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I. GIRIS VE AMAC

Insanlar1 diger canlilardan ayiran en onemli dzelliklerden biri olan konusma,
iletisimin de temelini olusturur. Ses ise konugsmanin temel tagidir ve bireyin ayirt edici
ozelliklerinden biridir. Sesin giinlik yasantimizda iletisimin ana unsuru olmasi
nedeniyle ¢ok kritik bir rolii vardir. Bu nedenle sesle ilgili patolojiler kisinin sosyal
hayatini dogrudan etkilemektedir. Ozellikle sesini profesyonel olarak kullanan
kisilerde bu etki daha belirgindir. Bu sebeple sesin degerlendirilmesi, bozukluklarin
saptanmasi, bunlarin tedavisi ve ses kalitesinin korunmasi biliyllk Onem arz
etmektedir.

Konugma sesinin ortaya cikisinda sirasiyla giic kaynagi, vibratér ve rezonator
olmak tizere 3 farkli mekanizma gorev almaktadir. Akcigerlerden gelen basingli hava
giic kaynagini olusturur. Bu havanin vokal traktustan gecis stireci Bernoulli ilkesinin
de etkisiyle basta mukoza olmak iizere yumusak dokularin titresimi yani vibrasyon ile
sonuglanir (1). Bu titresim ile temel frekans (FO) ve ona eslik eden harmonikler (Hm))
ortaya ¢ikar. Sonrasinda farinks, dil, damak, burun ve paranazal siniislerde rezonans
admi verdigimiz olgu gerceklesir ve kompleks ses olusur. Rezonans bilesenlerine ise
formantlar (Fu) adi verilir. Bu bolgelere ait patolojilerde ya da bu bolgeleri
ilgilendiren cerrahi girisimlerde sesin etkilendigi bilinmektedir (2,3,4,5)

Burun tikanikligi, kulak burun bogaz pratiginde en sik basvuru nedenlerinden
biridir. Bunun da en sik nedeni ise nazal septum deviasyonu ve konka patolojileridir
(6,7). Nazal septum deviasyonu olan hastalarin biiyiik bir kisminda konka hipertrofisi
de mevcuttur. Bu nedenle cerrahi tedavide septoplastiye siklikla konka cerrahisi de
eklenir. Bu sayede nazal obstriiksiyon etkin bir sekilde giderilebilir .

Insan sesinin degerlendirilmesi ge¢miste sadece subjektif yontemlerle yapilirken
glinlimiizde teknolojik gelismelerin de etkisiyle objektif yontemler de kullanima
girmistir. Glinlimiizde ses kalitesinin degerlendirilmesinde objektif bir test olan
bilgisayarli ses analizi ve spektrografik analizden yararlanilmaktadir. Bilgisayarli ses
analizinde; FO, shimmer, jitter ve harmonik/giirtiltii oran1 gibi objektif parametreler;
spektrografik analizde ise sesin formantlar1 degerlendirilmektedir.

Bu calismada klinigimizde nazal septum deviasyonu ve alt konka hipertrofisi
tanistyla septoplasti ve alt konka cerrahisi uyguladigimiz hastalarda operasyon dncesi
ve sonrasi seste degisiklik olup olmadigini subjektif oOlgekler, akustik analiz ve

spektrografik analizle degerlendirmeyi amagladik.
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II. GENEL BILGILER

2.1. Burun Anatomisi

2.1.1. Nazal Septum

Septum; her iki nazal kaviteyi birbirinden ayiran, respiratuar epitel ile doseli,
kemik, kikirdak ve membrandan olusan bir yapidir. Onden arkaya dogru membrandz,
kikirdak ve kemik septum olmak iizere 3 bolimden olusur. Nazal kaviteyi ikiye
ayirmanin yani sira buruna sekil ve santral destek saglarken ayrica hava akiminin

diizenlenmesinde de rol alir.

2.1.1.1. Membrandz Septum

Membrandz septum, kolumella ile kikirdak septumun kaudal ucu arasinda
bulunur. Vestibiiler cilt ve altindaki subkutan areolar doku tarafindan
olusturulmaktadir. Hareketli olmasindan dolayr kolumellanin yer degistirmesine

olanak saglar (8).

Etmoid kemigin

perpendiktler laminasi Nazal kemik

Kuadrangtiler kikirdak

Vomer

Palatin kemik

Maksilla

Sekil 1. Nazal septumun anatomisi.

2.1.1.2. Kikirdak Septum
Septal kikirdak diizensiz dortgen seklinde yassi formda olup kuadrangiiler
kikirdak olarak da adlandirilir. Onde membrandz septum, arkada ise etmoidin

perpendikiiler laminast ve vomerden olusan kemik septum arasinda yer alir.



Stiperiorda {ist lateral kikirdaklara ve nazal kemige, inferiorda da maksillanin nazal

krestine kollajen liflerle sikica baghdir (9).

2.1.1.3. Kemik Septum

Vomer: Kemik septumun posteroinferior kismini olusturur. Vomer inferiorda
maksiller krest ve palatin kemik ile, posterosiiperiorda sfenoid siniis ile,
anterosliperiorda ise etmoid kemigin perpendikiiler laminasi ile baglantilidir.
Anteriorda kuadrangiiler kikirdak ile temas halindedir. Posterior ucu ise serbest olup
koanaya uzanir (10).

Etmoid Kemigin Perpendikiiler Laminasi: Stiperiorda 6dnden arkaya dogru nazal
kemik, frontal kemigin nazal prosesi, etmoid kemigin kribriform laminasi ve sfenoid
kemigin nazal prosesi ile komsudur. Anteroinferiorda en kalindir ve burada
kuadranguler kikirdak ile eklem yapar. Posteroinferiorda vomer ile temas halindedir
(11).

Nazal Krista: Palatin kemigin nazal kresti ve maksiller nazal kristadan olusur.
Nazal krista 6nde anterior nazal spin ile baglar. Ortada kikirdak septumla, arkada ise

vomer ile eklem yapar.

2.1.2. Nazal Konkalar
Alt Konka: En biiyiik konkadir. Ust ve orta konkadan farkli olarak ayri bir
kemige sahiptir. Kalin bir mukoza ile kapli olup kavernéz dokudan zengindir.
Nazolakrimal kanal, alt meatusta alt konkanin 6n ve orta 1/3 kisminin yapisma yeri
arasina acilir.

Orta Konka: Etmoid kemigin bir pargasidir. Orta konkanin lateralinde kalan
bosluga orta meatus denir. Maksiller, frontal, 6n ve orta etmoid hiicreler bu meatusa
drene olur.

Ust Konka: En kii¢iik ve en iistte yer alan konkadir. Ust konkanm lateralinde

kalan bosluga iist meatus denir. Arka grup etmoid hiicreler buraya drene olur.

2.2. Nazal Septum Deviasyonu

Burun tikanikliginin en sik nedeni nazal septum deviasyonudur. Genellikle burun
ve yiiziin orta bolimiine alinan travmalar sonucu gelisir (12). Biiylime gelisme
doneminde olusan mindr travmalar ve buna bagli gelisen mikrofraktiirler septumun

kirik olusan kismindaki kondrosit biiylimesinin durmasina bagli septumun egrilmesine
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sebep olur (13). Eriskin yastaki ciddi travmalar da nazal septum deviasyonuna neden
olabilir.

Septal deviasyonlarin ¢ogu travmalara baghdir. Ancak hastalarin 6nemli bir
kisminda major bir travma hikayesi bulunmaz. Septum deviasyonu etiyolojisini 4
grupta toplayabiliriz:

i. Neonatal ve perinatal etki
ii. Cocukluk donemindeki mindr travmalar
iii. Major travmalar
iv. Bilylime ve gelismeye sekonder gelisen deviasyonlar

Nazal septal deviasyon direkt olarak veya kompansatuar konka hipertrofisine yol
acarak dolayli olarak burun tikanikligina yol acabilir. Nazal hava akimi, septal
deviasyonunun etkisiyle mukozanin belirli bolgelerinde yogunlagir ve bu durum asiri
kurumaya sebep olur. Bu kuruma neticesinde kabuklanma ve kanamalar olusabilir.
Koruyucu mukus tabakasi kaybolur ve enfeksiyona kars1 direng¢ azalir (12). Burunda
olusan obstriiksiyon nazal hava akiminin olfaktér bolgeye gitmesini engelleyerek
hiposmiye de neden olabilir. Koku almadaki bozuklugun derecesi, septal deviasyonun
derecesiyle korelasyon gosterir. Nazal septal deviasyonun diger bir sonucu da

hiponazal konusmadir (14).

2.3. Nazal Septal Cerrahi
Nazal septum deviasyonunun tedavisi cerrahidir. Tedavinin amaci burundaki
anatomik bozukluklar1 diizeltmek, mukoza, kikirdak ve kemik yapilart miimkiin

oldugunca koruyarak bozulan nazal fonksiyonlar1 yeniden saglamak olmalidir.

2.3.1. Nazal Septal Cerrahi Endikasyonlari
1. Septal deviasyonun neden oldugu burun tikaniklig:
ii. Septal perforasyon tamiri
iii. Rekiirren epistaksis tedavisi
iv. Paranazal siniis drenajin1 bozan septal deviasyonlarin tedavisi
v. Septal deviasyonun neden oldugu Sluder noraljisi
vi. Rinoplasti ile beraber uygulanan septal cerrahi
vii. Diger baz1 operasyonlarda (timpanoplasti, rinoplasti) greft temini
viii. Baz1 operasyonlarda (hipofizektomi, vidian ndrektomi) hedef noktaya

yaklasim i¢in yapilabilir (15).



2.3.2. Anestezi

Nazal septal cerrahi lokal, genel veya intravendz sedasyon anestezisi altinda
yapilabilir. Pediatrik, lokal anestezi istemeyen, agri esigi diisiik olan, posterior
yerlesimli ciddi deviasyonu olan ve eksternal deformite diizeltilmesi planlanan
hastalarda genel anestezi tercih edilir.

Lokal veya genel anestezi oncesi topikal ve infiltrasyon anestezisi yapilmalidir.
Topikal ve lokal anestezi, analjezi saglamak ve vazokonstriikksiyon olusturmak icin
uygulanir (16).

Lokal anestezide ise infiltrasyon anestezisi uygulanir. Mukoperikondriumun
altina dental uclu enjektor ile %1-2’lik lidokain ve 1/100.000’1lik adrenalin karigimi
infiltre edilir. Infiltrasyon yeri perikondriumun alt1 olmalidir. Béylece flep elevasyonu

kolaylasmis olur (12).

2.3.3. Insizyon

Septoplastide insizyonlar intranazal (endonazal), eksternal veya transoral yolla
yapilabilir. Septum deviasyonunun tipi, lokalizasyonu ve yapilacak cerrahinin sekline
gore kullanlacak insizyona karar verilmelidir. Intranazal (endonazal) insizyonlarin en
cok kullanilanlar1 Freer (hemitransfiksiyon) ve Killian insizyonlaridir.

Hemitransfiksiyon insizyonu, anterior ve tabandaki deviasyonlarda avantaj saglar.
Septumun kaudal ucu ile membrandz septum smirindan ve septumun dorsalinden
tabanina kadar uzanan egri, vertikal bir insizyondur. Bu insizyon ile mukozal yirtik
olma ihtimali azdir (17).

Killian insizyonu, septumun kaudal ucunda deformite bulunmayan ve o6zellikle
submiikdz rezeksiyon yapilacak hastalarda tercih edilmektedir. Insizyon kaudal
septumun 5 mm proksimalinden, kaudal uca paralel olarak yapilir (10).

Transfiksiyon insizyonu, bilateral yapilan hemitransfiksiyon insizyonuna denir.
Glinlimiizde daha ¢ok kapali (endonazal) rinoplastide tercih edilir.

Insizyondan sonra kikirdagin parlak ve mavimsi-beyaz olarak izlenen
submukoperikondrial plani bulunur. Cerrahi sirasinda avaskiiler dogru plana girildiyse
hemorajinin minimal olmasi beklenir. Daha sonra kiint uglu bir elevatorle vertikal
diizlemde septal kikirdaga paralel hareketlerle deviasyonun posterioruna kadar flep
eleve edilir. Elevasyon sirasinda mukoperikondriumun perfore edilmemesine dikkat
edilmelidir. Olusan unilateral perforasyonlar siklikla spontan iyilesse de uygun siitiir

ile onarimi onerilir (15).



Ekstranazal yaklasim; genellikle septuma miidahale ile beraber rinoplasti
planlanan hastalarda, septal perforasyon onariminda ve septal kikirdagin dorsal
kismindaki deviasyonlarin rekonstriiksiyonunda tercih edilir. Septumun en genis
olarak ortaya konabildigi yaklagimdir (18).

Transoral yaklasim giiniimiizde sik kullanilan bir teknik degildir. Daha ¢ok yiiz

orta kisim deformitelerinin ortognatik diizeltilmesinde kullanilir (18).

2.3.4. Nazal Septal Cerrahi Teknikleri

1. Submukozal Rezeksiyon

Insizyon sonrasinda ipsilateral mukoperikondrium eleve edilir. Daha sonra septal
kikirdaga, kaudal ve dorsal ucun en az 1 cm proksimalinden ve bu kenarlara paralel
insizyonlar yapilir. Daha sonra da kars1 taraf mukoperikondriumu eleve edilip dorsal
ve kaudalde destek icin en az 1 cm’lik ‘L strut’ seklinde kikirdak birakilarak

septumun kalan kismi1 disar1 alinir (14).

ii. Septoplasti

Amag, miimkiin olan en az rezeksiyonu yapmak ve rezeke edilen parcalari
diizlestirip tekrar yerine yerlestirerek burnun destek mekanizmalarina zarar
vermemektir. Bir diger nedeni ise hava gegisi esnasinda septumun mukavemetinin
arttirilarak dalgalanmasiin oniine gegmektir. i1k olarak ipsilateral mukoperikondrial
flep eleve edilir ve deviye olan septum ortaya konur. ikinci asamada ise deviye
kisimlarin mobilizasyonu saglanir. Daha sonra da deviye kisimlara uygun minimal
rezeksiyonlar yapilir. Son asama ise repozisyon ve sabitleme asamasidir. Cikarilan
septumun diizgiin kisimlar1 ezilerek tekrar yerlestirilir ve transseptal siitlirlerle
sabitlenir (14).

Septoplasti tekniginin fonksiyonel sonuglar1 submukozal rezeksiyona goére daha
basarili bulunmustur. Fjermedal ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 478 olgu 5
yillik bir silire¢ iginde incelenmis, submukozal rezeksiyon uygulanmis hastalarda

basar1 %42 iken, septoplasti yapilan hastalarda %63 olarak belirtilmistir (19).

iii. Endoskopik Septoplasti
30° ve 0° rijid endoskoplar kullanilir. Ozellikle posteriorda kalan ve direkt

muayenede goriilemeyen septal deviasyonlarin cerrahisinde faydalidir (20).
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2.3.5. Siituirasyon ve Tampon

Cerrahi sonlandiginda absorbe olan 3/0 ve/veya 4/0 materyallerle (katgiit, vicryl,
rapid vicryl) transseptal siitiirasyon ve ihtiyag varsa kaudal septum fiksasyonu yapilir.
Septumu orta hatta tutmak ve hematomu Onlemek i¢in nazal kaviteye cerrahin

tercihine gore intranazal silikon splint yada merosel tampon konulabilir (14)

2.3.6. Nazal Septal Cerrahi Komplikasyonlar1
1. Septal perforasyon
ii. Septal hematom
iii. Enfeksiyon
iv. Nazal obstriiksiyon
v. Nazal deformite
vi. Epistaksis
vii. Anosmi
viii. BOS rinore

ix. Sinesi

2.4. Konka Hipertrofileri

Konkalar, solunan havanin nemlendirilmesi ve termoregiilasyonu gibi onemli
gorevleri olan, lateral nazal duvarda yerlesik erektil yapilardir. Sempatik ve
parasempatik sistem, fizyolojik ihtiyaglara gore, konka yapisindaki erektil doku

icerisindeki kani artirip azaltarak, konkalarin hacmini degistirir.

2.5. Alt Konka Cerrabhileri

Alt konka hipertrofilerinde medikal tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda cerrahi
miidahale distiniilmelidir. Alt konka cerrahisinin amaci nazal fonksiyonlarin
korunarak konka hacminin ve sekresyonlarin optimal azaltilmasidir. Alt konkaya
yonelik cerrahi girisimler mukozaya, kemige ve hem mukoza hem kemige yonelik

olmak iizere ii¢ ana grupta toplanir.

2.5.1. Mukozaya Yo6nelik Cerrahiler
1. Elektrokoagiilasyon
ii.  Radyofrekans
iii.  Mikrodebrider



iv.  Lazer
v.  Kiriyoterapi
vi.  Argon Plazma Koagiilasyon
vii.  Ultrason

viii.  Vidian Norektomi

2.5.2. Kemige Yonelik Cerrahiler
1. Konka Outfraktiir
1. Submukozal Rezeksiyon

1ii. Inferior Tiirbinoplasti

2.5.3. Mukoza ve Kemige YoOnelik Cerrahiler
1. Alt Konka Parsiyel ve Total Rezeksiyonlari
il. Mikrodebrider ile Submukozal Rezeksiyon

2.6. Ses ve Konusma Fizyolojisi

Ses olusumunun anlagilabilmesi i¢in ses fizyolojisi ve fonasyon
mekanizmalarinin bilinmesi gerekir. Ses yer degistiren dalgalardan meydana gelir.
Ses olusumu i¢in maddesel ortamda titresim yapabilen bir ses kaynagi ve ses
dalgalarinin yayilabilecegi iletici bir ortama ihtiya¢ vardir. Ses dalgalari, birinden
digerine ulagan maddesel ortamlarin vibrasyonlaridir. Her madde, komsu pargacik
tizerine kendinde bulunan hareketi iletmek icin etki gosterir. Ses dalgasi bir diizlem
iizerinde basing meydana getirir ve bu da sesin fiziksel siddetini 6lgmeye yarar (21).

Periyodik bir ses; frekans, amplitiid ve periyottan olusan ii¢ temel ozellik ile
karakterizedir. Periyot; dalganin birbirini takip eden iki gecisi arasindaki zamandir,
saniye ile Olgiiliir. Frekans; saniyedeki periyot sayisina esittir ve Hertz (Hz) olarak
Olgiiliir. Amplitiid ise ses dalgasinin denge konumundan uzaklasabildigi en uzak
noktadir (Sekil 7). Birimi desibel (dB)’dir. (21). Sesler ton ve giirliltii olarak
siniflandirilir. Ton; basit veya saf dalga olarak adlandirilan ve diapozon ya da
elektronik cihazlar tarafindan iiretilen tek bir siniizoidal dalgadan olusur. Diger tiim
dalgalar ise bir¢ok siniizoidal dalgadan olusur ve kompleks dalgalar olarak adlandirilir.
Dogada isitilen sesler kompleks dalga ya da giiriiltii seklindedir. Kompleks dalgalar
giirliltiiden farkli olarak periyodiktir (22). Kompleks tonun bilesenleri parsiyeller

olarak adlandirilir. Parsiyeller arasinda en kiiclik dogal frekans FO (bazal frekans,
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fundamental ton) olarak bilinir. FO, vokal foldlarin titresim sayisini verir. Parsiyellerin
bazal frekansin katlar1 oldugu durumda parsiyeller harmonikler olarak

adlandirilir(23).

4B Periyot

Amplittd

AN
\"VEY

Sekil 2: Ses dalgasinin periyot ve amplitiid bilesenlerini betimleyen grafik.

Konusma 3 sistemin kombine c¢alismasi ile olusur. Bu sistemlerden birincisi
basingli hava akimini saglayan akcigerler tarafindan olusturulur. ikinci sistem vibrator
sistemdir ve bu gorevi larinks iistlenir. Ugiincii sistem ise rezonator sistem olup
farinks, dil, damak, burun ve paranazal siniisler tarafindan olusturulur (23).

Baglangigta vokal foldlar birbiriyle temas halinde ve glottis kapalidir. Vokal
foldlar kapali iken akcigerden gelen havayla artan subglottik basing, vokal foldlarin
alttan iist kisma dogru agilmasini saglar. Bernoulli ilkesine gore, dar bir yerden
yliksek hizda bir akim gegerken, gecidin duvarlarina dogru gidildik¢e basing azalir ve
lateralden merkeze dogru negatif bir basing olusur. Dar olan glottisten hava akiminin
hizla gecisi sirasinda olusan negatif basing, vokal foldlarda vakum etkisi olusturur.
Vokal foldlar alttan iiste dogru kapanir ve sonra da subglottik basin¢ yeniden artmaya
baslar. Bu olgu sikluslar halinde tekrarlanir (24).

Glottiste meydana gelen bu ses vokal traktusun dinamik hareketleri ile konugma
sesi bicimini alir. Bu olaya artikiilasyon denir. Herhangi bir uyaricinin etkisiyle
titresim yapan sisteme rezonatdr denir. Uyaricinin frekansi ile rezonatdriin igsel
frekans1 ayni ise uyaricinin frekansi rezonator tarafindan giiclendirilir. Bu olaya da
rezonans denir. Rezonans ve artikiilasyon ile glottik ses modiile edilerek konusma
bigimini alir (25).

Larinkste ortaya cikan ses; temel frekans, perde ve bircok harmonik sesleri igeren
kompleks tondadir. Glottiste saniyedeki agilma ve kapanma siklusunun sayisi frekans
olarak ifade edilir. Konusma sesinde bu frekans erkeklerde 100-150 Hz, kadinlarda
ise 200-300 Hz arasindadir. Farinks, oral kavite ve nazal kavite; ses sinyali i¢in

birbirleriyle baglantili rezonatorler olarak gorev yaparlar. Larinkste olusan ses farinks,
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dil, damak, oral kavite, burun ve paranazal siniisleri iceren vokal traktus boyunca

rezonansa ugrar (24).

Periyot
- S
T, -

VWWIWWWVWVW
WWWYWYAMAN

Sekil 3: Kompleks ses dalgalar1 ve harmonikleri.

Formant, bicimlendirici anlamina gelen bir ses terimidir. Foniatri baglaminda ise
iinlii (sesli) harflerin fonetik 6zelligini belirleyen frekanslar olarak tanimlanmustir.
Formantlar, iist hava yolunda sabit bazi noktalarin vokal kord tarafindan {iretilen
sesten bagimsiz olarak belirli frekans araliklarinda rezonansa girmesi ile ortaya ¢ikar.
Bu rezonans noktalar1 kisiden kisiye farklilik gostermekle birlikte belirli bir riintiiye
uyar. SOyle ki, vokal traktustaki formantlar, belirli frekanslardaki sesleri amplifiye
ederler. Formantlar olustuklar1 bolgeye gore asagidan yukariya dogru F1, F2, F3, F4
seklinde sembolize edilirler. F1 orofarinkse, F2 oral kaviteye, F3 ve F4 ise burun ve
paranazal siniise ait rezonans frekansi sembolize eder. Rezonans frekansi, rezonatoriin
kiitlesi tarafindan belirlenir. Rezonatoriin kiitlesi kiicliik olursa, rezonans frekansi
yiikselir. Bir kiginin vokal traktusunun uzunlugunu ve bicimini yast ve cinsiyeti
belirlemektedir. Kadinlarin ve ¢ocuklarin erkeklere gore daha kisa traktusu vardir ve
bu sayede daha yiiksek formant frekanslarina sahiptirler. Vokal traktusun boyutlari,
bir dereceye kadar bilingli olarak ayarlanabilir ve bunun 6gretilmesi de ses egitiminin
temelini olusturmaktadir. Bu 6zellik bir kisinin orkestra sesinden bile daha yiiksek ve

net bir sekilde sesini duyurabilmesini saglar (24).
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Konusma sirasinda velofarengeal girisin yeterli acilmasi algilanabilen bir nazalite
ile sonuglanir. Bu giris /m/, /n/ gibi nazal iinsiiz seslerin iiretimi sirasinda agilir.
Ancak /p/, /b/ gibi basin¢ gerektiren non-nazal iinsiiz sessizlerin kullanimi sirasinda
kapatilir. Normal sesli harflerin {iretimi sirasinda velofarengeal giris genellikle nazal
kaviteye hava girisini Onleyecek sekilde kapanir. Bununla birlikte eger sesli harf nazal
sessiz harfle bitisik ise yumusak damak asagida kalir ve sonucta nazalize sesli harf
ortaya ¢ikar. Bu gorevin bozuldugu durumlarda hipernazal ya da hiponazal konusma
sekilleri ortaya ¢ikar . Velofarengeal giris, konusma sirasinda asir1 sekilde acik kalirsa
(yarik damakta oldugu gibi) hipernazalite olarak bilinen konusma bozuklugu ortaya
cikar. Hiponazal konusma ise havanin nazal kaviteye gitmesini engelleyen adenoid
hipertrofisi, iist solunum yolu enfeksiyonu ve septal deviasyonlar gibi durumlarda

ortaya cikar (26).

2.7. Sesin Degerlendirilmesi

Son yillarda kullanim1 yayginlasan ses analiz yontemleri, sesin normal sinirlarda
olup olmadigin1 saptamak, eger patolojik ise patolojinin derecesini belirlemek ve
mevcut olan patolojik durumun hangi mekanizmalar ile olustugunu daha iyi
anlayabilmek i¢in kullanilmaktadir. Klinik ¢aligmalarda uygulanan tedaviye yanitin
Ol¢iilmesi ve sonuglarin karsilastirilmasi da bir diger 6nemli kullanim alanidir (27).

Sesi degerlendirmek amactyla kullanilan yontemler; algisal analiz, vokal fold
vibrasyonlarinin degerlendirilmesi, akustik analiz, aerodinamik analiz ve subjektif

yasam kalitesi 6l¢cimii olmak lizere 5 grupta incelenebilir (28).

2.7.1. Algisal Analiz

Algisal analiz veya psikoakustik degerlendirmede sesin; kisiklilik, piiriizliiliik,
solukluk diizeylerinin yaninda perde, siddet, rezonans Ozellikleri de algisal olarak
degerlendirilir. Akustik analiz i¢in /a/ sesi yeterli olabilirken, algisal analiz i¢in
hastaya standart bir pasaji okumasi istenmeli veya hasta ile sohbet edilmelidir (28).
Subjektif degerlendirme hasta ve klinisyen tarafindan yapilan olarak ikiye ayrilabilir.
Hasta Olgekleri, ses sorunlarinin hasta agisindan degerlendirilmesini saglar. Hekimin
algisal degerlendirmesi ise algilanan sesin durumunu standart bir sekilde
degerlendirmeye olanak saglar. Algisal degerlendirmenin saglikli olabilmesi igin,
deneyimli kisilerden olusan bir ekip tarafindan yapilmasi gerekir. Hem deneyim hem

de ekip gerektirmesi, algisal degerlendirmedeki en biiyiikk dezavantajdir. Bu zorlugu
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asmak amaciyla, genis veri tabanlar1 iizerinde calisilarak, ses kisiklig1 diizeyiyle

akustik-aerodinamik  parametreler arasindaki iligki arastirilmis ve  algisal

degerlendirmeye yardimci olacak yeni parametreler gelistirilmistir.

1.

il

1il.

Algisal Analizde Kullanilan Y6ntemler:

Algisal degerlendirmenin saglikli olabilmesi i¢in, deneyimli kisilerden olusan bir

ekip tarafindan yapilmasi gerekir. Giincel ¢aligmalarda en ¢ok kullanilan 3 algisal

analiz yontemleri sunlardir:

GRBAS (Grade, Roughness, Breathiness, Asthenia, Strain): Sesin algisal olarak
degerlendirilmesi amaciyla Japon Logopedi ve Foniatri Dernegi tarafindan
gelistirilen GRBAS sistemi en sik kullanilan algisal analiz yontemidir. Bu
yontem 5 parametreden olugmaktadir. Bunlardan “Grade” genel ses kalite
bozuklugu diizeyini, “Roughness” sesteki piiriizliliigl (glottik dalga diizensizligi),
“Breathiness” soluklulugu (yetersiz glottik kapanma), “Asthenia” zayifligi
(hipofonksiyon) ve “Strain” zorlanmay1 gosterir. GRBAS sistemi klinik kullanim
icin giivenilir bir yontemdir (29).

RBH (Roughness, Breathiness, Hoarseness): Nawka ve arkadaslari GRBAS
sisteminden Asthenia ve Strain parametrelerini ¢ikararak RBH sistemini
gelistirmislerdir (30).

CAPE-V (Consensus Auditory-Perceptual Evaulation of Voice): American
Speech-Language-Hearing Association (ASHA,2002) tarafindan gelistirilmistir.
GRBAS sisteminden astenia ¢ikarilmis, yerine sesin perde ve siddet ozellikleri

eklenmistir (30).

2.7.2. Vokal Fold Vibrasyonlarinin Degerlendirilmesi
Vokal fold vibrasyonlar1 videolaringostroboskopi ve glottografik teknikler olmak

iizere 2 yontemle degerlendirilir.

2.7.2.1. Videolaringostroboskopi

Videolaringostroboskopi, vokal kord epitel ve subepitelyal tabakanin morfolojik

yapisini ve vibrasyon Ozelliklerini kesintili 151k altinda degerlendiren non-invaziv bir

yontemdir (31). Vokal kordlarin serbest kenarinin kompleks hareketi normal ses

olusumunun temelini teskil eder. Fonasyon perdesine bagli olarak vokal kordlar

iizerinde saniyede 60-1500 arasi vibrasyon dalgasi olusur. insan goziiniin bu

12



hizlardaki dalga hareketlerini algilamas1 miimkiin degildir. Bu nedenle laringeal ayna,
direkt veya fiberoptik laringoskopi ile vibratuar 6zellikler incelenemez (32).

Bir objenin sekli, tonu, rengi gibi gorsel dzelliklerinden herhangi biri periyodik
olarak titresir ve bu titresim Ozne tarafindan sabit olarak algilanirsa bu degisim
frekansina “kritik titresim frekans1” denir. Herhangi bir gorsel kaynagin kritik titresim
frekansina eristikten sonra siirekliymis (kesintisiz) gibi goriinmesi ilk defa Talbot
tarafindan bulunmustur. Kritik titresim frekansi insan gozii i¢in 0.2 sn’dir. Eger
gorlintiiler 0.2 sn’den daha sik araliklarla retinaya diisecek olursa, bu goriintiiler
hareketliymis gibi algilanir. Diger bir deyisle kesintisiz ve siirekli olarak bir hareket
algis1 olusur (33).

Stroboskopide vokal kordlarin titresim frekansi ile illiiminasyon frekansi
arasindaki senkronizasyon, hastanin boynuna veya endoskopun ucuna yerlestirilen
mikrofon ile saglamir (34). illiiminasyon ile temel frekansin senkronizasyonu ayak
pedali ile iki modda ayarlanir:

a. Hareketsiz mod (standby): Bu modda illiiminasyon frekansi ile vokal kordlarin
titresim frekanst ayni ve esglidiimliidiir. Bu nedenle stroboskopik 151k
vibratuar dongiiniin hep ayni1 fazimni aydinlattigi i¢in vokal kordlar vibrasyon
yapmiyor gibi hareketsiz goriiniirler.

b. Yavaslatilmis hareket modu (slow motion): Bu modda illiiminasyon frekansi
temel frekanstan 2 Hz gecikmeli olarak verilir ve stroboskopik 1sik her
defasinda vibratuar dongiliniin farkli fazlarimi aydinlatir. Bdylece Talbot
yasasinin ongordiigii sekilde birbirini takip eden dongiilerin farkli fazlarina ait
gorseller art arda gelerek vokal kordlara ait sahte bir hareket algisina yol agar.
Boylece vokal kordlarin vibrasyonlar1 yavaslatilmig hareket seklinde
izlenebilir. Ozetle, stroboskopik 1s1k vokal kord hareketlerini yavaslamis (slow
motion) sekilde gozle farkedilir hale getirmektedir (35).

Videolaringostroboskopik degerlendirmede kullanilan baslica parametreler
sunlardir:

1. Vokal kord hareketleri: Vokal kord hareketleri vertikal ve horizontal bilesenden
olusur. Her iki vokal kord ayni1 anda gézlenmekle birlikte hareketleri ayr1 ayri
belirtilmelidir.

ii. Periyodisite: Periyodisite vibratuar siklusun diizenliligidir ve siklustan siklusa
stabilitesini gosterir. Vokal kordlarin mekanik 6zellikleri ve subglottik hava

akimindaki herhangi bir degisiklik periyodisitede bozulmaya yol acar.
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iil. Glottik kapanma: Normal bir fonasyonda vokal kordlarin tiim uzunlugu boyunca
tam olarak kapanmasi gerekir. Fonasyon sirasinda glottisin 6n kisminda
aciklik kaliyorsa anterior glottik agiklik, arka kisminda agiklik kaliyorsa
posterior glottik aciklik olarak adlandirilir. Posterior glottik agiklik kadinlarda
fizyolojik iken erkeklerde patolojik olarak degerlendirilir. Vokal kordlar
anterior ve posteriorda kapanirken ortada ig seklinde bir agiklik kaliyorsa bu
endolarengeal mikrocerrahi sonrasi olusmus skar olusumuna bagli olabilecegi
gibi yaslilik nedeniyle bilateral olarak vokal kas kitlesinin azalmasina da bagl
olabilir . Fonasyonda hem anteriorda hem posteriorda agiklik kalir, sadece orta
boliimde kapanma gergeklesirse buna kum saati tarzinda aciklik denir. Vokal
kord polibi, kisti ve nodiiliinde bu tiir agiklik goriiliir. Tek tarafli addiiktor
vokal kord paralizilerinde hastalikli vokal kord orta hatta dogru kapanamaz.
Saglam vokal kordun kompanzasyonu yeterli olmaz ise bu durumda tiim

glottis boyunca fonasyonda agiklik kalir (35).

Anterior

Yarik Eliptik

Sekil 4: Glottik kapanma 6rnekleri.

iv. Non-vibratuar segmentler: Normalde her iki vokal kordun tiim membrandz
kisimlar1  vibrasyona istirak eder ve adinamik segment bulunmaz.
Videostroboskopik muayenede adinamik segment tespit edilmesi, epitel ve
lamina proprianin yapisim1i bozan ciddi vokal kord lezyonlarinin bir
gostergesidir (35).

v. Horizontal hareket amplitiidii: Amplitiid, vibratuar siklusun maksimum ag¢ilma
fazinda vokal kordun serbest kenarmin orta hattan uzakhigim ifade eder. Iki
vokal kordun arasinda amplitiid farkinin olmasi asimetrik vibrasyonun

gostergesidir (36).
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vi. Mukozal dalga: Mukozal dalga kordun siiperior yiiziinde goriintiilenir ve vokal
kord ylizeyi boyunca medialden laterale dogru bir kayma hareketidir. Lamina
proprianin yiizeysel tabakasini isgal eden, vokal ligamenti infiltre eden veya
iten lezyonlar mukozal dalgayr bozar ya da yok eder. Artmis subglottik
basingla beraber, ciddi s1v1 igerigi olan lezyonlarda mukozal dalga artar (35).

vii. Vokal kord serbest kenari: Mukozal hasar yapan lezyonlarda vokal kord serbest
kenar1 diizenliligi bozulur. Serbest kenarlarin yani sira vokal kordlarin iist
yiizeyleri de vibrasyon kapasitesini etkileyebilen gesitli lezyonlar (Orn: sulkus
vokalis, 16koplazi vb.) agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

viil. Supraglottik degerlendirme: Normalde supraglottik yapilarda fonasyon sirasinda
vibrasyon goriilmez. Bu yapilarin titresmesi vokal kordlarin vibrasyonunun
bozuldugu durumlarda (6rn: kordektomi veya stripping sonrasi) kompansatuar
bir mekanizma olarak ortaya ¢ikar. Ayrica videostroboskopik muayenede
fonasyon sirasinda supraglottik yapilarda antero-posterior yonde kontraksiyon
ve/veya ventrikiiler bantlarda lateromedial yonde kontraksiyon tespit edilmesi

hiperfonksiyonel patolojilerin gostergesidir (34).

2.7.2.2 Glottografik Teknikler
Fonasyon sirasinda vokal foldlarin osilasyonunu ¢iplak gozle degerlendirmek
mimkiin degildir. Yiiksek hizli fotograflama veya video ile miimkiin olmasina

ragmen, bunlar olduk¢a karmasik ve pahali sistemlerdir.

Resim 1. Saniyede 4000 kare ile tam bir vokal dongiiniin kaydi.

1. Elektroglottografi:
Dokularin elektrik akimini iletme prensibine dayanan bir tekniktir. Tiroid lamina

tizerindeki cilde yerlestirilen elektrotlar arasindan gegen diisiik voltajli akim kullanilir.
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Vokal foldlar birbirine temas ederken gegen akim 6l¢iiliir. Bu teknikle temel frekans,
sesin baglama zamani1 ve glottik siklusun kapali fazi degerlendirilir. Kapali ve agik

fazin birbirlerine oranini tespit acisindan fotoglottografi ile birlikte degerlidir (37).

ii. Fotoglottografi:

Fonasyon sirasinda vokal foldlarin {izerinden gonderilen 15181n glottis altindaki
fotosensor ile degerlendirilmesi prensibine dayanir. Subglottik bolgeye gececek olan
151k glottik siklusun agilma fazi ile dogrudan iliskilidir. Sadece agik faz ile ilgili bilgi
verdigi icin elektroglottografi ile kombine edilmelidir (38).

2.7.3 Akustik Analiz

Muayeneyi yapan kisinin yaptigi algisal degerlendirme subjektif bir yontem
oldugu i¢in kisiden kisiye farklilik gostermekte, hatta degisik zamanlarda ayni kisi
tarafindan yapilan degerlendirmeler arasinda bile 6nemli farkliliklar olabilmektedir.
Bu sakincay1 ortadan kaldirmak i¢in invaziv olmayan objektif ses degerlendirme
metodlar gelistirilmistir. Bununla birlikte bu yontemler de yeterince objektif degildir.
Ses kayit sekli (mikrofon 6zelligi, agiz-mikrofon uzakligi, kayit ortami gibi), hastanin
kayit esnasindaki tutumu, kaydedilen ses Orneginin 6zellikleri ve farkli ses analiz
sistemleri sonuclari ciddi derecede etkilemektedir (38). Akustik analiz; objektif
parametrelere dayanilarak yapilan ve istenildiginde kolaylikla tekrarlanabilen bir
tekniktir. Akustik analiz periyodik ses dalgalarimin degerlendirilmesinde, algisal
analiz ise randomize ses dalgalariin degerlendirilmesinde daha giivenilir bir
yontemdir (39).

En basit olusturulan ses; frekansi FO olan, siniizoidal dalga paternine ve belirli bir
amplitiide sahip ses olarak ifade edilebilir. Dogadaki sesler kompleks haldedir.
Herhangi bir periyodik ve kompleks ses Fourier analizi kullanilarak frekans
bilesenlerine ayrilabilir. Fourier analizi 19. yilizyilda fizik¢i Joseph Fourier tarafindan
formiilize edilmistir. Fourier siniizoidal olmayan bir dalganin, ne kadar karigik olursa
olsun farkli frekans, genlik ve faza sahip siniizoidal dalgalarin sayisinin toplami
oldugunu gostermistir. Fourier teoremine gore her ¢esit periyodik frekans, amplitiid
ve fazlar farkli bir dizi basit siniizoidal dalgadan meydana gelir. Bu dalgalarin her
birinin frekansi FO olarak bilinen temel frekansin katlar1 seklindedir. Bu tekrarlayan
dalgalara harmonikler denir. Temel frekans ilk harmonige karsilik gelmektedir
(40,41,42).
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iil.

2.7.3.1. Akustik Analizde Kullanilan Frekans Iliskili Kavramlar

Temel Frekans (F0): Temel frekans, larinks seviyesinde olusan primitif sesin
frekansidir. Birimi Hz’tir. Temel frekans ses kivrimlarinin bir saniyedeki titresim
sayisina esittir. Temel frekansin degismesi glottik siklus hizinin degismesini ifade
eder. Bunu saglamak icin en etkili yontem ise vokal kordlarin mekanik
ozelliklerinin degistirilmesidir. Vokal kordlarin uzunlugu arttiginda subglottik
basincin etki ettigi bolge genisleyerek, glottik siklusun agilma fazi kisalacaktir.
Gerilen elastik yapilar daha c¢abuk orta hatta gelecekleri i¢in kapanma fazi da
kisalacak ve FO artacaktir. Krikotiroid kas yardimiyla temel frekans arttirilabilir.
Bu deger erkekler i¢cin 100— 150 Hz, kadinlar i¢in ise 200-300 Hz civarindadir.
Olusturulan en basit ses, frekanst FO olan ve belli bir amplitiide sahip olan siniis
dalgas1 seklinde ifade edilebilir (39). Dogada ise sesler kompleks halde
bulunurlar. Bu kompleks sesler parsiyeller denilen bilesenlerden olusur.
Parsiyellerin frekanst FO'in tam kati ise harmonik olarak adlandirilir. Temel
frekans ilk harmonik olup digerleri F2, F3.. olarak devam eder. Parsiyellerin
frekans1 FO'in tam kat1 degil ise buna giirtiltii denir (39).

Fonatuar Temel Frekans Araligi: Fonasyon sirasinda kisinin ¢ikardigi en diisiik
frekansla en yiiksek frekans arasindaki farktir (43).

Ses perdesinin standart sapmasi (pitch sigma): Akustik analiz i¢in kaydedilen

sesin perdesi Olgiiliirken bulunan standart sapma degerdir (43).

2.7.3.2. Ses Siddetiyle Ilgili Olgiimler

Sesin siddetiyle ilgili en onemli 6l¢lim yontemi fonetogramdir. Bu inceleme

yonteminde, kiginin her frekans i¢in ¢ikarabildgi en diisiik ve en yiiksek siddetler

Olgiilerek isaretlenir, odyogramdaki gibi y ekseninde dB cinsinden ses siddetinin ve x

ekseninde Hz cinsinden ses frekansinin yer aldig bir grafik elde edilir. Saglikli bir

Ol¢lim igin, agiz-mikrofon uzakliginin hassas bir sekilde ayarlanmasi, ses siddetinin

ses diizey Olceriyle kalibre edilmesi Onerilir. Sadece yazilimla yapilabilen bir 6l¢iim

degildir. Harici modiil, 6zellikli bir mikrofon ve ses diizey 0Olceri gibi ek donanimlara

ihtiyac vardir (43).

2.7.3.3. Frekans Pertlirbasyonu Parametreleri
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Ardisik periyotlar arasinda olusan frekans farkliliklarini gosterir. Pertiirbasyon
Ol¢timii icin en az 100 periyot gerekir. Buna gore, temel frekansi 100 Hz olan bir
kisinin sesi iizerinde pertiirbasyon 6l¢iimii yapilacaksa en az 1 sn uzunlugunda bir ses
kaydina ihtiya¢ vardir (30).

1. Mutlak jitter (Jita, Praat: jitter, local, absolute): Analiz edilen ses ornegindeki
her periyodun, kendinden sonraki periyotla farkinin mutlak degerinin
ortalamasima esittir. Birimi mikrosaniye (ps)’dir (30). Temel frekansa gore
farklilik gosterdigi icin giivenilir bir parametre degildir.

il. Yiizde jitter (Jitt; Praat: jitter, local): Mutlak jitterin temel frekansa bagli olarak
degisiklik gostermesi sakincasin1 ortadan kaldirmak i¢in, mutlak jitterin
ortalama periyoda boliinmesiyle elde edilir. Birimi yiizde (%)’dir (30).

iii. Relatif ortalama pertiirbasyon (Relative Average Perturbation, RAP; GHD,
VoxMetria, LingWAVES, PPQ): Kisinin kayit sirasinda sesini ayni perdede
tutamamasma bagli temel frekans degisikliklerinin, jitter degerlerini
etkilememesi i¢in {i¢ periyotluk diizeltme uygulanir. Birimi % ‘dir (30).

iv. Perde pertiirbasyonu boliimii (Pitch Period Perturbation Quotient, PPQ; Praat:
ppqS): Bes periyotluk diizeltme uygulanir. Birimi %’dir (30).

v. Jitter ddp (difference of differences of periods): Praat'a 6zgli bir parametre olup
degeri RAP’1n ii¢ katina esittir (30).

vi. Ortalama periyot korelasyonu (Mean Waveform matching Coefficient, MWC,
VoxMetria: Correlation;, GHD: CORR): Hem perde hem de amplitiid
pertiirbasyon parametresidir. Jitter ve shimmere gore daha giivenilir bir

parametredir (42).

2.7.3.4. Amplitiid Pertiirbasyonu Parametreleri
Ardisik periyotlar arasinda ortaya ¢ikan amplitiid farkliliklarini gdsterir (56).

1. Mutlak shimmer (ShdB; Praat: shimmer, local, dB): Her periyodun tepe
amplitiidii bir sonraki periyodun tepe amplitiidii ile karsilagtirilarak bulunan
degerlerin ortalamasi hesaplanir. Birimi dB' dir. (30).

il. Yiizde shimmer (Shim; Praat: shimmer, local): Mutlak shimmer degerinin
ortalama periyoda boliinmesiyle elde edilir. Birimi % 'dir (30).

iii. Ue diizeltme faktorli shimmer (Praat: apq3; Dr. Speech: shimmer, 3pts): Ug

periyotluk diizeltme uygulanmig shimmer parametresidir (30).
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iv. Bes diizeltme faktorlii shimmer (Praat: apq 5; Dr. Speech: shimmer, APQ): Bes
periyotluk diizeltme uygulanmis shimmer parametresidir (30).

v. Amplitiid pertiirbasyonu béliimii (Amplitude Perturbation Quotient APQ, Praat:
apq 11; Dr. Speech: shimmer,11 pts): On bir periyotluk diizeltme uygulanmis
shimmer parametresidir. Birimi % 'dir (30).

vi. Enerji pertiirbasyonu boliimii (Energy Perturbation Quotient, EPQ): On bes
periyotluk diizeltme uygulanmis shimmer parametresidir (30).

vii. Shimmer ddp (difference of differences of periods): Praat'a 6zgii bir parametre
olup degeri apq3’iin ii¢ katina esittir (30).

2.7.3.5. Spektral Parametreler

Insan sesinin igerdigi farkl1 frekanslar ve bunlara ait siddetler, Fourier déniisiimii
kullanilarak, frekans 6zelligi x ekseninde, siddet ozelligi y ekseninde gosterilebilir.
Bu doniisiim, kisa siireli segmentler iizerinde ve seriler halinde uygulanirsa hizli
Fourier doniistimii (Fast Fourier Transform, FFT), uzun bir segment iizerinde
ortalama alinarak uygulanirsa uzun siireli ortalama spektrogram (Long Time Average
Spectrogram, LTAS) adin1 alir. Spektral parametreler, bu sekilde ortaya konan farkli
frekans bolgelerine ait siddet toplamlar1 oranlanarak hesaplanir. Bu grupta yer alan
parametreler, yetersiz glottik kapanma sonucu ortaya ¢ikan tiirbiilans giiriiltiisiiniin
yaninda, yiiksek frekansli harmoniklerin siddetinin hipofonksiyona bagli olarak
azalmasini veya hiperfonksiyona bagl olarak yiikselmesini de gosterir (30).

1. Harmonik giiriiltii orani (Harmonic-to-Noise Ratio, HNR): Temel frekans ve
onun katlar1 olan harmoniklerin toplam enerjisinin giiriiltii enerjisine oranidir.
Yiiksek degerler sesteki giirtiltii oraninin diisiik oldugunu gdosterir (30).

il. Giiriiltii harmonik orant (Noise-to-Harmonic Ratio, NHR): HNR ‘nin modifiye
edilmis seklidir. Bu parametrenin degeri sesteki giiriiltii miktariyla dogru
orantili olarak degisir (30).

iii. Normalize giiriiltii enerjisi (Normalized Noise Energy, NNE): Harmonik
enerjiden toplam enerjiyi ¢ikararak hesaplanir. Birimi dB olup degeri (-)'dir.
Giiriiltii miktar arttikga degeri yiikselerek sifira yaklasir (30).

iv. Ses tiirbiilans endeksi (Voice Turbulance Index, VTI): Yiksek frekansh giiriilti
enerjisinin toplam enerjiye oranidir. Yiiksek frekansh giiriiltiiyli gdsteren bir

parametredir (30).
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v. Yumusak fonasyon endeksi (Soft Phonation Index, SPI): Disiik frekansh
harmonik enerjinin yiiksek frekansli harmonik enerjiye oramidir.
Hipofonksiyonel disfonilerde bu deger yiikselir (30).

vi. Glottik giiriiltii eksitasyon orami (Glottal-to-Noise Excitation ratio, GNE): Ses
kivrimlarinin titresimiyle ortaya c¢ikan giriiltiiyle, tiirbiilanstan kaynaklanan
giirliltiinlin birbirine oranidir (42).

vii. Kepstral tepe ¢ikintisi (Cepstral Peak Prominence, CPP): Kepstrum, bir sinyalin
Fourier doniistimiiniin logaritmasinin Fourier doniisimidiir. CPP ise,
kepstrum Olciimii sirasindaki birinci spektral tepenin dB cinsinden degeridir
(44).

viil. Spektral egim olgiimii: H1-H2 (1. harmonik yani FO ile 2. harmonik arasindaki
siddet farki) ve H1-Al, HI-A2, H1-A3 (1. harmonikle sirasiyla 1., 2. ve 3.
formantin en yiiksek harmonigi arasindaki siddet farki) gibi spektral egimi

gosteren parametrelerdir. Solukluluk gostergesi olarak kullanilabilir (45).

2.7.4. Aerodinamik Analiz

Fonasyonda jenerator gorevi goren akcigerlerin fonksiyonunu ve vokal kordlarin
kapanma yetenegini 6l¢meyi amaglayan yontemlerdir (30).

Aerodinamik analiz parametreleri iki ana grup altinda incelenebilir. Bunlar; hava
akis hiz1 veya voliimiiyle ilgili olan parametreler ve hava basinciyla ilgili olan

parametrelerdir.

2.7.4.1. Hava akis hiz1 veya voliimiiyle ilgili olanlar

1. Vital kapasite (Vital Capacity, VC): Maksimum inspiryumdan sonra maksimum
ekspiryumla digar atilan toplam hava miktaridir.

il. Maksimum fonasyon zamam (Maximum Phonation Time, MPT): Derin bir
inspiryumdan sonra Olgiilen en uzun fonasyon siiresidir. Hastaya derin bir nefes
almast ve ardindan uzun bir /a/ sesi ¢ikarmasi sdylenir. Bu islem ii¢ kez
tekrarlandiktan sonra en uzun siire MFZ olarak alinir. Birimi saniye olup ortalama
deger erkeklerde 17-35 sn, kadinlarda 12-26 sn'dir (30). Glottik kapanmanin yetersiz
oldugu veya akciger fonksiyonlarinin bozuk oldugu durumlarda siire kisalir.

iii. §/z orami: Maksimum /s/ siliresinin maksimum /z/ siiresine oranidir. Bu siireler
MFZ'de oldugu gibi 6l¢iiliir. Normalde bu oran 1.3'lin altindadir. Glottiste hava

kacagina neden olan patolojilerde /z/ siiresi kisalacagi i¢in s/z orani artar (30).
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1v.

Vi.

ii.

1il.

1v.

Fonatuar voliim (Phonatory Volume, PV): Maksimum fonasyon siiresi dlgiiliirken
¢ikan hava miktaridir.

Ortalama hava akis hizi (Mean Flow Rate, MFR): Fonatuar voliimiin maksimum
fonasyon siiresine boliinmesi ile elde edilir. Birimi ml/s olup normal degeri 40-200
ml/s arasindadir (30).

Fonasyon boliimii (Phonation Quotient, PQ): Vital kapasitenin maksimum fonasyon

siiresine boliinmesi ile elde edilir (30).

2.7.4.2. Hava basinciyla ilgili olanlar

Subglottik ve intraoral basing (Psub ve Pio): Ekspiryum giiciinii ve vokal kordlarmn
kapanma derecesini gosterir (30).

Fonasyon esik basinct (Phonation Threshold Pressure, PTP): Belirli bir frekansta,
stirekli bir vokal kord titresimini saglayan en diisiik akciger basincidir (30).

Glottik direng (Glottal Resistance, GR): Subglottik basincin ortalama hava akis hizina
boliinmesiyle elde edilir (30).

Glottik etkinlik (Glottal Efficiency, GE): Fonasyon sirasindaki efor diizeyini gdsterir.
Akustik enerjinin aerodinamik enerjiye oranidir. Ses siddetinin glottik dirence

boliinmesiyle hesaplanir (30).

2.7.5. Yasam Kalitesi Ol¢iimii

Sesle ilgili sorunu olan hastalarin incelenmesinde yasam kalitesi 6l¢iimii amaciyla
hastalarin kendi seslerini degerlendirdikleri VHI (Voice Handicap Index), V-RQOL
(Voice-Related Quality of Life), VoiSS (Voice Symptom Scale), VAPP (Voice
Activity and Participation Profile) ve VPQ (Vocal Performance Questionnaire) gibi
Olglim yontemleri gelistirilmistir (46). Bunlarin i¢inde en yaygin kullanilan yontem
Kilig ve arkadaslar1 tarafindan ses handikap endeksi (VHI-30) adi1 altinda Tiirkceye
uyarlanan VHI'dir. Kili¢ ve arkadaglar1 (47) VHI'nin Tiirkgedeki giivenilirlik ve
gecerlilik  c¢alismasini  yapmislardir.  VHI, 30 maddeden olusan bir ankettir.
Fonksiyonel (F), fiziksel (Fi) ve emosyonel (E) olmak iizere her biri 10’ar maddeden
olusan ti¢ alt grubu vardir. Her maddeye hasta tarafindan 0-4 arasi bir puan verilir,
maksimum toplam skor 120’dir. Skor ne kadar yiiksekse sesle ilgili sorun da o kadar
biiytiktiir. Kilig ve arkadaslar1 (47) VHI'yi Tiirk¢ce konusan deneklerin davranislarina
gore kisaltarak Ses Handikap Endeksi - 10 (VHI-10)'u gelistirmislerdir. VHI-10,

uygulama kolayligi nedeniyle klinik kullanim i¢in daha uygundur.
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IIIl. GEREC VE YONTEM

Calisma i¢in Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik
Kurulu’ndan 22.05.2019 tarihli ve 20.478.486 karar no’lu etik kurulu onay1 alindu.

Caligma oncesi 02=0.05 etki biiyiikliigline dayali olarak %90 gii¢le 36 vakalik bir
orneklem biiytikligii 6ngodriildii. Bunun iizerine 40 hasta ile ¢alisma planlanda.

Bu c¢alisma, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi Poliklinigi’ne Haziran 2019- Mart
2020 tarihleri arasinda burun tikanikligi sikayeti ile bagvuran, nazal septum
deviasyonu ve bilateral alt konka hipertrofisi tanis1 ile septoplasti ve bilateral alt
konka cerrahisi uygulanan 40 hasta iizerinde gerceklestirildi.

Calismaya semptomatik nazal septum deviasyonu ve bilateral grade 2 ve iizeri alt
konka hipertrofisi olan, 18 yasindan biiylik hastalar dahil edildi. Daha 6nce burun
operasyonu gec¢irme Oykiisii, septum deviasyonu ve alt konka hipertrofisi disinda
nazal patolojileri (septal perforasyon, nazal polipozis, eksternal nazal deformite vb.),
ses bozukluguna neden olabilecek larinks ve akciger patolojileri, larinkse yonelik
cerrahi Oykiisii, dudak ve/veya damak yarig1 gibi kraniyo-fasiyal anomali, konusma
bozuklugu ve mental retardasyonu olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Burun tikanikligi ve burundan nefes alma giigliigii sikayetleri ile poliklinigimize
basvuran hastalarin ayrintili anamnezi alindiktan sonra rutin KBB muayeneleri yapildi.
Anterior rinoskopi ve nazal endoskopi ile nazal septum deviasyonu ve alt konka
hipertrofisi tanist konan hastalara septoplasti ve bilateral alt tiirbinoplasti operasyonu
Onerildi. Hastalara operasyon hakkinda ayrintili bilgi verildikten sonra diisiiniip karar
vermesi i¢in yeterli siire tanindi ve operasyonu kabul eden hastalara ameliyat
randevusu verildi.

Operasyondan 1 giin once hastalarin servisimizde yattig1 sirada preoperatif ses
analizleri yapilmasi planlandi. Bunun i¢in Oncelikle ¢alismanin amaci ve igerigi
hastalara anlatilarak aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Ardindan hastalara ses
bozukluklarini subjektif degerlendirmek icin Ses Handikap Endeksi-10 (VHI-10)
anketi, burun tikanikligini degerlendirmek icin de Viziiel Analog Skala (VAS) ve
Nazal Obstruksiyon Semptom Degerlendirme (NOSE) skalasi doldurtuldu. Hastalarin
nazal endoskopik muayeneleri yapilarak septum deviasyonu ve alt konka hipertrofisi

tanist dogrulandi. Ayrica indirekt laringoskopi ve videolaringostroboskopik
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muayeneler ile ses bozukluguna neden olabilecek patolojiler ekarte edildi. Sonrasinda

ses analizine geg¢ildi.

Resim 2: Akustik analiz i¢in ses kaydinin alinmasi.

Ses Analizi: Hastalarin ses kayitlar1 klinigimizde ses poliklinigi i¢in ayrilmis 6zel
odada yapildi. Ses analizlerinde Kay Elemetrics Corporation tarafindan gelistirilen,
CSL (Computerized Speech Lab.) sistemi ve bu sistem iizerinde ¢alisan MDVP (Multi
Dimensional Voice Program) ses analiz programi kullanildi. Ses kaydi ve ses analiz
amaci ile Pentium 4 (3.00 GHz) islemci bilgisayar, Sound Blaster Live Value ses kart1
ve Audio-Technica AT2005 model dinamik mikrofon kullanildi. Ses kaydi, hastalar
15 dakika dinlendirildikten sonra, dik oturur pozisyonda, mikrofona 15 cm mesafeden,
rahat konugma tonuyla oral ses olarak 5 saniye siireyle /a/ sesi ve nazal {insiizler olan
/m/ ve /n/ seslerini igeren /mini/ sdzcligli sOyletilerek yapildi. Alman ses kayitlar
MDVP akustik analiz programinda analiz edildi. Her hasta i¢in /a/ sesi ile yapilan
kayit lizerinden akustik analiz ile FO, jitter, jitter %, shimmer, shimmer % ve NHR

degerleri hesaplandi. /mini/ sdzciigiindeki nazal iinslizler olan /m/, /n/ sesleri ve nazal
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iinslizden sonra gelip nazalize olan /i/ sesi ile spektrografik analiz yapildi ve F1, F2,

F3 ve F4 formant degerleri kaydedildi.

Cerrahi Islem: Operasyonlar genel anestezi altinda gerceklestirildi. Hastalarin
nazal kavitelerine operasyondan en az 15 dakika oOnce %1’°lik lidokain ve
1/100.000’lik adrenalin karisimi  emdirilmis nazal kilavuz tamponlar (patty)
yerlestirildi. Ardindan infiltrasyon anestezisi olarak yine ayni karigim 27 gauge dental
enjektor yardimiyla submukoperikondrial planda septuma enjekte edildi. 15 dakika
beklendikten sonra operasyona hemitransfiksiyon insizyonu ile baslandi. Insizyonun
ardindan mukoperikondrial flep eleve edilerek siiperior ve inferior tiineller
olusturuldu. Daha sonra bu tiineller birlestirilerek deviye olan kikirdak ve kemik
septum boliimleri ortaya kondu. Dorsalde ve kaudalde en az 1 cm’lik destek
birakilarak (L-Strut yapisi korunarak) deviye olan kisimlar ¢ikarildi. Cikarilan
kikirdaklar ezilerek diizeltildikten sonra tekrar septuma yerlestirildi. Ardindan
hemitransfiksiyon insizyonu siitiire edilip transseptal siitlirler atildiktan sonra alt
konka cerrahisine gecildi. Hipertrofik olan alt konkalar 6nce mediale sonra laterale
outfraktiire edildikten sonra bipolar koter ile submukozal planda elektrokoterizasyon
uygulandi. Septumun stabilizasyonunu saglamak amacli bilateral doyle nazal tampon
septuma siitiire edildi ve operasyon sonlandirildi.

Hastalar postoperatif 1 giin servisimizde takip edildikten sonra taburcu edildi.
Hastalarin nazal tamponlar1 postoperatif 3. giin alindi. Ardindan 1. hafta, 2. hafta, 1.
ay ve 2. ayda rutin kontrolleri yapildi. 2. ay kontrollerinde nazal endoskopik
muayeneleri tekrarlandi. Ardindan preoperatif degerlerle karsilastirmak amacglh
hastalara VHI-10, VAS ve NOSE skalalar1 doldurtuldu ve akustik ses analizi igin

hastalarin ses kayitlari alindu.
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Resim 3: Bir hastamizin preoperatif (iistte) ve postoperatif 2. ayda (altta) yapilan

ses analizi.

Istatistiksel Analiz: Arastirma verisi SPSS 15.0 istatistik paket programi

araciligryla degerlendirilmistir. Tanimlayic1 istatistikler kategorik degiskenler i¢in;

frekans dagilimi ve yiizde ile, dl¢limle belirtilen degiskenler icin ortalama+standart
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sapma seklinde sunulmustur. Olciimle belirtilen degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel ydntem olarak
normal dagilima uygun olanlarda parametrik test olan eslestirilmis t testi (paired
samples t test), normal dagilima uygun olmayanlarda Wilcoxon testi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir.

IV. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 40 hastanin 4’ (%10) kadin, 36’s1 (%90) erkekti ve
hastalarin yaslar1 18-68 arasinda olup yas ortalamasi 38.45°ti. Hastalarin higbirinde

operasyondan sonra erken ve ge¢ donemde komplikasyon izlenmedi.

Cinsiyet

W Erkek
® Kadin

Sekil 5: Arastirmaya katilanlarin cinsiyet dagilima.
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Preoperatif Postoperatif 2. ay p
VAS 6.13+2.54 148 +1,72 0.001
NOSE 12.93 +4.65 3.10 £2,77 0.001
VHI-10 6.03 +7.74 3.73+5,73 0.059

Tablo 1: Arastirmaya katilanlarin VAS, NOSE ve VHI-10 degerlerinin dagilima.

Hastalarin VAS degerleri ortalamasi preoperatif 6.13 + 2.54 iken postoperatif 2.
ayda 1.48 + 1.72 idi. Preoperatif ve postoperatif VAS degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p=0.001).

Hastalarin NOSE degerleri ortalamasi preoperatif 12.93 + 4.65 iken postoperatif
2. ayda 3.10 £ 2.77 idi. Preoperatif ve postoperatif NOSE degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.001).

Hastalarin ses handikap endeksi degerleri ortalamas1 preoperatif 6.03 + 7.74 iken
postoperatif 2. ayda 3.73 + 5.73 idi. Preoperatif ve postoperatif ses handikap endeksi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,059).

/a/ Preoperatif Postoperatif 2. ay )%

FO 123.76 = 40,59 130.75 +39,32 0.003
Jitter 113.16 = 180,98 79.65 £+ 50,13 0.485
Jitter % 1.25+1,80 0.99 +£0,56 0.840
Shimmer 0.31+0,16 0.31+0,17 0.839
Shimmer % 3.55+1,91 3.61 £2,05 0.933
NHR 0.13+0,03 0.12 +£0,02 0.273

Tablo 2: /a/ iinlii sesi ile yapilan ses analizi sonuglarinin karsilastirilmasi.
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/a/ sesi ile yapilan akustik analizde;
i. Temel frekans (FO) degerleri ortalamasi preoperatif 123.76 + 40.59 iken
postoperatif 2. ayda 130.75 + 39.32 idi. Preoperatif ve postoperatif FO
degerleri arasinda istatiktiksel olarak anlaml fark saptandi (p=0.003).

it. Jitter degerleri ortalamasi preoperatif 113.16 + 180.98 iken postoperatif 2.
ayda 79.65 £ 50.13 idi. Preoperatif ve postoperatif jitter degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.485).

iii. Jitter % degerleri ortalamasi preoperatif 1,25 + 1,80 iken postoperatif 2. ayda
0.99 £ 0.56 idi. Preoperatif ve postoperatif jitter % degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.840).

iv. Shimmer degerleri ortalamasi1 preoperatif 0.31 + 0.16 iken postoperatif 2.
ayda 0.31 £ 0.17 idi. Preoperatif ve postoperatif shimmer degerleri

arasinda istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.839).

v. Shimmer % degerleri ortalamasi preoperatif 3.55 £ 1.91 iken postoperatif 2.
ayda 3.61 £ 2.05 idi. Preoperatif ve postoperatif shimmer % degerleri
arasinda istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.933).

vi. NHR degerleri ortalamasi preoperatif 0.13 = 0.03 iken postoperatif 2. ayda

0.12 £ 0.02 idi. Preoperatif ve postoperatif NHR degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.273).
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/m/ Preoperatif Postoperatif 2. ay p

F1 3216.96 + 659.52 3325.30 + 652.87 0.028
F2 6852.13 + 1567.23 | 7082.08 + 1352.68 0.657
F3 9988.35+1197.62 | 10184.99 + 1095.69 0.358
F4 13005.39 £ 1634.02 | 13176.08 + 1327.61 0.472

Tablo 3: /mini/ sdzctiglindeki /m/ iinsiiz sesi ile yapilan spektrografik analiz

sonuclarinin karsilagtirilmasi.

/mini/ sdzctigiindeki nazal tinsiiz olan /m/ ile yapilan akustik analizde;
i. F1 degerleri ortalamasi preoperatif 3216.96 £ 659.52 iken postoperatif 2. ayda
3325.30 = 652.87 idi. Preoperatif ve postoperatif F1 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.028).

ii. F2 degerleri ortalamasi preoperatif 6852.13 + 1567.23 iken postoperatif 2. ayda
7082.08 + 1352.68 idi. Preoperatif ve postoperatif F2 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.657).

iii. F3 degerleri ortalamasi preoperatif 9988.35 + 1197.62 iken postoperatif 2. ayda
10184.99 + 1095.69 idi. Preoperatif ve postoperatif F3 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.358).

iv. F4 degerleri ortalamasi preoperatif 13005.39 + 1634.02 iken postoperatif 2. ayda

13176.08 + 1327.61 idi. Preoperatif ve postoperatif F4 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.472).
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/n/ Preoperatif Postoperatif 2. ay p

F1 3266.33 + 786.20 3143.83 + 865.89 0.989
F2 6908.53 + 1413.75 | 6321.69 + 1648.08 0.150
F3 9906.08 + 1315.30 | 9729.61 +1050.93 0.545
F4 13209.41 £ 1746.12 | 13089.69 + 1280.87 0.720

Tablo 4: /mini/ sdzctiglindeki /n/ iinsiiz sesi ile yapilan spektrografik analiz

sonuclarinin karsilagtirilmasi.

/mini/ sdzcligiindeki nazal tinsliz olan /n/ ile yapilan akustik analizde;
i. F1 degerleri ortalamasi preoperatif 3266.33 + 786.20 iken postoperatif 2. ayda
3143.83 + 865.89 idi. Preoperatif ve postoperatif F1 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.989).

ii. F2 degerleri ortalamasi preoperatif 6908,53 + 1413,75 iken postoperatif 2. ayda
6321.69 + 1648.08 idi. Preoperatif ve postoperatif F2 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,150).

iii. F3 degerleri ortalamasi preoperatif 9906.08 + 1315.30 iken postoperatif 2. ayda
9729.61 + 1050.93 idi. Preoperatif ve postoperatif F3 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.545).

iv. F4 degerleri ortalamas1 preoperatif 13209.41 + 1746.12 iken postoperatif 2. ayda

13089.69 + 1280.87 idi. Preoperatif ve postoperatif F4 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.720).
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N/

Preoperatif Postoperatif 2. ay p
F1 2950.56 +1617.34 | 3016.59 +2420.31 0.936
F2 7252.18 £ 1426.44 | 7000.02 +2241.26 0.483
F3 10905.91 + 1556.10 | 10337.52 +2289.88 0.162
F4 14193.99 + 1716.39 | 13997.92 +£2513.09 0.670

Tablo 5: /mini/ sdzctiglindeki /i/ inlii sesi ile yapilan spektrografik analiz

sonuclarinin karsilagtirilmasi.

/mini/ sozciigiinde nazal {insiizden sonra gelip nazalize olan /i/ ile yapilan akustik
analizde;
1. F1 degerleri ortalamasi preoperatif 2950.56 = 1617.34 iken postoperatif 2. ayda
3016.59 + 2420.31 idi. Preoperatif ve postoperatif F1 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.936).

il. F2 degerleri ortalamasi preoperatif 7252.18 + 1426.44 iken postoperatif 2. ayda
7000.02 + 2241.26 idi. Preoperatif ve postoperatif F2 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.483).

iii. F3 degerleri ortalamasi preoperatif 10905.91 + 1556.10 iken postoperatif 2. ayda
10337.52 + 2289.88 idi. Preoperatif ve postoperatif F3 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.162).

iv. F4 degerleri ortalamasi preoperatif 14193.99 + 1716.39 iken postoperatif 2. ayda

13997.92 +2513.09 idi. Preoperatif ve postoperatif F4 degerleri arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.670).
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V. TARTISMA

Septoplasti ve konka cerrahileri sonrasinda nazal hava akim dinamigi
degismektedir (5). Bu degisimin sesin Ozellikle rezonans iligkili o6zellik ve
parametrelerini etkilemesi beklenir. Tek basina septoplastinin ses iizerine etkisini
aragtiran calismalara bakildiginda sesi ciddi anlamda etkilemedigi sonucuna
varilmistir (5,7). Ancak septoplasti ile birlikte konka cerrahisinin ses iizerine etkisini
inceleyen caligma hali hazirda bulunmamaktadir. Bu iki cerrahinin birlikte
uygulanmasi sonras1 ciddi ses degisikliginin gosterilmesi durumunda, o6zellikle
profesyonel ses sanatcilarinda ameliyat oncesi  bilgilendirme ve onam konusunda
diizeltme ve/veya eklemeler yapilmasi giindeme gelecektir. Biz de bu konuya agiklik
kazandirmak i¢in tasarladigimiz ¢alismamizi, septoplasti ve konka cerrahisinin seste
ciddi degisikliklere yol acacagi hipotezine dayandirdik.

Burun tikaniklig1 kulak burun bogaz hastaliklar1 polikliniklerine en sik bagvuru
sikayetleri arasinda yer alir. Bilindigi lizere burun tikanikliginin en sik nedeni septum
deviasyonu ve buna eslik eden konka patolojileridir. Bu nedenle nazal obstriiksiyonun
diizeltilmesinde septoplasti ile birlikte konka cerrahisi de siklikla gerekmektedir (6,7).
Diger taraftan burnun sesin olusumunda rezonator olarak gorev yaptigi bilinmektedir.
Dolayistyla nazal cerrahilerin bu baglamda ses degisikliklerine yol agmasi beklenir.
Topografik anatomi de dikkate alindiginda bu degisikliklerin 6zellikle rezonasyon
iligkili parametrelerde olacagi soylenebilir. Her ne kadar septoplasti ve konka
cerrahisinde bildirilen ciddi ses yakinmalari olmasa da oOzellikle profesyonel ses
kullanim1 olan kisilerde minor degisikliklerin bile ciddi sorunlara yol acabilecegi
gbzden kagirilmamalidir.

Akustik analiz icin birtakim yazilimlar tiretilmistir. MDVP de bunlar icerisinde
yer almaktadir. Ancak sesin rezonans Ozelliklerinden biri olan nazaliteyi
degerlendirmede tek basina akustik analiz teknikleri yetersiz kalmaktadir. Sesteki
nazaliteyi degerlendirmek icin spektrografik analiz ya da nazometre kullanilmalidir.
Calismamizda akustik analizin yanisira spektrografik analiz ile nazaliteyi de
degerlendirdik.

Larinks ile ilgili bir¢ok patoloji veya cerrahi sesi etkileyebilmektedir. Bu amagla

yapilan caligmalarda akustik degerlendirme i¢in en stk MDVP’nin tercih edildigi
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gorlilmektedir. Petrovic-Lazic ve ark. 46 vokal polipli hastaya soguk aletlerle polip
eksizyonu yaptiklar1 ¢alismalarinda, ameliyat 6ncesi Ol¢iilen Jitter, Shimmer, FO,
NHR ve VTI degerleri yiiksek bulurken ameliyat sonrasi iiglincii haftadaki
degerleriyle karsilastirdiklarinda bu degiskenlerin  anlamli  olarak azaldigini
saptamiglardir (48). Geyer ve ark. ise selim glottik lezyonlarda CO2 lazer kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada FO, Jitter, Shimmer ve NHR degerlerinin ameliyat Oncesi ile
ameliyat sonrasi arasinda anlaml fark oldugunu, Jitter ve Shimmer’deki degisimlerin
ozellikle vokal polip cerrahisi yapilan hastalarda daha belirgin oldugunu
belirtmislerdir (49). Benzer sekilde Goksel ve Topaloglu da benign vokal kord
lezyonu olan 30 hastaya soguk aletlerle endolaringeal mikrocerrahi uyguladiklari
caligmada, ameliyat sonras1 donemde FO harig, Jitter, Shimmer, HNR ve Maksimum
Fonasyon Zamani gibi degiskenlerde anlamli degismenin oldugunu bildirmislerdir
(50). Vokal kordlar sesin olusumundaki 3 temel basamaktan biri olan vibrasyonda
gorev almaktadir. Bu nedenle vokal kordlar: ilgilendiren patolojiler ve cerrahilerin
yukaridaki 6rneklerden de anlasilacagi lizere sesin Ozellikle akustik parametrelerinde
anlamli degisiklik olusturmasi beklenir. Dolayisiyla rezonans o&zellikleri iizerine
yapilan ¢aligmalarda akustik parametrelere iligkin karistirict etkinin Oniine gegebilmek
icin calisma grubunun vokal kord durumu ac¢isindan homojen olmasi gerekir. Bu
nedenle bizim calisgmamizda hastalara preoperatif donemde indirekt laringoskopi ve
videolaringostroboskopi yapilarak vokal kord patolojisi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir.

Literatiire bakildiginda larinks harici {ist solunum yolu cerrahilerinin sese
etkilerini degerlendiren ¢aligmalarin da oldugunu gormekteyiz. Salami ve Mora
tonsillektomi  yaptiklar1  hastalarin  sesini  objektif olarak degerlendirdikleri
caligmalarinda, postoperatif 1. ayda FO, Jitter %, Shimmer % ve NHR degerlerinde
anlamli azalma oldugunu, postoperatif degerler ile saglikli ¢ocuklarin degerleri
arasinda ise anlamli bir fark olmadigmi tespit etmislerdir (2,3). Ote yandan,
Subramaniam ve arkadaslari, adenotonsiller hipertrofisi olan ¢ocuklarda preoperatif
FO degerlerinin sagliklt gruba gore diisilk olmasina ragmen postoperatif donemde
F0’da anlamli olmayan degisiklikler oldugunu, yine Jitter, Shimmer ve NHR
degerlerinde anlamli olmayan azalma oldugunu saptamiglardir (51). Adenoidektomi
ve tonsillektomi gibi farinkse ait cerrahilerin sese etkisinin sadece akustik analizle
degerlendirmenin yetersiz olacagi agiktir. Farinksin ses olusumunda &zellikle

rezonans agisindan etkin oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla bu bolgeye ait cerrahi ve
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patolojilerin sese etkisi arastirilirken akustik analize spektrografik analiz de eklenerek
formantlar mutlaka degerlendirilmelidir. Ozellikle farinkste rezonansa ugrayan sesin
frekansin1 gosteren F1 formant1 incelenmelidir. Bizim c¢alismamizda hastalara
preoperatif donemde orofarinks bakisi1 ve nazal endoskopi yapilarak adenotonsiller
hastalig1 veya bu bolgeleri ilgilendiren patolojileri olan hastalar ¢aligmanin disinda
birakilmistir. Calisma grubumuzda orofarinkse yonelik herhangi bir cerrahi
uygulanmadigindan F1 formantinda beklenildigi gibi anlamli degisiklik tespit
edilmemistir.

Ust  hava yolunu etkileyen diger cerrahilerden birisi de
uvulopalatofaringoplastidir. Bu cerrahi baglaminda da ses degerlendirmesini konu
alan baz1 c¢aligmalar mevcuttur. Coleman ve arkadaslar1 uvulopalatofaringoplasti
yaptiklar1 hastalarda akustik ses analizi ile ameliyatin sese olan etkilerini
degerlendirmisler ve tiim akustik degiskenlerin preoperatif ve postoperatif
ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptamamislardir (52). Benzer sekilde, Van Lierde
ve arkadaslari, uvulopalatofaringoplasti operasyonu sonrasi ses ve artikiilasyonu
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda uvulopalatofaringoplastinin temel frekans ve algisal
ses kalitesi tlizerinde etkisini arastirmislar, cerrahi islemden Once ve sonra temel
frekansta herhangi 6nemli bir degisiklik saptamamislardir (53). Mora ve arkadaslari
ise uvulopalatofaringoplasti ameliyat1 sonras1 hastalarin temel frekans harici diger
parametrelerinde anlamli bir degisiklik saptamamigslardir (54). Tiim bu ¢aligmalarda
sadece akustik analiz yapildigi ve rezonans oOzelliklerinin degerlendirilmedigi
goriilmektedir. Oysa uvulopalatofaringoplasti operasyonu da farinksi ilgilendiren bir
cerrahi oldugu ic¢in spektrografik analiz yapilmasi ve Ozellikle F1 formantina
bakilmasi1 gerektigi agiktir. Biz c¢alismamizda her ne kadar spektrografik analiz
yapmis olsak da uvulopalatofaringoplasti operasyonu geciren hastalar1 dahil
etmedigimizden bu bolgeyle ilgili formantta degisiklik bulmay1 beklemiyorduk. Zaten
sonuclarimiz da bu 6ngoriiyii desteklemistir.

Tahmin edilecegi lizere paranazal siniislere yonelik cerrahilerin de sesin 6zellikle
rezonans karakteristikleri iizerine etkili olacagi beklenmektedir. Chen ve arkadaslari
siniis cerrahisinin sese etkisini inceledikleri caligmalarinda, preoperatif ve postoperatif
1. hafta ve 1. ayda hastalarin seslerinde algisal degerlendirme ve objektif analizler
yapmislardir. Cerrahi sonrasinda nazal konsonantlarin ve nazalize vokallerin ortalama
formant amplitiidiinde anlamli yiikselmeler saptanirken, nazalize olmayan vokallerde

degisiklik kaydedilmemistir (4). Ancak s6z konusu calismada spektrografik analizde
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sadece F1 formanti bakilmis olup bu formant orofarinks diizeyindeki rezonansi
yansitmaktadir. Oysa burun ve paranazal siniislerin etkisini arastirirken F3 ve F4
formantlar1 degerlendirilmelidir. Bu metodolojik hata ilgili ¢alismanin sonuglarini
tartisihir kilmaktadir. Ote yandan, Hosemann ve ark. endoskopik siniis cerrahisinin ses
kalitesi tizerine etkisini inceledikleri 21 vakalik calismada ses kayitlart preoperatif ve
postoperatif 3. ayda alinmistir. Akustik parametrelerden nazalize vokallerin ilk dort
formant frekanslar1 ve bant genislikleri incelenmistir. ilk dort formant frekansinda
tesadiifi ve istatistiksel olarak anlamsiz degisiklikler izlenmis ve siniis cerrahisinin
genel olarak nazalize vokallerde formant frekanslarinda degisiklige yol agmadigi
kanisia varilmistir (55). Ancak endoskopik siniis cerrahisi her ne kadar nazal ve
paranazal bolgeyi icerse de yol agtig1 topografik degisiklikler acisindan septoplasti ve
konka cerrahisinden ayrismaktadir. Bu nedenle bizim c¢alismamiza siniis cerrahisi
geciren hastalar dahil edilmemistir.

Septoplasti sonrast ortaya c¢ikan morfolojik degisiklikler sonucu burun
pasajlarinin  kesit alani artmaktadir. Bu da nazal rezistansin azalmasi nedeniyle
tirblilan hava akimimi degisen oranlarda azaltmaktadir. Tim bu degisiklikler
nedeniyle nazal seslerin rezonans karakteristiklerinin degisebilecegi diisiiniilmektedir.
Son yillarda bu olgu kapsaminda bazi ¢aligmalar yapilmaktadir. Bu konuda Mora ve
ark. septoplasti uygulanan 20 hasta ve kontrol grubu olan 40 katilimci ile yaptiklari
caligma siklikla referans alinmaktadir. S6z konusu ¢alismada  preoperatif donemde
ve postoperatif 1. ayda MDVP ile ses analizi yapilarak FO, Jitter %, Shimmer ve NHR
parametrelerinde istatiksel olarak anlamli degisiklik oldugu bildirilmistir (5). Ayrica
saglikli grupla septoplasti olan olgularin postoperatif degerleri karsilastirildiginda
anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir. Ancak bu ¢alismada preoperatif donemdeki
hasta grubu ile kontrol grubu karsilagtirmasi yapilmamistir. Cerrahi sonrasi kontrol
ses kayitlar1 ise 1. ayda alinmustir. Septoplasti sonrasi degerlendirme icin 1. ay
oldukca erkendir bu nedenle biz calismamizda hastalar1 postoperatif 2. ayda
degerlendirdik. Ayrica Mora ve ark. sadece iinlii harfler ile ses kayitlar1 almislardir.
Unlii harflerin sdylenmesi esnasinda velofaringeal bdlge kapali olup sesin tamami
agizdan ¢ikmaktadir. Diger bir deyisle ilgili seslerin c¢ikarilmasinda burnun bir
fonksiyonu yoktur. Bu yiizden bizim ¢alismamizda oldugu gibi /m/ ve /n/ gibi nazal
sesler ile kayit alinmalidir. Yine Mora ve ark. rezonansi degerlendirmek igin
spektrografik analiz yapmadiklart goriilmektedir. Bu metodolojik hatalar s6z konusu

calisgmanin giiciinii tartisilir kilmaktadir. Biz ise /m/ ve /n/ gibi nazal sesler ile
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spektrografik analiz yaparak burnun rezonansa olan etkisini de degerlendirdik. Ozbal
Ko¢ ve ark. tarafindan yine septoplasti olgularinda yapilan caligmada bizim
calisgmamiza benzer bir metodoloji kullanilmistir (7). Soyle ki, 20 septoplasti
olgusunda, hastalara preoperatif donemde ve postoperatif 1. ve 3. ayda ses analizi
yapmislardir. Sonucglarinda; FO, Shimmer %, lJittter %, F1, F2, F3 ve F4
parametrelerinde istatiksel olarak anlamli bir degisim olmadigini gostermislerdir.
Atan ve ark., farkli olarak septoplasti olgularmin ses analizini yaparken deviasyonun
derecesine gore ciddi ve hafif olarak 2 ayr1 gruba ayirmislardir (56). Ciddi nazal
septum deviasyonu olan hastalarda FO’da istatistiksel anlamli degisiklik saptarken,
Jitter % ve Shimmer %’de anlamli degisikliklik saptamamislardir. Hafif septum
deviasyonu olan hastalarda ise F0, Jitter % ve Shimmer %’de anlamli fark olmadigini
bildirmislerdir. Ancak bu ¢alismada da bagka metodolojik bir hata olup sadece /a/ sesi
ile kayit alinarak nazal sesler kullanilmamistir. Yine ayni calismada bizim
calisgmamizin aksine spektrografik analiz de yapilmamistir. Bizim calismamizda
semptomatik septum deviasyonu ve bilateral alt konka hipertrofisi olan tiim hastalar
dahil edilmigstir. Konka cerrahisinin de dahil edilmis olmas1 ¢alismamizi hasta grubu
acisindan benzerlerinden aymrarak 0Ozgiin kilmaktadir. Ek olarak septoplasti
olgularinda ciddi-hafif deviasyon gibi bir ayrim yapmadik. Her ne kadar burun
tikanikligiyla ilgili subjektif degerlendirme yapmis olsak da deviasyon derecesine
gore evreleme yapmamis olmamiz c¢alismamizin zayif yoOnleri arasinda sayilabilir.
Ozellikle nazalite iliskili formantlarda anlamli degisiklik bulamamamizin arkasindaki
neden bu olabilir.

Literatiirde septoplasti olgularinda nazal iligkili formantlarin degismedigini
gosteren baska c¢alismalar da mevcuttur. Omegin Giile¢ ve ark. FO, Jitter %,
Shimmer %, NHR, F1, F2, F3 ve F4 degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik
olmadigin1 bildirmislerdir (57). Kontrol grubu ile yaptiklar1 karsilastirmada ise
preoperatif ve postoperatif 3. ayda kontrol grubu ile anlamli fark varken postop 1.
ayda anlamli fark saptamamislardir. Calismamizda kontrol grubu olmamasi ilk bakista
zaylif yon olarak goriilse de c¢alismamiz longitudinal gozlemsel dizayna sahip
oldugundan bu olgunun analizin hassasiyeti ve giicii lizerine etkisi olmadigini
diisiinmekteyiz.

Hernandez-Garcia ve ark. ise bizim g¢alismamizdan farkli olarak septoplasti
yaptiklar1  olgularda ses analizine ek olarak nazalanst nazometre ile

degerlendirmislerdir (58). Nazalansta istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gozlenmesine ragmen akustik analiz sonucunda FO0, Jitter, Shimmer, NHR, HNR, F1,
F2 ve F3’te anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Sesteki nazaliteyi degerlendirmek
icin kullanilan iki yontem spektrografik analiz ve nazometredir. Ilgili ¢alismada,
nazometre ile degerlendirilen nazalitede anlamli fark izlenirken formantlarda fark
izlenmemesinin nedeni ses kaydinda /m/, /n/ gibi nazal seslerin kullanilmamig olmas1
olabilir.

Konkalarin nazal pasajin farkli kesit alanlar1 {izerinde ciddi etkisi oldugundan
ozellikle inferior konka girisimlerinin septoplastinin halihazirda ilgili formantlar
izerinde yarattig1 etkiyi pekistirecegi hipotezi ile ¢calismamizi tasarladik. Bu nedenle
calisgmamiza, benzerlerinden farkli olarak, septoplasti ve grade 2 ve iizeri bilateral alt
konka hipertrofisi olan olgular1 dahil ettik. Literatiirde septoplastinin ses iizerine
etkisini arastiran caligmalar olmakla birlikte septoplasti ve bilateral alt konka
cerrahisinin ses {lizerine etkisini arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Calismamiz
bu yoniiyle de 6zgiin bir calismadir.

Kirk hastadan olusan ¢alismamizda ses analizinin yan1 sira burun tikanikligini da
VAS ve NOSE skalalar1 ile degerlendirdik. Preoperatif ve postoperatif 2. ayda VAS
ve NOSE degerleri arasinda anlamli fark olmasi yapilan cerrahinin etkinligini ortaya
koymak agisindan dnemlidir. Her ne kadar preoperatif VAS ve NOSE skorlarinin ¢cok
ileri diizeyde olmadig: goriilse de bu hastalarin 1 yildan uzun siiredir burun tikanikligi
ve burundan nefes alma giicliigli sikayeti nedeniyle cerrahi uygulanan olgular oldugu
gozden kagirilmamalidir. Ancak preoperatif VAS ve NOSE skorlarinin ¢ok yiiksek
olmamasi akustik analizde anlamli bir fark olusmamasina neden olmus olabilir.
Calismamizin  bir diger zayif yonii akustik rinometri veya rinomanometri
kullanilmamis olmas1 gibi goziikse de literatiir dikkate alindiginda VAS ve NOSE
degerlendirmelerinin bahsi gegen objektif yontemler kadar giivenilir ve gecerli oldugu
gorlilmektedir (59, 60).

Calismamiz dikkate alindiginda, preoperatif donemde ve postoperatif 2. ayda
VHI-10 degerleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. VHI formunun 10 sorudan
olusan kisaltilmis seklinin kullanilmast her ne kadar bir dezavantaj gibi goziikse de
Kilig ve ark. tarafindan VHI'nin Tiirk¢e gegerlilik ve gilivenilirlik c¢alismast
yapitlmistir (47). Bu calismaya gore en giiclii korelasyon katsayisina sahip 10
maddeden olusan VHI-10 gelistirilmistir. Hatta VHI-30’daki bazi maddelerin sorun
teskil etmesi nedeniyle kliniklerde Tiirk¢e VHI-10 formunun kullanimi daha uygun
bulunmustur (47).
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/a/ sesiyle yapilan akustik analizde F0’da anlamli fark varken, jitter, jitter %,
shimmer, shimmer % ve NHR degerlerinde anlamli fark saptanmamistir.
(Calismamizda nazal cerrahinin ses iizerine etkisini degerlendirdigimiz i¢in nazal
olmayan /a/ sesiyle yapilan kayitta preoperatif ve postoperatif akustik analizde
anlamli fark olmasi zaten beklenmemektedir. FO temel olarak vokal kordlarin
vibrasyon frekansini yansitmaktadir. Dolayisiyla caligmamiz dahilinde herhangi bir
vokal kord miidahalesi yapilmadigindan bu parametrede anlamli degisiklik
beklenmemektedir. Calismamizda /a/ sesinde ortaya ¢ikan FO degisikligi bu agidan
celiski olusturmaktadir. Ote yandan benzer degisiklik daha once yapilan benzer bazi
caligmalarda da izlenmistir (56). Ancak hicbir calismada rasyonel bir biyomekanik
aciklama getirilememistir. Bu ve bunun gibi celigkili sonuclar bilgisayarli ses
analizlerinde elde edilen sonuglarin giivenilirligini tartigilir kilmaktadir.

/mini/ sozciigiindeki /m/ sesi ile yapilan spektrografik analiz dikkate alindiginda
ise preoperatif ve postoperatif F1 degerleri arasinda anlaml fark varken, F2, F3 ve F4
degerleri arasinda anlamh fark saptanmamistir. /n/ ve /i/ sesleri ile yapilan
spektrografik analizde ise preoperatif ve postoperatif F1, F2, F3 ve F4 degerleri
arasinda da anlaml1 fark saptanmamistir. Hipotezimiz ¢ercevesinde /m/ sesiyle yapilan
spektrografik analizde nazal formantlar olan F3 ve F4’te anlamli fark olabilecegini
ongdrmiistiikk. Ancak F1 orofarinks diizeyinde rezonansa ugrayan sesin formant degeri
oldugundan bu degerde anlamli bir fark olmasi beklenmemektedir. Yine nazal {insiiz
olan /n/ ve nazal tinsiizden sonra gelip nazalize olan /i/ sesiyle yapilan analizde F1’de
anlaml1 degisiklik olmamasi bu goriisii desteklemektedir.

/a/ sesinin nazal bir ses olmamasi nedeniyle bu sesle yapilan akustik analizde
preoperatif ve postoperatif degerlerde anlamli bir degisiklik olmamasi beklenen bir
sonugtur. Buruna yonelik cerrahilerin sese etkisini degerlendirirken nazal {insiizler
olan /m/ ve /n/ sesleri ile yapilan spektrografik analizin dogru ve degerli sonuglar
vermesi beklenir. Spekrografik analizde F1 orofarinks, F2 oral kavite diizeyindeki
sesin formant degerleri oldugu i¢in bu parametrelerde de anlamli degisiklik olmamasi
yine bekledigimiz bir durumdu. Ancak burun ve paranazal siniislerin sese etkisini
gosteren F3 ve F4 formant degerlerinde anlamli degisiklik olmasi beklenirken
preoperatif ve postoperatif donemde anlamli fark saptamadik. Bilindigi {izere
enfeksiydz kokenliler basta olmak iizere rinitler dikkate alindiginda konkalarda
belirgin konjesyona bagli tamamen ya da tama yakin nazal obstriiksiyon gelismektedir.

Yine bu hastalarda obstriiksiyon cok biiylik oranda bilateral olup burundaki hava
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akimmi tamamen ya da tama yakin bloke etmektedir. Bu da o6zellikle subjektif
degerlendirmede belirgin hiponazalite algisina yol a¢maktadir. Ancak bizim
calisgmamizda VHI-10 ile yapilan subjektif degerlendirmede hasta algisinda anlaml
bir degisiklik olmadig1 ortaya konmustur. Bu durum cerrahi uygulanan hastalarin
bliylik kisminin obstriikksiyonunun bilateral ve c¢ok ileri diizeyde olmamasiyla
aciklanabilir. Nazal iliskili formantlarda da istatiksel olarak anlamli degisiklik
bulamamamiz yine ayn1 sebebe baglanabilir.

Ust solunum yolu cerrahileri sonrasi nazal rezonans ve nazalitenin
degerlendirildigi literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde farkli sonuglarin bulundugu
gorlilmektedir. Bunun baglica sebepleri arasinda arastirmacilarin farkli ses analiz
programlarin1 kullanmalari, ses analizi uygulama yontemlerindeki farkliliklar ve
kullanilan cerrahi teknik ve basar1 oranlarindaki degisiklikler yer almaktadir. Ornegin
rezonans ve nazalitenin degerlendirilmesi i¢in oral sesler yerine /m/ ve /n/ gibi nazal
insiiz sesler soyletilmelidir. Sesli harflerin sdylenmesi sirasinda burnun bir
fonksiyonu yoktur. Ciinkii bu esnada velofaringeal bolge kapalidir ve sesin tamami
agizdan cikar. /m/ ve /n/ gibi nazal iinsiizlerin sdylenmesi esnasinda ise velofaringeal
bolge acgiktir ve ses agizdan ¢ok burun yoluyla c¢ikartilir. Bu sebeple bu tiir
caligmalarda nazal {insiiz sesleri iceren kayitlarla ses analizi yapilmalidir. Yine iist
solunum yolu cerrahilerinin sese etkisini degerlendirmede standart olarak her hastaya
akustik analiz ve spektrografik analiz birlikte yapilmalidir. Ayrica ameliyatin sese
etkisini degerlendirme takviminde de farkliliklar oldugu géze carpmaktadir. Ameliyat
sonrast erken donemde ddem ve kabuklanmalar nedeniyle heniiz nihai nazal agiklik
saglanamadigindan 2-6 ay gibi gérece ge¢ donemde ses degerlendirmesi yapilmasi
daha uygun olacaktir.

Ses analizinde objektif yontemler kullanmig olmamiza ragmen yine de
calisgmamizda baz1 kisithliklar  bulunmaktadir. Calismamizda hasta grupla
karsilastirilmak {izere bir kontrol grubu bulunmamaktadir. Ayrica nazal septum
deviasyonu ve alt konka hipertrofisi nedeniyle septoplasti ve alt konka cerrahisi
uygulanan hastalarin tamami birlikte degerlendirilmistir. Yani nazal obstriiksiyonu
cok ileri diizeyde olan ve daha hafif diizeyde olan hastalar heterojen bir grup
olusturmaktadir. Seste anlamli bir degisiklik elde edemememizin nedeni bu olabilir.
Ek olarak yapilan cerrahinin etkinligini degerlendirmek i¢in VAS ve NOSE skalalar1
gibi subjektif degerlendirme metotlar1 kullanilmasina karsin akustik rinometri ya da

rinomanometri  gibi  objektif  yOntemler kullanilmamustir.  Sesin  algisal
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degerlendirilmesinde ise asgari diizeyde duyarlilik ve 6zgiilliik i¢in bu konuda birden
cok deneyimli klinisyen saglanamadigindan GRBAS skalas1 da kullanilmamistir.
Yukarida saydigimiz eksiklikler ¢alismamizin zayif yonleri arasinda sayilabilir.
Calismamizdan elde ettigimiz sonuclar dikkate alindiginda septoplasti ve alt
konka cerrahileri ses kalitesinde belirgin degisiklige neden olmadigindan bu olgular
icin halihazirda kullanilan onamlarda revizyon yapilmasina ihtiya¢c olmadigi
sOylenebilir. Yine de literatiirde konuyla ilgili kanit diizeyi yiiksek yeterli sayida
calisma olmamasi nedeniyle 6zellikle profesyonel ses kullanimi olan hastalarda olas1

ses degisiklikleri konusunda hastalarin bilgilendirilmesi uygun olacaktir.

VI. SONUC

1. Nazal septum deviasyonu ve bilateral alt konka hipertrofisi olan hastalarda yapilan
septoplasti ve bilateral alt konka cerrahisi operasyonu sonrasi hastalar tarafindan
yapilan subjektif degerlendirmede seste anlamli bir farklilik olmamaktadir.

2. Septoplasti ve bilateral alt konka cerrahisi sonrasi sesin akustik analizinde FO
disindaki parametrelerde ciddi degisiklik olmamaktadir.

3. Septoplasti ve bilateral alt konka cerrahisi sonrasi sesin spektrografik analizinde
higbir parametrede anlamli degisiklik olmamaktadir. Ozellikle degisim beklenen
F3 ve F4 formant degerlerinde dahi kayda deger bir farklilik olugsmamaktadir.

4. Tim parametreler dikkate alindiginda septoplasti ve bilateral alt konka cerrahisi
operasyonu sonrasi seste istatiksel olarak anlamli bir degisiklik ortaya

cikmamaktadir.

40



VII. OZET

SEPTOPLASTI VE KONKA CERRAHISININ SES UZERINE ETKIiSi

Amac: Nazal septum deviasyonu ve bilateral alt konka hipertrofisi olan hastalarda
uygulanan septoplasti ve bilateral alt konka cerrahisinin ses iizerine etkisini

arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya nazal septum deviasyonu ve bilateral alt konka
hipertrofisi olan, septoplasti ve bilateral alt tiirbinoplasti operasyonu uygulanan 40
hasta dahil edildi. Hastalara preoperatif donemde ve postoperatif 2. ayda VHI-10,
VAS ve NOSE skalalar1 doldurtuldu. Ayni1 zamanda MDVP ses analiz programiyla /a/
sesi ve /mini/ sdzcligl soyletilerek ses kaydi alindi. /a/ sesi ile akustik analiz, /mini/

kelimesindeki /m/, /n/ ve /i/ sesleri ile spektrografik analiz yapildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin postoperatif 2. ayda burun tikanikliklarini
degerlendirdikleri VAS ve NOSE skorlarinda preoperatif skorlara gore istatistiksel
olarak anlamli bir azalma saptand1 (p<0,05). VHI-10 skorlarinda ise preoperatif ve
postoperatif 2. ay sonuclar1 arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0,05). Akustik
analizde FO’da preoperatif ve postoperatif degerler arasinda anlamli fark saptandi
(p<0,05). Ancak jitter, jitter %, shimmer, shimmer % ve NHR degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05). Spektrografik analizde bakilan
F1, F2, F3 ve F4 formantlarinda preoperatif ve postoperatif 2. ay degerleri arasinda

anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05).
Sonuc: Septoplasti ve bilateral alt konka cerrahisi sonrasinda seste hem subjektif
degerlendirmede, hem de akustik analiz ve spektrografik degerlendirmede anlamli bir

degisiklik olmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Septoplasti, Akustik Analiz, Spektrografik Analiz
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ABSTRACT

THE EFFECT OF SEPTOPLASTY AND TURBINATE SURGERY ON VOICE

Objective: To investigate the effect of septoplasty and bilateral inferior turbinate
surgery on voice in patients with nasal septal deviation and bilateral inferior turbinate

hypertrophy.

Materials and Methods: Forty patients with nasal septal deviation and bilateral
inferior turbinate hypertrophy, who underwent septoplasty and bilateral inferior
turbinoplasty were included in the study. All the participants filled in the VHI-10,
VAS and NOSE scales at submission and postoperative 2nd month. Voice recordings
of sustained vowel /a/ and /mini/ word were obtained and analysed by MDVP sound
analysis program. Acoustic analysis was performed with sustained vowel /a/,
spectrographic analysis with sustained consonants /m/, /n/ and vowel /i/ in word
/mini/.

Results: A statistically significant decrease was revealed between pre- and
post-operative (2nd month) VAS and NOSE scores (p<0,05). There was no significant
difference between the preoperative and postoperative (2nd month) VHI-10 scores
(p>0,05). Concerning the acoustic analysis, a significant difference was found
between preoperative and postoperative FO values (p<0,05). However, there was no
statistically significant difference between preoperative and postoperative values of
jitter, jitter%, shimmer, shimmer% and NHR (p>0,05). No significant difference was
found between preoperative and postoperative (2nd month) values of F1, F2, F3 and

F4 formants concerning spectrographic analysis (p>0,05).
Conclusion: We failed to reveal any significant impact of septoplasty and bilateral
inferior turbinate surgery on voice concerning subjective evaluation, acoustic analysis

and spectrographic evaluation.

Keywords: Septoplasty, Acoustic Analysis, Spectrographic Analysis
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VIII. EKLER

EK-1: Septoplasti Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

/MANisSA a3

CELALBAYAR ISOQAR
UNIVERSITESI

HAFSA SULTAN HASTANESI
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g ¢ MANIiSA CELAL BAYAR UNIVERSITESi TIP FAKULTESI

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILiIM DALI

Wit
'h‘\t

TIBBi, CERRAHI VE DIGER MUDAHALELER iCiN
HASTA BiLGILENDIRME ve ONAM (RIZA) FORMU

Hastanin
Adi-Soyadi:
TC.Kimlik No:
Yas:

Adresi:
Telefon No:

Tarih: __/ /

Tanisi:

Doktorlarim hastaligimin tanisi ve tedavi yontemleri ile ilgili olarak tarafima gerekli bilgileri
verdi.

Doktorlarim hastaligimin tedavisi icin asagida sunulan (sayfa 2) cerrahi/mudahalenin
uygulanmasini Onerdiler. Bu prosedirin bana saglayacagl potansiyel yararlar ve bu
prosediiriin tasidigi muhtemel riskler tarafima agiklandi ve ben bunlari anladim.

Onerilen prosediiriin yapilmasi halinde olusabilecek muhtemel riskleri anladim. Bu riskler
bana aciklandi ve ben bunlarin 6nemini 6grendim. Bunlar asagida (sayfa 2) sunulmustur.
Cerrahinin yapilacagi bolge (cerrahi alan) ve taraf bana aciklayici sekiller esliginde anlatildi.
Bir cerrahi islem sirasinda doktorlarin ameliyat seyri ve basarisi ile iliskili olarak bazi ek
midahaleler yapmasi gerektigi konusunda bilgilendirildim. Benim ameliyatim sirasinda da
herhangibir ek miidahale gerekmesi halinde, Manisa Celal Bayar Universite Hastanesinde
calisan doktorlarima ve yardimci personeline gerekli izni veriyorum.

Asagida sunulmus olan cerrahi/midahaleye ve genel, lokal veya sedasyon anestezisi
uygulanmasina bagl risklerin disinda bazi riskler bulundugu konusunda bilgilendirildim.
Bunlarin baslicalari; kanama, enfeksiyon, dis kaybi, agiz, bogaz veya ses telleri hasari, sinir
veya g6z hasari, ilag reaksiyonu, solunum problemleri, kardiak arrest, beklenmeyen riskler,
kalici_isglici_kaybi veya o6lim. Bu riskleri bilerek onerilen ve gerekli ek cerrahilerin
yapilmasina riza gosteriyorum. Bunlarin yanisira doktorlarim veya anestezi hekimi
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10.

tarafindan gerekli oldugu duastnulerek kullanilacak tim ilag, anestetik veya sedasyon
analjeziklerin uygulanmasini kabul ediyorum.

Onerilen cerrahiye alternatif olabilecek tedavi y&ntemleri konusunda bilgilendirildim.
Onerilen cerrahinin yapilmasini tercih ediyor ve bunu kabul ediyorum.

ileri tani ve buna bagl tedavimin planlanmasi icin uygulanacak cerrahi sirasinda cikarilan
dokularimin saklanmasi, korunmasi, ve gerekli inceleme veya analizlerin yapilmasi
konusunda Manisa Celal Bayar Universite Hastanesi doktorlarina izin veriyorum.
Hastaligimin tani ve tedavisinde katkida bulunacak tiim doktor, hemsire, teknisyen, saglk
personeli ve yardimcilarina izin veriyorum.

Tip ve cerrahi pratiginin kesinlikler iceren bir bilim olmadigini biliyorum. Onerilen
cerrahi/mudahalenin basari sansi konusunda bilgilendirildim, ancak cerrahi/miidahalemin
basarisi konusunda s6z veya garanti verilemeyecegini biliyorum. Uygulanmasini kabul
ettigim bu cerrahi/midahale icin de sahsima/yakinlarima bdyle bir s6z veya garanti
verilmemistir

Yer/Tarih/Saat:
Hastanin/ Veli/Vasi veya Yakininin

Adi Soyadi ve imzast:
BURUN EGRILIGi CERRAHISI
(SEPTOPLASTI )

A.ANESTEZI

Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler
goreceksiniz. Herhangi bir endiseniz olursa anestezistiniz ile goriistiniz.
Bilgilendirme formu verilmediyse liitfen isteyiniz.

B.UYGULANACAK iSLEMLERIN GENEL RiSKLERI

a) Artmis gogus enfeksiyon riski, akcigerin klcuk alanlarinda sonmeler/¢cokmeler olabilir.
Bu durum antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir.

b) Agri ve sismeyle birlikte bacaklarda pihti olusumu (derin ven trombozu veya DVT). Cok
nadir olarak bu pihti bulundugu yerden koparak akcigerlere gidebilir ve 6limcil olabilir.

c) Kalpte zorlanmaya bagl kalp krizi veya felg.

d) islemden kaynaklanabilen 6liim.

e) Obez (kilolu) hastalarda artmis yara yeri enfeksiyonu riski, gégls enfeksiyonu,kalp ve
akciger komplikasyonlari, pithtilasma.

f) Sigara icen hastalarda artmis yara yeri enfeksiyonu riski, gogus enfeksiyonu,kalp ve akciger
komplikasyonlari, pihtilasma.

C.AMELIYATIN RiSKLERI

Asagidaki bazi riskler ve komplikasyonlar bulunmaktadir:

a) Kanama. Ameliyat esnasinda veya sonrasinda birkag hafta icinde olabilir. Ameliyat
esnasindaki kanama nedeniyle tamponlama yapilarak ameliyat sonlandirilabilir. Ameliyat
sonrasinda olusan kanamalar durdurmak icin lokal anestezi ile burna tamponlama veya
kanamanin sonlandirlmasi igin baska bir ameliyat gerekebilir. Kan kaybi sebebiyle kan
transfiizyonu (damardan kan verilmesi) gerekebilir.

b) Enfeksiyon. Genellikle antibiyotiklerle tedavi edilebilir.
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c) Siireklililik gosteren veya tekrarlayan problemler. Ameliyat sonrasi hasta burnun yeni
gorinimiinden tatmin olmayabilir. Tatminkar olmayan kozmetik goriintise bagli
tekrarlayan cerrahiler gerekebilir.

d) Distaki yaralarin anormal iyilesmesi (anormal skar olusumuna bagh). Burun icindeki
yapisikliklar veya skar dokusu olusumu ileride baska bir ameliyat gerektirebilir.

e) Dudagin st kisminda ve/veya Ust 6n dislerde his kaybi.

f) Burun icindeki ortadaki ince duvarda (septum) delik olusabilir. Bu genellikle buyik sorun
yaratmaz. Bazen islik sesi, kabuklanma, kanama yapabilir. ileri ameliyat gerekebilir.

g) Hastalik tedavi edilemeyebilir, yeniden olusabilir. Bu da tekrar ameliyat veya ilag
tedavileri gerektirebilir.

Hasta, veli veya vasinin onam agiklamasi:

- Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli aciklamalari yapti.

- Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi secenekleri,
bunlarin riskleri, tedavi olmadigim taktirde ortaya cikabilecek sonuglar, tedavinin basari
olasiligl ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.

- Tedavi/girisimden 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.

- Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tim doktmanlarin ve alinan érneklerin egitim
amagli kullanilabilecegi aciklandi.

- Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.

- Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

- Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte goriyorum.

- [stemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim
asamada islemi durdurabilecegimi biliyorum.

islemin faydalari: Burun solunumunun diizelmesi, gérsel diizelme
islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sorunlar: Kronik siniizit, farenjit,
horlama
islemin alternatifleri: yok
Yer/Tarih/Saat Hastanin/ Veli/Vasi veya Yakininin

Adi Soyadi ve imzasi:

NOT: Hastanin onam veremeyecek durumda olmasi halinde, onam alinan kisinin kimlik
bilgileri ve imzasi alinir.

- Hastanin Velisinin (ebeveynin) ikisinin de imzalamasi gereklidir. Eger velilerden yalniz birinin
imzasli varsa, imzalayan ¢cocugun bakimini kendi basina Ustlendigini veya diger velinin izninin

bulundugunu kanitlamahdir.

Hasta ile direkt iletisimin kurulamadig durumda iletisimi saglayan kisinin (6rnegin
terciman) :

Adi, soyadi:
Adresi:

Ben “Aydinlatiimis Hasta Onam Formu” igindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya
yakinlarina yapabilecegim en iyi sekilde aktardim.

imza: Tarih:
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DOKTOR BELGESi

Asagidakileri agikladim:

- hastanin durumunu,

- tedavi ihtiyacini,

- islemin risklerini,

- tim gorilebilecek risklerin olasi sonuglarini,

- hastaya 6zgli problemler ve 6nemli riskleri.
Hastaya/ailesine/karar veren vekil kisiye asagidaki firsatlar verildi,
- yukaridaki konularla ilgili soru sorma,

- diger kaygilar ile ilgili soru sorma

ve bunlari hasta tatmin olacak sekilde tamamen agikladim.
Duslinceme gore hasta/ailesi/karar veren vekil yukaridaki bilgileri anladi.

Doktor adi soyadi = e s ene e e

imaa == 4 4 . .. J0 .00

1= 2 2 T
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EK-2: Ses Analizi icin Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
SAGLIK BILIMLERI ETIK KURUL
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

/

)

CELAL BAYAR

UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

CALISMANIN ADI (4rastirma basvuru formunda béliim A.2 de yer alan arastirma adi
kullanilmalidwr.) :

‘Burun Egriligi Olan Hastalarda Burun Ameliyatinin Ses Uzerine Etkisi’

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden once arastirmanmin neden yapildigini
bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarint risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamamiz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman aywriniz ve eger istiyorsaniz ézel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu verilecektir.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Caliyma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi
tarafindan karsilanacak, size veya bagl bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna odetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI : Burun egriligi olan ve buna bagli burun tikanikligi yasayan
hastalarda burun ameliyati ile tikaniklik giderildikten sonra seslerinde degisiklik olup olmadiginin
arastirmak amaclanmaktadir. Bdylece ses bozuklugu olan hastalar farkli bir ag¢idan daha
degerlendirilebilecek ve tedavi edilebilecektir.

CALISMA iSLEMLERI:

( Goniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml ( bir ¢ay kasigr ) /5 ml ( bir tath kasigi ) seklinde belirtilmelidir
Calisma islemlerinin hasta acisindan yan etkileri, riskleri ve rahatsizliklary agiklanmalidir.)

Burun ameliyatindan 1 giin 6nce burnunuza ucunda 1sik olan kamera(endoskop) ile bakilarak
muayeneniz yapilacaktir. Bu iglem esnasinda agri1 hissetmemeniz i¢in 6ncesinde burnunuza o bdlgeyi
uyusturan bir sprey sikilacaktir. Spreyin etkisi en geg¢ 2 saatte ge¢mis olacaktir. Yine ameliyattan 1 giin
once bilgisayara bagli bir mikrofon ile ses kaydiniz alinacaktir. Bu islem esnasinda ‘a’, ‘e’.. gibi sesli
harfler ve bazi kelimeler sdyletilerek kayit yapilacaktir. Bu iglemlerin ardindan ikisi burun tikanikligini

ve biri de sesinize degerlendirmeye yarayacak 3 adet kisa anket dolduracaksmiz. Sonrasinda

planlandig: sekilde burun ameliyatiniz olacaktir. Ameliyattan sonra ertesi giin taburculugunuz yapilip 3.

glin tamponlarinizin alinmasi i¢in kontrole ¢agrilacaksiniz. Ameliyattan sonra rutin kontrolleriniz
devam edecektir ve ameliyattan sonraki 1. ayda yine ucunda 1sik olan bir kamera(endoskop) ile hem
burnunuza hem de girtlaginiza muayene amagli bakilacaktir. Bu islem 6ncesinde de 6giirmemeniz i¢in
bogazinizda  gecici uyusma saglayan ayni sprey sikilacaktir.Muayeneler tamamlandiktan sonra ses
kaydi asamasina gegilecektir. Ameliyattan 6nce oldugu gibi ayni sekilde ses kaydiniz alinacaktir ve
ameliyattan 6nce doldurdugunuz anketler tekrar doldurulacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Caligmaya katilmaniz durumunda aragtirmay yiiriiten hekim tarafindan kontrolleriniz diizenli olarak
yapilacaktir. Daha da 6nemlisi bilimsel bir calismaya ve tip alaninda yeni gelismelere katki saglamis
olacaksiniz.
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GONULLUYE UYGULANACAK iSLEMLERIN OLASI ZARARLARI NELERDIR?

Ucunda 151k bulunan kamera ile yapilan muayeneler Oncesinde sikilan sprey ile gecici olarak
olusabilecek agri, kanama, rahatsizlik hissi ve  6glirme minimale inecektir. Bu spreyin uyusturucu
etkisi de en geg 2 saatte gececektir.Bu islemler igin belirgin bir yan etki bildirilmemistir.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Caligmamizda ses kaydimiz ile birlikte ad,soyad, yas, cinsiyet bilgileriniz arastirma esnasinda
kullanilacaktir. Bagka bir amagla, baska bir yerde kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KISILER :

1. Arastirma Gorevlisi Dr. Cevat CELENK
2. Dr.Ogr. Uyesi Burak ULKUMEN

Calhismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartisim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmayi1 kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.
Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalari da
icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik! Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmact’ Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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EK-3: VAS ve NOSE Skalasi

LUTFEN BURUN TIKANIKLIGINIZIN SIDDETINE KARSILIK GELEN SAYI1YI DAIRE iCiNE ALIN

BURUN TIKANIKLIGI DUZEYI

GECEN BIR AY ICERISINDE ASAGIDA YER ALAN BELIRTILERDEN HANGILERINI, NE SIDDETTE DENEYIMLEDINIZ ?
LUTFEN SiziN ICIN EN UYGUN OLAN CEVAPLARI DAIRE ICINE ALINIZ.

COK HAFIF ORTA OLDUKCA COK CiDDi
SORUNYOK | (rb N VAR DERECEDE KOTU SORUN DERECEDE
SORUN VAR VAR SORUN VAR

BURUNDA
DOLGUNLUK

0 1 2 3 4
BURUNDA
TIKANIKLIK

0 1 2 3 4
BURUNDAN NEFES
ALMA
GUCLUGU 0 1 2 3 4
UYKUDA ZORLUK
YASIYORUM

0 1 2 3 4
EGZERSiZ
SIRASINDA
BURNUMDAN 0 1 2 3 4
YETERINCE HAVA
ALAMIYORUM
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EK-4: Ses Handikap Endeksi

T.C.

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Ilastanesi

KBDB Hastaliklar Anabilim Dal

Ses Handikap Endeksi

———
_Lutfen*ﬂmo:l:lmu ﬂﬂldurm!:‘:'il_lﬂ_'_______,_____.-
| Protokol No [ Tarib ool f20-2: |
m Tan P ———
Uygulayan
Adimiz, Soyadimiz ; Ciasiyetiniz: E K | Yayimz:
[
Egitim durumunuz ; O Okur-yazar [ ilkokul ] Ortaokul [ Lise [ Universite

Mesleginiz ;

Sigara kullantyor musunuz? [ JEvet [ Hayr

Konuyma sesi kullanimiyla ilgili olarak sizin igin hangisi dogru?

O Cok az konusurum. [] Normal konugan bir insamm.

[ Cok fazla konugurum.

Sarkr sesi kullantmyla ilgili olarak sizin i¢in hangisi dofru?

[] Hig sark: stylemem. [[] Zaman zaman sark: stylerim.

[] Cok sik sarki sdylerim.

Asafidaki ifadeler i¢in uygun olam isaretleyiniz:

{Cevaplar: 0 = asla, 1 = nadiren, 2 = bazen, 3 = sikhikla, 4 = her zaman)

1. Baskalariyla konusurken sesim nedeniyle kendimi gergin hissediyorum.

2. Sesimdeki sorun yliziinden sosyal ortamlara girmekten kagimnm.

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

(-]
[ ]
("]
'S

4. Sesimden dolay: arkadaslarimla, komsularumla veya akrabalarimla ¢ok az konusurum. cl1]1213

=y

5. Yiiz yiize konusurken insanlar stylediklerimi tekrarlamami ister.

6. Insanlarmn sesimle ilgili cektigim sikintiyr anlamadiklarini ddgliniiyorum.

7. Sesimdeki problemler kigisel ve sosyal hayatim kisithyor.

8. Diizgln gikmasi igin sesimi degistirmeye ¢abaliyorum.

9, Konusurken blyilk ¢aba harciyorum,

10. Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor.

derecede bozuk)

Bugiin sesiniz nasil? (0 = normal, 1 = hafif bozuk, 2 = orta derecede bozuk, 3 =ileri

Toplam Puan :
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