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GIRIS VE AMAC

Ses ve konusma, sosyal yasaminin onemli bir parg¢asini olusturmaktadir. Ses
bozukluklar1 ve hastaliklarina, bunlarin tedavilerine, ses kalitesindeki degisikliklerin
saptanmasina karst son yillarda tim diinyada ve iilkemizde giderek artan bir ilgi
goriilmektedir. Kuskusuz bu ilgide teknolojinin tan1 ve tedavi olanaklarimiza sagladigi
katkinin rolii biiytiktir.

Ses; respiratuar, larengeal ve rezonans alt sistemleri arasindaki etkilesim ile olusan
kompleks bir fizyolojik olaydir. Vokal fonksiyonun tanimlanmasi ve ses problemlerinin
degerlendirilmesi 6zel ugras gerektirmektedir.

Oral, nazal, farengeal kaviteler ile larinksi ilgilendiren cerrahi girisimlere bagl
olarak akustik alanlarin sekil ve biiylkliigiindeki degisiklikler, rezonansi etkileyerek ses
niteliginde degisime yol agarlar. Ust hava yolu cerrahisi sonrasinda hastalar tarafindan da
ifade edilen subjektif ses degisikliklerinin varliginin objektif olarak ortaya konmasi, bu
degisikliklerin kalict olup olmadigi veya ne kadar siire ile devam ettiginin
degerlendirilmesi 6nemlidir.

Bu amagcla klinigimizde fonksiyonel septorinoplasti ameliyati olan ve ¢alismaya
dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin erken ve ge¢ postoperatif donemde kaydedilen
ses parametrelerinin objektif ve subjektif olarak ameliyat Oncesi ses parametreleri ile
akustik analizinin karsilastirilmas1 amag¢lanmustir.

Bu bilgilerin 1s18inda son yillarda Kulak Burun Bogaz Kliniklerinde sikca
yapilmakta olan fonksiyonel septorinoplasti ameliyati sonrasinda supralarengeal
yapilarda, 6zellikle nazal rezonansta ve seste olas1 degisikliklerin objektif tesbiti ve elde
edilecek sonuglara goére bu tip cerrahi uygulanan hastalarin onceden ses degisikligi

hakkinda bilgilendirilmesi saglanmis olacaktir.



GENEL BIiLGILER

A- Burun Anatomisi

Burun orta yiiz boliimiiniin merkezinde yer alan estetik ve fonksiyonel énemi olan
bir yapidir. Diger fasiyal yapilarla olan iliskisi sayesinde fasiyal karakterin belirlenmesine
katkida bulunur (1).

Burun 6n goriiniimiiyle bir piramit seklindedir. Yaklasik olarak tist 2/5 kemik

catiy1 ve alt 3/5°1 kikirdak catiy1 olusturur (2) (Sekil-1).

Sekil-1: Burun kemik catist (3)

Kemik cat1 bir ¢ift nazal kemik ve maksillanin frontal progesi ile birlikte burnun
proksimal yarisi veya ligte birini olusturur. Kemikler goziin i¢ kantusu seviyesinde en dar
ve en kalindir. Maksillanin 6n kenarlari, os nasalelerin alar kenarlar1 apertura piriformisi
meydana getirirler. Altta ortada orifisin kenarlar1 kalinlasarak spina nazalis anterioru
meydana getirir. Nazal kemikler inferoposteriorda etmoid kemigin lamina
perpendikiilarisi ile birlesir (4).

Nazal kemiklerin kaudal uglari, etmoid kemigin perpendikiiler laminasi ve tist
lateral kartilajlarin birlesim alanm1 “Keystone” bolgesi olarak adlandirilir. Bu alan burun
1/3 orta kisminin destegi acisindan ¢ok onemlidir (Sekil-2). Keystone bolgesi nazal

dorsumun en genis kismidir (2,5).



Sekil-2: Keystone bolgesi (5)

Burun eksternal kikirdak yapisinda iist lateral kartilajlar, alar kartilajlar ve aksesuar
kartilajlar yer alir. Aksesuar kartilajlarin destek gorevleri disinda fonksiyonel 6nemleri
yoktur. Alar kartilajlar klasik olarak lateral krus, medial krus ve dom segmenti olarak {i¢
bolime ayrilir (Sekil-3). Ust lateral kartilajin destek dokular1 septum ve nazal
kemiklerdir. Ust lateral kartilaj rhinion bolgesinde nazal kemigin 2-7 mm altina
girmektedir (2). Alt lateral kartilajin iist lateral kartilaj tarafindan Ortiilen 4-6 mm’lik

kismina “Scroll” bolgesi ad1 verilir (5,6).

Sekil-3: Burun kartilajinoz iskeleti (3)

Septum, nazal fossayi ikiye ayiran, kartilaj ve kemik catiya onemli destegi olan,
mukosiliyer fonksiyona sahip mukoz bir membranla ortiilii bir yapidir. Nadiren
diimdiizdiir. Septum membrandz, kartilaj ve kemik kisimlardan olusur. Bu yapilar
kuadrangiiler kartilaj, etmoid kemigin lamina perpendikiilarisi, vomer, nazal krista, sert

damagin horizontal laminalar1 ve maksiler kemigin palatin ¢ikintilaridir (4) (Sekil-4).



1. Frontal kemigin nazal progesi

2. Etmoid kemigin perpendikilar
laminasi

3. Nazal kemik

4. Vomer

5. Palatin kemik

6. Maks llar krest

7. Anterior maksillar spin

8. Septal kartilaj

9. (st lateral kartilaj

10. Septal kartilajin kaudal kenan

11. Membrandz septum

Sekil-4: Septal yapilar (3)

Nazal septum burun fonksiyonlari ve estetigi agisindan burunun en OSnemli

parcasidir. Burun eksternal catisin1 ayakta tutmasinin yani sira burundan gec¢en havanin

akim ve hacmini de ayarlar. Burun destegine kemik septumun katkis1 ¢cok azdir (4).

Septal patolojilerin yerlesiminin tarifi i¢cin Kern tarafindan hazirlanan 5 bolgeden

bahsedilir:

1.

bolge; septumun vestibiiler bolgedeki kaudal kismu,

. bolge, septumun nazal valve komsu kismu,

. bolge; nazal kemik piramidin altinda uzanan septumun attik kisma,

2
3
4.
5

bolge; septumun alt konkanin 6n yarisina komsu olan kisma,

. bolge; septumun alt konkanin arka yarisi ve koanaya kadar olan kismidir (7).

Kartilajinéz nazal dorsum, postoperatif goriinim ve burundan hava gegisi

konularinda 6nemli bir yere sahiptir. Dogal sartlarda iist lateral kartilajlar, septal kartilaja

“T” seklinde bir fiizyon ile birlesik haldedir. Bu nedenle ayr1 ayri isimlendirilen septal ve

iist lateral kartilajlarin her ikisine birden septolateral kartilaj ismi verilebilir (8).

Internal nazal valv bdlgesi 1903 yilinda Mink tarafindan tarif edilmis olan ve

septum ile iist lateral kartilajin kaudal ucu arasindaki acida yer alan nazal hava yolunun en

dar kismuidir (9). “Cottle’m II. Bolgesi” de denir. Bu iki yap1 arasindaki aginin 10-15° den

daha kii¢iik olmas1 dogrudan burun tikaniklig1 sikayetine sebep olmaktadir (10-12) (Sekil-

5).



Sekil-5: Internal nazal valv (3)

Burunun sefalik yarisinda cilt daha ince ve mobil iken alt yarida daha kalindir ve
altindaki dokuya sikica yapisiktir. Burunun kaudal yarisinda daha fazla sayida sebase
gland bulunur. Cilt alt1 doku yiizeyel yumusak-gézeneli doku, fibromuskuler tabaka, derin
yumusak-godzeneli doku ve periost veya perikondrium olmak tizere dort tabakadan olusur.
Fibromuskuler tabaka subkutan muskuler apenérotik sistemi igerir (5,13).

Burun lateral duvarinda ii¢c konka bulunur. Ancak nazal solunumda fonksiyonel
olarak en etkili olani alt konkadir ve nazal agikligin alt 1/3 kismini etkiler. Anatomik
olarak nazal a¢iklik anteriorda dardir ve posteriore dogru giderek genisler (4).

Burun kanlanmasi hem eksternal hem internal karotid sistemden saglanir. Alar
bolgeyi fasiyal arterin dallari, burun sirt1 ve lateral kisimlar ise oftalmik arterin dorsal
dali ve maksiller arterin infraorbital dali besler. Nazal piramidin vendz drenaji oftalmik
venler yoluyla kavern6z siniise olur (14).

Nazal septum da nazal piramid gibi hem eksternal hem de internal karotid
sistemden kanlanir. Posteroinferior kismi sfenopalatin arter, anteroinferior kismi major
palatin arter, 6n ve arka etmoid arterler ve anterior kismi da fasial arterin superior labial
dali tarafindan kanlanir. Nazal septumun anteriorunda bulunan ve “Little bolgesi” olarak
bilinen bolgede septumun arterleri Kiesselbach pleksusunu olustururlar (15). Burasi burun
kanamalarinda 6nemli bir bolgedir (16).

Nazal piramidin ve anterior septum bolgesinin lenfatik akimi submental ve
submandibuler lenf bezlerine drene olurken posterior septumun lenfatik akimi
retrofarengeal ve buradan derin juguler lenf nodlarina dogrudur (4).

Nazal piramidin duyusal innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller
dallariyla, nazal septumun duyusal innervasyonu da maksiller sinirin dallar1 yoluyla

saglanir (17).



B- Burun Fonksivonlari

Burun, solunum havasti olma yolu ve solunum havasmnin 1sitilmasi,
nemlendirilmesi ve filtrasyonu gibi respiratuvar fonksiyonlar1 disinda olfaksiyon ve
bununla iligkili olan tad alma, ylize estetik katki, paranazal siniislerin drenaji, orta kulak
ventilasyonu, hapsirik refleksi, 1s1 regiilasyonu ve nazopulmoner refleks gibi reflekslerin
olusumu burun fonksiyonlar1 arasinda yer alir. Tiim bunlarin yaninda sesin olusumunda
rezonator bir bosluk olarak gorev yapar (4).

1- Burun solunumsal fizyolojisi

Burnun solunumdaki gorevleri; solunum havasiin yeterli miktarda tasinimi,
optimal hava inspirasyonunun saglanmasi, solunum havasimin filtrasyonu,
nemlendirilmesi ve 1sitilmast olarak sayilabilir (18,19). Bu fonksiyonlarin yerine
getirilmesinde alt ve orta konkalar ile septum genis bir ylizey alani saglar. Burunun
respiratuvar bolgesi psodostratifiye silyali kolumnar epitelle Ortiiliidiir. Solunum
havasinin filtrasyonu, nemlendirme ve 1sitma fonksiyonlari bu bdlgede yapilir (19).

Total hava yolu direnci {ist solunum yollarinin ii¢ boliimii burun, larenks ve alt
solunum yollar1 tarafindan saglanir. Bu direng akcigerlerin normal esnekliginin devami
icin gereklidir. inspiryumda gogiis adalelerinin yardimi ile toraks genisler. Alveollerde
hava basincinin diigsmesi ile alveoler gaz hacmi artar ve akcigerlere hava gecer. Bu islevin
aksine ii¢ kuvvet vardir. Bunlar; akciger elastik rezistansi, diafragmanin, karin ve gogiisiin
elastik olmayan dokularinin islevinin yavasligi, nazo-larengo-trakeo-bronsial pasajda
hava akimina olan direnctir. Nazal hava akimina direng gosteren bdlgeler internal nazal
valv, eksternal nazal valv bolgesi, septum ve alt konkalardir. Nazal valv bolgesini
olusturan anatomik yapilar iist lateral kartilaj kaudal ucu, nazal septum, alt konkanin 6n
ucu ve burun tabanidir. Toplam yiizey alam 55-64 mm® dir (20,21). Ust lateral kartilaj
kaudal ucu ile nasal septum arasindaki a¢i nazal valv acisidir ve normalde 10-15
derecededir. Ust lateral kartilaj perikondriumu nazal kemiklerin periostumu ile devamlilik
gosterir. Nazal valv hava pasajinin en hareketli ve en dar segmenti olarak solunum oranini
ve derinligini kontrol eder (21-23).

Burun boslugunun irregiiler sekli, daralma alanlar1 hava akim yoniinde degisiklik
yapar. Burun basit fizik kanunlarinin olustugu ideal tiip yapilara benzemez. Hava akimi
laminer akimdir (24). Orifis bolgesinde hava yolu kollaps1 veya akimi lineer olmayan

akimla iliskilidir (21).



Valv bolgesinin yarigapindaki kiigiik bir azalma, burun boslugundan gecen hava
akim miktarinda ve nazal rezistansda biiyiik bir olumsuz etki yapabilir. Ayrica hava
akimi, internal nazal valv gibi dar bir bosluktan gegerken hizlanir ve Bernoulli prensibine
uygun olarak burun i¢ yiizeyini liimene dogru g¢eker. Eger bu bolgede anatomik veya
iyatrojenik bir zayiflik varsa, bu etki internal nazal valvde kollapsa neden olur (7).

Nazal valv acisinda 1°lik fark nazal valv bolgesinin yiizey alaminda 4 mm?lik
degisiklige yol agar. Internal nazal valv, hava yolu direncinin %50’sini olusturur (7,11).
Bu yapi, nazal hava akiminin ayarlanmasi, nazal kapasitenin asilmasinin engellenmesi ve
laminar hava akiminin turbiilan hava akimina ¢evrilmesi gorevlerini yapar. Turbiilan hava
akimi ile solunum havasinin uygun hale getirilmesi ve olfaktér bolgeye yonlendirilmesi
saglanir (19,25).

Septum ve konkalardaki genis arterio-vendz anastomoz ve kaverndz yapidaki
erektil dokular ve damar duvarindaki adalelerin tonusu nazal gecirgenligi ayarlar. Diiz kas
lifleri primer olarak sempatik sinir sisteminin kontrolii altindadir. Bu damarlarin
tonuslarindaki degiskenlik, sol ve sag burun boslugu arasindaki degiskenlik burun
direncini saglar. Buna “nazal siklus” denir. Nazal siklus her birka¢ saatte bir degisir.
Burun mukozasi vaskiiler yapisinin konjesyon ve dekonjesyonu, siklusu saglar (26).

Nazal kavitenin epitelyal tabakasi hidrasyonda ve nazal epitelyumu korumada
onemli bir rol oynayan major komponentini yiiksek agirlikli glikoproteinlerin olusturdugu
mukus ile kaplidir (18). Mukus, yabancit materyallerin burundan uzaklastirilmasinda
optimal mukosilier klirens i¢in gerekli kayganlik ve koruyucu 6zellik saglar (27-29).

Inspire edilen hava burun pasajlarindan gecerken 1sitilir ve nemlendirilir. Nazal
nemlendirmede suyun potansiyel kaynaklari; glandiiler sekresyonlar, paranazal siniis
sekresyonlar1, nazolakrimal kanaldan gelen goézyasi, goblet hiicre sekresyonlari, kan
damarlarindan s1vinin transiidasyonu ve paraseliiler bosluktaki iyonik gradiente kars1 pasif
transporttur. Inspire edilen havanin burunda isitilmasindaki major rol kan akimudur.
Konkalarda submukozadaki damar ag1 venoz pleksus buna yardimcidir. (30).

2- Burun rezonator fonksiyonu

Glottiste olusan ses ham bir sestir. Bu ses rezonator bosluklarin (farenks, agiz,
burun ve paranazal siniis) hacmine ve duvarlarmin gerginligine bagli olarak
amplifikasyona ve filtrasyona ugrar. Sonugta belirli bir sesin taninmasinda yardimci olan

karakteristik frekanslar1 olan “formant”lar1 olusturur (31).



Rezonatdrlerin olusturdugu rezonans yardimi ile sesin temel 6zellikleri giiclenir.
Harmonik tonlar1 suprese etmesi ile ton kuvvetlenerek sesin karakteristik 6zellikleri
ortaya ¢ikar (32).

Rezonansin fazla oldugu hipernazalite ve yetersiz oldugu hiponazalite en sik
karsilasilan rezonans bozukluklaridir. Rezonans “m, n” harflerini sodylerken olgiilebilir.
Burun tikaniklig1 yapan nedenler, nazofarenks kitleleri, velofarengeal yetmezlik, yumusak
damak paralizisi nedenler arasinda sayilabilir (33-35).

Rinolali (nazal disfoni, rinofoni) nazal rezonansin bozulmasi ile ortaya cikan
konusma patolojisidir. Ug¢ degisik tipte goriilebilir. Rinolali aperta (hipernazalite,
hiperrinolali); artikiilasyon esnasinda agiz ve burun arasindaki kapanma tam olmazsa
ortaya ¢ikar. Submukoz damak yarig1, difteri, polio, beyin ve omurilik hastaliklarina baglh
damak paralizileri, akkiz damak defektleri, konjenital komplet veya inkomplet damak
yariklarinda ve bazen fonksiyonel tonsillektomi sonrasinda da goriilebilir. Damak refleks
olarak hareket gosterdigi halde dil kokii seslerin ¢ikarilmasi esnasinda tam olarak
yikselemez. Normal konusmada yumusak damak birgok seste burun boslugunu ayirir.
Sadece “m”, “n” gibi nazal seslerin burundan ge¢gmesine izin veren yetersiz velofarengeal
kapanmasi olan yarik damakli bir kiside tiim sesler burundan gecer. Konusma hipernazal
olur. Sesli ve sessiz harfler etkilenir, ancak sesliler daha fazla nazal rezonans kazanir. “k”
ve “g” harfleri dilin arkasinda hava basinci olugsmasini gerektirdigi i¢in ¢ikarilmasi zor
seslerdir. Bunlar1 nazal kaviteyi kapamadan sdylemek imkansizdir. Yumusak damak
yariginda sik goriliir. Yumusak damak kisa ise ileri derecedeki nazaliteyi hipertrofik
adenoid dokusu kompanze edebilir. Adenoidektomi yapilirsa hipernazalite belirgin hale
gecer (32,35-38).

Rinolali clausa (hiporinolali); ¢ogunlukla burun tikanikligina baglhidir. Septal
deviasyonlar, konka patolojileri, koanal atreziler, adenoid vejetasyonlar ve tiimdrler nazal
konugmaya yol acarlar. Bu tiir konusma bozukluguna “epifarengeal disglossi” de denilir
(32,39).

Rinolali miksta; acik ve kapali rinolali nedenleri bir arada oldugunda ortaya ¢ikar.
Nazal sesin rezonansi azalir. Damak yetersizligi ve burun patolojileri, nazofarenkste bir
kitlenin damak kapanmasina engel olusu mikst tipe neden olur. Nazal seslerde rezonans

goriilmez (32).



C- Fonksivonel Septorinoplasti

Estetik profil yaklasimi eski Misitlilara kadar uzanir. Ilk burun rediiksiyonu
cerrahisini 1845’te Diffenbach, intranazal rinoplasti operasyonunu da 1897°de Roe
gerceklestirmistir. Ik kez Rethi, agik teknik rinoplasti ameliyatin1 tanimlamistir. Son otuz
yilda Jugo ve Goodman’in katkilariyla agik teknik burun ameliyatlar1 popiiler olmustur
(40). Ulkemizde 1990 baslarinda uygulanmaya baslayan teknik, giiniimiizde KBB
hekimleri arasinda yayginlagmistir (41).

Fonksiyonel septorinoplastide amag nazal fonksiyonu tehlikeye atmaksizin, yeterli
hava yolunu koruyarak veya restore ederek hastada estetik olarak hos bir burun olusturup
ylizde uyum saglamaktir (42).

Bu ameliyatta 6ncelikle anatominin iyi anlagilmasi ve preoperatif nazofasial analiz
esastir (5). Destek dokularin konservatif rezeksiyonu, major ve minor desteklerin
korunmasi, bozulan desteklerin siitiir teknikleri ile yeniden kurulmasi ve kartilaj yapinin
sekillendirilmesi, bu girisimlere ragmen inatgr deformitelerin nazal konturun
diizeltilmesinde ve desteklerin tamamlanmasinda otogreftlerin kullanimi sarttir. Siitiir
teknikleri ¢cok yararhidir. Ancak teknik olarak ¢ok dikkat ve titizlik gerektirirler. Kartilaj
greftleri ilk planda kullanilmaz, ancak siitiir tekniklerinin yetersiz kaldigi uygun
endikasyonlarda yerlestirilirler (4).

Nazal havayolu obstriiksiyonu multifaktoriyel bir problemdir. Etyolojisinde septal
patolojiler, nazal polipler gibi statik patolojiler ve nazal valv kollapsi, turbinat
hipertrofileri gibi dinamik patolojiler vardir (43). Nazal hava yolu obstriiksiyonu siklikla
beraberinde gelen estetik prosediir ile birlikte tedavi edilir (44).

infrakartilajinéz

Sekil-6: Septorinoplastide insizyonlar
(Tebbetts JB.Primary Rhinoplasty, Mosby inc.2000)



Kombine septal ve diizeltici rinoplasti prosediiriinde fonksiyonel 6nemi ¢ok fazla

olan septal cerrahi pivot bir role sahiptir (45) (Sekil-7,8).

Sekil-7: Septum (3)

Eksternal septorinoplasti  yaklagimi dorsal septal  deviasyonlarin
degerlendirilmesinde ve diizeltilmesinde miikkemmel bir goriis saglar. Fraktiirle
sonuglanan eksternal burun travmalar1 genelde nazal septumu etkileyerek septal
fraktiirlere, deviasyonlara ve dislokasyonlara yol acar. Nazal simetriyi etkileyen en yaygin
deviasyonlar dorsal ve kaudal deviasyonlardir. Septumun dorsal ve kaudal parcalar
eksternal burun sekli ile direk iligkili oldugundan santral septal deviasyonlar gibi giivenli

bir eksizyon zordur ve dorsal veya tip bolge desteklerinde zayiflik ile sonuglanir (45).

Sekil-8: Kartilajindz ¢at1 rekonstriiksiyonu (3)

Carpik burunlar siklikla travma sonrasi olusur. Siklikla eslik eden septal deviasyon
ve eksternal ¢ati deformitesinin her iki patolojiyi de hedef alan bir cerrahi girisim ile
diizeltilmesi gerekir. Septum etrafindaki yapilardan serbestlestirildikten sonra gerekiyorsa
osteotomiler, kartilaj insizyonlari, rezeksiyonlar, siitiir, kamuflaj ve destek greftleri ile
patoloji diizeltilir. Boylece hem dis goriiniimiin diizeltilmesi hem de hava yolunun
acilmasi saglanir (46).

Cok ileri septal deviasyonlarda total septal rekonstriiksiyon gerekebilir. En az 1
cm genisligindeki diizglin kartilaj parcalardan “L” seklinde dorsal ve kaudal desteklere

sahip yeni bir septum olusturulmalidir (46) (Sekil-9).
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Sekil-9: L destek (3)

Semer burun deformitesinin (Saddle nose) en yaygin nedeni cerrahi veya
travmadir. Siklikla 6nceki rinoplastik cerrahide burun rediiksiyonu veya septal kartilajin
asir1 submukoz rezeksiyonu ile beraberdir. Diger nadir nedenleri nazal kemik ve kartilaji
distorsiyone eden Wegener graniilomatozu, tekrarlayan perikondrit, clizzam ve sifilizdir.
Farkli derecelerde supratip bolgesinde depresyonlar izlenir. Temel neden {ist lateral
kartilajin {izerine oturdugu kikirdak septumun deste§inin azalmasi veya kaybolmasidir.
Bu deformitenin tedavisinde siklikla otojen kikirdak greftler, kemik greftler ve alloplastik
materyaller kullanilarak defekt tamiri gergeklestirilir (47,48).

Internal nazal valv problemlerine en sik septal deformiteler ve asir1 dorsal hamp
alinmasi, asir1 list lateral kartilaj rezeksiyonu gibi 6zensiz yapilan septorinoplasti
ameliyatlar1 neden olmaktadir (5). Nazal valv cerrahisinde ama¢ normal nazal valv
anatomisini olusturmak ve nazal valv kollabsibilite ve rijiditesini arttirmadan hava
akiminit arttirmaktir (10,49). Valv patolojilerinin rekonstriiksiyonunda spreader greftler,
alar baton greftler, dorsal onlay greftler, valvuloplasti, lateral krural spanning greftler ve
alt konka cerrahileri uygulanmaktadir. Mukozal nazal valv disfonksiyonu, skarlagsma,
valvin apeksinin korlesmesi durumunda lateral krural J-flap kullanilabilir (Sekil-10)

(23,43).

Spreader
Graft
Uygulamasi

&

Sekil-10: Nazal valv cerrahisi (3)
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Giiniimiizde rinoplastide en sik kullanilan greft materyali otojen kikirdaktir. Ustiin
biyomekanik ve immiinolojik 6zellikleri nedeniyle en uygun greft materyali olarak kabul
edilmektedir. Otojen kikirdak canli bir doku olarak varligini siirdiiriir, invazyon ve
rezorbsiyona ugramaz (50). Greftlerin istenilen yerlere fiksasyonu genellikle siitiirler ile
veya cilt altinda olusturulan cepler igine yerlestirilerek saglanir (51,52).

Cerrahinin 1y1 planlanmasi, cerrahi plana hakim olunmasi ve minimum destriiktif
tekniklerin tercih edilerek uygulanmasi, uzun siireli arzulanan nazal kontur i¢in operatif
girisimlere ilaveten iyilesme ve skar kontraktiirlinlin tesirinin hesaba katilmasi, ameliyat
gecirmis bir goriiniim yerine dogal bir burunun hedef alinmasi, operasyonun ayrintilt ve
diizenli kaydedilmesi 6nemlidir (53).

Bu prosediiriin komplikasyonlari; kanama, skar kontraktiiri, hematom,
enfeksiyon, cilt problemleri, lakrimal sistem hasari, nazal obstriiksiyon, hiposmi veya
anosmi, kallus olusumu, postrinoplastik deformiteler (polly beak deformitesi, merdiven
basamagi deformitesi, open roof deformitesi, semer burun deformitesi) kolumella
retraksiyonu, nazal valv stenozu, projeksiyon azligi, ptotik burun, septal perforasyon, flep
nekrozu ve grefte bagl komplikasyonlar sayilabilir (53).

D- Akustik Rinometri

Nazal obstriiksiyon burun ve siniis hastaliklarinda sikg¢a karsilagilan bir sikayettir.
Bununla birlikte burun tikanikligi semptomlar1 subjektiftir ve siklikla nazal kavite
bulgulariyla korelasyon gostermez. Bu yiizden nazal acikligin degerlendirilmesinde daha
objektif kriterlere ihtiya¢ duyulmaktadir (54,55).

Bu amagla kullanilan akustik rinometri ilk kez 1989’da Hilberg tarafindan
tanimlanmustir (56). Akustik rinometri, yansiyan ses dalgalar1 araciligiyla nazal kavite
geometrisinin dl¢timiidiir (57).

Nazal kavitenin anterior kismi nostrilden nazal valve kadar uzanir (Sekil-11).
Nazal fossanin en dar yeridir. Burasi nazal fizyoloji agisindan ¢ok 6nemli bir yerdir (58).
Bir tlip vasitastyla 150-10000 Hz frekansinda isitilebilir akustik sinyaller nazal kaviteye
gonderilir. Nazal kavite icerisinde girinti-¢ikintilar ve kesit alan1 farkliliklarina bagli lokal
akustik impedans degisiklikleri olur ve yansima gerceklesir. Yansiyan sinyaller
mikrofonda toplanip amplifiye edilir. Fitrelenir ve dijital hale doniistiiriiliir. Dijital veriler

bilgisayarda “rinogram” denilen bir grafik haline doniistiiriiliir (55).
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Sekil-11: Burun anterior kisim diagrami (58)

Akustik rinometri bir bakima nazal kavitenin haritasini ¢ikarir. Rinogramda burun
girisinden itibaren uzakliga gore minimal kesit alanlar1 biiyiikliikleri (MCAT1:nostrilden
itibaren ilk 2 cm kesit alani, MCAZ2: nostrilden itibaren 2.-5. cm kesit alani), segilen
noktalar arasindaki hacim goriilebilir (VOL1: nostrilden itibaren ilk 2 cm hacmi,VOL2:
nostrilden itibaren 2.-5.cm hacmi). Bu parametrelerle nazal agiklik geometrisi net olarak

ortaya ¢ikar (59).

\ e
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Sekil-12: Rinogram

Rinogramin horizontal ekseni burun orta yiiksekliginden gecen akustik yolun
belirttigi nazal mesafe cm cinsinden, vertikal eksende ise nazal kavitenin kesitsel alani
logaritmik olarak cm” cinsinden gosterilir. Nazal kavite hacmi otomatik olarak hesaplanr.
Rinogramda tanimlanmis bes bdlge vardir; ilk minimum, ikinci minimum, ilk plato,
ylikselen boliim ve ikinci plato (55).
*]1k minimum (I gentigi): nazal valvin olusturdugu nazal kavitedeki en ondeki darliktir.
*[kinci minimum (C gentigi): alt ve orta konkanin 6n uglar1 tarafindan olusturulur.
*]1k plato: konka bolgesine denk gelir ve konka uzunlugu ile baglantilidir. Nazal siklusta
mukozal degisikliklerin en iyi 6l¢iildiigli alandir.
*Yiikselen boliim: nazal septum arka kenaridir, buradan itibaren nazofarenks bagslar.

*]kinci plato: nazofarenksi gosterir (55) (Sekil-12).
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Rinogram parametrelerinin dogrulugu nazal aksta ilerledik¢e, burun ucundan
uzaklastikga azalir. Ciinkii ses dalgalar1 ostiumlardan siniislere ve karsi nazofarenke
yayilmaktadir. Nostrilden itibaren 5 cm uzaklik hacim 6lgiisii i¢in giivenilir mesafedir
(55). Yine ¢ok dar bir bolgeden gegerken akustik sinyallerin enerji kaybina ugramasindan
dolay1 ¢ok dar bir bolge sonrasindaki parametreler dogruyu yansitmayabilir. Bir baska
olumsuz yonii de elde edilen degerler ile hastanin solunum zorlugu korele olmayabilir.
Ama invazif olmamasi, kisa siirmesi, hizli ve tekrarlanabilir olmasi, hasta
kooperasyonunun ¢ok az gerekmesi, agrisiz olmasi, hava akimindan bagimsiz oldugundan
tam burun tikanikliklarinda dahi Olgiilebilmesi, anterior nazal kaviteyi ve nazal valvi
ilgilendiren patolojiler ile bunlarin tedavi sonuglarinin degerlendirilebilmesi olumlu
yonleridir (60,61). Normal degerler iizerine yapilan ¢alismalarda erigkinde minimal kesit
alaninin 0,98 cm-2,55 cm arasi uzaklikta, 0,44 cm? -0,915 cm?® arast boyutlarda oldugu
bildirilmistir (62).

E- Larinks Fonksivonel Anatomisi

Larinks kompleks noromuskuler yapisi olan multifonksiyonel bir organdir (63).
Larinksin catis1 kikirdaklarla bu kikirdaklari birbirine ve cevre dokulara baglayan
membranlar ve baglardan olugmaktadir (Sekil-13). Cati disinda, i¢ ve dis kaslarla,
larinksin i¢ yiiziinii orten ve ventrikiiler bant ve vokal kord denilen kivrimlar1 olusturan

mukoza da tizerinde durulmasi gereken diger anatomik yapilardir (32).

FRONT VIEW OF LARYMNX FOGHT VIEW OF LARYNX

Sekil-13:Larinks
(www.pitt.edu/~crosen/ voice/anatomy?2.html)
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1- Larinks kikirdaklar:

Larinks, ti¢ii tek, licl ¢ift olmak tlizere dokuz kikirdaktan olusmaktadir. Bunlardan
tiroid, krikoid ve epiglot kikirdaklar tek, aritenoid, kornikulat ve kuneiform kikirdaklar
cifttir (Sekil-14). Tiroid ve krikoid kikirdaklarla aritenoid kikirdagin biiyiik bir kismi
hyalen kikirdaktan gelisir ve 25 yasindan itibaren ossifiye olmaya baslar. Kornikulat,

kuneiform, epiglot kikirdaklarla aritenoid kikirdagin apeksi ise elastik kikirdaktan

gelismektedir. Ossifiye olmazlar (64).
Articulated Elements

Criticea
cartilaze

Commiculate
cartilage

L rytenoid
cattilagze
Thyroid
facet

cartilage
Cricoid
cartilage

Sekil-14: Larinks kikirdaklar1
(www.bcm.edu/oto/ studs/anat/larynx.html)

Tiroid kikirdak larinks kikirdaklar1 icerisindeki en biiyiik kikirdaktir. Dortgen
seklinde iki laminadan olugmaktadir. Laminalarin 6n kenar1 orta hat iizerinde erkeklerde
90°, kadinlarda 120° a¢1 ile birlesir. Erkeklerde bu agmin dar olmasi vokal kordlarin daha
uzun olmasina ve buna bagl ses perdesinin daha kalin olmasina yol agar. Laminalarin 6n
kenarinin st kismu1 birlesmeyip tiroid c¢entigini olusturur. Laminalarin arka kenarlarinda
iist ve alt kornu denen ¢ikintilar vardir. Alt kornu krikoid kikirdakla eklem yapar (32,65).

Krikoid kikirdak yiiziik seklinde yuvarlak bir kikirdaktir. Genis arka kismina
krikoid lamina, dar 6n kismina krikoid ark denir. Uzerinde krikotiroid ekleme ve
krikoaritenoid ekleme ait eklem ytiizeyi bulunur (64).

Aritenoid kikirdak fonksiyon agisindan en 6nemli kikirdaktir. Tepesi yukarida,
taban1 asagida li¢ ylizeyli bir piramit seklindedir. Tabani krikoidin laminasi, tepesi
kornikulat kikirdak ile eklem yapar. Tabandan 6ne dogru uzanan ¢ikintiya vokal proses
ad1 verilir. Buraya vokal ligaman ve vokal kas yapisir. Laterale dogru uzanan kas
cikintisina da posterior ve lateral aritenoid kaslar yapisir (31,64).

Epiglot ince, yaprak seklinde bir kikirdaktir. Kornikulat ve kuneiform kikirdaklar
ariepiglottik kivrim iginde yer alir. Kornikulat kikirdak aritenoidin apeksi ile eklem yapar

(64).
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2- Larinks eklemleri

Larinkste iki ¢ift sinoviyal eklem vardir.

Krikotiroid eklem; krikoid kikirdakla tiroid kikirdagin alt kornusu arasindaki bu
eklemin esas hareketi tiroid kikirdagin rotasyon ve kayma hareketidir. Rotasyon hareketi
krikotiroid kasin pars recta boliimiiniin kasilmasi ile olur. Tiroid kikirdakla krikoid
kikirdak arasindaki a¢1 daralir, buna bagl olarak vokal kordlarin uzunlugu ve gerginligi
artar, kalinlig1 azalir. Kayma hareketi krikotiroid kasin pars obliqua boliimiiniin kasilmasi
ile olur. Krikotiroid eklem sublukse olur ve tiroid kikirdak 6ne dogru kayar (31,65).

Krikoaritenoid eklem; aritenoid kikirdaklarin tabani ile krikoid lamina arasinda
yer alir. Aritenoid kikirdagin eklem yapan yiizeyi konkav, krikoid kikirdagin eklem
yiizeyi konvekstir. Bu eklemin kayma, egilme ve rotasyon seklinde ii¢ hareketi vardir.
Kayma hareketi one ve mediale dogru olabilir. Tiroaritenoid kasin kasilmasi ile
aritenoidler 2 mm kadar 6ne kayar ve vokal kordlar kisalir. Interaritenoid kasin kasilmasi
ile de aritenoidler mediale kayarak birbirine yaklasir. Egilme (besik) hareketi iki farkl
dogrultuda goriilebilir. Aritenoid kikirdaklar tiroaritenoid kasin kasilmasi ile 30° lik bir
aralikta one arkaya dogru besik hareketi yapar. Interaritenoid kasmn kasilmasi ile de
aritenoidler birbirine yaklasacak sekilde mediale dogru bir egilme hareketi yapar.
Rotasyon hareketi, rotasyon esnasinda aritenoidler dikey eksen iizerinde medial veya
lateral rotasyon hareketi yapar. Lateral krikoaritenoid kasin kasilmasi ile aritenoidler
vokal prosesler birbirine yaklasacak sekilde (medial rotasyon), posterior krikoaritenoid
kasin kasilmasi ile de birbirinden uzaklasacak sekilde (lateral rotasyon) hareket eder. Bu
hareketler sonucunda vokal kordlar birbirine yaklagir veya uzaklasir (31,65).

3- Larinks ligaman ve membranlari

Ligaman ve membranlarin bir kismi tirohyoid membran ve krikotrakeal ligaman
gibi ekstrensektir, larinksi ¢evre dokulara baglar. Bir kismi1 da kuadrangiiler membran,
krikotiroid ligaman (conus elasticus) gibi tamami larinksin i¢inde olup intrensektir.
Krikotiroid ligamanin 6nde tiroid kikirdakla, arkada aritenoidin vokal ¢ikintis1 arasinda

yer alan {ist kenari, vokal ligaman adini alir (31,66).
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4- Larinks kaslar

Larinksin kaslar1 ekstrensek ve intrensek seklinde iki gruba ayrilir (Sekil-15).

Ekstrensek larinks kaslar1 strep kaslar olarak da bilinir. Larinksi ¢evre dokulara
baglar ve larinksin boyundaki pozisyonunu belirler. Larinksin yukariya veya asagiya
dogru hareketi, larinks kikirdaklar1 arasindaki acilar1 ve vokal kordlarin gerginligini
degistirir. Ayrica larinksi boyunda fikse etmesi intrensek kaslarin diizgiin calismasi
acisindan énemlidir (67).

Ekstrensek suprahyoid kaslar; digastrik, milohyoid, geniohyoid ve stilohyoid
kaslar bu gruba girer. Digastrik kasin arka karni ve stilohyoid kasin kasilmasi ile hyoid
kemik ve larinks yukar1 arkaya, digastrik kasin 6n karni, milohyoid ve geniohyoid kasin
kasilmast ile de hyoid kemik ve larinks yukar1 6ne dogru hareket eder.

Ekstrensek infrahyoid kaslar; tirohyoid, sternotiroid, sternohyoid ve omohyoid
kaslar bu gruba girer. Bunlarin kasilmasi ile hyoid kemik ve larinks asagiya dogru iner.

Intrensek larinks kaslar1 larinks fonksiyonlaridan primer sorumlu olan kaslardir.
Bu grupta krikotiroid kas vagusun siiperior larengeal dali ile bunun disindaki kaslar ise
inferior (rekiirren) larengeal dali ile inerve olur. Intrensek larinks kaslar1 fonksiyonlaria
gore dort gruba ayrilirlar (32).

Abdiiktor kaslar; vokal kordlarin esas abdiiktorii posterior krikoaritenoid kastir.
Krikoid laminanin arka yiiziinden yukariya ve dis yana dogru uzanarak aritenoidin kas
cikintisina yapisir. Bu kasin kasilmasi ile aritenoidler, vokal prosesler birbirinden
uzaklasacak sekilde rotasyon hareketi yapar. Glottis agilir, vokal kordlar birbirinden
uzaklasir, uzar ve gerginlesir.

Addiiktor kaslar fonasyon ve koruma fonksiyonu amaciyla vokal kordlar1 birbirine
yaklastiran kaslardir. Lateral krikoaritenoid kas; en oOnemli addiiktordiir. Krikoid
kikirdagin yan yiizeyi ile aritenoidin kas ¢ikintisi arasinda yer alan bu kasin kasilmasi ile
aritenoidler rotasyon yapar ve vokal prosesler birbirine yaklasir. Sonug olarak membrandz
glottis kapanir, vokal kordlar uzar ve gerginlesir. Interaritenoid kas; transvers aritenoid ve
oblik aritenoid olmak iizere iki pargasi vardir. Transvers kisim aritenoidin lateral
kenarindan karsi aritenoidin lateral kenarina, oblik kisim ise bir aritenoidin tabanindan
kars1 aritenoidin apeksine uzanir. Bu kaslarin kasilmasi ile aritenoidler birbirine yaklasir,

kartilajinoz glottis kapanir (31,32).
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Sekil-15:Larinks kaslar1
(sprojects.mmi.mcgill.ca/.../ anat/naview071.htm)

Vokal kordlar1 geren kaslar; bu grupta sadece krikotiroid kas vardir. Pars obliqua
ve pars recta diye iki kismi vardir. Oblik parga alt kornunun 6n yiizii ile krikoid arkinin
lateral ylizeyi arasinda uzanir. Kasmn bu bolimiiniin kasilmasi krikotirod eklemde
subliiksasyona neden olur. Diiz par¢a ise daha dik bir seyir izler, tiroid laminasi ile
krikoid arki arasinda yer alir. Bu boliimiin kasilmasi ile tiroid kikirdak 6ne dogru egilerek
krikoid kikirdaga yaklasir, tiroid kikirdakla aritenoid kikirdak birbirinden uzaklasir, sonug
olarak vokal kordlar uzar ve gerilir. Krikotiroid kasin ses perdesinin ve siddetinin
kontroliinde O6nemli rolii vardir. Bu kasin kasilmasi ses perdesini inceltir, frekansi
yukseltir (31,32).

Vokal kordlar1 gevseten kaslar; ses kivrimlarini gevseten temel kas tiroaritenoid
kastir. Bu kas tiroid kikirdagin arka yiiziinde orta hattin hemen yanindan aritenoid
kikirdagin 6n-yan yliziine uzanir. Bu kasa ait bazi lifler vokal ligamanin hemen altinda
seyrederek aritenoidin vokal ¢ikintisina yapisir, kasin bu boliimiine vokal kas adi verilir.
Tiroaritenoid kasin kasilmasi ile aritenoidler 6ne dogru hareket eder ve vokal kordlar
kisalip kalinlasir. Bu sirada vokal kas tabakasinin sertligi artarken epitel, Reinke boslugu
ve vokal ligaman gevser. Bu olayin fizyolojik sonucu, ses perdesinin kalinlagmasi, yani
temel frekansin diismesidir (31,32).

5- Larinks mukozasi ve kivrimlari

Larinksin i¢ yliziinii 6rten mukoza iizerinde, ventrikiiler bant (yalanci vokal kord)
ve vokal kord (fold) adi verilen iki ¢ift kiviim vardir (Sekil-16). Bu kivrimlar, frontal
kesitte kum saati seklinde goriilen larinksin, kum saatinin dar kismina denk gelen

bolgesini olusturur. Larinksin bu yapisi ses fizyolojisi agisindan ¢ok dnemlidir (31).
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epiglottis

Sekil-16:Larinks koronal kesit
(www.phon.ox.ac.uk/ ~jcoleman/phonation.htm)

Larinks mukozasi, vokal kordlarin titresen kenari disinda solunum yolundaki diger
organlarda oldugu gibi mukoz salgt bezi igeren, titrek tiiylii silendirik epitel seklindedir.
Vokal kordlarin titresen serbest kenarlarmi 6rten mukoza ise travmaya daha dayanikli
olan ¢ok katli yass1 epitel seklindedir ve salgi bezi icermez.

Vokal kordlar histolojik olarak mukoza ve kas dokusundan olusmaktadir. Mukoza,
epitel ve lamina propria seklinde ikiye ayrilir. Lamina propria da distan i¢e dogru yiizeyel,
ara ve derin olmak iizere ii¢ tabaka seklindedir (Sekil-17). Yiizeyel tabaka ¢ok az
miktarda elastik ve kollajen liflerle cok az sayida fibroblast igeren gevsek bir dokudan
ibarettir. Bu tabaka “Reinke boslugu” olarak da bilinir. Ortadaki ara tabaka daha fazla
sayida fibroblast igerir ve elastik liflerden zengindir. En alttaki derin tabaka ise kollajen
liflerden olusur ve fibroblastlardan zengin bir yapiya sahiptir. Ses kivrimlarinin en icte
kalan tabakasi ise vokal kastan olusan kas tabakasidir. Lamina proprianin ara ve derin
tabakasinda bol miktarda bulunan fibroblastlar skar olusumundan sorumludur. Kist, polip
gibi lezyonlarin eksizyonu sirasinda bu tabakalarin travmatize olmasi1 fonasyon

fonksiyonunu bozabilecek skar olusumlarina yol agabilir (68,69).

i - “ﬂ

Sekil-17: Ses kivrimu histolojik yapisi
(cai.md.chula.ac.th/.../ picture/linkpic108.html)
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Hirano’ya gore, vokal kordlar histolojik olarak epitel, lamina proprianin yiizeyel,
ara ve derin tabakalari, kas tabakasi seklinde bes tabakadan olugsa da fonksiyonel agidan
bu tabaka sayisi1 {ligtiir:

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

e Gegis bolgesi: Lamina proprianin ara ve derin tabakalarindan olusur. Bu iki
tabaka vokal ligamani olusturur.

e Govde: Bu tabakay1 vokal kas olusturur (70,71).

Fonasyon sirasinda ortii tabakasinin govde iizerinde kaymasi ile mukoza dalgalar
olusur. Mukoza dalgalar1 olmadan titresim ve fonasyon olmaz. Vokal kordlarin uzunlugu
erkeklerde yaklasik 17-20 mm, kadinlarda 12-17 mm olup 6nde membrandz ve arkada
kartilajindz olmak tizere iki ayr1 boliime ayrilir. Her iki boliim arasindaki sinir aritenoid
kikirdaklarin vokal ¢ikintilarin tepesinden gegen transvers ¢izgidir. Membrandz bolim,
fonasyon sirasinda esas titresim yapan bolgedir ve vokal kivrimlarin 2/3 6n kismini
olusturur. Kartilajindz boliim ise vokal kivrimlarinin 1/3 arka kismint olusturur, fonasyon
sirasinda titresim yapmaz. Glottisin membrandz béliimleri arasinda kalan kismina anterior
glottis veya fonatuar glottis, kartilajin6z boliimler arasinda kalan kismina da posterior
glottis veya respiratuvar glottis adi verilir. Vokal kordlarin yukarisinda yer alan
ventrikiiler bant da denilen yalanci vokal kordlarin normalde fonasyonla ilgisi yoktur
(31,72).

F- Fonasvyon Fizyolojisi

Vokal kordlarin titresimi ile ses ortaya ¢ikmasi olayina fonasyon denir. Burada
ortaya c¢ikan ses, vizilti sesi seklinde, anlami olmayan, ham bir sestir. Bu sesin iglenmesi
ile konusma sesleri olusur (32).

Ferrein 1746’da sesin, vokal kordlarin titresimi sonucu olustugunu gdstermistir
(73). Bugiline kadar fonasyonla ilgili iki teori 6ne siiriilmiistiir. 1953’te Husson tarafindan
ileri siiriilen “ndrokronaksik™ teoride, vokal kordlarin pasif bir acilip kapanmadan ¢ok
tiroaritenoid kasin ritmik kontraksiyonlar1 sonucu, aktif bir sekilde agilip kapandigini ileri
siirmiistiir. Bu teori tiroaritenoid kasin abdiiktér fonksiyonun gosterilememesi nedeniyle
kabul goérmemistir (74). Van den Berg’in 1958’de “miyoelastik-aerodinamik™ teorisinde
ise vokal kordlarin periyodik olarak agilmasi ve kapanmasi, bu yapiin kiitlesi ve
gerginligi ile ekspiryum sirasinda disariya verilen havanin olusturdugu aerodinamik

giiclerin etkilesimi sonucu ses olustugunu ileri siirmiis ve daha ¢ok kabul gormiistiir (75).
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Vokal kordlar addiiksiyonla orta hatta gelir, gergin bir sekilde o noktada durur.
Glottis kapali oldugu i¢in akcigerlerden gelen hava, subglottik basing vokal kordlarin
gerginligini yenecek diizeye ulastiginda vokal kordlar agilir, az miktarda hava yukariya,
supraglottise geger. Larinksi kum saatine benzetirsek, bu hava hareketinin oldugu bolge
kum saatinin dar bolgesidir. Kum saatinin genig olan bolgelerini ise, agagida subglottis ve
trakea, yukarida supraglottis ve farenks yapar (31,76).

Dar bolgeden hizla gegen hava, Bernoulli etkisi ile bu bolgede basincin diismesine
yol agar. Basincin diismesi, vokal kordlar1 orta hatta ¢ceken bir emme giicii olusturur ve
glottis kapanir. Glottisin tekrar kapanmasinda Bernoulli etkisinin yani sira, vokal
kordlarin elastikiyeti ile subglottik basincin diigmesinin de rolii vardir. Bu sekilde glottisin
acilip tekrar kapanmasi i¢in gegen siireye glottal (vibratuar) siklus denir (77,78) (Sekil-
18). Subglottik basing arttikca vokal kordlarin vibratuar kenar1 asagidan yukariya dogru
acilmaya baglar. Sonunda glottis tamamen acilir, supraglottik bolgeye dogru hava akimi
baslar. Bernoulli etkisi, vokal kordlarin elastikiyeti ve subglottik basincin diigmesi gibi
nedenlerle vokal kordlar tekrar birbirine yaklasir. Once alt kenarlar, sonra da iist kenarlar

birlesir (79,80).

Sekil-18: Ses kivrimlarinin vibrasyon paterni
(www.voiceproblem.org/ anatomy/understanding.asp)
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Glottisin kapanmasi ile subglottik basing tekrar yiikselmeye baslar (79). Bu
sekilde olusan glottal siklus sayist sesin temel frekansini belirler (81). Vokal kordlarin alt
kenar1 iist kenarina gore daha erken agilir ve kapanir. Bu sekilde stroboskopide lateralden
mediyale ilerleyen dalgalar seklinde goriilen mukoza dalgalari olusur (82).

G- Sesin Ozellikleri

Nefesli bir miizik aletinde oldugu gibi insan sesinin olusumunda da gii¢ kaynagi,
vibrator ve rezonator bolgeler gereklidir (31). Gii¢ kaynagi; ekspiratuvar hava akimini
saglayan diafram, abdominal ve torakal kaslar, alt solunum yollari, vibrator; vokal
kordlar, rezonator ise supraglottik larenks, farenks, agiz, burun boslugu ve siniis
kaviteleridir (76,82-84).

Ses havada ve diger ortamlarda sikisma seyrelme dalgalar1 seklinde ilerler.
Sikisma basingtaki artisi, seyrelme ise azalmay1 gosterir. Insan sesi aym dalga drneginin
tekrar ettigi periyodik bir sestir, farkli frekans ve siddetteki pek ¢ok sesin bir araya
gelmesi ile olusur. Bir saniye icerisinde tekrar eden dalga drnegi sayisi o sesin Hertz (Hz)
cinsinden frekansini verir. Glottis diizeyinde olusan ses, bir temel frekans ile bu temel
frekansin harmonik adi verilen katlarindan olusmaktadir. Bu frekans bilesenleri arasinda
siddeti en yiiksek olan temel frekanstir. En fazla krikotiroid kasin stimiilasyonu sesin
temel frekansinda artiga neden olur. Temel frekanstaki degisiklikler ses kalitesindeki
degisikliklerle kendini gosterir. Frekans, subglottik hava basinci, vokal kordlarin kiitlesi,
uzunlugu, gerginligi ve mukozanin durumuna baglidir. Larinks sesinin yiiksekligi vokal
kordlarin gerginligi ile dogru, titresen kiitle ile ters orantilidir (31,32).

Sesin perde, siddet, kalite ve rezonans seklinde dort 6zelligi vardir (31).
1-Perde: Perde sesin inceligi veya kalmlhigini bildiren algisal bir terimdir. Iki perde
arasindaki aralik “semiton” olarak ifade edilir. Perdenin fiziksel karsilig1 frekanstir. Insan
sesinin frekansi denilince vokal kordlarin bir saniyedeki titresim sayisina esit olan temel
frekans akla gelir. Konusma sesi ortalama temel frekansi erkeklerde 125 Hz, kadinlarda
215 Hz civarindadir.
2-Siddet: Sesin yayilma diizleminde 1 cm® lik yiizeye 1 saniyede verdigi ses enerjisidir.
Ses yiiksekligi subglottal basinca baglidir. Subglottal basing yliksekse vokal kord
vibrasyonu sirasinda glottal voliim hizi artis1 ile ses ¢ok siddetli ¢ikar. Ses siddetinin

birimi dB’dir.
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3-Kalite: Solunum organlar1 ile vokal kordlarin uyum igerisinde ¢alismasi ve bunun
sonucu olarak, vokal kordlarin supraglottik bolgede hava tiirbiilansina izin vermeyecek
sekilde, esit araliklarla, diizgiin bir sekilde titresmesidir. Anormal ses kalitesinin algisal
karsilig1 ses kisikligi, ses diizensizligi ve solukluluktur. Fiziksel karsiligi ise frekans
pertiirbasyonu (jitter), amplitiid pertiirbasyonu (shimmer), HNR (Harmonik-Giiriilti
Orani), NNE (Normalize Giiriitii Enerjisi) gibi akustik parametre degerlerinin normalden
yliksek olmasidir.

4-Rezonans: Glottis diizeyinde olusan ses, farinks, agiz, burun ve siniis gibi bosluklarda,
bu bosluklarin hacmine ve duvarlarinin gerginligine gore degisime ugrar. Bu degisimin
iki boyutu vardir. Birinci boyutta rezonatdor organlarin sekline gore bazi frekans
bolgelerinde ses siddeti artarak, vokallerin akustik karakteristigi olan formantlar olusur.
Bu boyut konusma ile ilgilidir. ikinci boyutta ise sesin kisiligi, kime ait oldugu belirlenir.
Konugma seslerini etkilemeyecek diizeyde nazal rezonans azlig1 veya fazlaligi, kadinsi
erkek sesi, bebek sesine benzeyen kadin sesi rezonansin ikinci boyutunu ilgilendiren
bozukluklardir (31,32).

Insan sesi temel sesin rezonatdr bosluklardan gecerken kuvvetlenip degismesi ile
olusur. Agizdan ¢ikan ses, vokal yolun rezonator etkisi nedeniyle degisiklige ugradigi i¢in
akustik ozellikleri daha farklidir. Rezonator organlarin etkisi ile glottis diizeyinde olusan
ham sesin bazi harmoniklerinin siddeti artar, digerlerinin azalir. Siddeti artan harmonikler
formantlar1 olusturur. Belirli bir sesin taninmasinda yardimci olan karakteristik
frekanslardir. Formantlar, konusma seslerindeki vokallerin karakteristigidir. Her vokalin
dort veya bes formant1 vardir (32,76,80,84).

Sesli fonemler rezonatdrlerin etkisine baglidir. Konusma sest, linlii ve linsiiz iki tiir
fonemin birlesiminden olusur. Unliiler sesin akustik kompozisyonunda daha ¢ok &nem
tagir. Artikiilatuar organlar sesli harflerde pek hareket etmezler. Sessiz harflerde ise
hareket vardir. Sessiz harfler larenks sesi ile artikiilatuar olusumlarin siirtlinmeleri ile
ortaya c¢ikar. Sesli harfler agiz boslugunun rezonansindan olusur. Fonemlerin
cikarilmasinda agiz, farinks, dil ve dudaklarin pozisyon, sekil ve hacimleri degisir (85).

Formant frekanslari vokal yolun rezonans frekanslaridir. Farinks de konusma
esnasinda aktif bir artikiilatuar organdir. Ekstrensek dil kaslari, damak, mandibula
depresorleri ve farenks konstriiktor kaslari konusma esnasinda farenksin genisleyip

daralmasina ve rezonansa katkida bulunurlar (86).
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Ik iki formant seslilerin belirlenmesinden, 3. 4. ve 5. formantlar ise sesin rengi
veya timisindan sorumludur. Birinci formant frekansi baslica mandibula pozisyonuna,
ikinci formant ise dil postiir degisikliklerine hassastir. Ugiincii formant vokal foldlarin
iizerinde larengeal ventrikiiller, ariepiglottik foldlar ve wvestibiiler foldlar tarafindan
olusturulan bdlgenin rezonanst ile iliskili olup dil ucu pozisyona hassastir (86).

H- Ses Analizi

Ses ve konusma fonksiyonu insan sosyal yasamimin Onemli bir pargasini
olusturmaktadir. Bu fonksiyonun saglikli bir sekilde ¢alisabilmesi i¢in isitme sisteminin,
sesi taniyan norolojik sistemin ve sesin olusumunu saglayan sistemin bir biitiinliik i¢inde
calistyor olmasi gerekir (87).

Sesin analizinde en O©nemli yontem dinlemedir. Ancak ses ve konugsma
patolojilerinin  ¢esitliligi ve degisik derecelerde olmasi nedeniyle deneyim
gerektirmektedir. Cesitli ses 6lglimleri tanimlanmistir. Baglica {li¢ kategoriye ayrilir; hasta
skalalar1, perseptiiel (algisal) degerlendirme ve objektif 6l¢timler (72).

1- Hasta skalalar1: Hasta ol¢iimleri hastanin kendisi veya bazen de bakicisi ve
yakinlar1 tarafindan doldurulur. Bu skalalar tipik olarak hasta memnuniyetini, yasam
kalitesini, genel saghigini, ses bozuklugunun handikaplarint veya kayiplarini Olger.
Giliniimiizde tanimlanmis ve kullanilmakta olan skalalar; “Voice Handicap Index”,
“Voice-Related Quality of Life Scale”, “Voice Activity and Participation Profile”, “Voice
Symptom Scale”, “Patient Questionnaire of Vocal Performance”dir (88-91). Bunlardan en
sik bilineni ve kullanilani, 1997°de Jacobson ve arkadaslarinin ses bozuklugunun
Olctimiinde kullanilmak iizere 6nerdikleri Voice Handicap Index (VHI) dir. Birbirine esit
iic alanm ilgilendiren, ses bozukluklarinin fonksiyonel, fiziksel ve emasyonel agidan
degerlendiren 30 maddelik bir skaladir. (92-94).

2- Perseptiiel degerlendirme: Isitsel, gorsel ve taktil olarak ii¢ boliime ayrilir.

Isitsel perseptiiel degerlendirme, GRBAS (Grade, Roughness, Breathness,
Asthenicity, Strained) skalasi, CAPE-V (Consensus Auditory Perceptual Evaluation-
Voice), VPA (Voice profile Analysis) igerir (95,96). Bunlardan en ¢ok bilineni Japon

foniatri toplulugunca hazirlanan GRBAS skalasidir.
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Grade; patolojik bir biitiinde algilandiginda ses kalitesini, Roughness; seste
kabalagma ve diizensiz glottik ataklari, Breathness; havali ses yani glottisten ge¢en hava
tiirblilansinin duyuldugu ses, Asthenicity; seste gii¢siizliik ve zayiflik olmasi, hipokinetik
ve hipofonksiyone ses ve Strained; gergin ses, hiperkinetik ve hiperfonksiyone sesi ifade
eder. Ses kalitesinin degerlendirilmesinde tiim bu kriterler bir jiiri tarafindan skorlanarak
ses kalitesi saptanir (34,97-99).

Viziiel degerlendirme: Koschkee ve Rammage viziiel perseptiiel degerlendirmeyi
bes gruba ayirmustir; genel gorlinlim, postlir-soluk alma ve kas-iskelet gerginligi,
norolojik disfonksiyon, fiziksel dismorfizm ve hastaliin fiziksel bulgular1 (100).

Taktil perseptiiel degerlendirme: Ekstrensek larengeal kas geriliminin palpasyonu
(suprahyoid kaslar, hyoid kemigin major hornu, tiroid kartilajin iist kornu ve lateral kismi,
tirohyoid bosluk, SCM kas1 6n kenar1 ve tiroid kartilajin laterale yerdegisimi) ve soluma
aparatlariin (diafram, abdominal duvar, gogiis kafesi) fiziksel muayenesini igerir (101).

3-Objektif olciimler: Aerodinamik degerlendirme, vibrasyonun degerlendirilmesi
ve akustik analizi igerir.

Aerodinamik degerlendirme: Hava basinglar1 ve akimlarinin 6l¢iilmesidir. Bu
sekilde maksimum fonasyon zamanmi (MFT), subglottik hava basinci, fonasyon esik
basinci, hava akimi ve larengeal hava yolu direnci olgiilebilir. MFT ile hem solunum
destegini hem de fonatuar etkinlik Olgiilebilir. Derin bir inspirasyon sonrasi hasta
sOyleyebildigi kadar uzun bir siirede “a” sesi ¢ikarirken bir kronometre ile MFT o6lg¢iiliir.
Literatiirde saglikli yetiskinler icin MFT 6,6-69,5 sn arasinda oldugu bildirilmistir
(102,103).

Vibrasyonun degerlendirilmesi: Devamli 151k altinda fonasyonda saniyede
yaklasik 100-250 kez vokal kordlar titresirler. Insan gdzii bu hizli harekette ayrintilar1 fark
edemez. Vibratuar hareketin degerlendirilmesinde videolaringostroboskopi (VLS),
glottografi, fotoglottografi ve elektroglottografi kullanilir. VLS ile vokal kordlarin
simetrisi, amplitiidli, peryodisitesi, mukozal dalga yayilimi, adinamik segmentler ve

glottal kapanma degerlendirilebilir (82,104).
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Akustik analiz. Muayeneyi yapan kisinin kulagiyla yaptigr perseptiiel
degerlendirme subjektif bir yontem oldugu i¢in kisiden kisiye degisiklik gdstermekte,
hatta degisik zamanlarda ayni kisi tarafindan yapilan degerlendirmeler arasinda 6nemli
farkliliklar olmaktadir. Bu sakincay1 ortadan kaldirmak icin invazif olmayan objektif ses
degerlendirme yontemleri gelistirilmistir. Bununla birlikte bu yontemler yeterince objektif
degildir (105).

Ses kayit sekli (mikrofon 6zelligi, agiz-mikrofon uzakligi, kayit ortami gibi),
hastanin kay1t esnasindaki tutumu, kaydedilen ses 6rneginin 6zellikleri ve farkli ses analiz
sistemleri sonuglari ileri derecede etkilemektedir (105,1006).

Giliniimiizde sesin akustik parametrelerini degerlendirmek icin c¢esitli bilgisayar
destekli programlar kullanilmaktadir. CSL, MDVP ve Dr.Speech yaygin kullanilan ses
analiz programlaridir (105).

Ses analiz sistemleri ses sinyalinin frekansini, siddetini, frekans ve siddetindeki
diizensizlikleri, icerdigi harmonik ve giiriiltii miktarmi farkli parametreler seklinde
Olcerler. Buna gore ses analizinde kullanilan parametreler bes gruba ayrilarak
incelenebilir (105).

I-Temel frekans (Fo): Vokal kordlarin 1 saniyedeki titresim sayismi gosterir. iki

titresim arasinda gegen siireye ise periyod adi verilir. Temel frekansin birimi Hertz (Hz),
periyodun birimi ise milisaniyedir (ms). Fiziksel bir ifade olan temel frekansin perseptiiel
karsilig1 perdedir (pitch). Temel frekans arttikga perde incelir, azaldik¢ca kalinlagir
(105,107).

II-Frekans pertiirbasyonu ile ilgili parametreler: ideal olarak, diiz fonasyon

sirasinda temel frekansin hi¢ degismemesi gerekir. Fakat pratikte fonatuvar organlar bunu
saglayamaz ve pes pese gelen periyotlar arasinda kiigiik farklar ortaya cikar. Temel
frekanstaki istem dis1 ortaya ¢ikan bu diizensizlige “frekans pertiirbasyonu” veya “jitter”
ad1 verilir.

-Analiz edilen ses 6rnegindeki her periyodun, kendinden sonraki periyotla farkinin
mutlak degerinin ortalamasina “mutlak jitter” denir.

-Mutlak jitterin ortalama periyoda boliinmesi ile de “jitter (%)” elde edilir. Jitter

(%) mutlak jitterin temel frekansa bagli olarak degisiklik gostermesini engeller.
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-Rolatif ortalama pertiirbasyon (Relative average perturbation-RAP), istege baglh
ya da ses tremoru, kisinin sesini ayni perdede tutamamasi gibi istege bagli olmayan temel
frekans degisikliklerinin jitter degerlerini etkilememesi i¢in kullanilan bir hesaplama
yontemidir. Burada ii¢ periyodluk bir diizeltme faktorii uygulanir. Bir periyodla
kendinden sonra gelen periyod arasindaki fark yerine, ardisik {i¢ peryodun ortalamasi ile
bu ii¢ peryodun ortasinda yer alan periyod arasindaki fark dikkate alinir.

-Perde pertiirbasyon bolimii (Pitch perturbation quotient-PPQ), RAP’ten farkl
olarak ii¢ yerine bes periyodluk diizeltme uygulanir (105).

III-Ses siddeti: Ses siddeti ses dalgalarina ait basincin biiyiikliigiinlin perseptiiel
karsiligidir. Birimi dB SPL’dir. Ses diizey Olgerleri ile dl¢lim yapilirken genellikle A
agirhikli Olgim yapilir ve burada ses siddeti birimi dB(A) seklinde gosterilir. Bu
odyolojide kullanilan dB HL yi yansitir. Ses siddetinin dl¢iilmesi pratikte fonetogram elde
edilmesi amactyla kullanilir. Bunun i¢in tipki odyogramda oldugu gibi y ekseninde dB
cinsinden ses siddetinin, x ekseninde Hz cinsinden ses frekansinin yer aldigi skala
iizerinde, kisinin her frekans icin ¢ikarabildigi en diisiik ve en yliksek siddetler dl¢iilerek
isaretlenir (72,105).

IV-Amplitiid pertiirbasyonlari: Temel frekans pertiirbasyonunda oldugu gibi

burada da ses sinyallerindeki ¢ok kisa siireli amplitiid degisiklikleri dl¢iiliir. “Shimmer”
ad1 verilen amplitiid pertiirbasyonu dB veya % olarak ifade edilir.

-Shimmer (dB), her periyodun tepe amplitiidii bir sonraki periyodun tepe
amplitiidii ile karsilagtirilir, bu sekilde dB cinsinden shimmer hesaplanir.

-Her periyodun kendinden sonraki periyodla arasindaki siddet farkinin mutlak
degerinin ortalamasi ortalama periyod siddetine boliinerek “Shimmer (%)” elde edilir.

-Amplitiid pertiirbasyon boliimii (Amplitude perturbation quotient-APQ), ses
siddetinin istege bagl ya da bagli olmadan yavas yavas artmasi veya azalmasi shimmer
degerinin yiikselmesine neden olur. Bunu ekarte etmek i¢in jitter dl¢timlerinde oldugu
gibi diizeltme faktorii uygulanir (72,105).

V-Spektral parametreler: Ses spektrumunda yer alan, temel frekansin katlarindan

olusan harmonikler ve harmonikler disindaki giiriiltii sesleri ile ilgili parametrelerdir.
-Harmonik-Giiriiltii oran1 (Harmonic to noise ratio-HNR), harmonik enerjinin
glirtiltli enerjisine oranidir.
-Normalize giiriiltii enerjisi (Normalized noise energy-NNE), harmonik enerjinin

total vokal enerjiden ¢ikarilmast ile elde edilir (72,105).
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Oral, nazal, farengeal kaviteler ile paranazal siniis ameliyatlarinda, supralarengeal
bolgedeki akustik alanlarin sekil ve biiylikligiindeki degisiklikler, rezonans 6zelliklerini
degistirerek sesin niteliginde degisime yol agarlar. Literatiirde iist solunum yolunu
ilgilendiren bir¢ok cerrahi girisimde sesin bu akustik parametrelerinin degistigi ortaya

konulmustur (33,36,37,83,111).
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GEREC VE YONTEM

1- Olgular

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali poliklinigine
nazal deformiteye bagli burun tikanikli§i nedeniyle bagvuran ve fonksiyonel
septorinoplasti ameliyat1 yapilan 34 hasta ¢aligmaya alindi. Olgularda cerrahi olarak
diizeltilebilecek herhangi bir nedene bagli septal deviasyon veya nazal valv darlig: ile
eksternal deformite mevcuttu. Calisma grubundaki olgularin 22’si erkek, 12’si kadin ve
yaslar1 17-46 arasinda (ortalama 24,61) degismekteydi.

Subjektif olarak burun tikanikligt olmayan, anterior rinoskopide nazal
obstriiksiyon yapabilecek herhangi bir patoloji izlenmeyen, herhangi bir burun ameliyati
gecirmemis, artikiilasyon bozuklugu olmayan 34 goniilliiden kontrol grubu olusturuldu.
Kontrol grubundaki bireylerden 18’1 erkek, 16’s1 kadin ve yaslar1 17-46 arasinda
(ortalama 24,64) idi.

Isitmenin normal smirlarda olmasi, videolarengostroboskopik olarak normal
larinks morfolojisi ve fonksiyonlar1 izlenmesi, akut veya kronik bir ses hastaliginin
olmamasi, anamnezde sesi ilgilendiren herhangi bir cerrahi girisim bulunmamasi, kigide
ses ve konusma bozukluguna neden olabilecek herhangi bir nérolojik veya pulmoner
hastalig1 olmamasi ¢alismaya dahil edilme kriterleri olarak alindu.

Isitme kayb1 olan, videolarengostroboskopik olarak larinks patolojisi izlenen, sesle
ilgili kronik bir hastalig1 olan veya sesle ilgili herhangi bir ameliyat gecirmis hastalar ile
ciddi noérolojik ve pulmoner hastaligi olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Olgulara ve kontrol grubuna calismanin amaci ve detaylari anlatilarak yazili
onaylar1 alind1 (Ek 4). Bu ¢alisma indnii Universitesi Etik Kurulunun onay1 ve kurallart

dogrultusunda yapild: (Ek 6).
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2- Yontem

Calisma ve kontrol grubundaki tiim olgulara ¢alisma Oncesinde tam bir kulak
burun bogaz muayenesi yapildi. Otoskopik muayene ve odyometrik degerlendirme ile
normal isitme esikleri oldugu belirlendi. Videolarengostroboskopik muayene ile larenks
morfolojisi ve fonksiyonu saptandi. Tiim olgularin burun muayenesi konvansiyonel ve
endoskopik olarak yapildi, akustik rinometri dlglimleri alindi ve ameliyat sonrasi ayni
yontemle tekrar kontrol edildi. Hasta ve kontrol grubundaki bireylerden “Diyet pasaji”
okutularak ses kaydi alindi. Olgularca “Ses Degerlendirme Formu” dolduruldu ve
ameliyat oncesi ve sonrasi ses degisikligi olup olmadigi soruldu. Objektif ses analizi i¢in
tiim olgulardan Shure SM 58 mikrofon ile 5 sn siirelik “a” sesi ile nazal ve oral climleler
kayit edildi. Tiim bulgular not edildi.

A- AKustik rinometri

Anterior rinoskopi ile burundaki deviasyon not edilip varsa nazal pasajlardaki
sekresyonlar aspire edildi. Giirtlti diizeyi diisiik bir odada akustik rinometri kaydi
SRE2000 (Rhinometrics A/S, Lynge, Danimarka) cihazi ile yapildi. Akustik rinometri
Ol¢iim egrilerinden elde edilen kesit alanlar1, uzakliklar1 ve nazal kavite hacim 6lglim
sonuglar1 Rhinoscan programinin 2.6 versiyonu (Rhinometrics A/S, Lynge, Danimarka)
ile saptandi (Ek-1). Calisma grubunda ameliyattan 1 hafta 6nce ve ameliyat sonras1 3.
ayda olmak tizere iki kez, kontrol grubu da bir kez rinometrik olarak degerlendirildi.

B- Sesin perseptiiel degerlendirilmesi

Sesin perseptiiel degerlendirilmesinde {i¢ yol izlendi. Calisma ve kontrol
grubundaki tiim hastalarin kendi seslerini perseptiiel degerlendirmeleri amaciyla “Voice
Handicap Index” skalasini (92) dilimize uyarlayarak olusturdugumuz “Ses Degerlendirme
Formu” (SDF) kullanildi (Ek-2). Bu formda verdigi yanitlara goére hastanin giinliik
yasamindaki sesinin fiziksel, sosyal ve fonksiyonel handikaplarinin derecesi tayin edildi.
Skorlamada 30 soruya verdigi yanita (hi¢gbir zaman-0, nadiren-1, bazen-2, cogunlukla-3,
her zaman-4) goére toplamda; 0 puan-handikap yok, 120 puan maksimum handikap olarak
kabul edildi. Bu form ameliyattan 1 hafta dnce ve ameliyat sonras1 3. ayda tekrar olgular
tarafindan dolduruldu.

Calisma grubundaki hastalara ameliyat sonrasi 3. ayda seslerinde degisiklik olup

olmadig1, olduysa iyi veya kotii nasil oldugu sorulup yanitlamalar1 istendi.
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Sesin perseptiiel degerlendirilmesi i¢in ayrica calisma ve kontrol grubundaki
olgulara “Diyet Pasaj1” okutulurken sesleri kayit cihazina (Sony CCD-TRVO9S8E, Japonya)
kaydedildi. Ayn1 kayit islemi ameliyat sonras1 3. ayda tekrarlandi. Kaydedilen sesler
dijital ortamda islenerek KBB doktorlarindan olusan bes kisilik bir gruba dinletilip
seslerde degisiklik olup olmadigi arastirildi.

C-Cerrahi prosediir

Tiim olgulara ameliyat 6ncesinde ameliyat hakkinda bilgilendirici bir form verildi
(Ek-3). Ameliyat Oncesi ve sonrasinda hastalarin fotograflari c¢ekildi (EK-5). Tim
olgulara, Inénii Universitesi KBB Anabilim Dali dgretim iiyelerince, genel anestezi
altinda nazal osteotomi gerektiren agik teknik septorinoplasti ameliyati uygulandi.

D- Ses ornekleri

Giirtiltl diizeyi diisiik olan bir odada ¢alisma ve kontrol grubu tiim olgular ii¢ kez
5 saniye siiren /a/ vokali ve igerisinde /m/ ve /n/ gibi nazal konsonantlarin oldugu nazal
climle; “annemin adi emine” bir mikrofon (Shure SM 58, USA) yardimiyla, mikrofon-
ag1z mesafesi 5 cm olacak sekilde Creative Sound Blaster Audigy 2 ZS Platinum Pro,
USA harici ses kart1 ve Adobe Audition 1.0, USA programi kullanilarak (sample rate:
44.1 kHz, Resolution:16-bit) Windows XP isletim sistemini kullanan masa {istii
bilgisayara PCM.wav formatinda kaydedildi. Hastanin oral ses degerlendirmesinde
kullanilmak amaciyla ayn1 yontemle “bugiin hava ¢ok giizel” climlesi kaydedildi. Calisma
grubundaki olgularin ses 6rnekleri ameliyattan 1 hafta 6nce ve ameliyattan sonra 1. ve 3.
ayda ayni sekilde kaydedildi ve yedeklendi.

E- Akustik analiz

Calisma ve kontrol grubundaki olgulardan elde edilen /a/ seslerinden 3 saniyelik
kisimlar1 Dr.Speech Vocal Assessment Version 4 (Tiger Electronics, USA) ses analiz
programinda analiz edilerek ortalama temel frekans (ortalama Fo), frekans pertlirbasyon
parametresi olan jitter %, amplitiid pertiirbasyon parametresi olan shimmer % ve

harmonik giiriiltii oran1 (HNR) akustik parametreleri incelendi (Sekil 19).
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Sekil-19: /a/ vokalinin Dr.Speech ses analiz programinda analizi
Multi-Dimensional Voice Processing (MDVP) (Kay Elemetrics) programi

kullanilarak Multi-Speech version 2.4 ¢ekirdek programinda nazal ciimle (sampling rate;

11025, analysis method; autocorrelation, frame length; 20 msec, window weighting;

blackman) spektogrami alindi. Ciimledeki

“annemin” kelimesinin /n,n/ konsonantlar

lokalize edildikten sonra kiirsor yardimiyla tam ortasindan ve bu orta nokta ile yan sinirlar

arasindaki iki orta noktadan LPC analizi ile birinci ve ikinci nazal formantlar; n1, n2 (Hz)

ve bunlara ait bant genislikleri; BW1, BW2 (Hz) tesbit edildi (Sekil-20). Bant genislikleri

nazal formant peak diizeyinden 3 dB diisiilerek ol¢iildii.
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Yine “emine” kelimesindeki /m/ konsonanti i¢in de benzer islem uygulanarak

formant ve bant genislikleri tesbit edildi. U¢ farkli noktadan elde edilen niimerik

degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak ameliyat 6ncesi ve sonrasi nasal formant ve bant

genisligi degeri saptandi ve karsilagtirildi.

S MUt -Speech

M= Zd: s Ie=- Anecbsis Tacr FO Wecws Lwg Ozdoms “wimcoe 1Mz

k(| * [ 0[H[x[-2 2]e] 2o wO]s 2]

1 - Wecumends & nd SeHingsio hmel pogleriesktoptontrolkiibra izdeniran e wa" |;"§| |£|
TERDE
B - n | [] H ] | 1 | []
[l J=1
o ey e P &
EI5E
] _F e L] ]
. ' ," e . | | I |
|
| '. Al ‘ i|| ]
-
o | |||
E’ -
&
I: -
I '
=
ok y e (4 | =2
([ ptrHH
v L} L] - - -
7] J=1
=S I W= wEES e 8z 0,3 _Pra ]

- I

TR L a1 \ ' FRY T T S T ST Ty i (] TR i
| =
o bk T = ] | IS so OOk ﬂ

Sekil-20: Nazal climledeki /n/ konsonantina ait spektografik ve LPC analizi

F-istatistiksel analiz

Bu caligmada istatistiksel olarak agsagidaki incelemeler yapilds;
e Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi ses degerlendirme formu (SDF) skorlart
karsilastiriimast,
e /a/ sesine ait akustik parametrelerin (Ortalama Fo, Jitter %, Shimmer %, HNR)
ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi 1. ay ve 3. ay degerlerinin karsilastirilmasi,
e /n/ ve /m/ konsonantlarina ait akustik parametrelerin (nl, BWI1, n2, BW2)
ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi 1. ay ve 3. ay degerlerinin karsilagtirilmasi,
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e Ameliyat Oncesi ve sonrasi rinometrik degerlerin karsilagtirilmasi,

e Calisma grubunun ameliyat Oncesi rinometrik degerleri ile kontrol grubu
rinometrik degerlerinin karsilastirilmasi,

e Kontrol grubu ile calisma grubunda ameliyat sonrasi 3. ay /n/ ve /m/
konsonantlarina ait n1 ve BW1 degerlerinin karsilastirilmasi,

o Istatistiksel olarak anlamli bulunan Shimmer % ile /n/ ve /m/ konsonantina ait nl
ve BWI1 degerlerinin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi 1. ay ve 3. ay degerlerinin
kendi aralarindaki karsilagtirilmalart yapildi.

Tim gruplarin minimum ve maksimum degerleri ile ortalamalar1 ve standart
deviasyonlar1 bulundu. ikili veri gruplar esit veya esit olmayan varyansl bagimsiz t-testi
ile veya eslestirilmis t-testi ile, gruplarin varyans esitligi Levene’s testi ile tekrarl
Ol¢iimlerdeki varyans analizi ise Repeated Measures ANOVA testi ile degerlendirildi.
Istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak segildi. Tekrarli dl¢iimlerdeki fark
icin istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi p<0,01 olarak secildi. Tiim istatistiksel

incelemeler SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., USA) programu ile yapildi.
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BULGULAR

A- Olgular

Calisma grubunda 22 erkek, 12 kadin olgunun (n=34) yaslarinin ortalamasi 24,61
(SD 6,63), kontrol grubunda 18 erkek, 16 kadin olgunun (n=34) yaslarinin ortalamasi
24,64 (SD 6,47) olarak saptandi (Tablol) (Sekil 21). Olgular; hem nazal obstriiksiyonu
olan hem de eksternal nazal deformitesi olan, arastirmaya katilmay1 kabul eden ardisik
hastalardan olusturulmustu ve ameliyat oncesi ve 3 ay sonrasina kadar diizenli izlendi.
Olgularin anterior rinoskopi ve endoskopik muayene degerlendirmesi ile ameliyat
oncesinde olgularin 22’ sinde septum saga deviye ve 9’unda sola deviye 3’iinde her iki
nazal pasajda obstriiksiyon olusturan iki tarafli deviasyon vardi. Eksternal nazal deformite
acisindan bakildiginda; olgularin 17’sinde ¢arpik burun deformitesi, 4’tinde semer burun

deformitesi saptandi.

25+
20

O Kontrol (n=34)
B Calisma (n=34)

15+
10+

Ort. yas Erkek Kadin

Sekil-21: Gruplarin cinsiyet dagilimi

grup N Ort. Yas SD
calisma 34 24,6176 6,63788
kontrol 34 24,6471 6,47083

Tablo-1: Gruplarin yas dagilimi
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B- Burun a¢ikhiginin degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol grubundaki tiim olgularin nazal agikliklar1 6nce anterior
rinoskopi ve endoskopik muayene ile degerlendirildi. Primer septorinoplasti ameliyati
sonras1 nazal agikligi yeterli olmayan hastalar calismaya alinmadi. Ameliyat sonrasi
donemde 2 hastada eksternal deformite sebat etti. Fakat nazal agikliklar1 yeterli
goriildiigiinden calismaya dahil edildi.

Daha sonra nazal agiklik akustik rinometri (SRE2000 Rhinometrics A/S, Lynge,
Danimarka) ile olgiildii. Calisma grubu olgular1 ameliyattan sonraki 3. ayda ikinci kez
rinometrik olarak degerlendirildi. Minimal kesit alanlari (MCA1l, MCA2) ve hacim
Ol¢iimleri (VOL1, VOL2) incelendi.

Kontrol ve calisma grubu ameliyat Oncesi degerler karsilastirildi. MCAL ve
MCA? arasindaki fark (sag nazal kavite i¢in) degerleri istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05).

Calisma grubunda ameliyat oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildi (Sekil 22).
VOLI1, MCA2, VOL2 (sol nazal kavite) ile VOL1, VOL2 (sag nazal kavite) degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 2).

4 O Kontrol
3,5- B Preop
3- OPostop

ik
0-1

MCA VOL MCA VOL MCA VOL MCA VOL
1L 1L 2L 2-L 1-R 1-R 2-R 2-R

Sekil-22: Gruplarin rinometrik degerlerinin karsilastirilmasi
(MCA: minimal kesit alani, VOL: hacim, L: sol nasal kavite, R:sag nasal kavite)
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Ort.Std. 95% Guvenlik araligi

Ort. SD Hata Min. Maks. t p
preopMCA1_L
pOStopMCAT L ,00559 ,13890 ,02382 -,04287 ,05405 ,235 ,816
preopVOL1_L 23971 136517 ,06263 11229 ,36712 3,828 ,001
postopVOL1_L
preopMCA2_L
poStOpMCAZ. L -,08529 ,19204 ,03293 -,15230 -,01829 -2,590 ,014
preopVOL2_| -1,30882 1,65149 28323 | -1,88505 -,73259 -4,621 ,000
postopVOL2 L
preopMCA1_R _
postopMCAT R ,07118 ,25954 ,04451 ,01938 ,16174 1,599 119
preopVOL1_R
postopVOLT. R ,20559 ,56320 ,09659 ,00908 ,40210 2,129 ,041
preopMCA2_R ) _ _
poStopMCAZ. R ,02265 ,23579 ,04044 ,10492 ,05962 ,560 ,579
preopVOL2_R ) _ . R
poStopVOL2 R ,84765 1,96802 ,33751 1,53432 ,16097 2,511 ,017

Tablo-2: Calisma grubu ameliyat ncesi ve sonrasi rinometrik degerlerin karsilagtirilmasi
(preop : ameliyat Oncesi, postop : ameliyat sonrasi, L: sol nasal kavite, R: sag nasal kavite)

C- Sesin subjektif degerlendirilmesi

Sesin subjektif degerlendirilmesinde ii¢ yol izlendi.
1. Calisma ve kontrol grubundaki olgularin doldurdugu ses degerlendirme formu (SDF)
skoru saptandi. Calisma grubundaki olgularin skoru ameliyat 6ncesi ortalama 25,05 (SD
19,09) ve ameliyat sonrasi 3. ayda ortalama 12,85 (SD 12,30) bulundu (Sekil 23). Bu
skorlar arasindaki fark, ameliyat dncesi ve sonrasi sesli iletisim agisindan, olgularin kendi
seslerinin olumlu yonde degismis olarak algiladiklarin1 gostermektedir (p<0,05) (Tablo

3). Kontrol grubunda ise SDF skoru ortalama 4,88 (SD 5,97) saptandi.

30+

O Kontrol
251

M Preop
20+ O Postop

15

10+

Ort. SDF Skoru

Sekil-23: Gruplarin ses degerlendirme formu skorlari
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95% Guvenlik aralidi

Ort.Std.
Ort. SD Hata Min. Maks. t p
preopSDF - postopSDF 12,20588 16,85550 2,89069 6,32472 18,08704 | 4,222 ,000

Tablo-3: Ses degerlendirme formu skoru preoperatif-postoperatif karsilastirilmasi

2. Olgularin kendi seslerini algilamalar1 soruldu. Ameliyat sonrasi 3. ayda sorulan ses
degisikligi olup olmadigi, degisiklik olduysa iyi veya kotii nasil oldugu sorusuna higbir
olguda ameliyat sonrasi seste kotillesme oldu seklinde bir yanit alinmadi. Ameliyat
oncesine gore seslerinde iyi yonde degisiklik oldugunu sdyleyen olgular % 61,8 (n=21)
iken seslerinde degisiklik olmadigini sdyleyen olgular ise % 38,2 (n=13) olarak tesbit
edildi.

3. Olgularin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast 3. ayda “Diyet Pasaji”n1 okurken
kaydedilen sesleri KBB doktorlar1 tarafindan algisal olarak degerlendirildi. Olgularin %
50’sinde (n=17) seste degisiklik oldugu ve geri kalan % 50’sinde (n=17) ise degisiklik
olmadig1 saptandi (Sekil 24).

23+ B Degisiklik var
22,54 O Degisiklik yok
22
21,5
21
20,5
20

N\

Hasta Doktor
persepsiyonu persepsiyonu

Sekil-24: Calisma grubunun hasta ve doktor tarafindan yapilan perseptiiel degerlendirmesi

Subjektif ses degerlendirmesi sonuglar1 karsilastirildiginda seste olumlu degisiklik
algilandig1 goriildii.

D- Akustik parametreler

Calisma ve kontrol grubundaki olgularin kaydedilen 3 sn’lik /a/ sesleri Dr.Speech
Vocal Assessment Version 4 (Tiger Electronics, USA) ses analiz programinda analiz
edildi. /a/ sesine ait ortalama temel frekans (Fo), frekans pertiirbasyon parametresi (Jitter
%), amplitiid pertiirbasyon parametresi (Shimmer %) ve harmonik giiriiltii oran1 (HNR)
incelendi. Calisma grubunda ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi 1. ay ve 3. ay degerleri

karsilastirildi (Tablo 4,5).
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lal sesi N Min. Maks. Ort. SD

Preop_Fo 34 107,36 284,14 178,3953 57,61883
Postop1_Fo 34 109,36 293,48 180,2318 57,09699
Postop3_Fo 34 108,57 301,17 180,2521 58,12919
Preop_jitter 34 ,08 ,39 ,1988 ,08033
Postop1_jitter 34 ,09 73 ,2241 1717
Postop3_jitter 34 ,09 46 ,2188 ,07527
Preop_HNR 34 22,22 35,87 30,5256 3,37292
Postop1_HNR 34 23,16 34,34 29,4771 3,13816
Postop3_HNR 34 22,56 35,68 29,3815 3,06551

Tablo-4:Calisma grubunda /a/ sesine ait akustik parametrelerin ortalama ve standart deviasyonlari

(Preop:Preoperatif, Postop1:Postoperatif 1.ay, Postop3:Postoperatif 3.ay)

N Min. Maks. Ort. SD
Kontrol_Fo 34 97,62 306,28 182,0394 63,55610
Kontrol_jitter 34 ,08 1,07 2215 ,16732
Kontrol_shimm 34 44 4,03 1,2691 ,64012
Kontrol_HNR 34 18,16 37,22 29,8047 4,19265

Tablo-5: Kontrol grubunda /a/ sesine ait akustik parametrelerin ortalama ve standart deviasyonlari

Ortalama Fo, Jitter % ve HNR degerleri arasinda anlamli fark bulunmazken

Shimmer % degerlerinin karsilagtirllmasinda ortaya c¢ikan artma istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05). Shimmer % degerlerindeki artma &zellikle ameliyat oncesi

periyot ile ameliyat sonras1 1. ay ve ameliyat oncesi periyot ile ameliyat sonrasi 3. ay

degerleri arasinda anlamli bulundu. Ameliyat sonrasi 1. ay ile ameliyat sonrast 3. ay

degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 6,7).

/al sesi N Min. Maks. Ort. SD

Preop_shimm 34 AT 1,87 1,0974 ,37557
Postop1_shimm 34 ,50 3,31 1,3303 ,68529
Postop3_shimm 34 51 2,61 1,3685 ,53588

Tablo-6: Caligma grubunda /a/ sesine ait Shimmer % degerleri ortalama ve standart deviasyonu

Ort.Std. 95% Givenlik araligi
Ort. SD Hata Min. Meks. . .
S(r)esct)gl;?ils??nm -,23294 62657 10746 | -45156 |  -01432 | 2,168 o
g?s(t)gﬁglmqm -27118 58826 10089 |  -47643 |  -06592 | -2,688 o
ﬁﬁiﬁﬁ?&iﬂm -,03824 51097 08763 | -,21652 14005 | -,436 665

Tablo-7: Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. ay ve 3. ay Shimmer % degerlerinin karsilagtirilmasi
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Nazal konsonantlar1 iceren “ammemin adi emine” ciimlesindeki /n/ ve /m/
konsonantlar1 ¢alisma ve kontrol grubu olgularinda (¢alisma grubunda 1 olgunun analizi
yapilamadi) Multi-Speech version 2.4 programinda analiz edildi. Her iki konsonanta ait 1.
ve 2. nazal formantlar (nl1-n2, Hz) ile bant genislikleri (BW1-BW2, Hz) ameliyat 6ncesi

ile ameliyat sonrasi 1. ay ve 3. ay degerleri karsilastirilarak incelendi (Tablo 8,9).

In/ konsonanti Min. Maks. Ort. SD

Preop_n1 33 183,00 397,00 262,7576 44,22035
Postop1_n1 33 222,00 356,00 283,2727 33,85564
Postop3_n1 33 210,00 446,00 290,9394 45,62547
Preop_BW1 33 13,00 490,00 157,2727 111,44148
Postop1_BW1 33 17,00 307,00 103,6364 63,34569
Postop3_BW1 33 11,00 386,00 106,6061 84,43301
Im/ konsonanti Min. Maks. Ort. SD

Preop_n1 33 168,00 363,00 246,4848 48,14569
Postop1_n1 33 209,00 442,00 275,6061 48,55727
Postop3_n1 33 207,00 369,00 269,4242 33,37105
Preop_BW1 33 23,00 561,00 183,4545 134,28912
Postop1_BW1 33 27,00 474,00 139,3636 87,08395
Postop3_BW1 33 18,00 421,00 126,2424 89,30672

Tablo-8: Calisma grubunda /n/ ve /m/ konsonantlarinin n1(Hz) ve BW1 (Hz) degerlerinin ameliyat 6ncesi
ve sonrasi degerlerinin ortalama ve standart deviasyonlari

Min. Maks. Ort. SD
Kontrol_n1  /n/ 34 177,00 474,00 290,7059 58,88280
Kontrol BW1  /n/ 34 12,00 540,00 143,0882 121,61573
Kontrol_n1  /m/ 34 141,00 469,00 277,7647 62,01176
Kontrol BW1 /m/ 34 17,00 645,00 200,4118 170,05491

Tablo-9: Kontrol grubunda /n/ ve /m/ konsonantlarinin nl1 (Hz) ve BW1 (Hz) degerlerinin ortalama ve
standart deviasyonlari

Hem /n/ hem de /m/ konsonantina ait nl degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
artis izlenirken (p<0,01), n2 degerlerinde anlaml1 fark izlenmedi. Yine bu iki konsonanta
ait BW1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma kaydedilirken (p<0,01), BW2
degerlerinde anlaml1 bir fark kaydedilmedi (Sekil 25) (Tablo 10,11).
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Sekil-25:Tiim gruplarin /n/ ve /m/ konsonantlarina ait n1 ve BW1 degerlerinin karsilastirilmasi

ort.Std. 95% Guvenlik aralidi

/n/ konsonanti ort. SD Hata Min. Maks. t p

Preop_n1 - Postop1_n1 2051515 3713499 | 646437 | g conel | 7.34766 | o0 003

Preopni = Postop3.nt 28,18182 4021385 | 7.00033 | 45 44403 | 13.92061 | 4,026 000

Postop1_n1-—Postop3_n1 | 7 5667 3493625 | 608162 0 o0 | 472119 | 4 et 217
Preop_BW1- Postop1_BW1 5363636 | 104,66130 | 1821919 | 16,52508 | 90,74765 | 2,944 ;006
Preop_BW1- Postop3_BW1 50,66667 | 109,00191 | 18,97480 | 12,01627 | 89,31706 | 2,670 012
Postop1_BW1 —Postop3 BW1T |, 96970 67,78112 | 11,79918 | -27,00384 | 21,06444 | -252 803

Tablo-10: Calisma grubunda /n/ konsonantina ait nl ve BW1 degerlerinin ameliyat dncesi ile 1. ay ve 3. ay
sonrasi degerlerinin karsilastirilmast

95% Guvenlik araligi
ort.Std.

/m/ konsonanti Ort. SD Hata Min. Maks. t p
Preop_n1 —Postop1_n1 22912121 5157625 | 897827 4740936 |  -10,83307 | -3244 | 003
Preop_n1 - Postop3_n1 -22,93939 39,24119 | 6,83101 3685372 | -9,02507 | -3,358 | 002
Postop1_n1 - Postop3_n1 6,18182 4029070 | 7,01371 810464 | 2046828 | 881 | %

Preop_BW1 - Postop1_BW1

44,09091 132,34976 | 23,03914 283828 | 91,02010 | 1914 | 065
Preop_BW1- Postop3_BW1

57,21212 113,39664 | 19,73982 17,00342 | 9742082 | 2,898 | 007
Postop1_BW1- Postop3 BW1

13,12121 101,84509 | 17,72895 2209149 | 4923391 | 740 | 465

Tablo-11: Calisma grubunda /m/ konsonantina ait n1 ve BW1 degerlerinin ameliyat oncesi ile 1. ay ve 3.ay
sonrasi degerlerinin karsilastirilmast
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Calisma grubu olgularinin /n/ ve /m/ konsonantlarina ait ameliyat sonrasi 3. aydaki

nl ve BWI degerleri kontrol grubunun nl ve BW1 degerleriyle karsilastirildi (Tablo

12,13).

/n/ konsonanti Std. Hata
Grup N Ort. SD Ort.
Preop_n1 SG 28 | 292,5000 4733216 8,94494
KG 34 | 290,7059 58,88280 10,09832
Preop_BW1 SG 33 | 131,2424 114,29349 19,89594
KG 34 | 143,0882 121,61573 20,85693
/m/ konsonanti Std. Hata
Grup N Ort. SD Ort.
Preop_n1 SG 33 | 266,7576 36,14124 6,29138
KG 34 | 277,7647 62,01176 10,63493
Preop_BW1 SG 33| 142,3939 118,20188 20,57631
KG 34 | 2004118 170,05491 29,16418

Tablo-12:Calisma grubu olgular1 postop 3. ay nazal konsonantlarinin n1 ve BW1 degerlerinin kontrol grubu

olgulartyla karsilastirilmasi (SG: ¢alisma grubu, KG: kontrol grubu)

Levene's Test for

Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval
Sig. of the Difference
(2- Mean Std. Error
F Sig. t df tailed) | Difference | Difference Lower Upper
n1 Equal variances
assumed ,617 ,435 ,130 60 ,897 1,79412 13,77857 -25,76713 | 29,35536
In/ E i
qual variances 59,97
not assumed ,133 4 ,895 1,79412 13,49029 -25,19072 | 28,77895
BW1 Equal variances
assumed ,044 ,834 -,411 65 ,683 | -11,84581 28,85174 -69,46672 | 45,77510
In Equal variances 64,93
not assumed -,411 5 ,682 | -11,84581 28,82464 -69,41369 | 45,72207
n1 Equal variances
assumed 2,875 ,095 -,884 65 ,380 | -11,00713 12,44914 -35,86979 | 13,85553
m/ E i
qual variances 53,39
not assumed -,891 5 377 | -11,00713 12,35650 -35,78686 | 13,77260
BW1 Equal variances
assumed 4,191 ,045 | -1,617 65 ,111 | -58,01783 35,88120 | -129,67752 | 13,64187
/m/ E ;
qual variances 58,96
not assumed -1,626 3 ,109 | -58,01783 35,69221 | -129,43869 | 13,40304

Tablo-13: Calisma grubu olgulari postop 3. ay nazal konsonantlariin nl ve BW1 degerlerinin kontrol
grubu olgulartyla varyanslarin esitligi testi (Levene testi)

Calisma grubu olgularinin ameliyat sonrasi 3. ay nazal konsonantlarin nl ve BW1

degerlerinin kontrol grubu olgularinin nl ve BWI1 degerleri ile karsilastirilmasinda

birbirlerine yakin degerler olarak tesbit edildi. Bu bulgular nazal obstriiksiyonun

diizeltilmesinin nazal seslere olumlu yonde yansidigini objektif olarak gdstermektedir.
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Oral ciimle olarak segilen “bugiin hava ¢ok giizel” climlesinde subjektif olarak
ameliyat oncesi ile ameliyat sonras1 donemde bir degisiklik fark edilmedi. Bu nedenle oral
climle diger akustik analiz yontemlerinde kullanilmadi.

Kontrol grubu ile ¢aligma grubunun kendi i¢inde ve birbirleriyle karsilastirilmast
sonucunda, ¢aligmamizda kullanilan subjektif ve objektif ses degerlendirme Sl¢iitlerinin
nazal obstriiksiyonla ilgili degisiklikleri glivenilir olarak saptadig1 gézlendi.

Subjektif ve objektif bulgular birlikte degerlendirildiginde; septorinoplasti
ameliyati sonrast nazal obstriikksiyonun giderilmesi sesin rezonansini olumlu ydnde
etkilemektedir. Hastalarin ameliyat sonrasit seslerini ve sesli iletisimlerini daha iyi

bulduklar1 gézlenmistir.
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TARTISMA

Ses ve konusma, sosyal yagsamda en 6nemli iletisim aracidir. Ses bozukluklar1 ve
hastaliklarina, bunlarin tedavilerine, ses kalitesindeki degisikliklerin saptanmasina karsi
son yillarda tiim diinyada ve lilkemizde giderek artan bir ilgi goriilmektedir.

Ses; respiratuar, larengeal ve rezonans alt sistemleri arasindaki etkilesim ile olusan
ve artikiilasyon bolgesinde anlasilabilir fonemlere donistiiriilen kompleks bir fizyolojik
olaydir. Vokal fonksiyonun tanimlanmasi ve ses problemleri, son yillarda gelisen
teknolojinin katkilar1 ile daha iyi degerlendirilebilmektedir.

Primer larengeal ses velofarengeal istmusa iletilir ve buradan nazal ve oral
kaviteye yonlendirilerek nazal ve oral seslerin olusmasi saglanir. Oral, nazal, farengeal
kaviteleri ilgilendiren cerrahi girisimlere bagli olarak akustik alanlarin sekil ve
biiyiikligiindeki degisiklikler, rezonans 6zelliklerini degistirerek ses niteliginde degisime
yol acarlar (37).

Nazal hava yolunun durumu, anatomik bozukluklari, nazal obstriiksiyon ve
nazofarenksin tikali olmasina bagl hiponazal konusma iyi bilinen bir klinik durumdur.
Nazal seslerin kalitatif algisal degerlendirmesi nazalite veya nazalizasyon olarak belirtilir.
Ust hava yolu cerrahileri, adenotonsillektomi, paranazal siniis cerrahisi,
uvulopalatofaringoplasti ve maksillektomi gibi cerrahi operasyonlarin ses {iizerindeki
etkileri incelenmistir (35,37,38,112). Cogunlukla bu bdlgelerin cerrahilerinin nazaliteyi
etkiledigi belirtilmektedir.

Bu calismada klinigimizde obstriiktif nazal deformite tanisiyla fonksiyonel
septorinoplasti ameliyat1 yapilan hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. ve 3.

aydaki ses degisiklikleri aragtirildi.
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Literatiirde fonksiyonel septorinoplasti operasyonunun ses lizerinde olasi etkileri
ile ilgili 6zgiin bir ¢alismaya rastanilmamaktadir. Bizim ¢alismamiza benzer ¢aligmalarda
tek bir operasyon cesidini incelemekten ziyade birden fazla cerrahi girisim uygulanmis
(septoplasti ile birlikte turbinektomi gibi) olgular toplanarak aragtirma yapilmistir. Yine
bu caligmalarda 0zgiin bir ameliyat yapilmis olgu sayisinin olduk¢ca az oldugu
goriilmektedir.  Bircok  calismada  postoperatif uzun donem  sonucglarindan
bahsedilmemektedir. Biz, arastirmamizi sadece obstriiktif nazal deformite tanili hastalar
ve bunlara uygulanan primer agik septorinoplasti ameliyat: ile sinirladik. Kontrol grubu
olusturmamizdaki amacimiz; arastirma metodumuzun Olgiitlerinin  gilivenilirligini
belirlemek ve ameliyat sonrasi olgularin normale yaklagmasi konusunda fikir
yiirlitebilmekti. Kontrol grubu cinsiyet ve yas agisindan olgularla uyumlu olacak sekilde
olusturuldu.

Arastirmamizda nazal obstriiksiyon ve nazal deformite tanisi ve postoperatif
degerlendirme anterior rinoskopi ve endoskopik muayene ile konuldu. Objektif
degerlendirme i¢in akustik rinometrik inceleme yapildi. Muayene ile nazal pasajlarin
yeterli acildig1 olgular degerlendirmeye alindi. Akustik rinometri 6l¢iimleri ile ¢calisma ve
kontrol gruplarmin bazal degerleri karsilastirildiginda MCAT1 (nostrilden itibaren ilk 2
cm’in minimal kesit alan1) ve MCA2 (nostrilden itibaren 2-5 cm’in minimal kesit alani)
degerlerinde obstriiktif nazal deformite grubunda beklenildigi gibi anlamli daha diisiik
degerler elde edildi (p<0,05). Olgularin ameliyat Oncesi akustik rinometrik 6l¢iim
degerleri ¢aligma grubunun dogru endikasyonu agisindan destek olusturmaktadir.

Calismamizda septal patoloji ile birlikte eksternal nazal deformitesi olan olgularin
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi rinometrik degerlerin karsilastirilmasinda ise ameliyat
sonras1 donemde bazal degere gore her iki nazal kavite i¢in VOL1’de (nostrilden itibaren
ilk 2 cm hacmi) azalma ile yine her iki nazal kavite icin VOL2’de (nostrilden itibaren 2-5
cm hacmi) ve MCA2 degerlerinde anlamli artiglar izlendi. VOL1’deki azalma fonksiyonel
septorinoplasti ameliyatindaki medial ve lateral nazal osteotomilerin etkisine, VOL2’de
ve MCAZ2’deki artmanin ise septal deviasyonun diizeltilmesine bagli oldugu diistiniildii.

Grymer ve ark. (108) kadavralar iizerinde lateral osteotomilerin nazal kavite
hacimleri ve kesit alanlarin1 rinometrik olarak inceledigi ¢alismalarinda total VOL ve

MCA degerlerinin osteotomi dncesine gore azaldigini saptamiglardir.
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Yine Grymer yaptig1 bir baska calismada rediiksiyon rinoplastisinde ozellikle
nazal valv bolgesinde yani rinometrik 6lgiimdeki MCA1’de benzer sonuglar elde ettigini
rapor etmistir (109). Nazal septal cerrahide rinometrik olarak hacim ve kesit alanlarinin
incelendigi Shemen ve ark. ¢alismasinda, 6zellikle hacim Slgiimlerinde daha fazla olmak
tizere, hem hacimde hem de kesit alan1 degerlerinde ameliyat Oncesine gore anlamli
artmalar kaydedilmistir (110). Bu arastirmalarda da goriildiigii gibi septorinoplasti sonrasi
akustik rinometri 6l¢timleri farklilik gosterebilmektedir. Nazal pasajlarin agilmasi yaninda
osteotomilere bagli nazal kavite hacminin kiigiilebilmesi akustik rinometrideki 6l¢iimlere
yansimaktadir. Bu durum postoperatif takipte septorinoplastinin akustik rinometriden
daha ¢ok muayene ve endoskopi ile degerlendirilmesini gerektirmektedir.

Sese, burnun etkisi subjektif veya objektif olarak belirlenebilir. Caligmalarda
subjektif degerlendirme anket veya viziiel-analog skala ile yapilmaktadir. Objektif testler
nazometre veya nazal seslerin spektrogrami ile uygulanmaktadir. Arastirmamizda
subjektif degerlendirme i¢in li¢ yontem kullanildi. Objektif degerlendirmede ise larengeal
ses ve nazal ses ayr1 ayr1 analiz edilerek incelendi.

Sesin subjektif degerlendirilmesi amaciyla 1997°de Jacobson ve arkadaslarinin ses
bozuklugunun Ol¢limiinde kullanilmak {izere Onerdikleri Voice Handicap Index (VHI)
skalas1 (94) dilimize uyarlandiktan sonra olusturdugumuz “Ses Degerlendirme Formu”
(SDF) kullanildi. SDF skorlari, kontrol grubunda ¢alisma grubuna gore beklenildigi gibi
diisiikk bulundu. Bu durum, burun patolojisi (septal deviasyon, nazal deformite) ile ses
patolojisinin birbirleriyle yakindan iligkisi oldugunu gostermektedir. Calisma grubunda
SDF skorlar1 ameliyat sonrasi donemde ameliyat dncesi doneme nazaran anlaml sekilde
disiik kaydedildi. Bu sonuglar ¢alismada kullandigimiz ses degerlendirme formunun
nazal patolojisi olan hastalarda fiziksel, fonksiyonel ve emasyonel vokal handikaplari
saptama agisindan yeterli oldugunu gostermistir. Ameliyat sonrast degisen SDF skorlar1
ile de ameliyatin etkinligini ve ses lizerine olas1 degisikliklerin varligin1 subjektif olarak
degerlendirme imkani saglamistir. Ses degerlendirme formu, 6zellikle yasam kalitesini
etkileyecegi diisliniilen malignite disindaki hastaliklarda, sese bagli degisikliklerin
objektif olarak ol¢iildiigii calismalarda, elde edilen bulgular1 destekleyici, dnemli bir

subjektif 6l¢tim metodudur denilebilir.
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Behrman ve ark. (37) iist hava yolunu ilgilendiren cerrahilerin ses iizerine olan
etkisini inceledikleri c¢alismada sesin subjektif degerlendirilmesinde VHI skalasini
kullanmiglardir. Bu ¢aligmada ameliyat sonrast VHI skorlarinda ameliyat dncesine gore
diisme izlenmekle beraber istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Ses degisikliginin subjektif tesbitinde kullandigimiz hastanin ameliyat sonrasi ge¢
donemde sesinin degisip degismedigi veya degisiklik olduysa seste nasil bir degisim
oldugu sorusuna alinan yanitta hastalarin yarisindan fazlasinda (% 61,8) degisiklik oldugu
ve hicbir hastada seste kdotiilesme olmadigi saptandi. Sesin, ameliyat sonrast donemde
kotiilesmemesi klinik agidan olduk¢a dnemlidir. Septorinoplasti olacak hastalara ameliyat
oncesi bilgi verirken seste kotii yonde bir degisikligin olmayacagi sdylenebilir. Ozellikle
hastanin bu konudaki endisesi giderilmis olur. Benzer yontem Behrman ve ark.’nin
calismasinda da uygulanmis ve hicbir hasta sesinin kotiilestigini ifade etmemistir. Ama
seste hastanin degisiklik olup olmadig1 sorusuna farkli cerrahi girisim gruplarinda degisik
yanitlar elde edilmistir. Hosemann ve ark. (83) endoskopik siniis cerrahisinin ses kalitesi
lizerine etkisini arastirdiklar1 caligmada hastalarin 1/3’i kendi seslerinin degistigini
belirtmislerdir.

Ucgiincii  subjektif degerlendirme; sesin algisal degerlendirilmesinde KBB
doktorlarindan olusan bir jlriyi kullandigimiz yontemdir. Bu jiiri tarafindan hasta ses
kayitlar1 dinlendikten sonra hastalarin yarisinda ses degisimi oldugu sonucuna varildi.
Chen ve ark. (111) siniis cerrahisinin konugmaya etkisini inceledikleri calismada
nazalitenin degerlendirilmesinde uzman sesbilimcilerden olusan bir jiiri kullanmislardir.
Sonugta objektif degisikliklerle korele perseptiiel degisiklikler elde edilmistir. Bizim
olgularimizda, cerrahi sonrasi donemde olgularin yarisinin seslerinde degisiklik fark
edildi.

Uyguladigimiz subjektif ii¢ testin ikisi, olgulara direk uygulanmis, birisi ise
tarafsiz uzmanlarin degerlendirmesine sunulmustur. Hastalarin kendi degerlendirmesinde
ameliyat sonrasi sesin nazalitesinde diizelme egilimi agirlikli olarak saptanmaktadir.
Uzman degerlendirmesinde ise nazalitede iyilesme saptanirken bu oranin hasta
degerlendirmesinin altinda kaldig1 gozlenmektedir. Buradan septorinoplasti ameliyati
sonras1 hastalarin kendilerini daha iyi hissetmelerinin genel yasam kalitesini de artirdig1

ve ses algilamasini daha iyi hale getirdigi soylenebilir.
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Aragtirmamizda objektif akustik analizde larengeal ses ve nazal ses
degerlendirildi. Larengeal ses degerlendirmesinde /a/ vokalinin parametreleri incelendi.
Bilindigi gibi /a/ vokali diger vokaller gibi fonetik agidan ses yolunda tam kapanma veya
ileri derecede daralma olmaksizin olusan, fonolojik acgidan ise, hecede cekirdek gorevi
goren konugsma seslerindendir. Dilin en yiiksek noktasinin yatay ve diisey eksendeki
pozisyonu ve dudaklarin sekli ile yakindan ilgilidir (85). Akustik ag¢idan vokal kordlarin
titresimi ile ortaya c¢ikan bir temel frekans ve onun harmonik katlarindan olusan ham
sesin, vokal yolda islenmesi ile meydana gelir. Vokal yoldaki yutak ve agiz boslugu gibi
rezonatorlerin etkisi ile ses siddeti artarak formantlar1 olusturur. Bu nedenle burunla ilgili
bir cerrahi girisimde /a/ vokaline ait parametrelerde degisiklik beklenmemesi gerekir.
Bizim c¢alismamizda da buna paralel olarak /a/ vokaline ait ortalama temel frekansta
(Ort.Fo) anlamli bir degisiklik izlenmemistir. Temel frekanstaki istem dis1 ortaya ¢ikan
diizensizligi gosteren frekans pertiirbasyonu parametresi olan Jitter % degerlerinde
ameliyat Oncesi ve sonrasinda anlamli degisiklikler kaydedilmemistir. Ses sinyalinin
olusan harmoniklerindeki giiriiltii oran1 olan (Harmonic Noise Ratio, HNR) degerlerinde
de ameliyat sonrast donemde anlamli farkliliklar izlenmedi. Fakat amplitiiddeki
degisiklikleri gosteren Shimmer ylizdelik degerlerinde, ameliyat sonrasinda oOncesi
doneme oranla istatistiksel olarak anlamli bir artis kaydedildi.

Kilig ve ark. (107) ses pertlirbasyon Olgiimleri {izerine vokallerin etkisini
inceledikleri ¢alismada pertlirbasyon dlglimlerinin vokal kordlar veya supraglottik vokal
yol seviyesinde, kisiyle iliskili faktorlere bagli olustugunu bildirmislerdir. Vokal yol
pertiirbasyon degerlerini iki farkli yolla etkiledigini savunmuslardir; ilki larengeal
gerilimin artmasi ile indirek yoldan yani biyomekanik olarak ve ikincisi ise konugma
dalgasinin seklini degistirmek suretiyle yani akustik olarak etkiledigini ileri siirmiiglerdir.
Bu ikinci sav bizim ¢alismamizdaki shimmer degerlerinde olusan farkliligi izah edebilir.
Tepper ve ark. (112) siniis lifting cerrahisinin ses kalitesi iizerine etkisini inceledikleri
dort hastalik ¢aligmada, ameliyat dncesi ve sonrast donemde ses parametreleri dl¢iilmiis
ve birbirleriyle karsilastirilmistir. Elde ettikleri sonuglar istatistiksel olarak anlamli
olmamakla beraber shimmer Olgiimleri iki hastada, ameliyat sonrasi donemde Oncesi

donem degerlerine gore yiiksek bulunmustur.
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Nazalite degisikligini objektif 6l¢mek icin iki yontem kullanilmaktadir. Birincisi
nazal seslerin spektrografik analizi, ikincisi ise nazometredir. Biz ¢aligmamizda nazal
climle olarak sectigimiz “annemin adi emine” climlesi igerisinde gegen /n/ ve /m/
konsonantlarinin birinci ve ikinci nazal formantlari (nl, n2) ile bunlarin bant genisliklerini
(BWI1, BW2) spektrografik analizi iizerinde Multi-speech ses analiz programini
kullanarak, ameliyat Oncesi ve sonrasi donemdeki degerlerini karsilastirdik. Her iki
konsonant i¢in nl (Hz) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar ile BW1
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar kaydedildi. (p<0,05). Her iki
konsonantin n2 (Hz) ve BW2 (Hz) degerlerinde ise anlamli bir fark elde edilmedi.

Literatiirde septorinoplasti gibi supralarengeal yapilar1 ilgilendiren cerrahilerin,
ses ile olan iligkisi lizerine spesifik ¢alismalar ¢cok az sayidadir. Behrman ve ark. iist hava
yolunu cerrahilerinin ses iizerine olan etkisini inceledikleri ¢alismada uygulanan cerrahiye
gore olgular1 iic gruba ayirmis (septoplasti-turbinektomi, septoplasti-turbinektomi-
yardimci prosediirler, septoplasti-turbinektomi-tonsillektomi) ve bu gruplarda cerrahi
oncesi ve sonrasi nazal konsonantlarin (/n/, /m/) ve nazalize vokallerin birinci formant
amplitiidii (A, dB) ile nazal peak formanti (Pln, Hz) arasindaki iliski (A1-Pln)
incelenmistir. Her iki nazal konsonantlar i¢in, cerrahi sonrasinda Al-Pln degerleri
istatistiksel olarak anlamli yiiksek kaydedilmistir. Yapilan perseptiiel degerlendirme,
objektif sonuglarla uyumlu bulunmustur. Elde edilen perseptiiel ve objektif sonuglar bizim
sonuclarimizla koreledir. Ciinkii nazal konsonantlar kesintisiz bir hava akiminin nazal
pasajlardan ge¢mesi ile olusur. Konsonantlarin akustik enerjisi nazal pasajlardan gegen,
titresen hava akiminin miktar ile iliskilidir. Bu tip cerrahi girigimler ile nazal kaviteden
bazi dokularin alimmasi (septal kartilaj, konka dokusu gibi) hava akiminda artma ile
sonuclanir. Bu durum ise formantlarin amplitiid ve frekanslarinda artmaya neden olur.
Formant frekansinin artmasi dolayl olarak bant genisliginde azalma ile sonuglanacaktir.

Chen ve ark. (111) siniis cerrahisinin konusmaya etkisini inceledikleri bes vakalik
caligmasinda cerrahi Oncesi ve cerrahiden sonraki 1. hafta ile 1. ayda hastalarin
kaydedilen seslerinde perseptiiel degerlendirme ve objektif analizler yapmislardir.
Hastalara bir climle igerisinde konsonantlari, nazalize vokalleri ve nazalize olmayan
vokalleri (stop konsonantlar), tek heceli kelimeleri okutarak bunlardan birinci nazal
formant amplitiidii (A1) ve daha diisiik nazal peak amplitiidii (P1n) incelenmistir. Her iki

konsonant incelenirken spektral analizde konsonantlarin orta kismi alinmastir.
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Cerrahi sonrasinda ortalama A1-P1n degerlerinde her iki konsonant ve nazalize vokaller
icin anlaml yiikselmeler kaydedilirken, nazalize olmayan vokallerde degisiklik
kaydedilmemistir. Ozellikle cerrahiden 1 ay sonra elde edilen sonuglardaki yiikselme,
cerrahiden 1 hafta sonraki yiikselmelerden daha anlamli bulunmustur. Bu durumu,
iyilesme siirecine bagli olarak izah etmislerdir. Yine ¢aligmalarinda formant amplitiidiinde
(A1) saptanan artisi, turbinat ve polip gibi dokularin cerrahi olarak alinmasi, toplam
ylizey alanindaki azalma ve nazal hava yolundaki darliklarin giderilmesi ile izah
etmislerdir. Bu degisikliklerin ¢ok az bir akustik kayipla sonu¢lanmasi ve bdylece, birinci
formant bant genisliginde azalma ve amplitiidiinde artma saptanmasi ile sonuglanacagini
ileri stirmiislerdir. Bu sonucglar yaptiklar1 perseptiiel degerlendirme ile korele
bulunmustur.

Calismamizda benzer bir yontem kullandik. Chen’in ¢aligmasinda, konsonantlarin
spektral analizi i¢in konsonant spektrumunun orta kismi kullanilirken, bizim
calisgmamizda konsonantlara ait spektrumda hem orta kisim hemde baslangic ve bitis
sinirlart ile orta kisim arasindaki ii¢ farkli noktadan analiz yapilarak elde edilen rakamsal
degerlerin aritmetik ortalamasi alindi. Elde ettikleri sonuclar, sonuglarimizla koreledir.
Ozellikle A1-P1n degerlerindeki artmanin ameliyat sonrasi ge¢ donemde ameliyat sonrasi
erken doneme gore daha anlamli olmasi bizim sonuglarimizla benzerlik gostermektedir.
Chen’in ¢alismasinda nazalize olmayan vokallere karsilik bizim ¢alismamizda /a/ vokali
ve nazal konsonantlar1 icermeyen “bugiin hava ¢ok giizel ” oral ctimlesi kullanildi.

Hosemann ve ark. (83) endoskopik siniis cerrahisinin ses kalitesi {izerine etkisini
inceledikleri 21 vakalik c¢alismada, nazal obstriiksiyon rinomanometri ile ol¢iilmiis ve
obstriikksiyonun derecesine gore alti farkli grup olusturulmustur. Ses kayitlar1 ise
cerrahiden Once ve cerrahiden 3 ay sonra alinmistir. Akustik parametrelerden nazalize
vokallerin [a], [i], [u] ilk dort formant frekanslar1 ve bant genislikleri (Hz) incelenmistir.
Konsonantlara bakilmamustir. Ik doért formant frekansinda tesadiifi ve Onemsiz
degisiklikler izlenmis ve sinilis cerrahisinin genel olarak nazalize vokallerde formant
frekanslarinda degisiklige yol agmadigi kanismma varilmistir. [a] vokali i¢in nazal
obstriiksiyonun derecesi ile ters orantili olarak bant genisliginde azalma, yine ayn1 gruplar
icin [i] ve [u] vokallerinde ise artma izlenmistir. Formant amplitiidiinde ise gruplara ve
vokallere gore farkli sonuglar elde edilmigse de genel olarak amplitiidlerde kiigiik

degisiklikler kaydedilmistir.
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Hong ve ark. (113) nazal polipozisli hastalarda Nasometer ile nazalitenin
degerlendirildigi ¢alismada, ses ornekleri cerrahiden once ve cerrahiden 3 hafta sonra
kaydedilmistir. Bu ses orneklerinde nazal konsonantlarin spektrografik karakteristikleri
incelenmistir. Akustik parametrelerden birinci ve ikinci nazal formant frekanslarina
bakilmigtir. Ameliyat dncesi nazalans skorlar1 saglikli kontrol grubuna gore oldukca
diisiik tesbit edilmis fakat cerrahi sonrasi normale donmiistiir. Postoperatif spektrogramda
anlamli sekilde birinci nazal formant frekanslarinda azalma ve ses siddetinde artma
kaydedilmistir. Ikinci nazal formant frekansi tam anlamiyla degerlendirilememistir.

Nazalitenin objektif degerlendirmesinde kullandigimiz /n/ ve /m/ konsonantlarinin
spektrogram analizinde olgularin ameliyat sonrasi nazalite skorlar1 artarak saglikli
olgularin degerine ulasti. Subjektif degerlendirme objektif analizle desteklendi.

Bu sonuglarla septal deviasyon ile nazal deformite olan ve septorinoplasti yapilan
olgularin seslerinde kdtiilesme olmadigi, olumlu ses degisikligi olabilecegi goriildii. Bu
bulgu sesini profesyonel anlamda kullanan olgularda 6nemli olabilir. Bu hasta grubunun
ameliyat Oncesi seslerinin degerlendirilmesi ve bu konuda bilgilendirilmesini

Oonermekteyiz.
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SONUC VE ONERILER

Bu calismada elde ettigimiz sonuglar su sekildedir;
e Nazal acikliklarin karsilastirilmasinda obstriiktif nazal deformitesi olan hastalarla
kontrol grubu olgular arasinda rinometrik olarak nazal hava yolunda kesit alan1 (MCA) ve
hacim (VOL) bakimindan anlamli farkliliklar tesbit edilmistir.
e (Cerrahi Oncesi ve sonrasi nazal agikliklarin rinometrik olarak incelenmesinde nazal
osteotomilere bagli burun girisinden itibaren ilk 2 cm hacminde azalma, septal
deviasyonun giderilmesine bagli nazal pasajlarda 2.-5. cm aras1 hacimde ve minimal kesit
alaninda artma izlenmistir.
e Ses degerlendirme formu kullanilarak yapilan olgularin kendi seslerinin handikap
derecesinin tesbitinde, nazal patolojisi olan ¢aligma grubunda nazal patolojisi olmayan
kontrol grubuna gore anlamh yiiksek degerler kaydedilmistir. Nazal patolojinin varligi,
ses handikap skorlarinda yiiksek degerler ile yakin iliskilidir.
e Cerrahi sonrasinda ses degerlendirme formu skorlarinda, nazal patolojinin ortadan
kaldirilmasina bagli anlamli azalmalar kaydedilmistir.
e Cerrahi sonrasinda higbir hasta, seslerinde kotii yonde degisiklik oldugunu
belirtmemistir. Yine cerrahi sonrasinda seslerinde degisiklik oldugunu belirten olgularin
orant % 61.8, doktorlarca olusturulan jiiriye gore ise ses degisiklik orant % 50 olarak
tesbit edilmistir.
e Flde edilen subjektif degerlendirme sonuglari objektif sonuglar ile uyumlu
bulunmustur.
e Objektif larengeal ses analizinde, /a/ sesine ait parametrelerden Ort.Fo, Jitter %, HNR
degerlerinde anlamli farklilik tesbit edilmezken, shimmer % degerlerinde anlamli artma
kaydedilmistir.
e Nazal ciimlede gegen /n/ ve /m/ konsonantlarinin spektrografik analizinde cerrahi
sonrasinda her iki konsonant i¢in birinci nazal formantta (nl) anlamli artma ve birinci
bant genisliginde (BW1) anlamli azalma kaydedilmistir. ikinci nazal formant (n2) ve

ikinci bant genisligi (BW2) degerlerindeki farkliliklar anlamli bulunmamustir.
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e Cerrahi sonras1 3. aydaki konsonantlarin formant ve bant genigligi degerleri kontrol
grubu bazal degerlerine yakin bulunmustur.
e Oral climlenin subjektif degerlendirilmesinde herhangi bir farklilik izlenmemistir.
Fonksiyonel septorinoplasti gibi supralarengeal vokal yolda yapisal degisikliklere
yol acan cerrahi girisimler akustik alanlarin sekil ve biiyiikliiginde degisiklige,
dolayisiyla sesin rezonans 6zelliginde degisime neden olmaktadir. Elde ettigimiz sonuglar
bunu destekler niteliktedir. Fonksiyonel septorinoplasti ameliyati, beraberinde estetik
amac¢ da giittiiglinden farklilik arz etmektedir. Bu hastalar cerrahi oncesinde tam bir
preoperatif degerlendirme yapilmakta ve bilgilendirme formu ile de cerrahi girisim
hakkinda, burun ve yiizde olas1 degisiklikler, hasta beklentileri ve komplikasyonlarla ilgili
bilgiler verilmektedir. Bu sonuglarla septal deviasyon ile nazal deformite olan ve
septorinoplasti yapilan olgularin seslerinde koétiillesme olmadigi, olumlu ses degisikligi
olabilecegi goriildii. Bu bulgu sesini profesyonel anlamda kullanan olgularda 6nemli
olabilir. Bu hasta grubunun ameliyat 6ncesi seslerinin degerlendirilmesi ve bu konunun
bilgilendirme formu igerisine dahil edilip hastalarin olas1 ses degisikligini bilerek

ameliyat kararini vermesini dnermekteyiz.
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OZET

Bu caligmanin amaci, septorinoplasti ameliyatinin ses kalite parametreleri ve ses
spektrogrami iizerine olan etkilerini arastirmaktir.

Prospektif olarak 34 hasta, septorinoplasti ameliyatindan 1 hafta once ve
ameliyattan sonraki 1. ve 3. ayda degerlendirildi. 34 olgudan kontrol grubu olusturuldu.
Hastalarin kendi seslerinde, nazal rezonanslari, ses degerlendirme formu skorlamasi ve
sesteki degisikligi kapsayan algisal fikirleri 6l¢iildii. Ses kalite parametreleri Dr. Speech
Vocal Assessment (Tiger Electronics) programi, spektrografik analiz de Multi-Speech
(Kay Elemetrics) programi kullanilarak 6l¢iildii. Frekans ve amplitiid pertiirbasyonlari
(jitter, shimmer), harmonik-giiriilti oran1 (HNR) ve ortalama temel frekans olciildi.
Kaydedilen konusma Orneklerinde /m/ ve /n/ konsonantlarina ait nasal formantlarin
frekanslar1 ve bant genislikleri 6l¢iildii. Ameliyat dncesi ve sonrasinda elde edilen veriler
karsilastirildi.

Septorinoplasti ameliyati sonrasinda hicbir hasta, seste kotii yonde bir degisiklik
algilamadi. 34 hastanin 21’inde (%61.8) ameliyat 6ncesi doneme gore seslerinin daha iy1
oldugu yoniinde algilama kaydedildi. Cerrahi sonrasinda sesin spektrografik analizinde
birinci formant frekanslarinda ve birinci bant genisliginde énemli farkliliklar kaydedildi.

Septorinoplasti ameliyatinin ses iizerine muhtemel etkileri hakkinda tiim hastalarin
ameliyat oncesi donemde bilgilendirilmelerine gerek olmamasina karsin profesyonel

anlamda sesini kullananlarda, seslerinin ameliyat ile etkilenebilecegi belirtilmelidir.
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SUMMARY

OBJECTIVE:.The aim of this study was to examine the effects of septorhinoplasty
operation on voice quality parameters and speech spectrogram.

PATIENTS AND METHODS: Prospective assessment in which 34 patients were
studied before (1 week before) and after (1 and 3 month after) septorhinoplasty operation.
Thirty-four control subjects were enrolled. Patient opinion measures included perception
of nasal resonance, Voice Handicap Index score and change in voice. Vocal quality
parameters were measured by Dr. Speech Vocal Assessment (Tiger Electronics), and
spectrographic analyses were done by Multi-Speech (Kay Elemetrics) program.
Frequency and amplitude perturbations (PPQ, APQ), harmonics-to-noise ratio (HNR),
mean fundamental frequency (Fo) were measured. The center frequencies and bandwidths
of the nasal formants of the /m/ and /n/ phones on recorded speech samples were
measured. The data obtained from preoperative and postoperative samples were
compared.

RESULTS: None of the patients perceived their voice to be worse after the
septorhinoplasty operation. Twenty one (61.8%) tended to be perceived better voice than
preoperatively. On the nasal sound spectrographic analysis, significant differences of the
first formant frequencies and bandwidth were recorded after surgery.

CONCLUSION: Although this study does not obviate the need for preoperative
counseling of all patients about the potential effect of septorhinoplasty operation on voice,

voice professionals can be counseled that the nasality may be affected by the operation.
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Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi

KBB Anabilim Dah

SES DEGERLENDIRME FORMU

Asagidaki formu size uygun se¢enegi isaretleyerek doldurunuz.

1-Sesimden dolay1 insanlar beni isitemiyor

2-Insanlar giiriiltiilii bir ortamda beni anlamakta giigliik ¢ekiyorlar
3-Evde seslendigimde beni giicliikle isitiyorlar

4-Istememe ragmen telefonu daha az siklikta kullantyorum
5-Sesimden dolay insanlardan uzak durma egilimindeyim

6- Sesimden dolay1 arkadaglarimla daha az konusuyorum

7-Insanlarla yiiz yiize konustugumda benden sdylediklerimi tekrar etmemi
istiyorlar

8-Sesimdeki sorunlar kisisel ve sosyal yasamda beni kisitliyor
9-Sesimdeki problemden dolay1 sohbetlere dahil edilmedigimi hissediyorum
10-Sesimdeki problemden dolay:r maddi olarak zarar ediyorum
11-Soluklu konusuyorum

12-Sesim giin icerisinde degisiklik gosteriyor

13-Insanlar bana “sesine ne oldu?” diye soruyor

14-Sesim piiriizlii ve kuru ¢ikiyor

15-Konusurken zorlandigimt hissediyorum

16-Sesimin netligini 6nceden tahmin edemiyorum

17-Sesimi degistirmeyi deniyorum

18-Konusurken biiyiik ¢aba harciryorum

19-Sesim gece kotiilesiyor

20-Sesim konugmanin ortasinda tiikeniyor

21-Insanlarla konusurken sesimden dolay1 gergin oluyorum
22-Insanlar sesimden rahatsiz olmus gibi gériiniiyor
23-Insanlarin ses problemimi anlamadiklarini fark ediyorum
24-Ses problemim beni sinirli yapiyor

25-Ses problemimden dolay1 daha az cana yakin oluyorum
26-Sesimden dolay1 kendimi engellenmis hissediyorum

27-insanlarin konustuklarimi tekrar etmemi
istediklerinde kendimi sinirli hissediyorum

28- Insanlarin konustuklarimi tekrar etmemi istediklerinde kendimi mahcup
hissediyorum

29-Sesimden dolay1 kendimi beceriksiz hissediyorum

30-Ses problemi beni utangag yapiyor
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Ek-3 FSRP BIiLGILENDIiRME FORMU

SAYIN HASTAMIZ,

Burun yiziin en dikkat ceken yamisidir. Koku alma hissini
yaninda, soludugumuz havayi isitma, temizleme ve nemlendirme
gibi cok anemli gdrevler vardir. Sadece burunun dis gdrinimand
dizelten ameliyatiara “Rinoplast”, ilaveten burun  tkanikligi
sikayetine neden olan burun igi darliklan da sdz konusu ise bu
ameliyatlara "Septorinoplasti” adini vermekteyiz. Burun tikanikligimin
agilmasi, burmun yiziimizin diger kisimlan ile uyumlu ve dodal bir
garindme kavusturulmasi bu ameliyatin temel amacidir. Bu ameliyat
yardimiyla bumunuzun boyutlan azaltilabilir veya arttinlabilir, burun
ucunuzun veya koprinin sekli  dedistirilebilir, burun  deliklen
daraltilabilir veya burun ile (st dudak arasindaki aci degistirilebilir,
burun sirtindaki kemik gikintilar alinarak dizelftilebilir. Ayni amelyat
sirasinda, gelisimsel ya da carpma sonucu olusan deviyasyonlar
(burun tikanikhklan) dizeltilebilir. Fakat estetik burun ameliyatlaninda
gériinimi dizeltmek bakimindan miilkemmele ulasmak miimkin
degildir. Her hastanin dokusu ameliyata farkl cevap verdigi icin hig
bir cerrah sonug hakkinda bir garanti veremez. Aynica bu ameliyat
hastanin 6mek aldiqi veya begendigi bir kisinin bumunu sékip
hastaya takmak gibi bir organ nakli ameliyatida degildir. Bir terzinin
dikecedi elbiseden alabilecedi baganh sonug, kendisine verilen
kumasin kalitesine bagh cldugu gibi estetik burun ameliyatlannda da
ulagsabilecedimiz basan orani, hastanin burun dokulanmin uygun
olup clmamasi ile ilgilidir. Ameliyat, fizik goronistnizii degistirerek
kendinize olan giveninizi arttirabilir, fakat size ideal bir gdrinim
vermesi mimkin olmayabilir veya diger insanlann size daha farkl
davranmasina yol agmayabilir. Ameliyat olmaya karar vermeden
dnce beklentilerinizi cok iyi disinmeniz ve bunu doktorunuzla
paylasmaniz gerekir. Rinoplasti i¢in en iyi adaylar mikemmel icin
degil de gérindmlerini dizeltme amaciyla gelenlerdir. Bu ameliyat
bumunuza yeni bir sekil verebilir, ama hayatinimizin akisina yoén
veremez. Eder fiziksel olarak saglikli ve psikolojik olarak dengell ve
beklentilerinizde gercekei iseniz iyi bir aday olabilirsiniz. Bu
ameliyatta hedefimiz sizin bumunuzdaki meveut dokulan kullanarak
dodal _gorindmli ve yizindze wyumlu bir burun meydana
getirmektir. Ameliyatin basansi cerrahin bilgi, becen ve tecrilbesinin
yaninda hastanin yasi, genel saglk durumu, burun cildinin yapisi,
burun gorandmiindeki bozuklugun derecesi, dokulannizdaki yara
iyilesme glicli, sigara kullamimu, yiizin dider yapilannin durumu ve
hastanin Gzel problemlerine baghidir. Estetik burun ameliyatlan yiiz
gelisiminin tamamlandigi 16-17 yasindan itibaren yapilabilir, (st yas
sinin yoktur.

Kulak Burun Bogaz hekimi olarak ggrinimiin dizeltimesi
yaninda burunun temel fonksiyonlannda da iyilesme saglamaliyiz.
Ancak, bu ameliyati olmayi kabul etmeden dnce gergekci Gmitler
iginde olmalisiniz. Arzulanan sonucun kusursuzluk degil, dizeltme
oldugunu akilda futarak burnunuzun gorindm  ve fonksiyon
yoninden rahatsiz oldujunuz konulan agikca anlatmalisiniz.
Prof.Dr. Orhan Ozturan burnunuzun izin verdidi olglide sizin
isteklerinizi kargilamaya calisacaktir. Size verilen bu yazida cevab
olmayan sorularimizi mutlaka sorunuz.

Amelivat Oncesi: Sizinle ilgilenen servis doktoru ile
konugarak merak ettiginiz 6n hazirhk bilgilerini edininiz.  Servis
doktoru KBB servisine yatis isleminiz yapildikian sonra ameliyatiniz
igin gerekli olan medikal malzeme ve ilaglan size yazacaktir
Kullanmakta oldugunuz ilaglar, allerji ve bagka bir hastaliginiz varsa
mutlaka hekiminize bildiriniz. Bu bilgi formunu okuyarak ameliyat
olmaya karar verdiyseniz, arka sayfadaki sorulan yazarak
cevaplayiniz. Bu yazinin fotokopisini gekerek ashni Prof.Dr. Crhan
Ozturan’a veriniz, fotokopisini ise daha sonra gerektiginde tekrar
okumak Gzere saklayiniz. Prof.Dr. Orhan Oziuran sizin ameliyat
dncesi fotograflarinizi cekecekir, bunun igin 36 pozluk Fuji marka bir
film rulosu ile geliniz. Ameliyat éncesi burnunuzun gorintisinin
belgelenebilmesi igin fotograflarninin gekilmesi gereklidir. Muayeneniz
ve fotograflannizdan elde edilen bilgiler 1si§inda sizin burnunuza has
olan problemlere yonelik olarak ameliyatiniz planlanacaktir. Bu
fotedraflama  islemi  ameliyat seonrasi 3ayda we  1yilda
tekrarlanacaktir. Fotograf filminin temini ve tab ettiriime masraflan
hasta tarafindan karsilanacaktr. Ameliyatiniz, durumunuza gére
genel anestezi (narkozla uyutarak) veya lokal anestezi (igneyle
uyusturarak) altinda yapilacaktir. Anestezi almanizda bir engel olup
olmadigi ameliyat dncesinde Anestezi Polikliniginde saat 14-16
arasinda Anestezi Dokterlar tarafindan incelenecektir.
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Sonuglarl olumlu etkileyen faktorler: Hastanin sorunsuz
yara iyillesmesi, evvelce burun ameliyati gecirmemis olmasi, burun
densinin inceligi, kikirdaklanmin gicld olmasi, burun ucunun ince
olmasi, burun ile yiz arasinda blyik oransizliklann olmamasi,
ameliyat sonrasinda doktor tavsiyelerine ve bakima iy1 uyulmasidir.
Sonuglarl olumsuz etkileyen faktorler: Hastanin kétd yara
iyilesmesi, evvelce burun ameliyat gegirmis olmasi, burun derisinin
kalin ve yadl clmasi, kikirdaklanin zayif elmasi, burun ucunun kalin
olmasi, burun ile yiz arasinda biyik uyumsuziuklann olmasi,
sigara kullanmasi ve ameliyat sonrasi bakima iyi uymamasidir.
Bayan hastalanin ameliyat tanhini planlarken adet dénemi ve
adetten hemen oOnceki donemlerde ameliyatin yapilmasindan
kagimiimalidir. Ameliyattan dnceki 15 gin icinde  hekiminizden
habersiz higbir ilag kullanmayiniz, sigara igmeyiniz ve alkol
almayimiz. Sigara kullanimi ameliyatinizin basansini azaltic bir etki
yapmaktadir. Ameliyat glintinden bir dnceki aksam burun icindeki
killari kesmenizde biyik yarar vardir. Servis dokioru ve anestezi
doktorlarinin yazdi§ ilag ve malzemelen eksiksiz olarak temin
ediniz. Ameliyat sonrasi birkag glin banyo yapamayacaginiz igin
ameliyattan dnceki aksam dus almalisiniz. Ameliyat Sncesi aksam
saat 10'a kadar yemek ve igmek serbesttir. Ameliyat sabahi ise
hicbir sey yemeden ve igmeden saat 7.30' da Kulak Burun Bogaz
Servisinde bulunmak dzere geliniz.

Ameliyat: Ameliyatiniz sadece burnun dis gérinimii ile ilgili ise
{Rinoplasti) 2-3 saat kadar, ilaveten bumun iginde de problemleriniz
varsa (Septonnoplast)) 3-4 saat kadar sirecektr. Burnun alt
kisminda her iki burun delidi arasindaki der kesilerek burun cildi,
altta uzanan kikirdak ve kemik iskeletten ayriir. Kikirdak ve
kemiklere uygun bir sekil verilir. Burun cildi yeniden sekillendinlen
burun iskeletini sarar ve buruna yeni bir gdrinim saglanir. Bazi
hastalarda ameliyatla ilgili islemlerde bumun kendisinden aldigimiz
kikirdaklari ve doku yapistinicisi kullanmay yararl buluyoruz. Yeterli
kikirdak saglanamadid) bazi durumlarda kulaktan veya kaburgadan
kikirdak temin etmekteyiz. Ameliyatinizda burnunuzun igine klasik
anlamda tampon konulmayacag! icin ameliyat sonrasi tampen
alinmas gibi bir rahatsizlik almayacaktir.

Ameliyat Sonrasi: Burun gevresinde sisme ve morarmay
en aza indirmek icin ameliyat sonrasi ilk 24 saat icinde bu bélgeye
buz uygulamasi yapilacaktir. Ameliyattan sonra hastanede 4 gin
kadar yatacaksiniz. Dérdiincii giin burnunuz ile Ost dudaginiz
arasindaki bir kac dikis alinacak ve taburcu islemleriniz yapilacaktir.
Buraya evde de antibiyotikl pomad sirmeyi ihmal etmeyiniz.
Burnunuzdan ilk 2 hafta boyunca az miktarda kan sizintisinin
gelmesi normaldir, bir pecete ile sik sik temizleyiniz. Burun
yanlarinda wve gbz c¢evresinde hastadan hastaya degisen
derecelerde ameliyata badll morluklar meydana gelebilir. Bu
morluklar 3 hafta igcinde dizelirler. Ameliyattan sonraki 2 hafta
siresince uyku esnasinda yatakia 45 derecelk wyan oturur
pozisyonda uyumalisiniz. Burmnunuzun alt-orta kisimda  dikisler
varsa, onlann dzerine antbiyotikli pomad sbriniz. Sk sik
bumunuza su cekerek burun iginin tikanmasina engel olunuz.
Burnunuza ¢ektiginiz suyu zorla simkiirmeyin, lavaboya edilerek
kendiliginden akmasini saglayiniz. Burnunuzun Gzerindeki bandajlar
alinana kadar cigneme gerektiren gidalardan, gerekmedikce
konusmaktan wve ciklet cignemekien kaginmalisiniz. Burnunuz
icindeki i¢ kalip ve burnunuzun Gzerindeki dis kalip 8-21 gin sonra
alinacaktir. Ameliyattan sonraki birkag hafta stresince burun icinde
kabuklanma ve burun tikaniki@ dogaldir, endise etmeyiniz. Ik 3
hafta aksink ve zorlu dksirikten ve simkirmekten kaginmalisiniz.
Evinize gittiginizde 1k suyla banyo yapabilirsiniz, bunun icin
banyoya girerek bedeninizi kendiniz yikayabilir, daha sonra bir
sedire uzanarak bir baskasinin yardimiyla burun Gzerindeki bandaji
islatmadan saglanmizi yikayabilirsiniz. Bir probleminiz olmadig
taktirde ameliyattan 8-21.gin sonra burnunuz dzerindeki bandajin
alinmasi icin geleceksiniz.  Bandaj alindidinda  burnunuzun
gorindmi bandajin baskisi nedeniyle hos olmayabilir. Bu gériinim
bozukluju 3 gin igcinde diizelir. Ameliyat sonrasi hemen ani bir
degisilik ummayiniz lyilesme ile burmunuzun son gorinimi almasi
haftalar, aylar sirebili. Zaten bumunuzun ameliyat dncesi
planlanan sekline kavusmasi icin en az 3 aylik bir sire gegmelidir.
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Ameliyatl takiben 10 gln sonra hasta, okuluna veya isine ger
dénebilecek hale gelir. Tamamen normal hayata dénebilmeniz birkac
hafta alabilir. Asin zorama gerektiren aktivitelerden (kosu, ylzme,
edilme, cinsel iliskiler ve kan basincinizi arttiran her aktivite) 2-3
hafta kagimlmalidir. Bandaj kaldinldiginda ve ilk 3 hafta boyunca
burnunuzun gérinimd sislikler nedeniyle has olmayabilir. Bu siglikler
ameliyattan sonraki Gicincl haftadan itibaren Gg aya kadar dnemli
dlgtide azalir. Bilhassa sabahlan burun ucunda giderek azalan sislik
bu ameliyatin dofal neticesidir. |ki ay gozlik takmaktan ve
burnunuza birgeyin ¢arpmasindan kaginmalisimiz. ki ay boyunca
size tarif edilen burun masajini her saat baslaninda uygulayiniz. Her
ameliyatta olabilen kanama, enfeksiyon ve anestezi kemplikasyonlari
gibi riskler estetik burun ameliyatiannda da séz konusudur. llaveten;
bedenilmeyen bir gérintm, yara iyilesmesindeki anormallikler, burun
perdesinde delik gelisimi burun sittinda ince kirmizi bir damarlanma
ve burun tkanikhdr gibi  komplikasyonlar olabilir.  Ancak bu
komplikasycnlara nadiren rastlanmaktadir, dizeltimesi igin ikinci bir
ameliyata ihtiya¢ olabilir. Hastanin kendi binyesinden kaynaklanan
diizensiz_vara iyilesmesi, kalin ve wadl burun cildi ve sigara
kullanimi ameliyat sonucunu kétd yonde etkileyen faktGrlerdir.
Ameliyattan 2 hafta 6ncesinde sigaray birakmis olmahsimiz. Ayrica
carpik burunlan diimdiiz hale getirmek giclik arzeder. Ameliyattan
sonraki aylar icinde burnunuzun seklinde wve burun ucunun
kalkikhginda azalma gibi bazi degisiklikler olabilir. Bunu dikkate
alarak ameliyatta burnunuz biraz fazla kalkik hale getirilmeye
caligilir.  Ameliyattan sonra  burun  kanamasi, burun icinde
yapigikliklar, yara iyllesmesinin uygunsuzluguna bagh baz cokmeler
clabilir. On hastanin birinde (%10) gelisebilen bu istenmeyen

durumlar, ameliyattan 9 ay kadar senra kiglk modaheleler ile
dizeltilebilmektedir.

Estetik burun ameliyatinin amaci mikemmel veya idealinizdeki
bir burun degil sahip oldugunuzdan daha glizel gériintimli bir burun
sadlamaltir. Bu ameliyati kendiniz icin olmalisiniz, bagkalannin ilgisi
ve Gvglsl igin veya daha guzel bir es veya is temini amaciyla
olmayiniz. Ameliyatinizi yapacak olan hekime tam olarak giivenene
kadar ameliyata karar vermeyiniz Bu yazi sizi korkutmak amaciyla
degil, konu hakkinda bilgilendirerek ameliyat olma karannizi saghkh
bir gekilde wermeniz icin hazilanmigtir.  Burnunuzun ameliyat
sonraki gérindmind  bir baskasinin burunu ile  degil, kendi
burmunuzun ameliyat oncesi fotegraflanyla mukayese ediniz.
Ameliyatiniz sadece burnunuzun seklini degistirecek, sosyal veya
kigisel problemlerinize bir cézim olmayacaktir. Hedefimiz size
ameliyat gegirmis degil, dogal gérintmli bir burun kazandirmaktir.
Bir sikayetiniz clmasa bile burnun gérinim ve fonksiyonunun takibi
icin ameliyat sonrasi ik ay haftada bir, sonraki 2 ay ayda bir ve
sonraki 9 ay ise 3 ayda bir ProfDr. Orhan Ozturan'a kontrol
muayeneniz icin mutlaka gérinmelisiniz. Kontrollere diizenli olarak
gelemiyecekseniz ameliyat olmamiz uygun degildir. Ancak bu
ameliyatla burun goniniminde saglanabilecek iyilesme miktar,
burnunuzun sekline 100 Gzerinden vereceginiz notun genellikle 25
fazlasi olacaktir.  Ornegin; ameliyat &ncesi 45  olarak
degerlendirdiginiz bir burnunuzun gdriinim notu, ameliyat sonras
100 degil, 70 seviyesinde olacagi umulur.

Herhangibir probleminizde Turgut Ozal Tip Merkezi Kulak Burun
Bogaz servisini arayiniz. Tel: 341 0660'dan 4625

Asaduidaki sorulari yazarak cevaplayiniz

e Sigara-Alkol kullaniminiz ve miktarlari ?

e Bumunuzabirgarpmaoldumu?
e Bumunuz sekline 100 izerinden not veriniz?
e Gegirdiginiz ameliyatlar ve yillari 2
« Son2haftaiginde aldiginiz ilaglar ?

e Kangrubunuz nedir ? ... ...

isim: Yas:
Adres:
Telefon:

Burnunuzun bedenmedidiniz 6zellikleri:

Burun ameliyati hakkindaki gerekli bilgileri
okudum ve dgrendim. Fotograflarimin ve
ameliyatim hakkindaki bilgilerin bilimsel
ortamlarda kullanilmasina onay veriyorum.
Tarih: imza
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Ek-4 BILGILENDIiRiLMIiS RIZA FORMU

Bu klinik ¢alinmanin amacit burun ameliyatlar1 sonrasindaki ses degisikliklerinin
saptanmasi isimli tibbi arastirmanin etkinligini degerlendirmektir.

Tedavi edici 6zelliklerinin olmamasina karsin, bu tibbi uygulama ile ilgili herhangi bir
yan etki yoktur.

Fakiiltemiz Etik Kurulu tarafindan, bu ¢alismanin Helsinki Deklerasyonu’nda belirtilen
maddelere gore ahlaki, vicdani ve tibbi kurallara uygun oldugu onaylanmastir.

Calisma oOncesinde bu tibbi uygulama ile ilgili tedaviyi istediginize dair bir evrak
imzalamaniz gerekmektedir.

Bu ¢alismaya katilmakta karar tamamen size aittir (0zgiirsliniiz). Baslangi¢ta kabul edip,
daha sonra fikir degistirip, hi¢ gerekge gostermeden caligmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durumda sizinle ilgili tibbi 6zende bir degisiklik olmayacaktir.

Asagida imzasi bulunan ben, {ist havayolunu ilgilendiren ameliyatlar sonrasindaki ses
degisikliklerinin saptanmasi adli tibbi arastirmayla yapilmasi planlanan klinik ¢alisma
hakkinda, Dr Ahmet Caglar’dan tam olarak bilgi aldigimi beyan ederim.

Bu tibbi uygulamanin etik agisindan Diinya Saglik Orgiitii (WHO) nun kurallarina uygun
olarak incelendigini ve insanlara uygulanmasinin sakincali olmayacagi bana anlatildi.
Ayrica bana, bu calismanin tibbi olarak gecerli oldugu ve en son bilimsel yontemlere
uygun olarak yapilacagi bildirildi. Bunun agik bir ¢alisma oldugu bana anlatildi.

Beni muayene eden doktora, daha 6nceki ve su andaki tiim hastaliklarimi ve su anda
uygulanan tedaviyi bildigimi teyid ederim. Son dort haftadir herhangi bir ¢calismada yer
almadim.

Asagida imzas1 bulunan doktordan bu bilgileri aldiktan sonra ben, yapilmasi planlanan
calismanin Ozelliklerini ve sonuglarini (muhtemelen gecici yan etkiler de dahil)
anliyorum.

Bana verilen bu bilgiler temelinde, istedigim herhangi bir zaman, hi¢ bir sakinca olmadan,
caligmadan c¢ekilebilecegimi teyid ediyorum.

Hastanin Ad1, Soyad: / Imzas:
Hastanin Dogum tarihi:
Doktorun Imzas:

Tarih:

66



Ek-5 OLGU

PREOPERATIF POSTOPERATIF
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Ek-6 ETiK KURUL KARARI

T.C,
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ETIK KURULU KARARI

Toplanti Tarihi ;. 8/12/2005
Toplant1 Yeri : TOTM .-MALATYA
Arastirmanin Protokol No.su : 2005/92

“Ust aerodijestif sistemde cerrahi girisim (Adenotonsillektomi, fonksiyonel septal

cerrahiler, endoskopik siniis cerrahileri) yapilan erigkin hastalarda ses degisikliklerinin
objektif tesbiti” konulu arastirma incelenmistir.

Adi gegen arastirmanin;arastirma protokoliine tamamen uyulmak, Inénii
Universitesi Tip Fakiiltesi yonergesinde belirtilen hususlar yerine getirilmek ve 10.madde
geredi sorumluluk arastirmaciya ait olmak iizere ¢alismanin yapilmasinda herhangi bir
etik sakincanin bulunmadigina karar verildi .

Prof.Dr.Tayfun Giildiir
Uye

Meydanl r.Hale Kirimlioglu
Uye
Imza

;Zl.ﬂ //4

Ecz.Ozlem Ozgiir Arikan
Raportor
Imza

.@Q—W@u\
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