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OZET

Endolarengeal Mikrocerrahi Sonrasi Uygulanan Larengofarengeal Refli
Tedavisinin Yara lyilesmesi ve Ses Kalitesi Uzerine Etkisi

Bu calismanin amaci, vokal kordun benign mukozal lezyonlarinin
tedavisi icin uygulanan endolarengeal mikrocerrahi sonrasi verilen
larengofarengeal refli (LFR) tedavisinin, yara iyilesmesi ve ses kalitesi
Uzerindeki etkisini arastirmaktir.

Kasim 2007-Subat 2010 tarihleri arasindaki 27 aylik sire icerisinde,
vokal kordda polip, nodul, kist, I6koplaki, Reinke édemi veya sulkus vokalis
tanisi konup, endolarengeal mikrocerrahi (EM) operasyonu yapilan, 42 hasta
calismaya alindi. Hastalarin 24’0 erkek, 18'i kadindi. Hastalarin ortalama
yasl: 43,59y + 10,18 (24-61y) idi. TUum hastalara preoperatif dénemde
videolarengostroboskopi (VLS) ve kompliterize ses analizi yapildi. Tim
hastalar standart stspansiyon mikrolarengoskopik ydntemle opere edildi.
Hastalar operasyondan sonra patolojilerine gére iki ayri gruba ayrilarak, bir
gruba postoperatif oral alimi takiben LFR tedavisi baglandi. Diger grup ise
LFR tedavisi verilmeden takip edildi. Tim hastalar postoperatif 1. hafta, 2.
hafta, 1. ay, 2. ay ve 6. ay kontrole ¢cagrildi. Her kontrolde tiim hastalarin VLS
kayitlari alindi. Postoperatif 1. ay, 2. ay ve 6. aylarda ses analizi kayitlari da
alinip tim parametreler ayri ayri incelendi.

LFR tedavisi alan grupta, LFR tedavisi almayan gruba gére vokal
korddaki iyilesmenin daha erken dénemde basladigi ve sesin normale daha
kisa zamanda déndigu gézlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Yara iyilesmesi ve ses kalitesindeki dizelmenin, zamana gére
degisimini ortaya koyma agisindan VLS ve ses analizi parametreleri
birbirleriyle korele bulundu.

Sonuglar, vokal kordun benign mukozal lezyonlarinin tedavisi igin

uygulanan, EM’den sonra LFR’nln iyilesme (zerindeki olumsuz etkisinin



gbzardi edilmemesi gerektigini ve verilen LFR tedavisinin, hem iyilesmeyi

hizlandirdigini hem de ses kalitesini arttirdigini géstermektedir.

Anahtar kelimeler: vokal kord iyilesmesi, larengofarengeal reflQ,
videolarengostroboskopi, ses analizi.



SUMMARY

The Effect of Laryngopharyngeal Reflux Treatment on Wound Healing
and Voice Quality Following Endolaryngeal Microsurgery

The aim of this study was to investigate the impact of
laryngopharyngeal reflux (LPR) treatment given after endolaryngeal
microsurgery (EM) for benign mucosal lesions of the vocal fold, on voice
quality and wound healing.

42 patients who underwent EM for vocal fold polyps, nodules, cysts,
leukoplakia, Reinke edema and sulcus vocalis, in a 27 months period
between November 2007 to February 2010, were enrolled in this study. 24
patients were male and 18 were female, with a mean age of 43,59y + 10,18
(24-61y).

Videolaryngostroboscopy (VLS), and computerized voice analysis
were performed in sound laboratory to all patients, preoperatively. All patients
were operated on with standard endolaryngeal microlaryngoscopic
technique. After surgery, patients were divided into two groups for each
diagnosis. The first group received LPR treatment postoperatively. The other
group (control group) was followed without LPR treatment. All patients were
seen in the 1st week, 2nd week, 1st month, 2nd month and 6th month
postoperatively and VLS recordings were obtained. Also voice recordings
were obtained in the 1st, 2nd and 6th postoperatif months and all parameters
were analyzed separately.

In the LPR treatment group, compared to the control group, vocal fold
healing and voice quality improved in a shorter time. This difference was
statistically significant (p<0.05). In terms of the ability to show the progressive
improvement in wound healing and voice quality, VLS and computerized
voice analysis were found to be correlated.

Our results show that after removal of benign vocal fold mucosal

lesions, the negative impact of LPR on the vocal fold healing should be taken



in to consideration and LPR treatment should be recommended in the
postoperative period to facilitate the voice quality and to hosten the wound

healing.

Key words: Vocal fold healing, laryngopharyngeal reflux,

videolaryngostroboscopy, voice analysis.



GIRIiS

Ses hastaliklari tahmini olarak toplumun %3-9’unu etkilemektedir (1).
Bu kadar yaygin hastaliklar olmalarina ragmen kesin etiyolojik nedenleri
halen aydinlatilamamistir. Oncelikle vokal kordda bir yaralanma oldugu ve
sonrasinda buna sekonder gelisen bir cevapla ses hastaliklarinin olustugu
disuntlmektedir. Vokal kordda yaralanmaya neden olan fonotravma
(fonasyon sirasinda vokal kordlarin birbirine asiri kuvvetle c¢arpmasi
nedeniyle olusan travma) gibi mekanik bir travma olabilecegi gibi, kimyasal
bir travma da olabilir. Travma nedeniyle siklikla epitelin altindaki gevsek bag
dokusu (lamina propria) etkilenerek nodil, polip gibi benign vokal kord
lezyonlari veya vokal kord skarinin gelisimine neden olmaktadir (2). Bu
nedenle tedavi yontemleri de (konusma terapisi veya cerrahi ile), biomekanik
fonksiyonlari  dizelterek, reperatif basamagi  baslatmak (zerine
odaklanmisgtir.

Vokal korddaki nodul, polip, kist ve Reinke édemi gibi benign mukozal
lezyonlarin ortak Ozelligi, lamina proprianin ylzeyel tabakasindaki (Reinke
mesafesi) degisiklikler sonucu gelismis olmalaridir (3). Vokal kord nodulleri,
genellikle vokal kord én 1/3’0 ile orta 1/3’Gn0n kesisiminde gelisen, sinirl bir
sekilde buytyen, sesil lezyonlardir. Genellikle, bilateral, simetrik ve fonasyon
sirasinda tipik olarak immobildirler.

Vokal kord polipleri ise, genellikle tek tarafli yerlesimli, sesil veya
pedikUlli olabilen lezyonlardir. Sikhikla vokal kordun 6n 1/3’Unde lokalize
olurken, kordun diger kisimlarinda da goérulebilirler (4, 5). Vokal kord polipleri,
vokal kordlarin hem histolojik hem de klinik olarak en sik rastlanan benign
lezyonlari olup, Oncelikle ses kisikligina neden olarak yasam kalitesini
etkileyebilirler. Mekanik ve kimyasal irritasyonlar en yaygin etiyolojik faktorleri
olarak kabul edilmektedir. Sesin asiri ve yanhs kullanimi sonucunda olusan
kronik larengeal irritasyon; vokal kord poliplerinin olusumunda en &énemli
etiyolojik faktdr olarak kabul edilmektedir (6, 7).



Reinke &demi, her iki vokal kordda jelimsi gérinimde, beyaz,
transilliminasyon veren ve genellikle bir kordda daha belirgin sekilde 6demin
s6zkonusu oldugu bir durumdur. Bir taraf kordda daha belirgin olarak
g6raldigu durumlarda, sesil polip gérantisu ile karigsabilmektedir.

Vokal kord kistleri, yine vokal kordun Reinke mesafesinde, siklikla
sesin koOtl kullanimi sonucu gelisen lezyonlardir. Ancak konjenital de
olabilirler. Genellikle tek taraflidirlar.

Tam bu lezyonlarin etiyolojisinde, sesin kétl kullanimi, sigara-alkol
alim ve LFR sorumlu tutulmaktadir. Ancak son yillarda yapilan
arastirmalarda LFR’nin rolGnin, diger faktérlere nazaran daha baskin oldugu
ortaya konulmustur (8, 9).

GUnumUzde benign vokal kord lezyonlarinin, EM ile eksize edilmeleri,
standart bir tedavi halini almistir. Mikroskop kontroli altinda yapilan bu
girisim, minimal invaziv bir teknik olup, hassas bir cerrahi manipulasyon igin
mikemmel yaklagim, parlak bir aydinlatma, binokuler gdéris, bimanuel
enstrimentasyon ve blyutme saglamaktadir (10).

Son yillarda kullanimi yayginlagsan VLS ve ses analiz yéntemleriyle,
hastaya uygulanan tedaviye yaniti o6lcmek ve tedavi sonuglarini
karsilastirmak mumkuan olabilmektedir. Bugln benign vokal kord lezyonu olan
hastalarda, EM Oncesinde ve sonrasinda sesteki degisikliklerin
degerlendiriimesi  igin, akustik ses  parametrelerinin  6lciminden
yararlaniimaktadir. Bunun igin jitter, shimmer ve harmonigin gariltiye orani
(HNR) gibi  parametrelerin  dlcimleri  birgok ses laboratuarinda
yapilabilmektedir (10). Jitter; analiz edilen ses &érneginin perde-period
degisimini degerlendirerek % olarak oranini verir. Bu parametre, perioddan
perioda ses perdesindeki degiskenligi gdsteren bir parametredir. Shimmer
ise, analiz edilen ses sinyalindeki her bir periodda, amplitidin tepe noktalari
arasindaki rolatif degisikligi ifade etmektedir (11). Jitter ve shimmer
parametreleri, vokal degiskenligin ve farkhligin, normal ve patolojik seste non
invaziv olarak saptanmasi igin yararli olmaktadir (12). HNR; temel frekans
(Fo) ve harmoniklerinin olusturdugu ses enerjisinin, gurultd frekanslarindaki

ses enerjisine orani olarak ifade edilir. HNR degeri ile disfoni arasinda ters bir



korelasyon vardir (11). Bu oélcimin disfoni ciddiyet derecesinin
degerlendiriimesinde, objektif bir metot olabilecegdi gosterilmistir (12).

Vokal kordlarin vibratuar kenarinin mukozal dalga hareketi, normal ses
olusumunun temelini teskil eder. Sesin perdesine bagli olarak, vokal kordlar
saniyede 60-1500 kez acilip kapanir ve bu nedenle kontini 1sik altinda,
larengeal ayna ile vibratuar kenarlarin muayenesi vyeterli derecede
yapillamaz. Bu hareketlerin yavaslatiimis olarak, incelenmesi olanagini
saglayan stroboskopik isik kaynaginin, ilk klinik kullanimindan, 1895 yilinda
bir makalede s6z edilmistir (13). Daha sonra ylksek hizl fotografik teknikler
denenmisg, fakat hantal ve kullanissiz oldugundan klinik uygulamada kalici
olamamigtir. Teknik ilerlemeye paralel olarak, son yillarda gelistirilen
stroboskoplar ve gorintl sistemlerinin ilavesi ile, vokal kordlarin fizyolojisi
hakkinda detayh bilgiler elde edilmistir. VLS, ses patolojilerinde vokal kord
epitel ve subepitelyal tabakasinin, morfolojik yapisini ve vibrasyon
Ozelliklerini kesintili 151k altinda degerlendiren, non invaziv bir yontemdir.
Stroboskopi, bir objenin hizli ve periyodik hareketinin adeta dondurulmus
veya yavas hareket eder tarzdaki optik gbérintistnt ifade eder (14). Vokal
kord siklusunun siral farkh noktalarinin, hizli isik atimlari ile aydinlatiimasi,
incelemenin esasini olusturur. Géze gelen her bir gérintd, insan retinasinda
0,2 sn sure ile kalici olur. Bu nedenle gézde saniyede beg farkli gérintiden
fazlasi olusturulamayacagindan, eger 1sik kaynadr 0,2 sn’den sik
illiminasyon yaparsa, olugan goruntiler hareketliymis gibi algilanir (Talbot
yasasl). Gorme sistemi bir seri gorintl ile karsilastiginda, insan bilinci bir
6nceki objenin fiziksel 6zellikleri ile ilgili, daha dnceden &grenilmis bilgileri
kullanarak goérintU kareleri arasindaki bosluklari doldurur ve bdylece hareket
surekliymis gibi algilanir (15).

Vokal korddaki nodul, polip, kist, 6dem, kontakt granulom, papillom,
sulcus vocalis gibi benign lezyonlarin tanisinda bazen guglikler
yasanabilmektedir. Son yillarda yapilan c¢alismalarda, bu lezyonlarin
ayiriminda VLS’nin blyldk 6nemi oldugu bildiriimektedir (13, 16).



Daha 6nce yapilan bazi ¢calismalarda EM 6éncesi ve sonrasi ses analizi
ve subjektif degerlendiriimeler yapilmistir. Ancak zamana gdre degisimleri
incelenmemistir (17).

Bazi hayvan deneylerinde, asit ve pepsinin vokal kord iyilesmesi
Uzerine etkisi incelenmigtir. Ancak ses analizi yapiimamistir (18, 19).
Calismamiz bu yénlyle gastrik asidin insanlarda yaral vokal kord Gzerindeki
iyilesmeye olan etkisini arastiran ilk uygulama olmasi agisindan da ayrica

6nem arzetmektedir.
Vokal Kord Histolojisi
Vokal kordlar, én komissirden aritedoidlerin vokal ¢ikintisina uzanan

yapilardir. Larenksin vibrasyonundan primer sorumlu yapilar olup, ylzeyden

derine dogru 5 katmandan meydana gelirler (Sekil-1).

MUSCULARIS

Sekil-1: Vokal kordun histolojik gérinttsu.



Bu katmanlar ylzeyden derine;

1) Keratinize olmayan cok katl yassi epitel

2) Lamina proprianin yuzeyel tabakasi (Reinke bosluguna uyan, daha
cok amorf madde)

3) Lamina proprianin orta tabakasi (daha ¢ok elastik lifler)

4) Lamina proprianin derin tabakas! (cogunlukla kollajen lifler)

5) Vokal kas, olarak siralanir.

Lamina proprianin derin ve orta tabakasi, triangtler membranin Ust
serbest kenari olan vokal ligamenti olusturur.

Reinke boslugu:

Vokal kord mukozasinin altinda bulunan, fibréz yapilardan zayif
subepitelyal konnektif doku tabakasidir. Yukarida vokal ligamanin
superolateral kenari boyunca, ventrikil tabanina dogru ilerler. Etrafi saglam
fibr6z dokuyla cevrelenmistir. Vokal kordun serbest kenarindan yaklasik 2
mm uzakhktadir (20).

Fonasyon

Ses, larenks tarafindan ekspiratuar hava akiminin aerodinamik ve
miyoelastik kuvvetlerin sonucu olarak, vokal kordlarin serbest kenarlarinin,
titresmesiyle Uretilir. Fonasyondan hemen 6nce, vokal kordlar orta hatta
birlesir. Ekspiryum havasi, vokal kordlar ayrilana kadar subglottik basinci
arttirir. Vokal kordlarin ayrilmasi, subglottik basingta ani bir dlisise neden
olur. Daha sonra vokal kordlar, basingtaki ani dists ve kordlardaki elastik
kuvvetler Bernoulli etkisine baglh olarak orta hatta tekrar geri dbnerler.
Trakeadaki basing tekrar olusur ve siklus tekrar eder. Modal fonasyon
esnasinda, vokal kord Ust kenari alt kenarindan daha yavas olmak Uzere iki
ayri kitle gibi titresir. Bu da asagidan yukariya hareket eden bir dalga
olusumuna neden olur. Vokal kordun yapisinda, boyunda ve geriliminde
meydana gelen degisimler bu dalganin (vibrasyon) periyodisite ve
dazenliligini etkiler (16).



Yara lyilesmesi

Yara iyilesmesi, dinamik bir olay olup, htcreler ve ekstrasellller
matriksin birbirleriyle organizasyonu ile gerceklesmektedir. Yara iyilesmesi,
eger kesintiye ugramazsa birbirini takip eden 3 fazda gerceklesir; a)
inflamasyon, b) subepitelyal tabakada ekstraselliler matriks (ECM) birikimi,
epitelizasyon c) yeniden sekillenme (remodelling) (21). Bu basamaklardan
birinde, herhangi bir nedenle duraksama meydana gelecek olursa, yara
iyilesmesi bozulur. Bu durumda, dokuda tam iyilesme olamayacagindan,
fonksiyon da bozulur. Diabetes Mellitus (DM), Cushing Sendromu,
malnutrisyon ve sepsis gibi sistemik bazi durumlarda, normal iyilesme slreci
bozulabilir. Bu tir durumlarda yara iyilesmesi, ya hi¢ olmaz, ya da slrecin

sonunda asiri bir fibrozis gelisir (21).



a) inflamasyon

Travma, kan damarlarinin yirtiilmasina ve zedelenen bdlgeye kan
akimina neden olur. Travmadan hemen sonra inflamatuar cevap su
nedenlerle ¢cok 6nemlidir;

1) Yaralanan bdlgede kan akimini durdurmak,

2) Doku defektini doldurmak,

3) Yaralanan bdlgeye daha sonra gelecek olan hlicre migrasyonu igin
matriks saglamak,

4) Yaralanmig bdlgeyi sterilize etmek,

5) Diger hucrelere sinyal olusturarak, yaralanan bdlgeye gelip tamire
baslamalarini saglamak.

Zarar goren damarlardan ortaya c¢ikan pihtilasma plaklari, doku
defektini doldurur ve hlcresel invazyon igin gecici matriks gérevi gorur (22).
Makrofaj, nétrofil gibi inflamatuar hicreler enzimatik reaksiyonlarla yara
bolgesini sterilize ederler. Bu hicreler ayrica reepitelizasyonu ve
ekstrasellUler matriks olusumunu da uyarirlar (23).

b) Ekstraselliiler matriks birikimi

inflamasyonun yatismasi, fibroblast ve epitelyal hicrelerin yara
bdlgesine infiltrasyonu ve ekstraselliler matriks olusumunu (fibronektin ve
kollajen birikimi) baslatir. Fibroblastlar, yara bdlgesine travmadan sonra
yaklasik 48 ile 72 saat icinde g6c¢ ederler (24). Fibroblastlar yaralanmaya
yanit olarak, yeni matriks olusumu igin gerekli olan kollajen ve hyaluronik asit
sekresyonundan sorumludurlar. Fibroblastlar, travmadan yaklasik 4 ay sonra
yara yerindeki subepitelyal dokuda, granilasyon dokusu olusumuna énculik
ederler. Granulasyon dokusu, myofibroblastlardan zengindir.
Myofibroblastlar, yara kontraksiyonundan sorumludurlar. Kontraksiyon
olusumu, yaranin boyutunu azaltarak skar formasyonunu kolaylastirir (25).
Yara iyilesmesi sirasinda fibroblastlar biyik miktarda kollajen ve elastin
dretirler (26). Ayni zamanda glukozaminoglikanlar ve proteoglikanlar da
retirler (27). Glukozaminoglikanlar, genis alanlari dolduran molekdllerdir.
Glukozaminoglikanlar, deri ve vokal kordlarin bulundugu pek ¢ok organin

yapisinda bulunurlar. Ancak glukozaminoglikan ve proteoglikanlarin



salinimini baglatan sinyalin ne oldugu halen kesin olarak bilinmemektedir.
Yara iyilesmesi siurekli devam ederse asin skar formasyonu sonucu,
hipertrofik skar ve keloid gelisir (28). Tum bunlar artan inflamatuar yanit ve
asir fonksiyon gdsteren fibroblast aktivitesi sonucu gelisirler (29, 30).

Epitelizasyon: Yara iyilesmesinin baglica amaci, fonksiyonel bariyer
olarak epitelin rekonstriksiyonunu saglamaktir. Dermal yara iyilesmesinde,
epitelyal hucreler “Growth” faktérlerin uyarisiyla, yaralanmadan yaklasik 24—
48 saat sonra yara bdlgesine gé¢ etmeye baglarlar (31-33).

c) Yeniden sekillenme (Remodelling)

Yara iyilesmesi ve doku tamiri dinamik bir olay olup, bir epidermal
bariyer olugsana dek uzun slre boyunca devam eder. Bu olaylarin hepsi
ekstrasellller matriks birikimi ve matriks komponentlerinin
reorganizasyonunu iceren yeniden sekillenme fazi olarak bilinmektedir.
Skarin yeniden sekillenmesi, tipik olarak yara iyilesmesinin son fazi olarak
bilinmektedir. Erken skar, yaralanmadan sonra 1 ile 3 ay sonra olusup, kalin
ve serttir. Buna karsilik skar matlre oldukca, daha ince ve daha esnek hal
alir. Bu esnekligi saglayan, zamanla kollajen liflerinin dizilig seklinin degisimi
ve degisen proteoglikan duzeylerinin igerigidir (34). Kollajen liflerinin son
stabil hallerini almalari yaralanmadan sonra yaklasik 21. ginu bulmaktadir.
Ancak kollajen birikimi ve yeniden sekillenmesi dinamik bir olay oldugu igin,
bu faz 12. aya kadar devam edebilmektedir (34, 35).

Vokal Kordlarin iyilesmesi

Vokal kordlar, vicuttaki diger yapilara benzemeyen yapilardir. Gin
icinde fonasyon nedeniyle sikca mekanik strese maruz kalmalarina ragmen,
beklenen siklikta etkilenme olmamaktadir. Bu olay iki gekilde
aciklanmaktadir; 1) Vokal kordlar, farkl bir iyilesme (reperatif) kapasitesine
sahip olabilir. Bu nedenle, lamina propria ve epitelyal tabakada meydana
gelen yaralanmalarda, iyilesmenin tim basamaklari devreye girmeden, kisa
zamanda iyilesmeleri mimkun olabilmektedir. 2) Vokal kordun mikro yapisi,



lamina propriada daha fazla mekanik strese kargi koyabilmek icin farkli
sekilde organize olmustur.

Vokal kord yaralanmalari 4 ana baslikta tanimlanmistir;

1. Akut fono travma: Akut fonotravmada, sadece vaskller alisverigin
bozulmasi degil, ayni zamanda bazal membran ve ekstrasellller matriksin de
zarar gbérdigu ileri surilmektedir. Akut fonotravma, klinik olarak vokal kordda
6dem veya larenjit bulgulari olarak kargimiza c¢ikmaktadir. Hastalarin
cogunda, vokal kordun muskulomembrandz bdlgesinin orta kisminda,
inflamasyon gbézlenir. Bu bdlge fonotravmada en ¢ok strese maruz kaldigi
icin, devam eden fonotravma sonucu Kkitlesel lezyonlarin sik gézlenmesi
acisindan da o6nemlidir (36). Odem, siklikla fonotravma ile iliskili olup,
genellikle kendiliginden geriler ve ses kalitesi diizelir.

Son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda, bir takim mediatérlerin diizeyi
Olgllerek vokal korddaki inflamasyonun belirlenebilecedi ortaya atilmistir. Bu
mediatérlerden en c¢ok gb6ze carpanlar IL13, TNFa ve matriksteki
metalloproteinaz-8 duzeyidir (37). Bu veriler ileride yapilacak olan
calismalarda akut vokal kord travmalarinda, iyilesme cevaplari igin yararli
olabilir.

2. Kronik fonotravma: Multipl akut fonotravma epizodlari uzun
dénemde doku hasarina neden olabilir. Sonug olarak, doku ya kendi kendini
tamir edecek, ya da skar dokusu gelisecektir. Benign vokal kord lezyonlari,
tedavi edilirse skar dokusu gelismeden gerileyebilirler (38). Vokal kord yapisi,
relatif olarak daha statik olan dermis ve solunum yolu yapisiyla kiyaslanacak
olursa devamli mekanik stres altindadir. Bundan dolayl vokal kordda skar
formasyonu da vicudun diger bdlgelerinden farklidir. Ayrica devam eden
stres nedeniyle skar dokusu ekzofitik olabilecegi gibi endofitik (sulkus vokalis)
de olabilir.

Genel olarak, uzun sureli travma sonucu gelisen vokal kord yapisal
patolojileri; nodl, polip ve kistlerdir. Ancak bunlarin skar formasyonu olarak,
degerlendirilip degerlendiriimeyecedi halen net olarak ortaya konulmamistir
(38).



Vokal kord nodulleri, tekrarlayan mekanik travmalar sonucu sikga
ortaya cikan patolojilerdendir. Bazal membranda ayrilma nedeniyle, epitelin
altindaki ekstrasellUler matriksten ayrilmasi sonucu geligir (39). Kotby ve ark.
(40) yaptiklan bir ¢calismada, vokal kord nodullerinin intersellller baglantilari
oldugu, bazal membranda ayrilma veya bazal membranda duplikasyon
sonucu gelistikleri bildirilmigtir. Ayrica noduler lezyonlarda, artmis fibronektin
dlzeyleri de tarif edilmigtir (39).

Vokal kord poliplerinin ise, daha c¢ok akut vaskuler yaralanmalar
sonucu gelistikleri distntlmektedir. Nodullerle kiyaslandiginda, fibronektin
dlzeylerinin daha disUk, bazal membranda ayrilmanin daha az oldugu
bildirilmigtir (41).

Vokal kord kistleri, nodil ve poliplere gére daha nadir gériimektedirler.
Kistlerin, reperatif strecin sonucunda gelisip gelismedigi konusu halen
aydinlatilamamistir. Courey ve ark. (41), kistlerin bazal membran kalinhginin,
polip ve nodullerin bazal membran kalinliklar arasi bir kalnlkta oldugunu
tariflemigler.

3. Non fonatuar mekanik travmalar: Vokal kordlar devamli
fonasyonda olduklarindan, fonatuar mekanik travmalar daha sik
gbzlenmektedir. Ancak endotrakeal entibasyon, EM ve eksternal larengeal
travma gibi durumlarda da mekanik travmalar olusabilmektedir.

EM, vokal kord lezyonlarinda sikga kullanilan bir ameliyat teknigidir.
Eksizyonun boyutuna bagl olarak epitel tabakasi, bazal membran, altindaki
lamina propria alinabilir. Tavsanlarda yapilan bir ¢alismada, vokal korddan
mukoza eksizyonu sonrasli, 1. gunde yara bdlgesinde fibrindz bir katmanin
olustugu, 3. ginde de bu ylzeyin epitelle 6rtilmeye basladigr gézlenmis,
epitelizasyonun 5. ginde tamamlandigi bildiriimistir. Yeni lamina propria
birikiminin 7. glinde artig gbsterdigi bildiriimistir (42). Ancak sonuglar hayvan
modelleri Uzerinden ortaya konulmustur. Bazi hayvan modellerinde vokal
kordun membrandz kisminin ortasindan forseps ile biyopsi alindiktan sonra
yaranin iyilesmesinin 60 gund buldugu bildirilmigtir (43).

Yapilan pek ¢ok hayvan calismasinda, vokal kord travmasi sonrasi

ekstraselliler matrikste elastin dizeyleri disik olarak élculimusttr. Bu dusik
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elastin duzeylerinin travmadan sonra 60. gine uzayabilecegi bildirilmistir.
Yarali bodlgedeki elastin, kisa ve siki fibrillerden olusmaktadir. Vokal kordun
hasar gérmemis kisimlarindaki lamina propriada, hyaltronik asit (HA) dizeyi
yuksek iken, yarall bélgede hyaluronik asit dlzeyi disuk olarak bulunmustur.
Ancak hayvan ¢aligsmalarinda anlamli diizey farkliliklari bulunamamigtir (43).

4. Kimyasal / Termal travmalar: Vokal kordlar, solunum yollarini
koruyucu rolleri nedeniyle pek ¢ok irritan ajana maruz kalmaktadirlar. Klinik
olarak en sik irritasyon nedenleri; sigara, astimda kullanilan inhale ilaglar ve
LFR’dir. Ayrica literatirde sicak sivilarin aspirasyonu sonucu, termal
yaralanmalar da bildiriimektedir (44, 45).

Reinke 6demi, uzun sdreli sigara igimi sonucu sikg¢a gelisen bir klinik
durumdur. Vokal kordlarda édem ve eritem gozlenir. irritan ajanlara karsi
gelisen, normal ancak uzamis bir inflamatuar strecin sonucudur (46).

Pek ¢ok calismada LFR’nin, vokal kordlarda kimyasal travmaya neden
oldugu vurgulanmigtir. Larengeal ve ses rahatsizlii olan hastalarin yaklasik
%50’sinde pHmetre ile LFR'nin, gastrodzefageal refliin (GOR)'niin ya da her

ikisinin birlikte bulundugu gosterilmistir (9, 47).
Larengofarengeal Reflli

Tanim

LFR, mide iceriginin st 6zefagus sfinkterini gegerek larengofarenkse
geri akimidir. GOR’lin, 6zefagus disinda da komplikasyonlara neden
olabilecegi ilk kez 20. ylzyilin baslarinda fark edilmistir. LFR ile es anlamli
olarak “ekstra-6zefageal refl0” terimi de kullaniimaktadir (48). LFR; kronik
larenjit, kronik sindzit, kronik disfoni, larengotrakeal stenoz, bas-boyun
kanserleri, 6ksUrlk, astim, otitis media, Tikayici uyku apnesi sendromu
(TUAS), dis curUkleri ve erozyonlari, larengeal papillomatozis, vokal kord
granilom ve (Ulseri, larengospazm, rekirren krup gibi c¢esitli klinik
bozukluklarla iligkilendirilmigtir (48, 49).
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Larengofarengeal ve Gastro6zefageal Reflinin Farklar

LFR’nin mekanizmasi, semptomlari ve tedavisi GOR'den farklidir. LFR
ve GOR asit ve pepsin maruziyetine bagl mukozal hasar sonucu meydana
gelir. Ancak larenks mukozasi 6zefagusa kiyasla asit ve pepsine daha
duyarhdir (9). Yirmidort saat icerisinde 50 6zefageal refli atagi normal kabul
edilirken, deneysel olarak haftada 3 LFR atagi belirgin larengeal hasar
olusturmustur (9). Aktive pepsin, asitten daha fazla doku hasarina sebep
olmaktadir, ancak pepsinin aktive olabilmesi i¢in ortamda asit bulunmasi
sarttir (9). Ozefagus; larenks ve farenkste olmayan bikarbonat Gretimi,
mukozal bariyer ve peristaltizm gibi mukozal hasari 6nleyici, koruyucu
mekanizmalara sahiptir. Ozefagus epitelinde pH 4’lin, larenks epitelinde ise
pH 5’in altina indiginde hicre hasar olusur (9, 50). Bu nedenle 6zefajit
gelisimi igin yeteri GOR olusmamisken, LFR semptomlari ortaya
cikmaktadir.

GOR; mide iceriginin dzefagusa geri kacisi seklinde tanimlanir. LFR
ise; mide igeriginin Ust 6zefagus sfinkterini gecerek larengofarenkse geri
akimidir. GOR'de esas defekt alt dzefagus sfinkteri disfonksiyonu iken,
LFR’de Ust 6zefagus sfinkterinin bozuklugudur (9). Ayrica GOR'lii hastalarda
dismotilite ve 6zofageal asit klirensinde uzama goérulurken, LFR’de bunlar
bulunmamaktadir. LFR ve GOR mekanizmasindaki bu farkliliklar semptom
ve bulgularin da farkh olmasina neden olur. LFR’li hastalarda refli gogunlukla
glindiiz ve ayakta olurken, GOR’lii hastalarda ¢ogunlukla sirtiistii pozisyonda
ve gece olmaktadir. GOR'de, geri kagan mide icerigini yaptigi doku hasarina
bagl 6zefajit, géglus ortasinda yanma, mide yanmasi yakinmalari olusur.
LFR ise, mide igeriginin larengofarenkse kadar ulagip hasar olusturmasina
baglidir. GOR'lii hastalar, genellikle bir gastroenterologa giderken; LFRli
hastalar, KBB hekimine bagvurmaktadirlar. LFR’de genellikle mide yanmasi
ve regurjitasyon yakinmalari yoktur. Ossakow ve ark. (51), refli yakinmasi
olan 63 KBB ve 36 gastroentoroloji hastasinin semptom ve bulgularini
kargilastirdiklarinda, ses kisikhgi  KBB  hastalarinin  %100’Unde,
gastroenteroloji hastalarinin %0’inda; mide yanmasi ise gastroenteroloji

hastalarinin %89’'unda, KBB hastalarinin %6’sinda rapor edilmigtir. Birgok
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calismada LFR’li hastalarda mide yanmasi %50’den fazla gdsterilememistir
(9). Wiener ve ark. (52) ses kisikhdr olan 32 LFR’li hastada yaptiklari
calismada pH monitdrizasyonunu farengeal probda %78 anormal, 6zefageal
manometreyi %100 normal bulmuslardir. Ayrica 6zefagoskopi ve biyopsi ile
%72 hastada normal sonu¢ alinmigtir. Koufman (9), LFR’si olan hastalarin
sadece %18’inde baryumlu 6zefagogram ile 6zefajit bulgulan saptamistir.
LFR hastalarinin gcogunda GOR icin tanisal olan &zefajit gérilmez. Bu
ylizden GOR’de kullanilan tanisal testlerin, LFR icin duyarlihdi ve 6zgulliigii
dasuktar. LFR’nin tanisi, semptom, larengeal bulgular ve pH monitorizasyonu
iledir. LFR tedavisi, GOR tedavisine gére daha agresif ve ¢ok daha uzun
stirelidir. LFR ile GOR arasindaki farklar Tablo-1’de 6zetlenmistir (9).
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Tablo-1: Larengofarengeal ve gastro6zofageal reflinin farklari (9).

GOR LFR
Semptomlar
Mide yanmasi ve regurjitasyon ++++ +
Ses kisikligi, 6ksirik, disfaji, + ++++
globus
Bulgular
Ozefaijit +4++ +
Larengeal enflamasyon + ++++
Test Sonuglari
Eroziv veya ‘Barrett’ 6zefagus +++ +
Anormal 6zefageal pH ++++ ++
monitdrizasyonu
Anormal farengeal pH + +++
monitorizasyonu
Ozefageal dismotilite +++ +
Anormal 6zefageal asid klirensi ++++ +
Refli paterni
Yatarken (gece) refli ++++ +
Ayakta (gindiiz) refli + ++++
Her ikisi + ++
Tedaviye cevap
Diyet ve yasam sekili ++ +
Tek doz PPI basarisi +++ +
Cift doz PPI basarisi +H++ +++

GOR: Gastrodzofageal refl(, LFR: Larengofarengeal reflli, PPI: Proton pompa inhibitdra.

Epidemiyoloji

LFR’nin toplumdaki sikhid tam olarak bilinmemekle beraber, KBB
klinigine basvuran hastalarin  %4-10'unda refli ile ilgili semptomlar
saptanmistir (53). Bati toplumlarinda, erigkin yas grubunda %17-38 arasinda
degisen oranda g6glsde yanma ve asit regurjitasyonu yakinmasi oldugu ve
%4-5 oraninda semptomlarinin her giin gérildigu tespit edilmistir (54). 40

yas Uzerindeki nifusun %35’inin etkilendigi belirtiimistir (55, 56).
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Semptomlar

LFR hastalarinin gogunda, gdguste yanma ve yediklerinin agiza kadar
gelmesi gibi yakinmalar yoktur. LFR hastalarinda daha ¢ok bogaz
semptomlari vardir. Genis bir KBB hasta grubunda; %71 ses kisikligi, %51
kronik 6ksurik, %47 globus farengeus, %42 kronik bogaz temizleme ihtiyaci
ve %35 disfajik sikayetler saptanmistir (57). 2002 yilinda yapilan bir
calismada bogaz temizlemenin bu hastalarda en belirgin semptom oldugu,
gbguste yanma hissi disinda hic bir semptomun 24 saatlik pHmetre
bulgularindaki ciddiyetle baglantili olmadigi saptanmistir. Ancak yine ayni
calismada endoskopik larengeal bulgularin 24 saatlik pHmetre ile korele
oldugu saptanmigtir (58).

Patofizyoloji

LFR, genellikle ayakta ve gindiiz olmaktadir. GOR, ise vyatar
pozisyonda gece olmaktadir. Etyopatogenezde st &zefagus sfinkter
disfonksiyonu sorumlu tutulmaktadir (59). Ust 6zefagus sfinkter basincini
azaltan etkenler arasinda; sigara icme, nane tuketimi, akciger problemleri,
enflamatuar larenks lezyonlan tanimlanmistir. LFR hastalarinda 6zefagus
motilitesi normaldir. Ozefagusun bikarbonat olusturmasi, peristaltizmi ve
mukozal bariyer gibi mukozal hasari 6nleyici dGnemli koruyucu mekanizmalari
mevcuttur. Ancak larenks ve farenkste bu tip bariyerler yoktur. Daha az asit
varliginda Ozefagusa oranla bu bodlgelerde daha fazla doku hasari
olusmaktadir (41).

Tani

LFR tanisinin en iyi yolu 24 saatlik ¢ift problu pH monitérizasyonudur
(50). Postma ve ark. (50), bu testin spesifitesinin iyi, sensitivitesinin kétl
oldugunu gdstermistir. Farengeal prob icin dnerilen Ust seviye, 6zefagus
sfinkterinden hipofarenkse dogru olan 2-6 cm’lik alan veya tam Ust 6zefagus
sfinkter hizasidir (60-62). Farengeal prob, Ust sfinkterin 2 cm altina veya tam
sfinkter hizasina yerlestirildiginde, asemptomatik normal kisilerde %20
oraninda refli saptanmaktadir (60). Farengeal prob, krikofarengeus kasinin
yukarisina, 6zefageal prob ise alt 6zefagus sfinkterinin 5 cm yukarisina
yerlestiriimelidir (40).
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24 saatlik pHmetrede LFR tani kistaslari (40, 50, 62 ):

1) Proksimal pH <4 olmasi

2) Distal 6zefagusun aside maruz kalmasindan hemen sonra
farengeal pH'da disme

3) Yutma ve yemek yeme sirasinda pH’da azalma olmamasi

4) Proksimal pH seviyesinde hizli ve belirgin digus

Farenkste tek bir refll atagi olmasi, LFR gdstergesidir (40). LFR igin
hasta bazinda karar almak daha dogru olur. Subglottik stenozu, larengeal
6demi, l6koplazisi veya rekirren grantlomu olan bir hastada tek bir LFR
atag! bile anlamlidir. Buna kargilik larenks muayenesi normal, tamamen
asemptomatik bir kiside LFR atagr normal kabul edilir. Negatif pH
monitdrizasyonu LFR olmadigi anlaminda yorumlanmaz, ¢unki bu tetkiklerin
suresi  kronik hastaliklara gbre kisadir. Tetkik siUresinde LFR
yakalanamayabilir. Ambulatuar 24 saatlik, ¢ift problu pH monitérizasyonu,
hastanin refll tedavisi almadigi bir ddnemde yapiimalidir (40).

Patolojik GOR 24 saatlik pHmetre kistaslari ise Johnson ve
DeMeester tarafindan belirlenmistir (62);

1) Ozefageal pH<4 oldugu zaman oraninin %4,2 ve iizerinde
Olmasi,

2) Asit atagdi sayisinin >50 olmasi,

3) 5 dakikadan fazla stren refli ataginin bulunmasi,

4) En uzun refll atak siresinin 9,2 dakikadan az olmasi.

Tanida yeni tekniklerden biri ise, pH'dan bagimsiz olarak,intraliminal
empedans  monitérizasyonu ile  bolusun  &6zefagusda  hareketinin
gb6zlenmesidir (50).

Tedavi

Refli tedavisinde hedefler gastrik asitin baskilanmasi ile larenksteki
enflamatuar sdrecin durdurulmasi ve vicudun normal refli savunmasinin
saglanmasidir. Tedavide ilk adim, yasam biciminde ve diyette yapilan
dizenlemeler ve anti-asit kullanimidir. Proteinli gidalar alt 6zefagus sfinkter
basincini artirirken, yagl yiyecekler bu basinci azaltir ve mide bogsalmasini

geciktirir. Bu sebeple reflist olan hastalara yagdan fakir proteinden zengin
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bir diyet Onerilmektedir. Yatmadan 3 saat O0nce yemek ve i¢cmekten
kacinilmasi gerekir. Yine bu hastalara alkol ve titiin kullanimini birakmalari
ya da azaltmalar, karin igi basincini arttirabilecek siki giysiler giymemeleri,
cikolata, baharat, nane gibi yiyecekleri daha az tuketmeleri sdéylenmelidir.
Yatak basini 15-20 cm yUkseltmeleri tavsiye edilir. Semptom azalmasi ile en
anlamli baglanti g6steren degisiklikler yatma zamanina yakin yiyecek ve
icecekten kacginmak ve yatak basinin ylUkseltilmesidir (64). LFR tedavisinin
GOR tedavisine gore, daha agresif ve uzun olmasi gerekmektedir.
Geleneksel GOR tedavisini; diyet ve yasam tarzi degisikleri, antiasit, H2
reseptdr antagonistleri ve/veya gunde bir kez proton pompa inhibitérd (PPI)
olusturmaktadir. Bu sekilde bir tedavi, LFR hastalarinin en az %50’sinde
basarisiz olmaktadir (9). Pek gok LFR olgusu icin, GOR dozaj yetersiz ve
tedavi suUresi ¢ok kisadir. Larenks 6zefagustan cok daha fazla refli hasarina
aclk ve duyarh oldugu igin, asit mUmkin oldugunca ve uzun sire
baskilanmalidir. LFR’de antirefli etkinligi saglamak icin PPI ginde iki kez,
kahvaltidan ve aksam yemeginden 30-60 dakika 6nce alinmalidir. Sabah
alinan PPl etkinligi ortalama 14 saattir (55). Uzun sdredir LFR’si olan
hastalarin, giinde 2 kez PPI tedavisini, semptomlarin kaybolmasi i¢in aylarca
strdirmeleri gerekmektedir (65). Amerikan KBB ve Bas—Boyun Cerrahisi
Akademisi de baslangi¢ LFR tedavisi olarak, gtinde 2 kez PPI ile minimum 6
aylik bir tedavi 6nermektedir.

Anti-asitler; asit noétralize edici 06zellikleri ile etkilidir. Refli
materyalinin pH’sini nétralize ederler, safra tuzlar tarafindan olusturulan
doku hasarini énler ve daha yiksek pH’da pepsini inaktive ederler. Anti-
asitlerin alt 6zefagus sfinkter istirahat basincini arttirdigi gdésterilmistir.
“Gaviscon ®”, aljinik asit igerir ve GOR’niin azaltilmasinda etkilidir. Ancak alt
6zefagus sfinkter basincini degistirmemektedir. LFR tedavisinde antiasitler,
birincil tedavide veya diger tedavilere ek olarak kullanilabilirler.

H2 reseptor antagonistleri; pepsin Uretimi Uzerinden gastrik asit
sekresyonunu azaltirlar. Birinci tedavi olarak veya PPl tedavisine ek olarak
veya sonlandirilirken eklenebilirler.
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PPl'leri (lansoprazol, omeprazol, esomeprazol, pantoprazol,
rabeprazol); parietal hicrelerdeki hidrojen—potasyum adenozin trifosfotaz
enzimi Uzerinde etkilidirler ve gastrik asit Uretiminin son basamagini bloke
ederler. Bu ilaglar uzun dénem bazal ve stimile edilmis gastrik asit Gretiminin
azaltlmasinda H2 reseptdr antagonistlerinden daha etkilidirler. Yiksek doz
PPl tedavisine yanit alinamayan hastalarda ilaci kullanirken 24 saatlik
pHmetre tetkiki yapilarak ilacin etkinligi degerlendirilebilir. Herseye ragmen
PPI tedavisine yanit alinamazsa hasta cerrahi tedavi olarak fundoplikasyon
acisindan degerlendiriimek Gzere y6nlendiriimelidir (65). Belasky ve ark.’nin
(67) calismasinda, LFR tedavisi ile 2 aylik tedavi sonrasinda semptomlarin
azaldigr ancak refli bulgularinin 6. aya kadar devam ettigi ve bu yilzden
tedavinin 6. aya kadar devam ettirilmesi gerektigi belirtilmistir.

Bu calismanin amaci, benign vokal kord mukozal lezyonlari nedeniyle,
EM uygulanan hastalara, postoperatif dénemde ampirik olarak verilen LFR
tedavisinin, iyilesme Uzerine etkilerini, objektif olarak ortaya koymaktir. Bu
amagcla VLS ve ses analizi parametreleri es zamanh olarak incelenerek,
preoperatif dénemden itibaren, zaman icinde ortaya ¢ikan degisimler
degerlendirilmigtir. Calismamizda ayni zamanda, VLS parametreleri ve ses

analizi parametrelerinin birbiriyle iligkisi degerlendirilmistir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi KBB Anabilim Dali’'nda,
Kasim 2007-Subat 2010 tarihleri arasindaki 27 aylik sire igerisinde
yapiimistir. Calsma icin Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 15 Ocak 2008
tarihli, 2008-1/23 numara ile izin alinmistir. Bu calismaya ses kisikhgi
nedeniyle KBB poliklinigine bagvuran ve degerlendiriimelerinin ardindan;
vokal kordda polip, nodiil, kist, |6koplaki, Reinke 6demi ve sulkus vokalis
tanisi konup, EM &nerilen 42 hasta dahil edilmigtir. Calismadaki hastalarin
24°Un0 erkekler, 18’ini kadinlar olusturmustur. Hastalarin ortalama yasi:
43,59 y + 10,18 (24-61 y) olarak hesaplanmistir. TUm hastalara preoperatif
dénemde anabilim dalinin ses laboratuarinda VLS ve komplterize ses analizi
yapiimistir. VLS parametrelerinden; vokal kordlarin simetrisi, mukozal
dalganin olup olmadi§i, adinamik segment olup olmadigi, mukozal dalganin
amplitidd, vokal kord serbest kenarinin dizenli olup olmadigi, vokal kordun
kapanma sdresi (vokal siklusta kapali gegcen sire) degerlendirilmigtir (Sekil-
2). Farkli zamanlardaki degisimi objektif olarak ortaya koyabilmek icin VLS
parametrelerinin her biri kendi i¢inde, farkli bulgulara farkli sayisal degerler
verilerek iyilesme asamalari skorlanmistir.

Buna gore;

simetri; 1: normal simetri; 2: hafif bozulmus simetri; 3: orta derecede
bozulmusg simetri; 4: simetri yok seklinde,

mukozal amplitld ise; 1: normal amplitid, 2: hafif bozuk amplitid, 3:
orta derecede bozuk amplitid, 4: amplitid yok seklinde skorlanmistir.

Ses analizi i¢cin, Dr. Speech Vocal Assesment for Windows Version
4.30/1988 modulu kullaniimistir. Ses analizinde kullanilan parametrelerden
ise Temel frekans (Fo(Hz)), ortalama fundamental (temel) frekans (Hz), jitter
(%), shimmer (%), Normalized Noise Energy (NNE; normalize edilmis gdrdltd
enerjisi (dB)), Harmonik to Noise Ratio (HNR; Harmoniklerin gdrdlttye orani
(dB)), Signal to Noise Ratio (SNR; sinyalin gdriltiye orani (dB))

kullaniimistir. Tom hastalar stspansiyon mikrolarengoskopik yéntemle opere
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edilmistir. Hastalar operasyondan sonra patolojilerine gére iki ayri gruba
ayrilarak, bir gruba postoperatif oral alimi takiben LFR tedavisi baslanmistir.
Diger grup (kontrol grubu) ise, LFR tedavisi verilmeden takip edilmistir. LFR
tedavisi olarak lansoprozol 30 mg tablet 2x1 ag¢ karnina, Aljinik asit
sUspansiyon 4x1 tok karnina olacak sekilde 6 ay suresince verilmigtir. Tim
hastalar postoperatif 1. hafta, 2.hafta, 1. ay, 2. ay ve 6. ay kontrole
cagriimistir. Her kontrolde tim hastalarin VLS kayitlari alinmigtir.
Postoperatif 1. ay, 2. ay, ve 6. aylarda ses analizi kayitlan da alinip
bahsedilen tim parametreler ayri ayri incelenmistir.

Elde edilen tiim veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
Windows 13.0 programina aktariimistir. Yas ve cinsiyet bakimindan
hastalarin normal dagilim gésterip gbstermedigi ‘independent sample T testi
ve Ki-kare testi’ kullanilarak degerlendirilmigtir. Verilerin normal dagilim

gOsterip gostermedigi “Shapiro Wilk’s testi” ile incelenmistir. Non parametrik
veriler icin bagimli gruplarin karsilastiriimasinda “Wilcoxon igaret sira testi”,
badimsiz gruplarin kargilastiriimasinda “Mann Whitney U testi” kullaniimistir.
Kategorik verilerin kargilastiriimasi “Pearson ki-kare testi” ile yapilmistir.
Degiskenler arasindaki iliskiler “Spearman korelasyon katsayisi” ile

incelenmistir. p<0,05 anlamli farkhlik siniri olarak kabul edilmigtir.
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Isim:

STROBOSKOPI DEGERLENDIRME FORMU

Klinik Tani:

Cins: (E/K) Yas: Tarih:
Normal Hafif Orta Agir
[ Simetri

Amplitud Normal Hafif Orta Agir
Hastanin Sagi
Hastanin Solu

Peridiyosite Normal Hafif Orta Agir
Hastanin Sagi
Hastanin Solu

Vibratuar olmayan On Orta Arka

Segmentler Yok 173 113 1/3

Uyanlarin tumunu isaretleyin

Hastanin Sagi
Hastanin Solu

Mukozal Dalga Normal Hafif Orta Agir
Hastanin Sagi
Hastanin Solu

Vokal Kord Kenari Normal Hafif Orta Agir
Hastanin Sagi
Hastanin Solu

Vokal Kordlarin . .
vertikal seviyesi Esit Sag alcak | Sol alcak | Supheli
Cogunlukla 1/2 Kapali, Cogunlukla | Her zaman
Kapanma Suresi Kapali 1/2 Acik Acik Acik

Sekil-2: Stroboskopik degerlendirme parametreleri.
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BULGULAR

Calismaya alinan 42 hastanin 24’0 (%57,1) erkek ,18’i (%42,9) kadin
olup, median yas 46 (24-61) olarak hesaplandi. LFR tedavisi alan grup ile,
LFR tedavisi almayan grup arasinda yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, T-test ve Chi-square). Bu ¢alismaya
alinan hastalarin patolojik dagihmina bakildiginda 24’G (%57,1) vokal kordda
polip, 7’si (%16,7) Reinke &demi, 5’i (%11,9) intrakordal kist, 3’0 (%7,1)
sulkus vokalis, 3’0 (%7,1) de vokal kordda l|6koplaki (displazi) nedeniyle
opere edildi (Tablo-2). Bu patolojik dagilimlarina gére aralarinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo-2: Hastalarin patolojik dagilimi

AntireflU tedavi Antirefll tedavi TOPLAM
alan almayan

Polip 2 (%28,6) 12 (%28,6) 24 (%57,1)
Reinke 6demi 4 (%9,5) 3 (%7,1) 7 (%16,7)
Kist 3 (%7,1) 2 (%4,8) 5(%11,9)
Lékoplaki 1 (%2,4) 2 (%4,8) 3 (%7,1)
Sulkus vokalis 1 (%2,4) 2 (%4,8) 3 (%7,1)
TOPLAM 21 (%50) 21 (%50) 42 (%100)

Vokal kordlarin simetrisi degerlendirildiginde; LFR tedavisi alan grupta
(1. Grup) fark skorunda birinci haftada ortalama 1, ikinci haftada ortalama 2,
birinci ayda ortalama 3, ikinci ayda ortalama 3 ve altinci ayda ortalama 3
kadar diisme oldugu gorildi. Skor diistikce simetri normallesir. Ornegin
birinci ayda ortalama simetri skoru 1’ e disen bir hastanin vokal kord
simetrisinde 3 fark skoru kadar disme olmustur seklinde yorumlanir.
Dolayisiyla fark skoru arttikgca simetrideki degisim de o oranda yulksek
olacaktir. (Simetri skorlari; 1: normal simetri, 2: hafif bozulmug simetri, 3: orta

derecede bozulmus simetri, 4: simetri yok). Bu sekilde bakildiginda LFR
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tedavisi alan grupta simetrinin, ortalama olarak en erken birinci ayda
dizeldigi gorilmektedir. Clinki ortalama simetri skoru preoperatif dénemde 4
(simetri yok) iken, birinci ayda 3 fark skoru kadar digerek (simetri iyileserek)
ortalama simetri skoru 1 (normal simetri) olmustur.

Diger gruptaki (kontrol grubu) simetriye bakildiginda ise; fark skorunda
birinci haftada ortalama 0, ikinci haftada ortalama 1, birinci ayda ortalama 1
skor, ikinci ayda ortalama 2 skor, altinci ayda ortalama 3 skor kadar disme
oldugu gérulda (Sekil-3)

4,5

4
3,5

3
2,5 - M LFRted. alanlar, simetri

2

M LFRted. almayanlar,

15 7 simetri

1
0,5 -

0

1 2 3 1 5 6

Sekil-3: Zaman-simetri degisimi. Postoperatif zamanla azalan skorlar
simetrideki dizelmeyi ifade etmektedir. (Yatay eksen: zaman arahgi; 1:
preoperatif dénem, 2: birinci hafta, 3: ikinci hafta, 4: birinci ay, 5: ikinci ay, 6:
altinci ay. Dikey eksen: simetri skorlari; 1: normal simetri; 2: hafif bozulmusg
simetri; 3: orta derecede bozulmus simetri; 4: simetri yok). (p<0,05).

Her iki grup arasinda simetrideki dizelmeler bakimindan
degerlendirildiginde Mann-Whitney U testine gore istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05).

Mukozal dalganin amplitid degerlendiriimesinde ise; LFR tedavisi alan
(1. Grup) grupta fark skorunda birinci haftada hi¢ degisim olmamigken, ikinci
haftada degisim ortalama 2 fark skoru kadar, birinci ayda ortalama 3 fark
skoru, ikinci ve altinci aylarda da yine ortalama 3 fark skoru digsme saptandi.

Bu da 1. aydan itibaren LFR tedavisi alan grupta, mukozal dalga
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amplitidinin tamamen normale doéndugunu goéstermektedir (7: normal
amplitad, 2: hafif bozuk amplitid, 3: orta derecede bozuk amplitid, 4:
amplittd yok).

ikinci grubun  zamana gdre mukozal dalga amplitidii
degerlendirildiginde, hastalarin birinci ve ikinci haftalarinda amplitdierde
herhangi bir didzelme izlenmezken, birinci ayda ortalama 1 fark skoru
distigl, ikinci ayda 2 fark skoru dustigu, altinci ayda 3 fark skoru kadar
distigu goralda (Sekil-4).

3,5 -

25 7 M LFRted. alanlar, amplitiid

— . LFRted. almayanlar,

1,5 o
amplitid

- il ﬂjH]t

0 1 1 1 T
1 2 3 4 5

Sekil-4: Zaman—mukozal amplitid degisimi. Postoperatif zamanla azalan
skorlar amplitiddeki duzelmeyi ifade etmektedir. (Yatay eksen: zaman
arahgi; 1: preoperatif dénem, 2: birinci hafta, 3: ikinci hafta, 4: birinci ay, 5:
ikinci ay, 6: altinci ay. Dikey eksen: mukozal amplitid skorlari; 1: normal
amplitid, 2: hafif bozuk amplitid, 3: orta derecede bozuk amplitid, 4:
amplitid yok) (p<0,05).

Her iKi grup amplittdlerdeki dizelmeler bakimindan
degerlendirildiginde, Mann-Whitney U testine gbre aralarinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulundu (p<0,05).

Ayrica 1. Grup ile 2. Grubun kendi iglerindeki zamana gére degisimleri
preoperatif durumlarina gére Wilcoxon Signed Ranks testiyle degerlendirildi.
Buna gbére 1. Gruptaki simetri ve amplitidlerdeki iyilesmeler arasinda tim
zaman araliklan (1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 2. ay, 6. ay) icin istatistiksel olarak

24



anlamli bulundu (p<0,05). 2. Grupta ise, birinci, ikinci ve G¢lncl aydaki
degisimler anlamli iken (p<0,05), birinci ve ikinci haftalardaki degisimler
istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p>0,05) .

1. Gruptaki hastalarda, mukozal dalga hareketi ortalama 2. haftada
normale doénerken, ikinci grupta ortalama 2. ayda normale déndigu gézlendi.
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Yine birinci grupta ortalama 1. aydan itibaren vibrasyonu olmayan
(nonvibratuar) segment yok iken, ikinci grupta ise vibrasyonun tamamen
dizelmesinin 2. ayi buldugu gértldu. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlii bulunmadi (p>0,05).

Birinci grupta vokal kord serbest kenarinin dizenli hale gelmesi
ortalama 2. haftada olurken, ikinci grupta bu dizelmenin ortalama 2. ayda
oldugu goézlendi. Ancak bu degisim de istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Yine vokal kord kapanma surelerine (vokal siklusta kapall gecen sire)
bakildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Sekil-5’de vokal kordda polip nedeniyle EM yapilip zamanla VLS

gbrantlleri arasindaki goruntd farklari izlenmektedir. (Sekil-5).

Sekil-5: Vokal kord polibinin preoperatif ve postoperatif VLS goruntileri:

35 yasinda, sol vokal kordda poliple basvuran, erkek hasta; soldan saga
dogdru sirayla preoperatif, postoperatif 2. hafta, 1. ay, 2. ay ve 6. ay VLS
g6runtileri izlenmektedir.

Calismamizda birinci grupta temel frekanslarda baslangica gére
ortalama 1. ayda %5, 2.ayda %12, 6. ayda ise %17 artis gérildi. ikinci
grupta ise, 1. ayda %5, 2. ayda %10, 6. ayda %11 temel frekanslarda artis
goraldi (Sekil-6).
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Sekil-6: Zaman—-temel frekans (Fo) degisimi. Zamana gore temel (Fo)
frekans artiglari (Yatay eksen: zaman araligi;1:preoperatif ddnem, 2: birinci
ay, 3: ikinci ay, 4: altinci ay. Dikey eksen: temel frekans ylzde degisimleri)
(p>0.05).

Ortalama temel frekanslarin zamana gére degisimleri de benzer
sekilde elde edildi. Temel frekans ve ortalama temel frekanslarin tedavi
dncesine gore artiglarn LFR tedavisi alan grupta istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Ancak iki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin jitter degerleri bakildiginda; birinci grupta preoperatif
duruma gére 1. ayda ortalama %56, 2. ayda ortalama %86, 6. ayda ortalama
%92 disttigu gordldi. ikinci grupta ise 1. ayda ortalama %38, 2. ayda
ortalama %49, 6. ayda ortalama %69 dustigu goéruldu. (Jitter degerinin
dismesi sesin kalitesinin arttiginin géstergesidir). Bu fark Mann-Whitney U

testine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). (Tablo-3).

Tablo-3: Zaman—jitter degeri degisimi

JITTER DEGERLERI Preop 1. ay 2.ay 6. ay
LFR tedavisi alanlar 1,98 0,55 0,22 0,15
LFR tedavisi almayan 2,02 0,93 1,05 0,45

Ortalama jitterlerin zamanla degisimi (p<0,05).
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iki grubun shimmer degerleri incelendiginde; birinci grupta preoperatif
duruma gére 1. ayda ortalama %65, 2. ayda ortalama %80, 6. ayda ortalama
%89 diustigl goruldi. ikinci grupta ise preoperatif duruma gére 1. ayda
ortalama %33, 2. ayda ortalama %51, 6. ayda ortalama %68 dustigu
g6raldd. Shimmer degerinin dismesi de sesin Kkalitesinin arttiginin
gostergesidir. ki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). (Tablo-4)

Tablo-4: Zaman—shimmer degisimi.

SHIMMER DEGERLERI Preop 1. ay 2. ay 6.ay
LFR tedavisi alanlar 3,56 1,23 0,75 0,27
LFR tedavisi almayan 4,32 2,16 1,63 1,27

Ortalama shimmer degerlerinin zamanla degisimi (p<0,05).

iki grup arasinda ve LFR tedavisi alan grubun kendi icinde zamanla
NNE degerlerindeki degisim de istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

HNR degerleri incelendiginde birinci grupta, preoperatif duruma gére
1. ayda ortalama %32, 2. ayda ortalama % 64,6. ayda ortalama %98 artis
oldugu gézlendi. Diger grupta ise HNR degerleri baglangica gére 1. ayda
ortalama %4, 2. ayda ortalama %12, 6. ayda %20 arttigi g6zlendi. (HNR
degerlerinin artmasi sesin kalitesinin artisiyla pozitif koreledir). HNR
degerlerinin gruplarin kendi iginde ve gruplar arasindaki degisimleri
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Sekil-7).

SNR degerleri incelendiginde; birinci grupta preoperatif duruma gére
1. ayda ortalama %28, 2. ayda ortalama %49, 6. ayda ortalama %85 arttigi
goriildi. ikinci grupta ise preoperatif duruma gére 1. ayda ortalama %6, 2.
ayda ortalama %10, 6. ayda ortalama %21 artis saptandi. SNR
degderlerindeki bu artislar hem iki grup arasinda, hem de gruplarin kendi

icerisinde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Sekil-8).

27



: ﬁll|||h|||}lllhllﬂnlnﬁpIIIIIIIIIIIH
- I
T
s
2
™
[ml
»
3
[s1)
-
{a
3
oy
2
T
=
e

Sekil-7: Zaman-HNR degisimi. HNR: Harmonik to Noise Ratio
(Harmoniklerin  gardltiye  orani (dB)), (Yatay eksen: zaman
araligi;1:preoperatif dénem, 2: birinci ay, 3: ikinci ay, 4: altinci ay. Dikey
eksen: HNR yuzde degisimleri) (p<0,05).
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Sekil-8: Zaman-SNR degdisimi. SNR: Signal to Noise Ratio (sinyalin
gurdltiye orani (dB)) (Yatay eksen: zaman araligi;1: preoperatif dénem, 2:
birinci ay, 3: ikinci ay, 4: altinci ay. Dikey eksen: SNR yuzde degisimleri)
(p<0,05).

SNR degerlerindeki yikselme de HNR gibi iyilesme ile, dolayisiyla ses
kalitesinin normale dénmesi ile pozitif koreledir. Yani ses kalitesi arttik¢a
HNR ve SNR degerleri yikselir.

Sekil-9'da vokal kordda polip nedeniyle EM uygulanan bir hastanin
preop ve postoperatif ses analiz programi kullanilarak elde edilen veriler

izlenmektedir.
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ﬂ\!’ncal Assessment User's Log: Customer Default, Session 1

Fle Edt pudio Yideo Apalysic Motes Effects Settings MNotice Help
B8] 5 [5lw] v [y Blel=lalele] Slnl]] mEo
Voice Data
(Start: 1.8s  End: 2.8s)
Habitual FO (Hz) 122.92 NNE (dB) -1.72 MPT (s) 0.00
Titter (%) 232 HNR (dB) 11.92 s/z ratio 0.00
Shimmer (%) 7.18 SNR (dB) 10.81 Ratio (%) 38.00
FO Tremeor (Hz)  4.07 Amp Tremor (Hz) 1.12
Mean FO (Hz) 122.10
SD FO (Hz) 5.51
Max FO (Hz) 132.83
Min FO (Hz) 102.32
‘ ‘n Return | ‘ E i | ‘ Analysis | Assessment %l ‘ Advance /g |
%4 Yocal Assessment User’s Log: Customer Default, Session 1
File Edit Audio Yideo Apalpsic Ngtes Effects Setfings Motice Help
F|=|S| ¥ wlE|s] 5] =[] wE= ] o] (8] 0 V] e
Voice Data
(Start: 1.5s  End: 4.45)
Habitual FO (Hz)  126.02 NNE (dB) -18.36 MPT (s) 0.00
Titter (%) 0.10 HNR (dB) 23.01 s/z ratio 0.00
Shimmer (%) 1.21 SNR (dB) 21.99 Ratio (%) 45.00
FO Tremor (Hz) 1.00 Amp Tremor (Hz) 1.01
Mean F0 {(Hz) 125.60
SD FO (Hz) 142
Max FO (Hz) 128.20
M FO (Hz) 121.49
| ‘A Return | Dt | | Analysis | Assesstoent il | Advance 2 |

Sekil-9: Vokal kordda polipli bir hastanin preoperatif (A) ve postoperatif (B)
Dr. Speech ses analiz verisi gorintisu.

TOom hastalar ve tim parametreler g6z 6ninde bulunduruldugunda,
bulgular arasinda korelasyon Spearman’s testi ile degerlendirildi. Bu teste
g6re preoperatif shimmer ile preoperatif SNR, preoperatif HNR ile preoperatif
SNR, 1. hafta simetri ile 1. hafta amplitid, 2. hafta simetri ile 2. hafta
amplitid, 1. ay amplitid ile 1. ay simetri, 1.ay ortalama fundamental frekans
ile 1. ay temel frekans, 1. ay jitter ile 1. ay simetri ve amplitid, 1. ay shimmer

29



ile 1. ay amplitid ve simetri, 2. ay simetri ile 2. ay amplitid , 2. ay temel
frekans ile 2. ay ortalama fundamental frekans, 2. ay jitter ile 2. ay amplittd
ve simetri, 2. ay shimmer ile 2. ay amplitid ve simetri, 2. ay shimmer ile 2. ay
temel frekans, 2. ay NNE ile 2. ay amplitid ve simetri , 2. ay SNR ile 2. ay
simetri, 2. ay simetri ile 2. ay jitter ve shimmer, 2. ay amplittd ile 2. ay jitter ve
shimmer, 2. ay temel frekans ile 2. ay ortalama temel frekans ve 2. ay

shimmer degerlerinin korele oldugu goralda.
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TARTISMA VE SONUG

Benign vokal kord lezyonlarinin  mikrocerrahi ile tedavisi,
fonocerrahinin  majér sahalarindan biridir.EM, primer olarak larengeal
fonksiyonlari yenilemeyi ve sesi dizeltmeyi amaglayan bir cerrahi sekli olarak
tanimlanmigtir. Benign karekterli pek ¢ok lezyon gibi vokal kord lezyonlari da
subepitelyal tabakadan kaynaklanmalarindan dolayi tedavilerinde etraftaki
saglam doku ve mukozanin mimkin oldugunca korunmasina 6zen
gosterilmelidir (68).

inflamasyon veya travma sonucu vokal kordda skar dokusu
gelisebilmektedir. Skar dokusu, disfoniye neden olarak ses kalitesini etkiler.
Uygun sekilde yapilmayan fonocerrahilerden sonra da skar gelisimi
olusabilecegi belirtiimektedir (69). Vokal kord skari, vokal kordun lamina
propria tabakasinin etkilenmesi sonucu, mukozanin viskoelastik 6zelliginin
degismesi, esnekligini yitirip, daha sert bir yapiya dénismesi durumudur.
Sonug olarak da hastalarda zayif, kaba veya hava kacakl bir ses olusumuna
neden olur. Bu hastalarin VLS incelemelerinde siklikla asimetrik mukozal
dalga, tam olmayan glottik kapanma, non vibratuar segment, azalmis ya da
kaybolmus mukozal dalga hareketi goérilebilir (70). Ses kalitesini arttirmak
icin vokal kordun mukozal lezyonlarinda uygulanan fonocerrahi skar olusumu
riski nedeniyle her zaman istenen sonucu veremeyebilir.

Skar dokusu, genel olarak fibréz doku olarak kabul edilmekte, baslica
Tip 1 ve 3 kollajen olmak Uzere bag dokuda kollajen artisiyla giden bir durum
olarak tariflenmektedir (34). Kollajen artigi hayvan deneylerinde ortaya
konulmustur (71-73). Ancak dokudaki esneklik kaybinin yalnizca kollajen
artisiyla agiklanamayacagi, ekstraselliler matriksteki HA, fibronektin, dekorin
gibi komponentlerin de konsantrasyonlarinda degdisim oldudu degisik
calismalarda go6sterilmistir. Thibeault ve ark. (43), tavsanlar (zerinde
yaptiklari ¢calismada, vokal kord skari gelistikten sonra vokal kordlarin lamina
proprialarini  travmadan 2 ay sonra incelemigler. Calismalarinda;

prokollajenin ve fibronektinin oldukga yiksek oldugunu bulurken; kollajen,
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elastin, fibromodulin, dekorin duzeylerinin distk oldugunu saptamislar.
Rousseau ve ark. (74) da yine tavsanlarda yaptiklari benzer bir ¢calismada,
skar dokusu gelistirildikten 6 ay sonra lamina proprialari incelemigler.
Galismalarinda; kollajenin oldukga yulksek, prokollajenin normal, elastin ve
hyallronik asit dizeyinin halen digtk oldugunu ve vokal kordun halen sert
oldugunu saptamiglardir. Koépeklerde yapilan calismalarda da benzer
sonuglar elde edilmigtir (75, 76). Bu c¢alismalardan sonra Kkollajenin
matlrasyonunun tavsanlarda 6. ayda tamamlandigi éne sOrUImdstir. Bu
ybnuyle bakildiginda insanlarda yapilmis bdyle bir calisma olmamakla birlikte
bizim calismamizda da 6. aya kadar olan takiplerde beklenen sonuglara
ulagiimistir.

Vokal kordda skar gelisimini 6nleme veya tedavi etmede standart
yontemler henlz geligtiriimemistir. Konusma terapisi eskiden beri sik olarak
Onerilse de tek basina (vokal kordun yapisal komponentini direkt etkilemedigi
icin) basarih olma sansi dusuktir (77). Vokal kord skarinda enjeksiyon
tedavileri sik olarak uygulanmaktadir. Steroid enjeksiyonlari ses kalitesini
arttirmak icin siklkla énerilse de etkinlikleri digtk bulunmustur (78). Bunun
disinda sigir kollajeni, otojen yag/kollajen enjeksiyonlari uygulanmistir. Ancak
bunlar zamanla rezorbe olmalari nedeniyle tekrarlanmalari gerektiginden
sonuglar yeterli olarak gértlmemektedir (79-81). Bunlarin disinda, vokal kord
hasarindan sonra Hepatosit growth faktér (HGF) gibi rejenerasyonu arttirici
faktérler de uygulanmis. Tavsanlarda vokal korda cerrahi travmatizasyondan
hemen sonra enjekte edilen HGF ardindan, vokal kordun vibrasyon ve
viskoelastisitesinin kontrol grubuna gére daha iyi oldugu gdsterilmistir (82).
Benzer bir sekilde kdpeklerde Kanemaru ve ark. (83) yaptigi bir ¢calismada,
cerrahi travma sonrasi, vokal korda mezenkimal kdk hicre enjekte edilmis ve
benzer sonuglar bulunmustur. HGF ve kdk hicrelerin iyilesen dokuda kollajen
dlzeyini azaltip, HA dizeyini artirdiklari ortaya konulmustur. Akdogan ve ark.
(84), tavsanlar (zerinde vyaptiklari bir ¢alhsmada vokal kordun
travmatizasyonundan sonra yara yerine topikal Vitamin A uygulamislar,
kontrol grubuna goére kollajen depozisyonunun daha diusik ve dokunun

elastisitesinin daha iyi oldugunu saptamislardir.
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Tom bu calismalara bakildiginda disaridan mudahaleler ile vokal
kordun daha dogru ve istenen sekilde iyilesebilecedi dolayisiyla
operasyonlardan sonra ses kalitesinin daha iyi olabilecedi vurgulanmistir.
Ancak bu calismalarin  hepsinin  hayvan deneylerinin  6tesine
gecememesinden dolay! insandaki sonuglari kesin olarak bilinmemektedir.
insanda uygulanabilenlerin de (kollajen, hyaliironik asit) bir siire sonra
rezorbe olmalari nedeniyle tekrarlanmalari gerekmektedir. Bu ylUzden
dokunun kendi kendine yetebilmesi igin cerrahi travmadan hemen sonraki
erken dénemden (2-3 gln ile 2-3 hafta) itibaren iyilesme desteklenmelidir. Bu
sekilde vokal kordun viskoelastik yapisinin da optimum dizeyde olacagi
disunudlmektedir. Calismamizda ise iyilesmeyi olumsuz ydnde etkileyecek
cevresel faktorlerin dnlenerek vokal kordda optimum bir iyilesme surecinin
saglandigi ortaya konulmustur. Hastalara verilen LFR tedavisi ile asit ve
pepsinin iyilesen doku Uzerindeki olumsuz etkisi ekarte edilmis olup,
rejenerasyon icin daha dogal bir ortam hazirlanmigtir.

Larengeal epitelin gastrik asit hasarina kargi, 6zefagustan daha
hassas oldugu calismalarda gdsterilmistir (9, 85). pH monitérizasyonuna
dayal yapilan calismalarda bir giinde 6zefagusta meydana gelen 50 refli
atagl (pHIn 40n altina dismesi) normal olarak kabul edilmektedir. Ote
yandan larenkse, haftada yalnizca 3 kez refli atagi olmasinin larenkste
siddetli hasara yol actigi deneysel calismalarda ortaya konulmustur. Buna
neden olarak da larenksin koruyucu mekanizmalarinin (asit Kklirensi,
epitelyum direnci gibi) olmamasi vurgulanmistir (86). Oysa 6zefagusa asit
reflisi oldugunda peristaltizmi arttirarak ve bikarbonat salinimi yaparak
noétralize edebilmektedir (87-90).

Gastrik asitin vokal kord Gzerindeki etkisi pek ¢cok deneysel ¢calismada
bildirilmistir. Delahunty ve ark. (91), kdpekler Uzerinde yaptiklar bir
calismada, kopeklerin vokal kordunun gastrik asite maruz kalinca belirgin
sekilde inflame oldugunu, kalinlastigini ve dizensiz bir gérinim aldigini
gOstermiglerdir. Ek olarak kronik inflamasyon sonucu 4 hafta sonrasinda
granulasyon dokusu olustugunu bildirmiglerdir. Litlle ve ark. (85), benzer

deneysel bir ¢alismada gastrik asit temasinin subglottik stenoz olusumuna
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neden oldugunu gostermiglerdir. Bu c¢alismada ayrica gastrik asit
perikondriyumla veya kikirdakla direkt temas ettiginde stenozun daha siddetli
ve daha hizli gelistigi gosterilmigtir. Koufman (9) kdpek calismasinda,gastrik
asidin larenks Uzerindeki zarar verici etkisini ve subglottik stenoz gelisimini
teyit etmistir. Koufman bu ¢alismasinda ayrica asidin pepsinle birlikte olmasi
durumunda zarar verici etkisinin arttigini da ortaya koymustur. Bu ve benzeri
deneysel hayvan calismalari bizim c¢alismamizin temelini olusturmustur.
Calismamizdaki c¢ikis varsayimimiz; EM sonucu zaten yarali olan vokal
kordun gastrik asit ile temasinin iyilesmeyi olumsuz etkileyecegdi ve
geciktirecegi olmustur. Belki ¢alismamizdaki en blyUk eksigimiz LFR’nin
objektif olarak arastinlmamis olmasidir. Ancak 24 saatlk pH
monitérizasyonunun kolayca kabul edilebilir bir inceleme olmadigindan
(burunda probun hortumu nedeniyle), ayrica miadahale edilen benign vokal
kord lezyonlarinin etiyolojisinde, LFR sorumlu tutulmasi nedeniyle,zaten
hastalarda LFR varligi kabul edildiginden ayrica pH monitérizasyonu
yapiimamistir.

Benzer vokal kord lezyonu olan hastalar, ayni sekilde opere edildikten
sonra hastalarin yarisina LFR tedavisi verilirken, diger yarisi kontrol grubu
olarak alinip ilagsiz takip edildi. Tedavi verilen grupta diger gruba kiyasla
daha hizh iyilesme kaydedildi. Bu hastalarda mukozal defekt olmasi
nedeniyle LFR’nin indirekt etkileri ortaya ¢gikmakta ve daha derine kadar zarar
verebilmektedir. Bu da daha dnceki subglottik stenoz gelisimi ¢calismalariyla
aciklanmaktadir. Bu ¢alismalarda subglotise travma sonrasi tatbik edilen asit
ve pepsinin stenoz gelistirdigi gosterilmistir (85, 92). Vokal kord tzerinde de
benzer sekilde etki etmesi muhtemeldir.

Calismamizda postoperatif dénemde iyilesmeler icin, VLS
parametreleri ve ses analiz programi kullanildi. VLS parametrelerinden
simetri, amplitid, mukozal dalga, kenar dlzensizligi ve vokal kordlarda
kapanma parametreleri kullanildi. Daha 6nce yapilan ¢calismalarda da benzer
VLS parametreleri kullaniimistir. Ancak bu calismalar genellikle vokal kord
lezyonlarinin ayirict  tanisi i¢in  kullanilmistir (93, 94). Daha 06nceki

34



galismalarin  higbirinde preoperatif ve postoperatif dbénemdeki VLS
parametreleri degerlendirilmemistir.

Galismamiz bu anlamda iyilesme periyotlarinin takip edilmesi
acisindan da bir ilk olma 6zelligi tasimaktadir. Calismamizda VLS
parametrelerinin, LFR tedavisi alan grupta ortalama 1. ayda normale
donerken, bu sdrecin LFR tedavisi almayan grupta ortalama 2. aydan
sonraya kaldigi gosterilmistir. Bu da larengofarengeal reflinin iyilesme
surecini uzattigini (inflamasyon basamagina etki ederek) dustindirmektedir.

Son yillarda ses Kkalitesini degerlendirmeye ve objektif olarak
belgelenmesine yoénelik bircok calismalar yapilmaktadir. Bugin kullanimi
yayginlasan ses analiz yontemleriyle hastaya uygulanan tedaviye yaniti
6lcmek ve sonuglarini karsilastirmak mimkin olmaktadir. Bunun igin birgok
ses laboratuarinda jitter, shimmer, Fo, NNE, HNR gibi parametrelerin 6lgimu
yapiimaktadir (10, 11). Bizim ¢alismamizda bunlara ek olarak SNR degerleri
de incelenmisgtir.

Jitter ve shimmer parametreleri; vokal kordlarin vibrasyonundaki
varyasyonlari ifade eder. Jitter, siklustan siklusa olan ses perdesindeki
(fundamental frekanstaki) varyasyondur. Shimmer ise; siklustan siklusa
amplitidler arasindaki goéreceli degisikligi g0bsterir. Birgok arastirmada
belirtildigi gibi jitter, shimmer gibi parametrelerinin élciimleri, ses sinyalindeki
temel perde (frekans), amplitid duizensizligiyle iligkili olan purizli ses
kalitesini yansitirlar (11). Vibrasyondaki duzensiz paternler; neoplastik
blyimelerde ve vokal kord poliplerinde oldugu gibi kitlesel lezyonlarda
oldukga belirgindir (10). Bu nedenle benign vokal kord patolojilerinde EM
sonucu preoperatif olarak ylksek olan jitter ve shimmer degerlerinin distigu
calismalarda gdésterilmistir. Nitekim bizim ¢alismamizda da cerrahi sonrasi
tim hastalarimizda jitter ve shimmer degerleri disti. Ancak LFR tedavisi
alan hasta grubunda diger gruba kiyasla daha belirgin disls g6zlendi. Ancak
6. ay degerleri iki grupta da birbirine yakin bulundu. Bundan dolayi LFR’nin
cerrahi travmadan sonra erken dénemde iyilesme Uzerine olumsuz etkisinin

daha fazla oldugu seklinde yorumlanabilir.
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Kompleks bir seste temel frekansin tam katlari harmonikleri olusturur.
Yiksek frekanslardaki harmonik komponentlerin kaybi vibratuar sikluslar
sirasindaki kapanma fazinin kisa veya tam olmamasina baglidir. Harmonigin
guraltiye orani; Fo ve harmoniklerin olusturdugu frekanstaki ses enerjisinin,
gurdlth frekanslarindaki ses enerjisine orani olarak ifade edilir ve disfoni ile
iligkilidir (11). Vokal kord lezyonlarinda oldugu gibi bircok kitle lezyonunda,
glottisin tam olarak kapanmasinin 6nlenmesiyle ses sinyalinin igerisine
interharmonik guraltd girer (HNR degeri azalir) ve vokal korddaki asimetrik
yapisal degisiklikler; jitter ve shimmer faktérlerini arttirarak dalga formunda
pertirbasyonlara yol acarlar (10). Benzer sekilde c¢alismamizda da
preoperatif dénemde disik olan HNR degerleri her iki grupta da zamanla
artig gosterirken, LFR tedavisi alan grupta bu artislarin belirgin sekilde
yuksek oldugu gbézlendi. Birinci gruptaki bu belirgin artig, iyilesme slrecinin
LFR tedavisi verilerek LFR’ nin yara iyilesme Uzerine negatif etkisinin
kompanse edilmesi ve iyilesmenin daha hizli olmasina baglanabilir.

Cox ve Morrison’a gbre (95); jitter ve shimmer degerlerinde artis
oldugu zaman ses kisikligi ortaya ¢ikmaktadir. O yilizden patolojik seslerde
jitter ve shimmer degderlerinde yikselme saptanmistir. Dolayisiyla larengeal
patolojilerin saptanmasi ve ses kisikhginin derecesinin &lgilmesinde bu
parametrelerden yaralaniimaktadir (95).

Bu calismada, VLS ve akustik ses analizi parametreleri belli zaman
araliklarinda es zamanh bakilmistir. Oysa bundan énce yapilan ¢alismalarda
bunlar birlikte bakilmamistir. Calismamiz bu iki degerlendirme ydnteminin
birlikte kullanilmasinin, hem bu ydntemlerin korelasyonunun olup olmadigdi,
hem de iyilesmenin teyidi agisindan anlamlidir.

Calismamizda preoperatif ve postoperatif zamana gére vokal korddaki
iyilesme sireci birbirinden farkli iki ayri ydontemle (VLS ve akustik ses analizi)
objektif olarak degerlendirilerek LFR tedavisi verilmesinin iyilesmeyi
hizlandirdigi gésterilmistir. Ayrica tUm hastalarda ge¢ de olsa iyilesme
gorilse de akustik ses analizinde elde edilen degerlerin antirefll tedavi alan
grupta daha iyi olarak elde edilmesi nedeniyle cerrahi sonrasi antirefl( tedavi

verilmesinin ses kalitesini de arttirdigini distundtrmagtar.
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Vokal kordun benign mukozal lezyonlarinda, EM'den sonra LFR’nin
iyilesme (zerindeki olumsuz etkisi gbzarde edilmemelidir. Postoperatif
dénemde verilen LFR tedavisi, hem iyilesmeyi hizlandirdigi hem de ses

kalitesini arttirdigi icin EM sonrasi tedavi protokoltine eklenmelidir.
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EKLER

EK-1: Kisaltmalar

EM

Fo (Hz)
GOR

HA

HGF
HNR (dB)
LFR

NNE (dB)
PPI

SNR (dB)
TUAS
VLS

Endolarengeal mirocerrahi
Temel frekans

Gastrodzofageal Reflu
HyalUronik asit

Hepatosit Growth faktor
Harmoniklerin gurGltiye orani
Larengofarengeal Refll
Normalize edilmig gurQlth enerijisi
Proton Pompa Inhibit6rii
Sinyalin glrultdye orani
Tikayici Uyku Apnesi Sendromu
Videolarengostroboskopi
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Hayatim boyunca geldigim bu noktaya kadar vesile olan, maddi ve
manevi konuda her sekilde desteklerini gérdigim, gbérmeye de devam

edeceg@im aileme sonsuz tesekkirlerimi sunuyorum.
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OZGECMIS

1 Ekim 1978 tarihinde Batman’da dogdum. ilkokulu Batman Baglar
ilkokulu'nda, ortaokulu Yahya Kemal Beyatl Lisesi ortaokulunda, liseyi
Batman Lisesi'nde okudum. Daha sonra 1997 yilinda Gazi Universitesi Tip
Fakiltesine basladim. Haziran 2004 tarihinde fakllteden mezun oldum.
2005'te Uludag Universitesi Tip Fakilltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal’'nda arastirma gorevlisi olarak géreve bagladim.
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