dikkatli davranin. Giriltlyi bastirmak ve duyulabilmek icin sesinizi
ylkseltmeniz ses tellerinizde gerilmeye, yipranmaya ve hasara sebep olabilir. Uzaga
seslenmeyin.

11. Telefonda konustugunuz sirada bas ve boyun pozisyonunuza, sesinizin ylkseklik
derecesine cok dikkat edin. Yiiksek sesle uzun siireler telefonda konusmak, bas ve boyun
pozisyonundaki gerginlik/bozukluk ses telleriniz Gzerinde dengesiz bir baskiya ve gerilmeye

sebep olur.
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12. Eger konusmak sizin icin 6zel caba gerektiren bir aktivite olmaya basladiysa, sesinizi

kullandiktan sonra bogazinizda rahatsizlik ya da agri hissediyorsaniz, sesinizde yorulma ya da

kirllmalar hissediyorsaniz en kisa zamanda bir Kulak-Burun-Bogaz Hekimi’ne basvurun.

LARENGOFARENGEAL REFLU

ok W

ASLA SIGARA i¢meyin.

Yagl, kizarmis, ¢ig, baharatli, kakao ve cikolatali besinlerden uzak durun.

Alkollt, gazh ve kafeinli icecekleri (cay-kahve), siiti ¢ok az tiketin.

Gece yatmadan en az 2-3 saat once son yediginizi yemis ve bitirmis olun.

Sik stk (2 saatte bir), azar azar ve hazmi kolay yiyeceklerle beslenin. Mideniz bos
kalmasin, bos mide fazlasiyla asit salgilar.

Gece yatarken yataginizin bas kismini viicudun belden yukarisi yerden 15-20 derece
yukarida kalacak sekilde yikseltin.

Kilonuza 6zen gosterin.

Mide ve karin bolgenizi sikan, baski uygulayan kiyafetler giymemeye calisin.
Doktorunuzun verdigi ila¢ tedavisi sona erince mutlaka kontrole gidin ve ilaca devam

etmeniz gerekip gerekmedigini 6grenin.
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