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OZET

Bu calismanin amaci, glottik yetersizlik nedeniyle intrakordal yag
enjeksiyonu (IYE) uygulanan hastalarda vokal kordlarin durumu ve ses
kalitesinin degerlendirilmesi olarak belirlenmistir.

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakdltesi KBB Anabilim Dalr'nda,
Mayis 2009-Mayis 2011 tarihleri arasindaki 24 aylik sure igerisinde
yapilmisgtir. Bu sire igerisinde toplam 18 hastaya IYE uygulanmistir. Ancak
cesitli nedenlerle 7 hastanin g¢alisma disi tutulmasi nedeniyle 11 hasta
calismaya dahil edilmis, bunun disinda daha énce IYE uygulanan 5 hasta da
¢alismanin bir boluminde degerlendirmelere katilmistir. Bu ¢alismaya ses
kisikhgr ve aspirasyon nedeniyle KBB poliklinigine basvuran ve
degerlendiriimelerinin ardindan vokal kord paralizisi, sulkus vokalis veya
daha 6nce uygulanmis olan kordektomi gibi nedenlerle glottik yetersizlik
saptanan ve IYE uyguladi§imiz hastalar dahil edilmistir. Hastalara preoperatif
dénemde videolarengostroboskopi (VLS) ve Dr. Speech programi ile ses
analizi yapilmistir. TUm hastalara endolarengeal yaklasimla intrakordal yag
enjeksiyonu uygulanmistir. Hastalara operasyondan sonra 1. ay, 6. ay ve 1.
yilda ses analizi ve VLS yapilmistir. Ayrica postoperatif 1. yilda 14 hastaya
enjekte edilen yagin goruntulenebilmesi amaciyla boyun manyetik rezonans
(MR) ¢ekilmistir. Batin parametreler preoperatif ve postoperatif donemler icin
ayri ayri incelenmigtir.

Calismanin sonuglarina gére IYE sonrasi ses kisiklii ve aspirasyon
probleminde azalma goérulmus, sikayetlerdeki bu degisim VLS ve ses analizi
ile dogrulanmistir. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Postoperatif 1. yil sonunda ¢ekilen boyun MR’ larinda, enjekte edilen yag
dokusunun absorbe olmadan hacmini devam ettirdigi saptanmig ve bu
cerrahinin etkinligi goruntuleme yontemi ile de ortaya konmustur.

Bu degerlendirmeler 1s1ginda, intrakordal yag enjeksiyonunun dusuk

dereceli glottik yetmezligin tedavisinde etkin ve basarili bir cerrahi yontem



oldugu; objektif ve subjektif yontemlerle de kanitlanabilir oldugu

duguncesindeyiz.

Anahtar kelimeler: intrakordal yag enjeksiyonu, videolarengostroboskopi,
ses analizi, boyun MR.



SUMMARY

Evaluation of the Voice Quality and the Status of the Vocal Cords After

intracordal Fat injection

The aim of this study is to evaluate the success of intracordal fat
injection (IFI) for treatment of glottic insuffiency and to evaluate the voice
quality after surgery.

This study was conducted at Uludag University School of Medicine
Department of Otolaryngology, between May 2009 and May 2011. A total of
18 patients had undergone Intracordal fat injection within this period.
However due to various reasons, only 11 of these patients were included in
the study group. But additional 5 patients who had received IFI before the
study were evaluated with the study group for some statistical data analysis.

The patients who admitted to Department of Otolaryngology with the
complaints of hoarseness and / or aspiration and diagnosed to have glottic
insuffiency because of a vocal cord paralysis, sulcus vocalis or previous
cordectomy and required IFI were all included in the study. All patients were
evaluated by videolaryngostroboscopy (VLS) and computerized voice
analysis. All patients underwent suspension microlaryngoscopy and
intracordal fat injection. Postoperative evaluations were performed at the 1%,
the 6™ months and at the end of 1% year by repeated VLS and voice
analysis. 14 of the patients were examined with a magnetic resonance
imaging of the neck region. All data concerning preoperative and
postoperative periods were analysed individually.

According to the results of the study, hoarseness and aspiration were
decreased after IFI and these findings were also confirmed by VLS and voice
analysis. This difference was statistically significant (p<0.05). Magnetic
resonance imaging of the neck obtained one year after surgery demonstrated
that the injected fat maintained its volume, confirming the efficacy of this

surgery radiologically.



In conclusion, in the highlights of objective and subjective findings of
this study we think that intracordal fat injection is an effective and successfull

surgical procedure for management of mild glottic insufficiency.

Keywords: Intracordal fat injection, videolaryngostroboscopy, voice analysis,
neck MRI.



GiRiS

Gunumuzde sik gorulen vokal kord sorunlarindan birisi olan glottik
yetersizlik, vokal kordun U¢ boyutlu hareketini yapamamasi ve degisen
fizyolojik durumlara (beslenme, fonasyon) adapte olamamasi olarak
tanimlanabilir. Bu durum sadece ses kisikligi degil aspirasyon gibi hayati
tehdit edecek problemleri de beraberinde getirebilir (1). Glottik yetersizligin
en sik nedeni tek tarafli vagus paralizisi ya da rekurren sinir hasaridir.
Rekulrren sinir paralizisinin en sik nedeni olarak iatrojenik durumlar basta
gelirken bunu norolojik sebepler, travma, neoplastik sebepler, ve enfeksiyon
takip etmektedir (2-3). Glottik yetersizligin diger nedenleri vokal kord atrofisi
ve kordektomi sik gorUimekle birlikte derin sulkus vokalis ise daha nadir
goraltr (4).

Vokal kord paralizisi ve parezisinde en sik saptanan semptomlar
disfoninin (%100) yani sira zorlu fonasyon (%76), vokal yorgunluk (%40),
diplofoni ve tekrarlayan aspirasyondur (5). Larengeal degerlendirmede
endoskopik ve videolarengostroboskopik (VLS) olarak azalmis vokal kord
hareketleri, vokal kordda vyaylanma (bowing) ve aksiyal rotasyon
gbzlenebilecek bulgulardir. Ancak vokal kord paralizisinde tani larengeal
elektromiyografiye (LEMG) dayanir. LEMG’ den elde edilen bilgi tedavi
seceneklerinin degerlendiriimesinde gereklidir. Cunkl anastamoz, tiroplasti
ve aritenoid adduksiyonu gibi geri donusumu problemli cerrahilerden sonra

paralizinin dizelmesi ciddi problemleri beraberinde getirebilir (6).

Sulkus vokalis, vokal kordun medial kenarindaki epitelin lamina propria
ya ve daha derine lineer bir sekilde invajinasyonudur. Bunun yaninda, normal
dokunun yerini fibr6z doku almakta ve sonug olarak vokal kordda sertlesme
ve vokal kord vibrasyonunda kayip izlenmektedir (7). Hastalarda gergin, kaba
ve havali bir ses, diplofoni ve ses kisikhdi vardir. Rosen (8), sulkus

vokalisleri, sulkusun derinligine goére tip 1, 2 ve 3 olarak siniflamistir. Tip 1



fizyolojik sulkus olarak tanimlanirken, tip 2 ve 3 patolojik olarak tanimlanir ve
tip 3 sulkus “vergeture” olarak adlandirilir. En 6nemli tani yontemi VLS'dir.
Azalmis ya da kaybolmus vibrasyon hareketi ve glottik kapanma defekti ile
birlikte mukozal dalganin yayilamadigi izlenir. Etyolojide sesin kotu kullanimi
ve iatrojenik nedenler 6n plana gikmaktadir. Tedavi igin cerrahi sonrasi ses

terapisi etkili olmaktadir (8).

Glottik yetersizligin tedavisi amaciyla, intrakordal enjeksiyonlar ilk
olarak 1911 yilinda uygulanmaya baslanmigtir (9). ilk kullanilan injeksiyon
maddesi parafindir. Fakat yabanci cisim reaksiyonu, migrasyon ve
inflamasyon nedeniyle bu maddenin uygulanmasindan vazgecilmistir (9).
Otojen kikirdak ve kemik tozu 1950’li yillarda dolgu maddesi olarak kullanilip
vokal kord paralizilerini tedavi etmis ancak implant rezorpsiyonu nedeniyle
kullanimi azalmistir (10). Teflon ise 1960’lardan 1990’larin basina kadar
kullanilmigtir. Uzun dénem yan etkileri, bu kolay uygulanabilen maddenin
kullaniminin terkedilmesine sebep olmustur (10). 1980’li yillarda Ford ve
Bless (11) glottik yetmezlikte kollajen kullanimini bildiren ilk yazarlardir.
Otojen ve homogen kollajenlerin potansiyel alerjik reaksiyon riski duguktir.
Bunlara érnek olarak GAX kollogen (Zyplast®) verilebilir. Mikronize alloderm
(Cymetra®) kullanilan diger bir materyaldir. Reijonen (12) 1998 yilinda otojen
fasya kullanimini bildirmigtir. Gerek eksternal, gerekse endolarengeal
uygulanabilen enjeksiyonlarda kullanilan diger materyaller yag, kalsiyum
hidroksiapatit, hyaluronik asit, dekstranomer / hiyaluronik asit kopolimer
(deflux®) gibi organik ve inorganik maddelerdir. intrakordal yag enjeksiyonu
(IYE) 1991 yilinda Mikaelian (13) tarafindan yapilmaya baslanmis ve 1995
yilinda ilk seri yayinlanmistir. Bu islemin uygulandi§i 3 hastanin 2’sinde uzun
donem basari elde edilmigtir. Antijenik ve bulasicilik riski olmayan bu yontem

genis cevrelerce de kabul gormustur.

Son yillarda kullanimi yayginlasan VLS ve ses analiz yontemleriyle,
hastaya uygulanan tedavinin basarisini o0lgmek ve tedavi sonugclarini
karsilastirmak mimkin olabilmektedir. Ses analiz yontemleri sanilanin

aksine pahali bir ekipman gerektirmemektedir. Bunun yaninda bu analizler



icin uyulmasi gereken kurallar basit ve uygulanabilir dizeylerdedir. Objektif
inceleme yontemlerinden akustik analiz i¢in bir ¢ok farkli ydntem
gelistiriimigtir. Kay Elemetrics® firmasi tarafindan 1990 yilinda kullanima
sunulan “Computerized Speech Lab” (CSL) sistemi ve bu sistem Uzerinde
¢alisan “gcok boyutlu ses analiz programi” yazilimi, yuksek fiyatlarina ragmen
uzun sure buyuk ilgi gormustur. Benzer isi yapan ucretsiz yazilimlarin
arastiricilarin kullanimina sunulmasi, jitter ve shimmer gibi parametrelerin
guvenilmez olabilecegdine iliskin yayinlar bu ilgiyi goreceli olarak azaltmistir.
GUnumuzde, jitter ve shimmer gibi geleneksel parametrelerin yaninda, temel
frekans Olcumu gerektirmeyen modern parametreler de kullanilmaya
baglanmigtir (14). Jitter, shimmer ve harmonigin gurultiye orani “harmonic-
to-noise ratio” (HNR) gibi parametrelerin dlcumleri birgok ses laboratuarinda
yapilabilmektedir (15). Jitter; analiz edilen ses 06rneginin perde-period
degdisimini degerlendirerek % olarak oranini verir. Bu parametre, perioddan
perioda ses perdesindeki degiskenligi gosteren bir parametredir. Shimmer
ise, analiz edilen ses sinyalindeki her bir periodda, amplitidin tepe noktalari
arasindaki rolatif degisikligi ifade etmektedir (16). Jitter ve shimmer
parametreleri, vokal degiskenligin ve farkhligin, normal ve patolojik seste
saptanmasi igin yararli olmaktadir (17). HNR; temel frekans ve onun katlari
olan harmoniklerin toplam enerjisinin gurultl enerjisine oranidir. Birimi dB
olup yuksek degerler sesteki gurultid oraninin dusuk oldugunu gosterir yani
HNR degeri ile disfoni arasinda ters bir korelasyon vardir (16). Bu olgiman
disfoni ciddiyet derecesinin degerlendiriimesinde, objektif bir metot
olabilecegi gosterilmistir. Normalize gurultd enerjisi (normalized noise
energy) (NNE) harmonik enerjiden toplam enerjiyi ¢ikarmak suretiyle elde
edilir. Birimi dB olup degeri eksi (-)dir. Gurulti miktar arttikca degeri
yukselerek sifir (0)a yaklasir. Bu parametre sadece Dr. Speech Vocal
Assesment® test bataryasi ile 6lcilir (14,17). Aerodinamik analiz yontemleri
akcigerlerin fonksiyonu ve ses kivrimlarinin kapanma yetenegini olgcmeyi
amaclayan inceleme yontemleridir. Bu analiz degerlendirmesi hava akis hizi
veya volumu ile ilgili olanlar ve hava basinci ile ilgili olanlari kapsar. Hava

akis hizi ile degerlendirmesinde maksimum fonasyon zamani (MFZ) ve s/z



orani basit ve ek cihaz gerektirmeyen uygulanabilir yontemler olarak one
cikmaktadirlar. MFZ derin bir inspiryumdan sonra 6lgulen en uzun fonasyon
suresidir. MFZ birimi saniye olup normalde ortalama deger; erkeklerde 25-35
sn, kadinlarda 15-25 sn’dir. Hastaya derin bir nefes almasi ve uzun bir ‘a’
sesi ¢lkarmasi soylenir. S/Z orani maksimum surede c¢ikarilan ‘s’ sesinin
maksimum surede cikarilan ‘Z’ sesine oranidir. Normalde bu oran 1,3 Un

altinda olup, glottiste hava kagagi olan durumlarda bu oran buyar (14).

Vokal kordlarin vibratuar kenarinin mukozal dalga hareketi, normal ses
olusumunun temelini teskil eder. Sesin perdesine bagl olarak, vokal kordlar
saniyede 60-1500 kez acilip kapanir ve bu nedenle kontini (kesiksiz) 11k
altinda, larengeal ayna ile vibratuar kenarlarin muayenesi yeterince
yapillamaz. Bu hareketlerin yavaslatiimig olarak incelenmesi olanagini
saglayan stroboskopik 1sik kaynaginin ilk klinik kullanimindan 1895 yilinda bir
makalede s6z edilmistir (18). Daha sonra yuksek hizli fotografik teknikler
denenmig, fakat hantal ve kullanissiz oldugundan klinik uygulamada kalici
olamamistir. Teknik ilerlemeye paralel olarak son vyillarda geligtirilen
stroboskoplar ve goéruntu sistemlerinin ilavesi ile vokal kordlarin fizyolojisi
hakkinda detayli bilgiler elde edilmistir. VLS, ses patolojilerinde vokal kord
epitel tabakasi ve subepitelyal tabakanin, morfolojik yapisini ve vibrasyon
Ozelliklerini kesintili 1sik altinda degerlendiren, non-invaziv bir yontemdir.
Stroboskopi, bir objenin hizli ve periyodik hareketinin adeta dondurulmus
veya yavas hareket eder tarzdaki optik gorintisuni ifade eder (19). Vokal
kord siklusunun sirali farkli noktalarinin, hizli isik atimlari ile aydinlatiimasi,
incelemenin esasini olusturur. Géze gelen her bir goéruntl, insan retinasinda
0,2 sn sure ile kalici olur. Bu nedenle gézde saniyede bes farkli goéruntiden
fazlasi olusturulamayacagindan, eger i1sikk kaynag 0,2 sn’den sik
illiminasyon yaparsa, olusan goruntiler hareketliymis gibi algilanir (Talbot
yasasl). Gorme sistemi bir seri goruntu ile karsilastiginda, insan bilinci bir
onceki objenin fiziksel Ozellikleri ile ilgili, daha dnceden 6grenilmis bilgileri
kullanarak goruntu kareleri arasindaki bogluklari doldurur ve bdylece hareket
surekliymis gibi algilanir (20).



MR, goruntu olusturmak icin biyolojik dokularin uygulanan ve degisen
manyetik alana yanitini kullanan bir goérintileme yoéntemidir. Ozellikle
yumusak dokular igin secici ve 6zgul bir yontemdir. MRG de cesitli puls
sekanslari mevcuttur. Bunula birlikte yag sinyal yogunlugunu baskilayan pek
cok sekans gelistiriimigtir. T2AG’ler, kisa T1 inversiyon recovery, spekiral
presatlrasyon inversiyon recovery, kimyasal kayma selektif presatlrasyon

yag baskilama yontemlerinin en sik kullanilanlaridir (21).
Larenks Anatomisi

Larenks, boynun 6n kisminda, kikirdak iskeletten olusan, ¢evresinde
ligament ve membranlar ile asili, mobil, bogluklari mukoza ile 6rtull kaslarin
calismasi ile oncelikli olarak solunum yollarinin korunmasi, solunum ve
fonasyon gorevlerini Ustlenen bir organdir. 3.- 6. servikal vertebralar arasinda
bulunur (22). Vokal kordlarin abdiksiyon ve addiksiyonu, aritenoidlerin 6n
kommislre gore hareketinin sonucudur. Vokal kordlarin én uglari 6n
kommislrde tiroid kikirdaga baglidir ve sabittir. Arka uglari aritenoidlere
yapisiktir ki, bunlar da yuzeysel top yuva eklem tipiyle krikoid kikirdakla
eklem yapar. Aritenoide direkt yapisan kaslarin kasilmasi veya diger
yapilardan iletilen gug ile vokal c¢ikintilar, dolayisiyla vokal kordlar hareket
eder. Posterior krikoaritenoid kasin kasilmasi muskuler ¢ikintiyr posteriora ve
kaudale ¢ceker. Bu hareket kordlarin abduksiyona gelmesine yol acar. Buna
zit olarak, lateral krikoaritenoid kas, aritenoidin muskuler ¢ikintisini anterior
ve kaudale cekerek aritenoidi dondurur ve vokal c¢ikinti mediale dogru
hareket ederek vokal kordlarin addiksiyona gelmesini saglar. Vokal kordlar
tek bir duzlemde acgilma kapanma hareketinden ¢ok U¢ boyutta hareket

ederler. Uzunluk ve sekilleri aktif olarak degisebilir (23).



\ siiperior larengeal
|\ sinir

tiroaritenoid kas
tiroaritenoid kas

lateral krikoaritenoid
kas

posterior
krikoaritenoid kas

krikotiroid kas

rekiirren sinir

Sekil 1: Larenksin néromuskuler yapilanmasi (39)
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Sekil 2: Koronal planda vokal kord mikroanatomi ve histolojisi (39)

Karotis kilifi igerisinde seyrederek kafa tabanindan asagiya dogru inen

n. vagus, boynun Ust béluminde iken arkada v. Jugularis interna ile 6nde a.



carotis interna arasinda arasinda ilerler. Daha agagi! indiginde ise 6nde v.
jugularis interna ile arkada a. carotis communis arasinda yer alir. Boyunda
superior larengeal, kardiak ve rekurren sinir dallarini verir. Rekurren sinirin
boynun her iki tarafindaki seyri farklidir. Sag vagus, a. subclavia ve sol
ductus arteriosus anteriorundan posteriora doner boyunda yukselmeye
baglar. Sag vagus sag subklavian arterin ilk kisminda seyrederken, arter
altindan gecerek karotis kilifi arkasinda trakeoOzefagial oluga giren n.
recurrens dalini  verir. Sag n. recurrens trakeodzefagial olugun
anteriorundadir ve tiroidin alt kutbuna yaklastikga laterale déoner bu nedenle
daha yuzeyeldir. Sol vagus arkus aorta anteriorunda seyrederek ligamentum
arteriozum altindan gecgerek sol reklrren siniri verir. Soldaki rekurren sinir
daha korunakli seyreder. Ortalama olarak yetigkinlerde sag rekurren sinir 32

cm, sol rekurren sinir 43 cm uzunlugundadir (24).

Patogenez ve Siniflama

Fonasyon sirasinda orta hatta birbiriyle temas halinde olan vokal
kordlarin konumu medyan, istirahatte ise paramedian pozisyon olarak
adlandiriir. Her iki vokal kord arasindaki aciklik sirasiyla paramedian
pozisyonda 4 mm, kadaverik pozisyonda 8 mm, hafif abduksiyonda 14 mm,

tam abduksiyonda ise 18 mm kadardir (25).

Vokal kord paralizileri farkli sekillerde; lezyon bdlgesine, olustugu

zamana, konjenital veya akkiz oluguna goére siniflandirilabilir.
Lezyon bdlgesine goére

Supraniikleer. Bilateral kortikal tutulum paralizi ile seyredebilir. 1.

motor ndron tipi paralizi gelisebilir (26).

Niikleer. Beyin sapi duzeyindeki tutulumlarda ortaya ¢ikan vokal kord

paralizisi 2. motor ndron tipindedir (26).



infraniikleer:. Vagus beyin sapindan ayrildiktan sonra posterior fossa
ve juguler foremen dizeyindeki tumoral lezyonlar komsu kraniyal sinirler ile

beraber olan patolojiler eglik eder (26).

Periferik: Vagus’un boyun, toraks ve mediastendeki seyri sirasindaki
tutulumlara baglh olusur. Tek tarafli rektrren sinir paralizilerinin %90’1 periferik
nedenlere baglidir. Boyun duzeyindeki tutulumlarin en sik nedeni tiroid
cerrahisidir. Ikinci siklikta boyun travmalari yer alir. Tiroid cerrahisi sirasinda
sag rekurren sinir zedelenmesi fazla iken toraks iginde olusan patolojilerde
sol rekurren sinir daha fazla etkilenir. Sol vokal kord paralizisinin kardiak

patolojilere bagl olusmasi klinikte Ortner sendromu olarak tanimlanir (26).
Semptomlar ve Klinik

Hangi semptomun On planda olacagini belirleyen faktorler paralizi
sonrasi vokal kordun aldigi pozisyon ile paralizinin tek yada cift tarafli

olmasidir. Buna gore disfoni, aspirasyon ve dispne belli bagh yakinmalardir.

Tani

Vokal kordun hareketsiz oldugu IL, endoskopi ve VLS ile saptanabilir.
VLS ile larenksin anatomik yapi 6zellikleri yani sira; ses patolojilerinde vokal
kord epitel ve subepitelyal tabakalarini, morfolojik yapisini ve vibrasyon
ozelliklerini kesintili 1s1k altinda degerlendiren, non-invaziv bir yontemdir. VLS
bulgusu olarak paralitik kordun ekseni boyunca gerginligi azalir; serbest
kenar hareketleri bozulur ve mukozal dalga asimetri ve amplitud

dUzensizlikeri izlenir (18).

Tani ve tedavi seciminde yararh bir diger yontem larengeal EMG dir.
LEMG ile bilateral krikotiroid ve tiroariytenoid kas aktivitesine bakilir.
Paralizinin diizeyi ve kalici olup olmayacag: ile ilgili bilgiler verir. Ornegin
LEMG de rejenerasyon potansiyeli saptanmasi iyilesmenin olabilecedine
isaret ederken denervasyon izlenmesi paralizinin geri donmeyecegi

konusunda bilgi verir (6).



Tedavi

Tedavi glottik yetersizligin nedeni olan morfolojik lezyona ve
sonucunda olugan fonksiyonel yetersizlige gore planlanir. Glottik yetersizlik
nedeni vokal kord paralizisi ise LEMG yapilabilir. LEMG yapilamadigi
durumlarda ya da etyoloji saptanamiyor ise geri donusimsuz bir girisim
yapilmadan 6nce en az 6 ay beklenmelidir (6,27). Glottik yetersizlik ¢ok farkli
klinik tabloyla ortaya cikabildiginden tedavinin de buna gore farkhliklar
tasimasi dogaldir. Bu tedavi segenekleri, ses terapisi gibi non invaziv yontem
icerebildigi  gibi; intrakordal enjeksiyonlar, tip 1 tiroplasti, aritenoid
adduksiyonu, larengeal reinnervasyon gibi invaziv cerrahi yontemleri de
kapsar (10).

Ses Terapisi: Ses terapisi, sesin davranigsal tekniklerle
degistiriimesidir. Bagka bir deyisle sesi hastanin ihtiyacglarini kargilayabilecek
makul ve yeterli seviyeye getirme c¢abasidir. Cok farkli tekniklerle

yapilimaktadir (28).

Tiroplasti: Farkli tiroplasti ydntemleri olmasina ragmen glottik
yetersizlik tedavisinde kullanilan sadece tip 1 tiroplasti yontemidir.
Adduksiyondaki vokal kord lokal anestezi altinda eksternal yaklagimla
medialize edilir. Endolarengeal olarak cerrahi sonuglari peroperatif izlenebilir.
Medializasyon igin kullanilan implantlar siklikla slikon ve Gore-Tex dir
(29,30).

Aritenoid  adduksiyonu: Daha c¢ok tip 1 tiroplasti ile birlikte
uygulanan bu yontemde amag posterior glottik acikligin azaltilmasidir. Teknik
olarak aritenoid muskuler prosesi ve eslik eden krikoaritenoid kastan gecen

suturiin anterolaterale gekilmesi ile vokal proseste adduksiyon saglanir (30).

Larengeal reinnervasyon: Bu islemde omohyoid veya sternohyoid
kastan, ansa cervicalis ten gelen motor dal ile birlikte alinan bir doku blogu
reinnerve edilmek istenen intrensek larengeal kas Uzerine taginarak sutlre

edilir. Noromuskuler pedikul, abduktor paralizide posterior krikoaritenoid



kasa, adduktor paralizide ise tiroarytenoid kasa tasinir. Rekurren sinir — ansa

servikalis anastomozu diger larengeal reinnervasyon yontemidir (31).

intrakordal Yag Enjeksiyonu: Bu cerrahi islem genel anestezi altinda
hastanin 5 numara mikrolarengeal tlp ile entibasyonu gergeklestiriimektedir.
Yag temini igin birka¢ yontem vardir. Bir yontemde 1:100000’lik epinefrin ya
da lidokain ile don6r sahaya lokal anestezi uygulanmaktadir. Buradan 50 ml
negatif basingl enjektor ile yag parcalanarak cekilmektedir. Daha sonra 3
dakika bekletildikten sonra yag ayristirilir ve yag tabancasiyla enjekte edilir
(32). Ikinci yontemde gobek gevresinden yapilan 2 cm insizyondan kiint ve
keskin diseksiyon ile yag dokusu alinmaktadir. Yag dokusu parcalandiktan ve
laktatli Ringer sollsyonu ile yikandiktan sonra kristalize insulinle ikinci bir
yikama islemi yapilir ve yag tabancasina Karl Storz® (Germany-Tuttlingen)
yerlestirilir. Enjeksiyon tiroaritenoid kasin lateraline iki noktadan vyapilir;
birincisi vokal progesin mediali, ikincisi kord orta seviyesi olacak sekildedir
(Sekil 3). Her iki noktadan vokal kord igine medializasyon saglanana kadar
uygulanir. Bu cerrahi ydntem diger medializasyon ydntemleri ile
karsilastirildiginda; kolay uygulanabilir olmasi, antijen riski olmamasi, yagin
viskoelastik yapisinin vokal kord ile benzerlik gostermesi, endolarengeal
uygulanabilmesi ve genel anestezi konforu ile yapilabilmesi avantaj olarak
degerlendirilebilir. Dezavantajlari ise genel anestezi gerektirmesi, yagin
rezorbe olabilmesi, tekrarlayan enjeksiyonlar gerektirebilmesi ve posterior

glottik acikliklar icin yeterli olmamasi olarak degerlendirilebilir.

Daha 6nce IYE ile ilgili yapilmis ¢alismalar mevcuttur ancak bizim
calismamizda preoperatif ve postoperatif parametreler; ses analizi, VLS ve
bir gérintileme yéntemi birlikte degerlendiriimistir. Amacimiz IYE sonrasi

basariyi objektif ve slibjektif olarak ortaya koyabilmektir.
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Sekil 3: intrakordal yag enjeksiyonu uygulama noktalari (39)
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal’'nda, Mayis 2009—Mayis 2011 tarihleri arasindaki 24 aylik sure
icerisinde yapilmistir. Calisma igin Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 26
Mayis 2009 tarihli, 2009-9/43 numara ile izin alinmistir. Bu ¢alismaya ses
kisikligi  ve aspirasyon nedeniyle KBB poliklinigine basvuran ve
degerlendiriimelerinin ardindan vokal kord paralizisi, sulkus vokalis veya
daha 6nce uygulanmig olan kordektomi nedeniyle glottik yetersizlik saptanan
ve IYE 6nerilen hastalar dahil edilmistir. Bu sire igerisinde 18 hastaya IYE
uygulanmistir. Hastalardan Ugu ¢alismaya katilmak istemediginden, iki hasta
vokal kord paralizisi ile iligkili saglik problemleri (akciger malignitesi)
nedeniyle  kaybedildiginden, bir hasta ise kordektomi sonrasi tumor
rekUrrensi nedeniyle c¢alisma digi birakilmistir. Bir hastada vokal kord
paralizisi tam dizelme go6sterdi. Bu nedenlerle ¢calisma 11 hasta ve daha
once IYE uygulanan 5 hasta da dahil edilerek toplamda 16 hastayi
kapsamaktadir . Calismadaki hastalarin 5’ini erkekler, 11’ini kadinlar
olusturmustur. Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde sikayetleri
degerlendirildi. Tium hastalara preoperatif donemde Anabilim Dal’nin ses
laboratuarinda VLS ve kompiiterize ses analizi yapiimistir. VLS Karl Storz®
(Germany-Tuttlingen) 70°rijid teleskop ile yapilmistir. Parametrelerin farkli
zamanlardaki degdisimini objektif olarak ortaya koyabilmek icin VLS
parametrelerinin her biri kendi icinde, farkli bulgulara sayisal degerler
verilerek iyilesme asamalari skorlanmistir. Burada dikkat edilmesi gereken bir

hususta normal glottik agikligin degerlendirmeye alinmamis olmasidir.
Buna gore:
0 minimal glottik agiklik

1 Minimal posterior agikligi da iceren mukozal temas engellenmesi
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2 Posterior agiligi da igeren mukozanin Ugte birini kapsayan agiklik

3 Posterior acikligin da oldugu kordun lcte ikisini kapsayan yaygin

kapanma defekti
4 Kordlarin birbirine hig temas etmedigi yaygin aciklik
olarak degerlendirildi.

Ses analizi igin, Dr. Speech Vocal Assesment for Windows Version
4.30/1998 modulu kullanilmigtir. Ses analizi iglemi sessiz yalitimli bir odada,
hasta 5 dk dinlendikden sonra yapilmistir. Kayit igin mikrofon olarak Shure
SM58°® (America) kullanilmistir. Kayit ayari olarak; mono, 44100 Hz
ornekleme hizi ve 16 bit ¢dzinlUrllik secilmistir.  Ses analizinde ise
maksimum fonasyon zamani, s/z orani, temel frekans (Fo)(Hz), jitter (%),
shimmer (%), Normalized Noise Energy (NNE; normalize edilmis guralta
enerjisi (dB)), Harmonik to Noise Ratio ‘HNR; Harmoniklerin gurlltiye orani
(dB)), parametreleri kullaniimistir. Postoperatif 1. ay, 3. ay, ve 1. yillarinda
ses analizi kayitlari da alinip bahsedilen tim parametreler ayri ayri
incelenmigtir. Biz calismamizda T2AG yag baskilama yontemini kullandik.
Hastalarin postoperatif 1. yilda boyun MR ile kontrolleri yapiimistir. Ayrica
daha 6nce Klinigimizde IYE uygulanan hastalar da boyun MR ile
degerlendiriimistir. Boyun MR da enjekte edilen yag goruntilenmeye

calisiimistir.

Elde edilen tim veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
Windows 13.0 programina aktariimistir. Bagimli gruplarin
karsilastiriilmasinda “Wilcoxon” isaret sira testi kullanilmistir. p<0,05 anlamli

farkhlik siniri olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya alinan 16 hastanin 11'i (%68,7) kadin, 5’i (%31,3) erkek
olup, ortalama yas 47,48 y + 10,18 (24-70 y) olarak hesaplanmistir. Erkek
hastalarin yas ortalamasi 62,2 kadinlarin yas ortalamasi 43,1 olarak
hesaplanmigtir. Hastalarin etyolojik ve uygulanan cerrahiye gore dagilimina
bakildiginda 6 (%37,5) hastaya tiroid cerrahisi komplikasyonu olarak sag
vokal kord paralizisi nedeniyle, 2 (%12,5) hastaya toraks cerrahisi sonrasi sol
vokal kord paralizisi nedeniyle, 4 (%25) hastaya idiyopatik vokal kord
paralizisi nedeniyle, 3 (%18,7) hastaya kordektomi sonrasi glottik yetersizlik
nedeniyle ve sadece 1 (%6,3) hastaya da sulkus vokalis nedeniyle IYE
uygulanmistir (Tablo-1).

Tablo 1: Hastalarin etyolojik ve cerrahi taraf dagilimi

Sag Sol Bilateral TOPLAM

Tiroid 6 (%37,5) - - 6(%37,5)
cerrahisi

Toraks - 2(%12,5) - 2(%12,5)
cerrahisi

Idiopatik 3 (%18,7) 1(%6,3) - 4(%25)
Kordektomi 1 (% 6,3) - 2(%12,5) 3(%18,7)
Sulkus vokalis | 1 (% 6,3) - - 1(%6,3)
TOPLAM 11 (%68,7) 3(%18,7) 2(%12,5) 16(%100)

Hastalarimizin sikayetleri gbz énune alindiginda preoperatif dénemde
13 hastamizda ses kisikhgi, 3 hastamizda bunun yaninda aspirasyon
problemi oldugu goérulmustir. Postoperatif 1. ayda hastalardan 12’sinin ses
kisikhgi sikayetinde dizelme, 2 hastada aspirasyon gikayetinde azalma ifade
edilmigtir. Postoperatif 6. ayda 10 hastada ses kisikligi, 2 hastada aspirasyon
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sikayetinde bu dizelmenin devam ettigi; 1. yil 8 hastada ses kisikhgi, 2
hastada aspirasyon gsikayetinde duzelmenin devam ettigi ifade edilmistir
(Sekil-4).

18
16 A\
14 \
12 \
10
8 \ &
4 \ /
2 — \ /
0 I = 0 a
. postoperatif | postoperatif = postoperatif
preoperatif 1.ay 6. ay Lyil
—o—ses kisikhg 16 1 6 8
== aspirasyon 3 1 1 1

Sekil-4 : Hasta sikayetlerinin zamanla degisimi

Hastalarin VLS degerlerine bakildiginda preoperatif donemde 8
hastanin glottik acilik skorunun 0 ve 1; bunun yaninda 3 hastanin glottik
aclklik skorunun ise 2 ve 3 oldugu goruldu. Post op donemde 1. ayda 9
hastanin skorunun 0 oldugu géruldi. Ge¢ dénemde beklenenin aksine VLS

skorlari ylkselme egdiliminde degildi (Tablo-2).

[IYE uygulanan hastalarin  maksimum  fonasyon  zamani
degerlendirmeleri yapildiginda, 1. ay ortalamalarinin en yuksek degerler
oldugu, 6. ay ve 1. yil deg@erlerinin de 1. aya gbre azalmasina ragmen
preoperatif dénemdeki ortalamalardan ylksek oldugu goérildi. Paralizi
nedeniyle IYE uygulanan hastalarin preoperatif MFZ degerlerinin daha iyi

oldugu da gorildi (Tablo 3).
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Tablo 2: VLS de glottik aciklik siniflamasi

Preoperatif

Postoperatif

1. ay 6. ay 1. yil
Minimal (0) | 4 (% 36) 9(%81) 8(%72) 8(%72)
Cok az (1) 4 (% 36) 1(%9) 1(%9) 1(%9)
Az (2) 2 (% 18) 1(%9) 2(%18) | 2(%18)
Orta (3) 1 (% 9)
Cok (4) 0 (% 0)
TOPLAM 11(%100) | 11(%100) | 11(%100) | 11(%100)

Tablo 3: Maksimum fonasyon zamani ve etyolojik neden arasindaki iligkinin

degerlendiriimesi

Preoperatif Postoperatif
1. ay 6. ay 1. yil
Tiroid cerrahisi 8,3 14 12,6 11,3
Toraks cerrahisi 8 13,5 12 10,5
Idiopatik 8 13 11,3 10,3
Kordektomi 6 9,5 8,5 8

Maksimum fonasyon zamani tim hastalar birlikte degerlendirildiginde

preoperatif ve postoperatif donemler arasinda istatistiksel anlamli fark tespit

edildi (p=0,003)(Sekil-5).
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Maksimum Fonasyon(sn)

12
10 P —

8 //

6

4

2

0

preoperatif postoperatif 1. ay postoperatif6.ay postoperatifl. yil

Sekil-5: Preoperatif- postoperatif takiplerde maksimum fonasyon zamani
degisimi (p<0,05)

Hastalarin s/z orani degisikliklerine bakildiginda tum gruplarda bu
oranin postoperatif ddnemde azaldigini gérulmustir. Ancak zaman gegtikge
bu oranin tekrar ylkselmeye basladigini, sadece tiroidektomili grupta bu

oranin sabitlendigi izlenilmistir. S/Z orani normalde 1,3 Un altindadir ve bu

oranin yukselmesi glottiste hava kagaginin bir géstergesidir.

Tablo 4: Etyoloji ve S/Z orani iliskisi

Pre op Post op
1. ay 6. ay 1. yil
Tiroid cerrahisi 0,92 0,84 0,86 0,86
Toraks cerrahisi | 0,88 0,77 0,78 0,89
idiopatik 0,85 0,77 0,78 0,80
Kordektomi 0,94 0,87 0,88 0,89
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S/Z orani tum hastalar birlikte degerlendirildiginde preoperatif ve
postoperatif donemler arasinda istatistiksel anlam tespit edildi (Tablo-4)
(p<0,05)(Sekil-6).

S/Z orani

0,92
0,9 a\

0,88 \
0,86 \

0,84 \\__/,.——e/
0,82

0,8
0,78 ‘

preoperatif  postoperatif 1. postoperatif 6. postoperatif 1.
ay ay yil

Sekil-6: S/Z oraninin zamana gore degisimi

Temel frekans(FO) ses kivrimlarinin 1 s’deki titresim sayisina esittir.
Birimi Hz'dir. Normalde erkeklerde 100-150 Hz, kadinlarda 180-250 Hz
arasindadir. Temel frekans ortalamalarina bakildiginda preoperatif doneme
gore postoperatif 1. ay degerlerinde disme saptandi ancak 6. ay ve 1. yil da
bu degerlerin ylkselmeye baslamasina ragmen preoperatif dénem
degerlerine gelmedigi izlenmigtir. Bu degisim istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Jitter ve shimmer ortalamalarina bakildiginda
preoperatif doneme goére postoperatif 1. ay degerlerinde disme saptandi,
ancak 6. ay ve 1. yil da bu degerlerin yukselmeye baglamasina ragmen
preoperatif donem degerlerine ulasmadi§i gdézlenmistir. Burada shimmer
degerlerinin postoperatif 1. ay ve postoperatif 6. ay arasindaki degisimi
anlamsiz, bunun disindaki tium degigimlerin ise anlamli oldugu goruldu
(p<0,05). Hastalarin Jitter deg@erleri incelendiginde postoperatif donemlerdeki
tim degdisimler kendi igerisinde anlamsiz (p=0,05) bulundu, ancak preoperatif

déneme gore postoperatif donemdeki azalma anlaml bulunmustur (p<0,05).
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Temel frekans degerlerindeki tum degisimler anlamli olarak bulunmustur
(p<0,05) (Sekil-7).

FO, Jitter, Shimmer

0,8 200
0,7 195
0.6 %\ N 190
0,5
\\ R _ 185
0,4 == —
NS 180
0,3 No—"
0.2 175
0,1 170
0 165
Preop Postop 1. ay Postop 6. ay postop 1. yil
—l—jitter 0,68 0,4 0,43 0,43
shimmer 4,75 4,01 4,33 4,46
——FO0 191,3 1771 180,2 184,7

Sekil-7: Temel frekans(F0), Jitter ve Shimmer parametrelerinin operasyon

donemlerine gore median degerleri

Calismamizda HNR postoperatif degerleri preoperatif kayitlarla
karsilastirildiginda 1. ayda yukselme saptanmigtir. Bunun yaninda 6. ay ve 1.
yiIl kayitlarinda nispeten bir disme izlenmistir. HNR degerleri arasindaki bu
degisim anlamli kabul edilmistir. (p<0,05). HNR degeri ses kalitesiyle korele
bir degerdir. Benzer sekilde NNE degeri preoperatif déneme goére tim
postoperatif donemlerde artmistir ve bu anlamli olarak degerlendirilmistir
(p<0,05). NNE degerlerindeki ylikselme(0 a yaklasma) de HNR gibi iyilesme
ile, dolayisiyla ses kalitesinin normale donmesi ile pozitif koreledir. Yani ses
kalitesi arttikca HNR ve NNE degerleri yukselir. Ancak bu anlamlilik

postoperatif 6. ay ve 1. yilda devam etmemistir (p=0,05). (Sekil-8).
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HNR-NNE
0 25
-1 _— - —*
/ 20
-2
3 15
y .
/ ¥ 10
-5
5
-6
-7 0
Preop Postop 1. ay Postop 6. ay postop 1. yil
=—NNE -5,94 -4,13 -4,38 -3,55
—o—HNR 18,3 23,4 23,1 22,4
Sekil 8: NNE ve HNR  degerlerinin zamanla degigimi.
NNE: normalized noise energy, HNR: harmonic-to-noise ratio
Biz calismamizda T2AG vyag baskilama yoéntemini kullandik.

Calismaya katillan 16 hastadan 14 Gne MR uygulanmigtir. Bu hastalarin 9 u

1. yilda MR uygulanan gruptandi. Bununla birlikte daha dnceki donemlerde

(2-5 yil) IYE uygulanan 5 hastamiza da MR uygulanmistir. Bir hastanin kalca

protezinin MR ile uyumu anlasiimadi. Bir hasta korku nedeniyle MR a

giremedi. MR c¢ekilen hastalarin tamaminda enjekte edilen kordda yag

dokusunun varligini devam ettirdigi gozlendi.

IYE sonrasi hastalarimizda erken dénemde bir hastamizda donér saha

(g6bek) da hematom gelisti. Hematom bosaltilmasinin ardindan antibiyotik

tedavisi ile takip edildi, ge¢ donemde komplikasyon izlenmedi.
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B Yocal Assessment User's Log: Customer Default, Session 2

File Edit Audio Video Analysi: Motes Effects Settings Motice Help
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Voice Data
(Start: 5.6 End: 8.85)

Habitual FO (Hz)  180.10 NNE (dB) .5.94 MPT (5) 0.00
Titter (%o) 0.22 HNR (dB) 22.02 s/z ratio 0.00
Shimmer (%) 249 SNR (dB) 20.51 Ratio (%) 36.00
FO Tremor (Hz)  4.46 Amp Tremor (Hz) 1.45

Mean FO (Hz) 178.38

SD FO (Hz) 238
Max FO (Hz) 184.52
Min FO (Hz) 170.93

Assessment El ‘ Advance 2 |

‘«Rauml ‘Datal ‘Analymsél
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[

A Vocal Assessment User's Log: Customer Default, Session 2

File Edit Audio Video Apalpsic Motes Effects Settings Matice Help
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Voice Data
(Start: 2.1s  End: 4.55)

Habitual FO (Hz) ~ 203.68 NNE (dB) -11.01 MPT (s) 0.00
Titter (%) 0.30 HNE (dB) 2431 s/z ratio 0.00
Shimmer (%a) 1.96 SNE (dB) 23.16 Ratio {%o) 39.00
FO Tremor (Hz) 1.10 Amp Tremor (Hz) 1.13

Mean FO (Hz) 203.06

SD FO (Hz) 4.00
Max FO (Hz) 214.08
Mm FO (Hz) 194.27
‘ ‘-ﬂ Retumn | ‘ Data. | ‘ Analysiz | Assassmmt:i-_l ‘ Advance /il |

B

Sekil 8: Sol vokal kord paralizili bir hastanin preoperatif (A) ve

postoperatif (B) Dr. Speech ses analiz veri goéruntisu
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TARTISMA VE SONUG

Litrerature bakildiginda intrakordal yag enjeksiyonunun 6zellikle glottik
yetersizlik nedenlerinden unilateral vokal kord paralizisi tedavisinde objektif
ve subjektif olarak basarih bir yontem oldugu vurgulanmistir (33-35).
Gunumuzde glottik yetersizlik tedavisinde ses terapisi de dahil olmak Uzere

cok buyuk ilerlemeler kaydedilmistir (36).

Glottik yetersizligin en sik sebebi olan tek tarafli vokal kord paralizisi
cok farkli nedenlere bagli olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Bunlardan bazilari
idiopatik, malignite, noérolojik ve iyatrojenik nedenler olarak siralanabilir.
Bunlar arasinda o6zellikle idiopatik ve iyatrojenik nedenler (%60-80) 6ne
cikmaktadir (34,37). Vokal kord paralizisi nedenlerine bakildiginda;
Laccourreye ve ark. (34) %81,2 hastada iatrojenik, %5 hastada idiopatik
oldugunu; Fang ve ark (38) %30 iatrojenik, %20 hastada ise idiopatik
oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise %50 iatrojenik, %25
idiopatik nedenlere bagl paralizi saptanmistir. Bu oranlardaki farkhliklarin
bolgesel oldugunu ve merkezlere basvuru sikligiyla ilgili oldugunu

disunmekteyiz.

VLS glnimuzde ses cerrahisi ile ilgilenen merkezlerde tani ve tedaviyi
takip surecinde son derece yararli rutin bir uygulamadir. Larenksin yapisal ve
fonksiyonel degerlendirmesinde altin standart yontemdir (39). VLS
degerlendirmesi farkli yontemlerle yapilabilmektedir. En ¢ok kullanilan
yontem Lorenz (31) ve Rosen (40) tarafindan tarif edilmis olan, glottik
kapanmanin derecelendiriimesi (0, tam; 1, biraz eksik; 2, orta derecede
eksik; 3, ciddi sekilde eksik) yontemidir. Bunun yaninda Lundy (41) ve ark. 5
asamali bir glottik yetersizlik siniflamasi getirmis ve kullanmistir. Dursun ve
ark. (37) bu ydbntemle yapilan calismada skoru 0, 1 ve 2 olarak
degerlendirilen hastalara IYE uygulamiglar. Hastalarin 6 (%42,9) sinin skoru

preoperatif donemde 0 iken postoperatif 1. ayda 14 (%100) hastanin
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skorunun 0 oldugu goérulmus. Postoperatif 6. ayda %57,2 ve 1. yilda %50
hastada skorun 0 oldugu gorulmastur. Bizim galismamizda skoru 0,1 ve 2
olan hastalara IYE yapilmis 11 hastadan 9 u postoperatif 1 ay skoru 0
bununla birlikte 1 yil skorlari 8 hastada 0 olarak degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda da glottik agiklik skorlarinda erken ve ge¢ dénemde benzer
basari elde edildmistir. Burada anlasilmasi gereken noktalardan biriside
skoru O olan hastalarin skorlari degismemektedir. Basari dederlendirmesinde

VLS skoru tek basina yeterli bir parametre olarak disinmemekteyiz..

MFZ kolay uygulanabilen, bir ¢cok arastirici igin referans kabul edilen,
postoperatif donemde artmasi gereken bir parametredir. Bu parametrenin
degerlendirildigi galismalarda da medializasyondan sonra maksimum
fonasyon suresinin arttigini gormekteyiz. Dursun ve ark (37) medializasyon
(IYE ve tiroplasti) uyguladiklari hastalarin maksimum fonasyon zamanlarinda
artis oldugunu saptamislardir. Fang ve ark (38) nin iYE calismasinda MFZ
1. ayda 5,9 saniyeden 8,6 saniyeye ¢ikmig, postoperatif 3. ayda 9,8 saniyeye
cikmig, 6. ayda 10,1 sn ve 1. yilda 11,2 sn olacak sekilde artarak devam
etmesi ¢cok beklenmeyen ve dikkat gekici bir durumdur. Hsiung ve ark. (42)
yaptiklari calismada, vokal kord atrofisi nedeniyle IYE uygulanmis 13 hasta
degerlendirildiginde MFZ preoperatif donemde 15,39 iken postoperatif 9. ay
da 15,56’ ya cikmistir. Bu MFZ parametresi icin yeterli bir artis olarak
degerlendiriimemigtir. Cantrella ve ark (32) yaptidi ¢alismada ortalama 5 ay
takip edilen 14 hastanin MFZ’ inda %50 ye varan artislar kaydedilmistir.
Bizim cgalismamizda erken donemde %58 gibi bir artis, ancak sonraki
dénemlerde gérece azalma izlenmistir. Birinci yilda preoperatif ddneme gore
olan toplam artis %28 olmustur. Bu azalmanin yag absorbsiyonu ile iligkili
olabilecegini dusunmekteyiz. Bu da mevcut basari parametrelerini destekler
niteliktedir.

IYE sonrasi basari, aerodinamik analiz y®ntemlerinden s/z
oraninindaki degisimlerle de degerlendirilebilir. Bu oranin normalde 1,3’Un
altinda olmasi gerekir. Maksimum fonasyon zamani ve s/z orani gibi

parametrelerin dezavantaji hasta uyumu ve akciger fonksiyonundaki
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degisimlerle de iligkili olabilmeleridir. Avantajlari ise herhangi bir teknik
donanima ihtiya¢ olmadan Olgulebilmesidir. S/Z oraninda degisim gosteren
asil parametre z sdresidir. Glottik kacagin arttigi durumlarda bu sure
kisalacagindan oran buyur. Bununla ilgili yapilan bir ¢alismada s/z oraninda
%30 azalma saptanmis ve bu durum 1. yil takiplerinde devam etmistir.
Calismamizda s/z orani preoperatif donemde 0,91, postoperatif 1 ayda 0,83,
6 ayda 0,84 ve 1 yilda 0,85 olarak elde edilmistir. Buradaki azalma erken
donemde yaklagik %10, ge¢ donemde %8 duzeylerindedir. S/Z orani erken
postoperatif donemde azalmis ancak geg¢ postoperatif donemde tekrar
yukselmeye baslamistir. Enjekte edilen yagin kismen absorbsiyonu ile

aciklanabilecek bu durum diger parametrelerle korele gérunmektedir.

Ses kalitesinin degerlendiriimesi ve objektif olarak belgelenmesine
yonelik birgok caligmalar yapilmaktadir. Bugun kullanimi yayginlasan akustik
analiz yontemleriyle hastaya uygulanan tedaviye yaniti dlgmek ve sonugclarini
karsilastirmak mumkuin olmaktadir. Bunun icin bircok ses laboratuarinda
uygun bilgisayar programlari kullanilarak jitter, shimmer, Fo, HNR gibi
parametrelerin dlgumu yapilmaktadir (16). Bizim ¢calismamizda bunlara ek

olarak NNE parametresi de degerlendirilimistir.

Ses kalitesi parametreleri olan jitter ve shimmer; vokal kordlarin
vibrasyonundaki varyasyonlaridir.  Jitter, siklustan siklusa olan ses
perdesindeki (fundamental frekanstaki) varyasyondur. Shimmer ise; siklustan
siklusa amplitudler arasindaki goreceli degisikligi gosterir. Birgok arastirmada
belirtildigi gibi jitter, shimmer gibi parametrelerin dlgtimleri, ses sinyalindeki
temel perde (frekans) ve amplitid dizensizligiyle iliskili olan plrizli ses
kalitesini yansitirlar (17). Glottik yetersizlik sonucu vokal kordda ortaya c¢ikan
dizensiz vibrasyonlar jitter ve shimmer parametrelerinde artmaya yol
acacaktir. IYE gibi medializasyon cerrahilerinden sonra preoperatif olarak
yuksek bulunan jitter ve shimmer degerlerinin distigu goésterilmistir (9,14).
Nitekim bizim ¢alismamizda da cerrahi sonrasi tum hastalarimizda jitter ve
shimmer degerlerinin distigu saptanmistir. Bu disme postoperatif 1. ayda
daha fazla izlenmis, ancak 6 ve 12. aylarda dahi preoperatif donemdeki
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duzeylere geri donmemistir. Bu sonuglar, cerrahinin etkinliginin objektif olarak

gosterilmesi bakimindan anlamlidir.

Akustik analiz ydntemlerinden bir digeri spektral parametrelerdir. insan
sesinin icerdigi farkl frekanslar ve bunlara ait siddetler, Fourier dontsumu
kullanilarak, perde ozelligi x ekseninde, siddet oOzelligi y ekseninde
gosterilebilir. Bu donusum, kisa sureli segmentler Uzerinde ve seriler halinde
“hizli Fourier donusumd” (Fast Fourier Transform (FFT)), uzun bir segment
Uzerinde ortalama alinarak uygulanirsa “uzun sureli ortalama spektrogram”
adini alir. Spektral parametreler, bu sekilde ortaya konan farkli frekans
bdlgelerine ait siddet toplamlari oranlanarak hesaplanir. Bu grupta yer alan
parametreler, yetersiz glottik kapanma sonucu ortaya ¢ikan turbllans
gurdltisinin  yaninda, yuksek frekansli  harmoniklerin  siddetinin
hipofonksiyona bagli olarak azalmasini veya hiperfonksiyona bagli
yukselmesini de gosterir (14). Bu degerler HNR, NHR, NNE, ses turbulans
indeksi, yumusak fonasyon indeksi, glottik gurulti eksitasyon orani, kepstal
tepe cikintisi, spektral edim 6lgima gibi parametrelerdir. Bunlardan HNR,

NNE, SNR parametreleri Dr. Speech analiz yontemi ile dlgulebilir (43).

intrakordal yad enjeksiyonuyla ilgili histolojik c¢alismalar da
yayinlanmistir. Kruschewsky ve ark (44). yaptigi calismada 8 kopekten
olusan 3 ayri grup belirlenmis, kdpeklerin sol vokal kordu paralitik hale
getirildikten sonra yag enjeksiyonu ile medializasyon uygulanmistir. 1. gruba
sadece yag enjeksiyonu, 2. gruba insulinli yag enjeksiyonu, 3. gruba blok yag
enjeksiyonu uygulanmistir. TUum gruplarda 12. hafta postmortem patolojik
degerlendirmede benzer absorbsyon bulgularina ulagiimig ve absorbsiyon
bulgusu olarak fibrozis izlenmistir. Kruschewsky ve ark (45) yayinladigi diger
bir calismada kopeklere uygulanan MR ile gruplari degerledirdiklerinde blok
yag uygulanan kopeklerde absorbsiyon oraninin bir miktar daha dusuk
oldugu ancak istatiksel anlamda farkhlik olmadigini belirtmislerdir. Biz
calismamizda VLS skorlari, preoperatif ve postoperatif ses analizleri
hesaplanan 9 hastaya boyun MR cektirdik. Ayrica daha énce IYE uygulanan
5 hastaya da MR cektirdik. Hastalarin tumunde enjekte edilen yag izlendi.
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Farkli ydntemlerle IYE uygulanmasi ve yag absorbsiyonunun zamana gére
MR ile degerlendirilmesinin daha uygun olacagi dusltncesindeyiz. Oysu ve
ark (46) yaptigi bir calismada IYE uygulanan 6 hastaya postoperatif 1. hafta,
1.ay, 3.ay, 1. yilda boyun MR c¢ekilmis; korddaki yag miktar1 1. haftada %100
kabul edilmis ve sonrasinda sebat eden yag miktari 1. ayda %66, 3. ayda
%44, 6. ayda %33 ve 1. yllda %33 olarak hesaplanmis. Bu ¢alismada hasta
sayisinin azhgi, semtomlarla ve ses analizi ile ¢alismanin desteklenmemesi
eksiklik olarak gorulebilir ancak sebat eden yag miktarinin 6. aydan sonra
stabilize olmasi anlamlidir. ileride postoperatif ddnemlerde MR cekilerek yag
volimU hesaplanmasi ve bunun diger objektif ve subjektif ydntemlerle

korelasyonu daha anlamli sonuglar verebilir.

Yag enjeksiyonu isleminin baglangicindan itibaren konuyla ilgili yapilan
calismalarda basari oranlari takip edilmistir. Calismalarda farkli sonuglar elde
edilmistir (Tablo 5). Bunun nedeni basari kriterlerinin farkh degerlendirilmis
olmasidir. Butin bunlar degerlendirildiginde klinik, analiz ve goruntileme
yontemi birlikte degerlendirildigi ¢calismamizin farkli bir bakis acisi getirdigi

go6rilmektedir.

Tablo 5: Literatiirde IYE sonuclari

RESERSEWIE]]

66%

Brandenburg;

Shawgg

2006 101 44% 41% 5 38

58%

Glottik yetmezligin bir diger nedeni vokal kord atrofisi; tiroaritenoid kas,
mukoza ve diger vokal kord yapilarindan kaynaklanir. Vokal kord atrofisi
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nedenle yapiimis olan IYE de Hsiung ve ark (42) preoperatif dénemde
calismamiza benzer VLS skorlari ve ses analiz yontemler kullanmig; MFZ
hari¢ diger objektif ve siUbjektif parametrelerde iyilesme saptamislardir.
Gartner ve ark (49) nin yaptigi ¢alismada Vokal kord atrofisi nedeniyle ses
terapisi, ses terapisi+cerrahi ve sadece cerrahi uygulanan hastalar kontrol
grubu ile karsilastirildiginda kontrol grubu hari¢ tim gruplarda benzer basari
elde edildigi gorulmuastir . Baska bir galismada ise glottik yetersizlik
nedeniyle IYE uygulanan 101 hasta calismaya alinmig, burada en yiiksek
basari orani vokal kord atrofisi grubunda(%48) bunun yaninda sulkus vokalis
grubunda(%43) da oldukga basarili sonuglar elde edilmistir (50). Glottik
yetersizlik nedeniyle 36 hastanin katildigi bir c¢alismada bizim
uygulamamizdan farkli olarak son asamada kristalize insulin yerine
metilprednizolon asetat ile yag partikillerini yikanmis. Hasta dagilimina
bakildiginda vokal atrofi (n=11), vokal skar (n=13) ve vokal kord paralizi
(n=9) nedeniyle cerrahi uygulanmis. Vokal atrofili grupta 8 (%72), skarh
grupta 7 (%53) ve paralizili grupta 5 (%55) hastada basari saglamislar (42).

Bu degerlendirmeler 1s1ginda intrakordal yag enjeksiyonunun duasuk
dereceli glottik yetmezligin tedavisinde etkin ve basarili cerrahi yontem
oldugu, bunun objektif ve slbjektif yontemlerle kanitlanabilir oldugu
sonucuna varilmistir. Farkli IYE ydntemlerinin benzer hasta gruplarina
uygulanmasi sonrasi ses analizi, VLS ve gorUntileme yontemi ile

degerlendirme bizi daha objektif bir bakis agisi kazandirabilir.
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EKLER

EK-1: Kisaltmalar

IYE intrakordal Yag Enjeksiyonu
Fo (Hz) Temel frekans

MFZ Maksimum Fonasyon Zamani
LEMG Larengeal Elektromiyografiye

HNR (dB)  Harmoniklerin gurultiye orani

NNE (dB)  Normalize edilmis gurultu enerjisi

VLS Videolarengostroboskopi
S/iZ Maksimum surede ¢ikarilan ‘s’ sesinin ‘Z’ sesine orani
FFT Fast Fourier Transform
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