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1.0 WSTEP

1.1 Budowa nosa

Jama nosowa i powigzane z nig zatoki przynosowe stanowig poczatek gornych
drog oddechowych. W budowie nosa mozna wyrdzni¢: nos zewnetrzny sktadajacy si¢ z
czesci kostnej i chrzestnej oraz jamy nosowe. Rusztowanie nosa zewngtrznego
utworzone jest z parzystych struktur kostnych: wyrostkow czolowych szczgk,
wyrostkow nosowych kosci czotowych oraz kosci nosowych. Na cz¢$¢ chrzestng, ktora
obejmuje przedni odcinek sktadaja si¢ parzyste chrzastki boczne nosa, chrzastki
skrzydtowe wigksze, chrzastki skrzydtowe mniejsze oraz chrzastka przegrody nosa.
Chrzastki boczne nosa pozostajag w tacznosci z przegroda nosowa i kosémi nosowymi.
Ponizej, przysrodkowo znajduje si¢ chrzastka skrzydtowa wieksza 1 bocznie od niej
chrzastki skrzydtowe mniejsze. W linii posrodkowej zlokalizowana jest chrzastka
przegrody nosa, ktorej wielko§¢ decyduje miedzy innymi o wysokosci i ksztalcie
koniuszka nosa, a poprzez to rOwniez o konturze nosa zewnetrznego. Jej deformacje
leza czesto u podstaw patologii wentylacyjnych.

Odnogi chrzastek skrzydtowych wigkszych: przysrodkowa 1 boczna ograniczaja
nozdrza przednie, ktore stanowig poczatek czesci wewnetrznej nosa. Ku tytowi, nozdrza
przednie przechodza w przedsionek nosa, ktory otoczony jest szkieletem koniuszka
nosa. Przedsionek pokryty jest skorg zawierajacg gruczoty lojowe i1 wilosy. Brzeg
chrzastki skrzydtowej tworzy wypukto$¢ stanowigca prég nosa, ktory jest granicg
oddzielajacg przedsionek od jam nosowych.

Przestrzen zawarta pomigdzy dolnym brzegiem chrzastki bocznej nosa,
przegroda nosa, a tkankami dolnej $ciany jamy nosowej zdefiniowana jest jako obszar
zastawki nosa. Zastawka nosa stanowi w prawidtlowo zbudowanym organie najwezsze
miejsce na drodze przeptywu powietrza. Mechanizm regulujacy stopien wentylacji,
funkcjonujacy w jamie nosowej oparty jest przede wszystkim na zastawce, jednakze
wplyw na wielko$¢ przeptywu powietrznego wykazujg rowniez inne struktury,
zwlaszcza matzowiny nosowe posiadajace zdolno$¢ zwickszania i zmniejszania swojej

objetosci w skutek zmian w przeptywie krwi przez ciata jamiste btony §luzowe;.



Wptywa to w konsekwencji na szeroko$¢ jam nosa. Obrzek matzowin nosowych jest
jedna z przyczyn wystgpienia zmniejszenia droznosci oraz spadku wartosci przeptywu
powietrza na terenie nosa.

Jama nosa posiada $ciane przysrodkowa, boczna, dolna oraz sklepienie. Sciane
przysrodkowg stanowi przegroda nosa zbudowana w czesci przedniej z chrzastki
przegrody, a w tylnej z cienkiej kosci lemiesza oraz blaszki pionowej kosci sitowe;.
Czesta patologia szkieletu przegrody jest sytuacja, kiedy nie jest ona prosta, co
klinicznie okres$lane jest jako skrzywienie przegrody nosa. W polskim spoteczenstwie
skrzywienie przegrody nosa wystepuja u okoto 60 % populacji.

Strop jamy nosowej tworzg od przodu kosci nosowe, w srodkowej czgsci blaszka
sitowa kosci sitowej, a w czgéci tylnej trzon kosci klinowej. Cze$¢ srodkowa 1 tylna
sklepienia stanowi zarazem podstawe przedniego, a nastepnie srodkowego dotu czaszki

Najbardziej rozbudowana, boczna $ciana jamy nosowe] wytworzona jest z
przysrodkowej powierzchni wyrostka czotowego 1 trzonu szczeki, komorek sitowych,
blaszki pionowej kosci podniebiennej oraz blaszki przysrodkowej wyrostka
skrzydtowego kosci klinowej. W §cianie bocznej umiejscowione sg matzowiny nosowe.
Matzowiny gorne 1 srodkowe s3 czgscig kosci sitowej, za§ malzowina nosowa dolna
stanowi odrebng struktur¢ kostng. Dolnym ograniczeniem jamy nosowej jest
podniebienie twarde i1 migkkie. Pod kazda z malzowin nosa mozna wyrdznié
jednoimienny przewod nosowy. Przewody nosowe: gorny, srodkowy 1 dolny tacza si¢
w swoim przebiegu w przewod nosowy wspolny.

Jama nosowa wyscielona jest btong Sluzowa. Ze wzgledu na jej budowe 1 funkcje
w jamie nosowej wyroznia si¢ cze$¢ oddechowa oraz cze$¢ wechowa. Okolica wgchowa
obejmuje malzowine nosowag gorng, gorng czes¢ przegrody 1 sklepienie nosa. Grubos¢
btony §luzowej waha si¢ od utamké6w mikrona do kilku milimetrow. Matzowiny nosowe
dolne i srodkowe pokryte sa btong o najwigkszej grubosci, za§ najciensza wyscidtka
znajduje si¢ w zatokach przynosowych i stropie jamy nosowe;j.

Jama nosowa unaczyniona jest przez uklad naczyn bedacych rozgat¢zieniami
systemOw tetnicy szyjnej wewnetrznej 1 zewnetrznej. Cze$¢ tylno-dolng unaczynia

tetnica klinowopodniebienna, bedaca odgalezieniem tetnicy szczgkowej. Cze$¢ boczna



unaczyniona jest przez tetnice nosowe tylne boczne, odchodzace od tetnicy
klinowopodniebiennej. Cze$¢ gorno-przednia zaopatruje tetnica sitowa przednia, zas
okolice zachylka klinowositowego tetnica sitowa tylna. Tetnice sitowe stanowig
odejscia tetnicy ocznej. Dolng cz¢$¢ jamy nosowej zaopatruje tetnica podniebienna
wigksza odchodzaca od tgtnicy podniebiennej zstgpujacej. Obszar przedsionka nosa
unaczyniony jest przez t¢tnice wargowa gorna.

Sptyw zylny dokonuje si¢ przez naczynia zylne towarzyszace gateziom tgtnicy
klinowopodniebiennej do splotu skrzydlowego oraz przez zyly sitowe do splotu
ocznego. Zyly jamy nosowej posiadaja rozliczne polaczenia z siecig naczyn zylnych
twarzoczaszki.

Uktad naczyn w blonie $luzowej jamy nosowej zbudowany jest trojwarstwowo.
Warstwa polozona najbardziej zewnetrznie sklada si¢ z sieci wtosowatych naczyn
podnabtonkowych. Drugi poziom stanowig sploty jamiste, a takze polaczenia tetniczo-
zylne zaopatrujace sploty. Najgiebiej potozone sg naczynia wlosowate w sgsiedztwie
gruczolow blony §luzowej oraz naczynia zylne odprowadzajace krew do zyt
okostnowych. Sploty jamiste obecne sg gtdwnie na terenie matzowiny nosowej dolnej i
srodkowe;j.

Odptyw chtonki z terenu jam nosa odbywa si¢ poprzez system naczyn
limfatycznych prowadzacych do we¢ztow chlonnych zagardtowych 1 podzuchwowych, a
nastepnie do weztéw szyjnych glebokich, co posiada ogromne znaczenie w przypadku
patologii onkologicznych.

Jama nosowa jest unerwiona czuciowo przez nerwy podniebienne, a takze przez
galezie nosowe tylne gorne i dolne. Prowadza one wlokna czuciowe, ze zwoju
skrzydlowopodniebiennego. Drugim zrédltem unerwienia sg nerwy sitowe przednie i
tylne, stanowigce odgalezienia nerwu ocznego. Za unerwienie sympatyczne
odpowiadaja nerwy podniebienne i gal¢zie nosowe tylne wiodgce widkna ze zwoju
skrzydtowopodniebiennego oraz nerwy sitowe przednie 1 tylne wraz z towarzyszacymi
im widknami pozazwojowymi ze zwoju rzgskowego. Parasympatycznie jam¢ nosowa
unerwiajg nerwy podniebienne oraz przez galezie nosowe tylne gorne i dolne. Wtokna
przywspotczulne pochodzg ze zwoju skrzydlowopodniebiennego. Za unerwienie

receptoréw pola wechowego odpowiedzialne sg nerwy wechowe.



1.2 Fizjologia wentylacji nosowej

Akcja wdechowa rozpoczyna si¢ od wygenerowania podcisnienia w drogach
oddechowych przy pomocy pracy migsni oddechowych 1 uniesienia $cian klatki
piersiowej. W trakcie wdechu powietrze zmierza poprzez jame¢ nosowa, gardto i krtan
do dolnych drog oddechowych i w konsekwencji do pgcherzykow plucnych, gdzie
nastepuje wymiana gazowa. W trakcie wydechu powietrze z ptuc odbywa droge w
odwrotng strong, a ruch wymuszony zostaje przez nadcisnienie panujgce w drogach
oddechowych, uzyskane dzigki powrotowi Scian klatki piersiowej do pierwotnego
potozenia.

Na terenie jam nosa powietrze przy wdechu zmierza od nozdrzy przednich do
nozdrzy tylnych, a gtbwng drogg stanowi przestrzen zawarta pomiedzy matzowing dolng
1 Srodkowg, czyli przewod nosowy srodkowy. Przy wydechu przeptyw powietrza
odbywa si¢ w kierunku przeciwnym, z wykorzystaniem przede wszystkim przestrzeni
pod malzowing nosowa dolna, czyli przewodu nosowego dolnego.

W trakcie przeplywu powietrza przez jamy nosa ma miejsce szereg zjawisk
adaptujacych strumien wdychanego powietrza dla potrzeb organizmu, zapewniajacych
jednoczesnie utrzymanie homeostazy w drogach oddechowych.

W zalezno$ci od temperatury 1 wilgotnosci otoczenia nast¢puje zmiana objetosci
struktur wewnatrznosowych, gtdownie malzowin, co pozwala na autonomiczng regulacje
wielkosci strumienia powietrza. Uklad naczyn krwionosnych dziata jako wymiennik
cieplny, dzigki czemu porcja wdychanego powietrza zostaje ogrzana do temperatury
okoto 32 — 34° C. Za pomoca wloskow zlokalizowanych w przedsionku nosa dokonuje
si¢ oczyszczanie powietrza z zanieczyszczen mechanicznych, a na terenie jam nosa
nastepuje ewakuacja drobin w wytworzonej wydzielinie $§luzowej. Za dodatkowy
mechanizm oczyszczajacy odpowiada odruch kichania. Powietrze przechodzace przez
przestrzen wewngtrznosowg jest nawilzane parag wodng oddawang z powierzchni
Sluzowek oraz produkowang wydzieling utrzymujaca srodowisko btony Sluzowej w
odpowiedniej wilgotnosci.

Przeplyw powietrza przez nos odbywa si¢ naprzemiennie z wykorzystaniem

prawej i lewej jamy nosowej. Zjawisko to nosi nazwg cyklu nosowego. Czas trwania



cyklu nosowego wykazuje duza zmienno$¢ osobniczg i waha si¢ w przedziale 72 - 6
godzin. Cykl nosowy jest sterowany poprzez stopien wypehlienia krwig splotow
jamistych btony §luzowej. Zmiana objetosci splotow decyduje o §wietle przewodow 1 w
konsekwencji o miejscowych warunkach aerodynamicznych. Regulacja wypetienia
odbywa si¢ poprzez autonomiczny ukltad nerwowy. Przewaga ukladu
parasympatycznego wywotuje obrzek btony S§luzowej, za§ przewaga impulsacji
sympatycznej jej obkurczenie. Caty uktad jam nosowych zachowuje jednak réwnowage,
gdyz procesy te zachodza rownoczesnie w sposdb naprzemienny i przeciwlegty tak, ze
w przypadku wykonywania badan rynomanometrycznych nie wplywa to na pomiar
catkowity oporu nosowego. Dla zdrowego badanego taczny pomiar przeptywow i
oporéw nosowych z obu stron jest caly czas taki sam, jednak schorzenia przebiegajace
z upos$ledzeniem drozno$ci nosa moga zaburza¢ cykl nosowy, ktéry w warunkach

fizjologicznych nie jest odczuwalny.

1.3 Zaburzenia droznosci nosa w chorobach nosa

Schorzenia nosa i1 zatok przynosowych objawiajg si¢ bardzo réznorodne. Do
najczestszych objawow ogdlnych naleza: podwyzszona cieptota ciala, uczucie
ostabienia 1 rozbicia, zaburzenia snu, trudnosci w koncentracji oraz drazliwo$¢.
Natomiast z objawdéw miejscowych, w zaleznos$ci od schorzenia wystgpowaé¢ moga:
patologiczna wydzielina z nosa 1 jej Sciekanie po tylnej Scianie gardta, krwotoki z nosa,
bole glowy o rozmaitych lokalizacjach, $wigd nosa, zmiany barwy skory, obrzeki,
tzawienie, uczucie wysychania sluzoéwek, zaburzenia wechu, kichanie, a takze uczucie
nieprzyjemnego zapachu, niesmaku w ustach, uczucie zatkania nosa lub ograniczone;j
droznosci nosa oraz zaburzenia powonienia. W rzadkich przypadkach niedroznos$¢ jam
nosa moze wywota¢ na drodze odruchowej wzrost oporu oskrzelowego (86, 87).

Fizjologiczny opdr przewoddw nosowych stanowi ok. 50 % oporu catych drog
oddechowych (73). Zaburzenia droznosci nosa polegaja na zmniejszeniu w trakcie
oddychania warto$ci przeplywu powietrza przez jamy nosa. Przyczyng zaburzen

wentylacyjnych na terenie jamy nosowej jest zwezenie drogl przeptywu .
ylacyjnych ie jamy i ¢zenie drogi przeptywu (74)



Zjawisko to ma miejsce, miedzy innymi, w takich schorzeniach, jak: skrzywienie
przegrody nosa oraz polipy nosa. Leczenie tych chordb jest w przede wszystkim
operacyjne, a jednym z gtownych zalozen zabiegdw w tych przypadkach jest korekcja
warunkow przeptywu powietrza w taki sposéb, aby uzyska¢ poprawe wentylacji

Nosowe;.

1.4 Metody badan przeplywu nosowego

Poczatek badan nad metodami pomiaru przepltywu nosowego sigga konca XIX
wieku (59, 123). Ich rozw¢j jednak, przypada na lata 60-te ubieglego stulecia (96).
Obecnie w diagnostyce zaburzen drozno$ci nosa wykorzystuje si¢ analize jakoSciowg i
ilosciowa. Badania jako$ciowe majg charakter orientacyjny i przesiewowy. Polegajg one
na wykonaniu prostych testow, jak na przyktad dmuchanie przez pacjenta nosem na reke
badajacego lub ocene wielko$ci obszaru zaparowanego lusterka pod wplywem
wydychanego przez chorego powietrza.

Do badan ilosciowych, obiektywizujacych zglaszany subiektywnie objaw
uposledzonej droznos$ci nosa zalicza si¢ rynomanometria oraz rynometria akustyczna.
Rynometria akustyczna jest badaniem polegajagcym na rejestracji wymiaroOw przekrojow
jamy nosowe] na podstawie odbicia fali akustycznej od $cian jamy nosowe;.
Rynomanometria polega na pomiarze wartosci przeptywoéw nosowych, w zalezno$ci od
ci$nienia panujacego w jamach nosa zaréwno podczas wdechu, jak i wydechu (63).
Badanie to mozna podzieli¢ si¢ na rynomanometri¢ przednig i tylng oraz aktywng 1
pasywng. W nowoczesne] diagnostyce zaburzen wentylacji nosowej oraz ocenie
dolegliwo$ci znajduje zastosowanie przede wszystkim rynomanometria aktywna
przednia, ktora bedac badaniem stosunkowo prostym, pozwala obiektywizowac
wskazania do leczenia operacyjnego oraz monitorowac leczenie nie tylko choréb nosa
(79). Inne badania, w tym obrazowe nie znalazty, jak dotad zastosowania do oceny

przeptywu nosowego w warunkach klinicznej pracy ambulatoryjnej (66).



1.5 Dzwicki

Rozchodzace si¢ w przestrzeni podtuzne fale akustyczne moga mie¢ bardzo
szeroki zakres czestotliwosci. Fale dzwickowe jednak, to fale akustyczne o
czestotliwosci zawierajacej si¢ w przedziale 20 Hz — 20 kHz. Przedziat ten stanowi tak
zwany zakres styszalny. Tylko fale w takim zakresie sg odbierane przez ludzkie ucho i
rejestrowane przez centralny system nerwowy jako wrazenie stuchu. Fale akustyczne o
czestotliwosci mniejszej od styszalnych nazywane sg infradzwigkami, a o czestotliwosci
wyzszej ultradzwickami. W wigkszosci przypadkow otaczajace nas rzeczywiste dzwieki
nie sg prostymi drganiami harmonicznymi, lecz stanowig ztozenie drgan harmonicznych
o okreslonym zestawie czestotliwosci (76).

Dzwigki spetniaja roznorakie funkcje, z ktorych najwazniejsza stanowi
komunikacja migdzyludzka za pomoca mowy. Oprocz tego dzwigki moga dostarczaé
wrazen przyjemnych, zwigzanych chociazby z muzyka i §piewem, a takze wystepowac,
jako zjawiska niekorzystne, jak na przyktad halas. Nieprzyjemne doznania w tym
przypadku, zwigzane sg gldwnie z wysoka amplitudg fali akustycznej, czyli ze zbyt
duzym natezeniem dzwigku. Tabela I przedstawia przykladowe wartosci glosnosci
wybranych dzwigkdéw z otaczajacego nas Srodowiska, natomiast na ryc. 1 ukazano
relacje pomiedzy zakresem czestotliwosci 1 natezenia dzwicku dla mowy ludzkiej oraz
muzyKki.

Fali akustycznej mozna przypisa¢ mierzalne cechy, takie jak czestotliwos¢ i
amplituda. Parametry te podlegaja zmianom w czasie, co pozwala na okreslenie ich
wzajemnych zaleznos$ci. Glos ludzki opisywany jest, jako zjawisko akustyczne, a zatem
analiza fizycznych zalezno$ci czasu, czestotliwosci 1 natgzenia wyrazona jest, jako
analiza sygnatu mowy (114). Probka glosu stosowana do analizy czasowo-
czestotliwosciowej sygnatu mowy jest rejestrowana na odpowiedniej jako$ci no$niku w
postaci testu jezykowego, a nastepnie poddana komputerowej ,,obrobce” akustyczne;.

Pozwala to na okreslenie roznic w parametrach poszczegdlnych sygnatow mowy.

10



dB
220

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90

80

70

60

50

40

< wystrzat z armaty

< prég odczucia boélu

grzmot

A AA

szum uliczny

30

20

10

A A

szeptzodl. 1,5 m

A A

bardzo gtosna muzyka
duzy ruch uliczny z odl. 5m

cicha muzyka, mowa potoczna

prog styszalnosci (1000 Hz)

Tab. I: Przyktadowa gto$nos¢ wybranych dzwigkow

Pa Ta e
S 83 &
akustycne

b
5
P

70073

F
2405

FE e T=Ta e

1200 fdmt ¥ ) A—— T '

o T TR
5 0 A7 | |
§ || |77 i
B ’ -
& ’ AL 7

[ g i
T % 7
=
& e 117
=20 (| J |

Fat, L 0o0 10000 Hz
Czestotiinasc

-5

Ryc.1: Mowa ludzka i muzyka w relacji: czestotliwo$¢ —

poziom natezenia — ci$nienie akustyczne

11



Wynik tej analizy, a takze réznice pomigdzy sygnatami mozna przedstawi¢ w
postaci przestrzennej prezentacji trojwymiarowej osi czasu, czgstotliwos$ci 1 natgzenia.
Na ryc. 2 przedstawiono przyktadowe widmo polskiej samogtoski ,,a” wypowiadanej

bez napiecia, w warunkach spokoju przez dorostego me¢zczyzne.

:".I I I I 1 I

C 2300 4000 BOCO 2000 10300 12300
MH.]

Ryec. 2: Widmo samogtoski polskiej ,,a”

1.6 Glos i mowa ludzka

Glos jest zjawiskiem polegajacym, jak wszystkie zjawiska akustyczne, na
propagacji w przestrzeni fali dzwigkowej. Proces tworzenia gtosu ma swoj poczatek w
krtani. Podstawowg role, ze wzgledu na swoja funkcje fonacyjng, odgrywaja fatdy
glosowe, ktore sg generatorem drgan. Powtarzajace si¢ wielokrotnie w jednostce czasu
cykle naprzemiennego rozwierania i zwierania fatdéw glosowych powodujace drgania
faldow glosowych przenoszone sg na slup powietrza przechodzacego przez szpare

glo$ni, co wywoluje powstawanie dzwicku. Dzwigk ten okreslany jest, jako ton

12



krtaniowy. Ton krtaniowy cechuje si¢ bogatym widmem o kilkudziesieciu
wychyleniach harmonicznych malejacych wraz ze wzrostem czestotliwosci. Stanowi
on material wyj$ciowy do wytwarzania dzwigkdw mowy rozpoznawalnych przez
ludzkie ucho. W normalnych warunkach ton krtaniowy jest niestyszalny, jednakze
dzwigk ten podlega modelowaniu w trakcie przebiegu fali akustycznej przez drogi
oddechowe. Ton podstawowy jest modyfikowany giéwnie w jamach rezonacyjnych
gornych drég oddechowych, ale takze w okolicy podglo$niowej i dolnych drogach
oddechowych. Narzady te stanowig uklad filtréw akustycznych (rezonatorow)
zdolnych wzmacnia¢ dzwigki o okreslonych czgstotliwos$ciach.

Na okres drgan faldow glosowych przypadaja nastgpujace fazy: zwarcie faldow
glosowych, wzrost ci$nienia powietrza w przestrzeni podgto$niowej, rozwarcie fatdow,
a nastepnie przeplyw powietrza przez szpar¢ gltosni z nastegpowym wprawieniem w ruch
faldow. Stwierdzono, ze przy wzroScie ci$nienia podglosniowego w trakcie fonacji,
dochodzi do wzrostu przeptywu nosowego (29). Po rozwarciu faldow nastepuje spadek
ci$nienia podglosniowego, co pozwala na kolejne zblizenie fatdow glosowych do siebie.
Wibracja faldow gltosowych jest zjawiskiem pasywnym, jednak napigcie i pozycja strun
glosowych podlega kontroli na drodze regulacji nerwowej wplywajacej na prace migsni

wewnatrzkrtaniowych 1 zewnatrzkrtaniowych.

GLOSY CZESTOTLIWOSC [HZ]
bas 82 — 326
MESKIE baryton 97 — 388
tenor 123 - 492
alt 165 - 660
ZENSKIE mezosopran | 220 - 880
sopran 261- 1064

Tab. II: Podziat gloséw ludzkich

Wysokos$¢ glosu zalezna jest od masy, dlugosci 1 napigcia strun glosowych, a

parametry te mogg ulega¢ zmianie. Sita glosu jest proporcjonalna do amplitudy drgan,
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ktéra wynika z ci$nienia stupa powietrza w krtani. Widmo tonu podstawowego zalezne
jest od plci, wieku cztowieka, cech osobniczych oraz rowniez od wysitku glosowego.
W trakcie transmisji fali akustycznej w gornych drogach oddechowych powstaja lokalne
maxima i minima, ktore okreslane sg jako formanty lub anty-formanty. Te wyr6zniajace
si¢ czestotliwos$ci wykazuja pewne zroznicowanie osobnicze, jednak wzgledne relacje
formantéw nie zalezg w takiej mierze od indywidualnych cech glosowych. Zjawiska te
decyduja o barwie glosu, ktéra zalezy od czgstotliwos$ci tondw czastkowych, ich sktadu
1 wzajemnych relacji wyzszych harmonicznych. Rodzaje gloséw ludzkich zostaty
zaprezentowane w tabeli II, przy czym podane warto$ci moga wykazywaé pewne
wahania.

Odpowiednie uksztattowanie narzadow jamy gardta, jamy ustnej i1 jezyka
skutkuje utworzeniem waskiej szczeliny dla przeptywajacego powietrza. Powoduje to
natozenie na ton krtaniowy dzwigku z dodatkowego zrodia posiadajacego charakter
szumowy. Zrédlem szumu jest tym przypadku turbulentny przeplyw powietrza przez
powstale przewezenia. Wytworzone w ten sposob dzwigki biorg udziat w wytwarzaniu
spotgtosek. W zalezno$ci od miejsca powstania szczeliny, czyli miejsca artykulacji
spolgloski podzielone sg na grupy. Wyrdznia si¢ grupe wytwarzang z udzialem tylko
zrodia krtaniowego, wytwarzang z udziatem tylko zrédta szumowego lub z udziatem
obydwu zrddet lacznie. Zgltoski mowy powstaja dzigki ruchom jezyka, warg,
podniebienia 1 policzkow oraz dzigki ruchom zwierania 1 rozwierania szczgk. W
rezultacie natozenia na widmo tonu krtaniowego poszczegdlnych rezonanséw powstaje
widmo wynikowe o ksztalcie zaleznym od konfiguracji narzadow mowy w chwili
artykulacji danej gloski. Jest ono odmienne dla kazdej gltoski 1 umozliwia jej
identyfikacje.

Pod pojeciem gloski przyjmuje si¢ segment akustyczno — fonetyczny, zawarty
pomigdzy granicami przebiegow. Poszczegdlne gloski rdéznig si¢ sktadem
czestotliwosciowym, w tym przede wszystkim czgstotliwosciami formantowymi (92).
Biorac pod uwagg analize¢ zmienno$ci w czasie gloski mozna podzieli¢ na:

— samogloski
— spoélgloski nosowe (np.: m, n, 1)

— spoélgloski boczne (np.: 1)
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— spotgloski trace (np.: f, w, z, s)
— zwarte (np.: p, b, t, d)

— zwatro-trace (np.: ts, dz)

— drzaca (r)

Samogtloski powstaja w wyniku swobodnego przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe, a nastepnie wzdtuz jezyka. W trakcie artykulacji, jama nosowa jest odcigta
poprzez przez podniebienie migkkie 1 jezyczek. Czgstotliwo$¢ oraz poziomy
poszczegoOlnych formantow dla samoglosek przyjmuja z reguty warto$ci state.

Spotgtoski nosowe sa wytwarzane w sytuacji, gdy w trakcie artykulacji
podniebienie migkkie pozostaje odsunigte od tylnej §ciany gardta. Wowczas powietrze
przeptywa prawie wytacznie przez nos z pelnym dostepem do nosowej czgsci gardta. W
zalezno$ci od miejsca zamknigecia jamy ustnej i gardla wyrdznia si¢ nastepujace
spotgloski nosowe: dwuwargowe, zgbowe, dzigstlowe, dzigstowo-srodjezykowe,
srodjezykowe oraz tylnojezykowe. Czestotliwosci formantowe dla tej grupy spotgtosek
wahaja si¢ w zaleznos$ci od gloski przyjmujac wartosci: 300 — 350 Hz dla pierwszego
formantu (F1), 700 — 1100 Hz dla drugiego formantu (F2), 1300 — 1800 Hz dla trzeciego
formantu (F3) oraz 2000 — 2500 Hz dla formantu czwartego (F4). Podczas artykulacji
spotglosek nosowych niewielka ilos¢ powietrza przechodzi do jamy ustnej, co
dodatkowo wplywa na mozliwos$¢ rozrdznienia poszczegdlnych glosek.

Spotgtoski trace powstaja w trakcie przeplywu powietrza przez okre§lone
przewezenia kanatu gornych drog oddechowych. Zrodtem dzwicku staja sie generowane
wowczas turbulencje. Spotgloski trace moga mie¢ charakter dzwigczny 1 bezdzwigczny.

Do powstania spotgtosek zwartych dochodzi w trakcie chwilowego zatrzymania
powietrza w roznych przestrzeniach gornych drég oddechowych, czyli zwarcia.
Spoétgtoski zwarte rowniez moga mie¢ charakter dzwigczny 1 bezdzwieczny.

Spoétgtoski zwatro-trace sg artykutowane w sytuacji zaistnienia przewegzenia z

jednoczesnym zwarciem w drogach oddechowych.
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Przy wymawianiu spoétgtosek bocznych powietrze przeptywa swobodnie wzdtuz
czesci bocznych jezyka, za§ do zamknigcia dochodzi w srodkowej czesci jamy ustnej,

natomiast w wytwarzaniu spotgloski drzacej biorg udzial drganiajezyka.

1.7 Zjawisko rezonansu nosowego

Zmodyfikowany w rezonatorach sygnat mowy jest emitowany do otoczenia przez
usta, a w przypadku tzw. dzwickéw nosowych takze przez nozdrza przednie, co jest
niestychanie istotne w schorzeniach nosa. To zjawisko zauwazyt juz Galen, a w XVIII
wieku Hearwood przyporzadkowat jamom nosa i zatok przynosowych role w fonacji
(38).

Kazdy uktad posiada ceche¢ zwana czestotliwoscig wlasng, ktoéra odpowiada
czestotliwosci dzwiekéw powstalych po wzbudzeniu danego uktadu do drgan. Rezonans
(oddzwigk) jest zjawiskiem powstajagcym w chwili, gdy w uktadzie drgajacym
czestotliwos¢ drgan wymuszonych pokrywa si¢ z czestotliwoscig wlasng osrodka, za$
rezonatorem nazywa si¢ uktad zdolny do wspotdrgania. W czasie rezonansu dochodzi
do wzmocnienia drgan, czyli wzrostu ich amplitudy. Koniecznymi warunkami
powstania rezonansu s3: istnienie sily wzbudzajacej drgania, czyli energii
podtrzymujacej oraz istnienie energii sprezystej powodujacej powro6t uktadu do
polozenia poczatkowego.

W drogach oddechowych dochodzi w trakcie fonacji 1 artykulacji do
wzmocnienia lub ostabienia niektérych sktadowych drgan akustycznych wedlug
przytoczonych powyzej praw. Komory rezonansowe w przypadku mowy ludzkiej
stanowig przestrzenie gardla, jamy ustnej oraz nosowej, przy czym jama nhosowa
pozostaje skomplikowanym uktadem mogacym powodowaé zjawisko rezonansu w
zakresie wielu czestotliwosci. W mowie ludzkiej, efektem rezonansu glosowego sa
selektywne wzmocnienia sktadowych tonu podstawowego, czyli formanty.

W przypadku jamy nosowej czynnikami decydujgcymi o charakterze widma
glosek nosowych, w tym obecnosci odpowiednich formantéw sa:

— rezonans jamy nosowej

— rezonans jamy gardlowe;j
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— rezonans jamy ustnej
— antyrezonans zwigzany z réwnoleglym sprzezeniem jamy ustnej znosowg

W odniesieniu do struktur pozakrtaniowych wptywajacych na modyfikacje tonu
podstawowego, stosuje si¢ termin ,rezonatory”. Sposrdd rezonatorow glosowych
wyrdzniane s3: rezonatory dolne - polozone ponizej glo$ni obejmujace: okolice
podgtosniows, kieszonki krtaniowe, tchawice, oskrzela 1 ptuca oraz gérne - potozone
powyzej glo$ni obejmujace: jame¢ nosowa, zatoki przynosowe, gardio 1 jame ustna.
Rezonatory gorne okreslane sg inaczej wspolnym foniatrycznym mianem rezonatora
,hasady”. Nasada jest zespotem narzadéw selektywnie wzmacniajgcym pewne
czestotliwosci dzwigkowe, a takze generujacym dzwigki o charakterze szumowym.
Czes$¢ rezonatorow to rezonatory ruchome, takie jak jama gardtowa 1 ustna, gdyz
posiadajg one zdolno$¢ zmiany swojej objetosci i ksztaltu, co wplywa na mozliwos¢
odpowiedniej modyfikacji parametrow glosu.

Podstawowy rezonans nosowy nazywany jest rezonansem fizjologicznym i
stanowi wielko$¢ charakterystyczng dla danego jezyka (44). Ma on swdj udzial w
powstawaniu wszystkich spolgtosek, jednak z oczywistych wzgledow najwigksze
znaczenie posiada w tworzeniu spotglosek nosowych. Pomimo tego warunki ich
tworzenia sg dotychczas stabiej poznane. W procedurach diagnostycznych rezonans
nosowy zalezy od obecnosci w testach czytanych przez pacjentow, odpowiedniej liczby
glosek nosowych i ustnych.

Jama nosowa 1 zatoki przynosowe stanowig przestrzenie o regulowanym
wlaczeniu (34). W trakcie artykulacji, z reguly wlot do jamy nosowej jest zamkniety
ruchomym jezyczkiem. Jednakze podczas powstawania glosek nosowych podniebienie
migkkie pozostaje odsunigte od tylnej Sciany gardla, co powoduje, ze czes¢ nosowa
gardla jest otwarta. Umozliwia to swobodny przeptyw powietrza przez jamy nosa oraz
decyduje o udostepnieniu przestrzeni rezonacyjnych jam nosa 1 zatok przynosowych.
Ostateczny ksztalt glosu zalezy zatem od stanu tych przestrzeni. Dostgpno$¢ jam nosa 1i
zatok przynosowych dla fal dzwigckowych jest w rzeczywisto$ci zmienna i maleje w
sposob zdecydowany w przebiegu procesu chorobowego tych przestrzeni powodujacego

zmniejszenie ich objetosci (49).
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W warunkach fizjologicznych jamy nosowe oraz jamy zatok przynosowych sa
rezonatorami o praktycznie statym ksztalcie i objgtosci, a ich zmienno$¢ pozostaje bez
rejestrowalnego wplywu. Jamy te biorg udziat w ksztalttowaniu ostatecznego brzmienia
glosu, jego barwy, melodii i intonacji, a prawidtowe ci$nienie 1 przeplyw nosowy
warunkujg wydolnos¢ ludzkiego gtosu (90). Tu nastepuje ostateczne artykutowanie tzw.
glosek nosowych, jak: m, n, 11, g, ¢. Przyjmuje si¢, ze réznice w ukladzie rezonansowym
jamy nosowej 1 zatok u kobiet i mezczyzn pozostaja bez znaczenia (37). W przypadku
patologii jam nosa ksztalt, objetos¢ 1 dostepnos$¢ tych przestrzeni ulega zmianie,
wywierajac wptyw na warunki uktadu rezonansowego i1 emisji dzwigkéw mowy
ludzkiej. Stwierdzono, Ze przy zmianie energii uzytej do fonacji dochodzi do zmiany
przeptywu i rezonansu nosowego (58, 105, 117).

Dzigki zjawiskom rezonansu, czyli wzmocnienia lub ostabienia niektorych
sktadowych oraz artykulacji, ton krtaniowy zmienia swag czestotliwos$¢, za$ stup
powietrza znajdujacy si¢ powyzej szpary gto$ni, a wigc w przedsionku krtani, w jamie
ustnej, w jamie gardla, jamach nosa 1 zatok przynosowych decyduje o sile 1
charakterystycznej barwie glosu (16). W tym tez czasie ulega formowaniu intonacja
wypowiedzi 1 melodyka glosu. Ostatecznym efektem tych procesow jest glos
artykutowany, zmodyfikowany przez uklad rezonansowy jamy ustnej oraz jam
nosowych 1 zatok przynosowych. Wtasnie, dlatego mozliwy jest odbidr

identyfikowalnych glosek.

1.8 Zaburzenia glosu i mowy w chorobach nosa

Zaburzenie artykulacji moga powstawa¢ w kazdym odcinku drog oddechowych
polozonych powyzej glosni. Ich klasyfikacja zostala przedstawiona w tabeli III. W
przypadku schorzen nosa i zatok przynosowych zaburzenia artykulacyjne skutkuja
zmiang barwy glosu. Wynika to z niewlasciwego udziatu ukladu rezonatorow
zaangazowanych w tworzenie dzwigkow. Glos wowczas z barwy ustnej uzyskuje barwe
nosowg, a efekt ten jest szczegolnie widoczny w momencie artykulacji glosek
nosowych. Zjawisko to prowadzi zdecydowanie do jednoczesnego pogorszenia

zrozumienia mowy (108).
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- SEPLENIENIE (WADA ARTYKULACJI GLOSKI ,S”)
- GRUPA WAD ARTYKULACJI GLOSEK: ,G", K", ,L", ,R’
ZAMKNIETE PRZEDNIE
BELKOTANIE AMKNIETE PRZEDNIE
TYLNE .
gNOSOWANIE
- OTWARTE
- MIESZANE
MOWA BEZLADNA
JAKANIE
, - AFAZJA
OSRODKOWE
- DYSFAZJA
ZABURZENIA MOWY
- DYSARTRIA

Tab. III: Rodzaje zaburzen artykulacji

Obserwacje kliniczne potwierdzaja, ze zmiany glosu w chorobach nosa 1 zatok
przynosowych wspotwystepuja czegsto z zaburzeniami w przeptywie powietrza przez
jamy nosa (99). Upos$ledzenie drozno$ci nosa powoduje znieksztalcenia gtosu, okreslane
klinicznie jako nosowanie zamknigte. Objaw ten polega na zmniejszeniu rezonansu
nosowego glosek, przede wszystkim nosowych (121). W zalezno$ci od lokalizacji
miejsca powodujgcego niedrozno$¢ wyrodznia si¢ nosowanie zamknigte przednie, gdy
krytyczne miejsce zwezenia znajduje si¢ w przedniej czgsci jamy nosowej oraz
nosowanie zamknigte tylne, gdy przeszkoda znajduje si¢ w czg¢sci tylnej lub tez w jamie
nosowo-gardlowej. Zjawiska dzwigkowe rejestrowane w obu przypadkach sg do siebie
zblizone z powodu podobnego utrudnienia w dostepie wydychanego powietrza do jam
nosa 1 zatok przynosowych.

Niezaleznie od wrazen akustycznych odbieranych przez ludzkie ucho, nosowanie
zamkniete mozna wykaza¢ jako patologiczne deformacje rejestrowanego sygnatu
mowy, czyli w rzeczywistos$ci zmiany czgstotliwosci i nat¢zenia (amplitudy) dzwickow
w czasie. Znieksztalcenia barwy glosu mozna zatem zobiektywizowacé, dzigki
wykorzystaniu analizy akustycznej sygnatu mowy, co daje w konsekwencji mozliwos¢
poréwnania, w jakim stopniu glos pacjentow cierpigcych na schorzenia nosa i zatok

przynosowych rozni si¢ od gtosu prawidlowego.

19



Poza nosowaniem zamknietym wyrdznia si¢ takze nosowanie otwarte polegajace
na nadmiernym rezonansie nosowym glosek, zwtaszcza nie bedacych gtoskami z natury
nosowymi. Zjawisko to ma miejsce w sytuacji braku zwarcia podniebienno-gardiowego
w przebiegu rozszczepow podniebienia, porazen podniebienia migkkiego, po resekcjach
guzdw twarzoczaszki lub w przypadkach przecieku powietrza do jamy nosowej przez
przetoke ustno-nosowa. Przeptyw powietrza przez jam¢ nosowg jest woOwczas
zwigkszony, a zamiast rezonatora ustno- gardlowego wykorzystywany jest rezonator
nosowo-zatokowy. Gtoski tracg swoje charakterystyczne cechy akustyczne. Wynikiem
tego sa powazne zaburzenia artykulacyjne, czynigce mowe¢ ludzka niezrozumiaty i
znacznie utrudniajace komunikacj¢ spoteczng. Tego typu objawy stanowig wskazanie
do protezowania podniebienia lub wtasciwej operacji korekcyjne;.

Trzeci typ nosowania stanowi nosowanie mieszane. Patologia ta wynika z
jednoczasowego wystepowania uposledzonej droznos$ci nosa oraz niewydolnosci
podniebienno-gardiowej. Deformacje akustyczne powstajace w jej przebiegu stanowig
polaczenie nosowania o typie zamknigtym i otwartym.

Biorac pod uwagg badang patologi¢ glosu, nie jest istotna przyczyna wywotujaca
obturacj¢ jamy nosowej z nastepowymi zaburzeniami wentylacyjnymi (skrzywienie
przegrody nosa, polipy nosa) ale:

1) stopien zwezenia jam nosowych wywotany procesem chorobowym

2) wskazanie do leczenia operacyjnego schorzenia, w tym przede wszystkim poprawy
warunkéw wentylacji nosowe;j

W zwigzku z powyzszym o jednorodnos$ci badanej populacji pod wzgledem

rozwazanych wskazan nie decyduja poszczeg6dlne schorzenia lub tez cato§ciowy wynik

leczenia, ale wystgpowanie deformacji glosu towarzyszacych zaburzeniom wentylacji

nosowej, a ulegajacych zmianie po leczeniu chirurgicznym, w odniesieniu do stanu

sprzed zabiegu. Istot¢ problemu badawczego stanowi zatem okreslenie stanu glosu

chorych na podstawie przedoperacyjnego i1 pooperacyjnego badania sygnalu mowy

powigzanego z oceng drozno$ci jam nosa.

Na marginesie rozwazan nad nosowaniem zamkni¢tym nalezy wspomnie¢, iz

poza nosowaniem i jego odmianami wyr6znia si¢ wielko$¢ nazywang nosowoscia,

20



definiowang jako udzial rezonansu nosowego do rezonansu catkowitego (sumy

rezonansOw: nosowego i ustnego).

1.9 Wybrane patologie nosa przebiegajace z niedroznoscia jam nosa

Skrzywienie przegrody nosa jest schorzeniem wynikajagcym ze zmiany ksztattu
szkieletu przegrody nosowej. U 60 % polskiej populacji w badaniu wziernikowym
mozna stwierdzi¢ odchylenia w budowie przegrody nosa. Stopien zwezenia przewodow
nosowych wywolany przez deformacje decyduje o intensywnos$ci objawow, powodujac
wystgpienie postaci o przebiegu bezobjawowym, az do postaci z catkowitym
zniesieniem drozno$ci nosa. Skrzywienie przegrody nosa wynika z zaburzen we
wzrastaniu szkieletu nosa lub ze zmian pourazowych 1 moze przybiera¢ rozmaite formy:
listwy, kolca, podwichnigcia lub zwichnigcia, zdwojenia oraz tukowatego wygiecia.
Patologia moze dotyczy¢ czesci kostnej, chrzestnej, a takze obydwu jednoczes$nie.

Terminem polipy nosa okresla si¢ uszyputowane twory uwypuklajace si¢ do jamy
nosowej, wynikajace z zaburzen lokalnej homeostazy, a powstajacymi w wigkszosci w
skutek zmian zapalnych (101 — 104). W przypadku niewielkich rozmiaréw polipy
nosowe moga nie wywolywac istotnych objawow. Z drugiej za$ strony, ciagle jeszcze
spotyka si¢ przypadki, w ktorych stwierdza si¢ obecno$¢ tych zmian w nozdrzach
przednich lub tez w nosogardle, co powoduje w nastgpstwie ci¢zkie zaburzenia
wentylacji nosowe;j.

Diagnostyka opisanych schorzen opiera si¢ na ocenie obrazu klinicznego w
badaniu podmiotowym, laryngologicznym badaniu przedmiotowym oraz badaniach
dodatkowych, przede wszystkim rynomanometrycznym 1 radiologicznym.

Leczenie skrzywienia przegrody nosa jest operacyjne. Zalecanym zabiegiem jest
septoplastyka, a o kwalifikacji decyduje, przede wszystkim ocena stopnia nasilenia
objawéw klinicznych oraz wynikéw badania rynomanometrycznego. Septoplastyka jest
metoda polegajaca na korekcji zmienionego ksztattu przegrody nosa. Wskazaniem jest
stwierdzenie skrzywienia przegrody nosa. Zabieg powinien by¢ przeprowadzony w

znieczuleniu ogdlnym. W wyjatkowych przypadkach dopuszcza si¢ znieczulenie
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miejscowe. Istotg septoplastyki jest nie tylko korekcja anatomiczna, lecz przede
wszystkim poprawa wentylacji nosowej. O wazkos$ci tego aspektu moze $wiadczy¢
chociazby fakt, ze bezobjawowo przebiegajace skrzywienie przegrody nosa stanowi
wskazanie do leczenia operacyjnego w wyjatkowych przypadkach. Obecnie znajduje
zastosowanie metoda opracowana przez Cottle’a, w ktorej dostep do krytycznych miejsc
przewezenia uzyskuje si¢ z cigcia potpoprzecznego. Uzyskanie szerokich mozliwosci
korekcyjnych powoduje, iz wspomniane wyzej postgpowanie stanowi w obecnej dobie
standard leczenia chirurgicznego w patologiach tego typu.

Polipektomia jest zabiegiem polegajagcym na usunig¢ciu z jam nosa polipdw, co
przyczynia si¢ jednocze$nie do udroznienia nosa. Zabieg ten moze by¢ przeprowadzony
zarOwno w znieczuleniu miejscowym, jak 1 ogoélnym, z zastosowaniem metod
klasycznych, przy uzyciu petli i kleszczykow lub w technice endoskopowej. Sposob
postepowania musi by¢ jednak dobrany indywidualnie do przypadku, z uwzglednieniem
lokalizacji, zaawansowania zmian chorobowych i stanu ogélnego pacjenta (19, 20).

Zarowno septoplastyka, jak 1 polipektomia sg procedurami stosowanymi od
dawna 1 naleza do jednych z najczesciej wykonywanych zabiegéow laryngologicznych

(100).

1.10 Rozwdj badan akustycznych objawu nosowania

Koncepcja badan patologii akustycznych rezonatorow, czyli narzgdéw biorgcych
udziat we wzmacnianiu dzwigkow 1 ostatecznym formowaniu glosu ludzkiego zrodzita
si¢ w latach 60-tych ubiegltego stulecia. W pierwszych etapach prac nad tym
zagadnieniem wiodacg role odegrali badacze ze Standow Zjednoczonych, jak Fletcher,
ktory zapoczatkowat badania spektrum akustycznego gtosu ludzkiego, miedzy innymi,
w schorzeniach jamy nosa (30). W nastepnych latach podobne dzialania podj¢to takze
w Europie (m.in. Haapanen). Programy badawcze zajmujace si¢ tym zagadnieniami
poswiecone byly jednak wytacznie problemowi funkcjonalne;j
,hadmiernej droznosci” jamy nosowej. Zjawisko to polega na wystepowaniu

niepozadanego efektu nosowania otwartego w przebiegu niewydolnos$ci podniebienno-
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gardlowej. Badania te dotyczyly przede wszystkim glosu, mowy i artykulacji u
pacjentdw z rozpoznaniem rozszczepu podniebienia, a u ich podstawy lezato
stwierdzenie trudno$ci rehabilitacyjnych 1 komunikacyjnych, jakie powstaly w
nastepstwie choroby, a nie zostaly skorygowane w procesie terapeutycznym (124). W
trakcie obserwacji tego zagadnienia ocenie podlegaty réznorodne sposoby leczenia,
zarOwno zachowawcze, jak 1 chirurgiczne. Zaowocowato to wynalezieniem, a nastepnie
rozwojem urzadzen i metod badawczych (m.in.: nasometr, TONAR), ktore w
dzisiejszych czasach nalezg do podstawowych metod stuzacych diagnostyce patologii
akustycznych w nosowaniu otwartym, kwalifikacji do odpowiedniego postgpowania
leczniczego oraz monitorowaniu przebiegu leczenia i rehabilitacji (32, 35).

Pomimo prowadzenia intensywnych prac nad nosowaniem otwartym, badania
nad znacznie bardziej powszechng patologia, jaka stanowi nosowanie zamknigte
pozostaja wcigz w poczatkowej fazie. Poznanie zalezno$ci pomigdzy niepeing
droznoscig lub jej brakiem 1 zaburzeniami glosowymi w trakcie przebiegu choroby oraz
uzyskaniem droznosci 1 zmniejszeniem deformacji glosowych po leczeniu
chirurgicznym stanowi kluczowa kwesti¢ w probie wyjasnienia wptywu wielkosci

przepltywu nosowego na zjawiska akustyczne mowy ludzkie;.
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2.0 CEL PRACY

Uposledzenie droznos$ci nosa nalezy do najczgstszych objawdw towarzyszacych
chorobom nosa. Rownie czgsto w przebiegu tych schorzen wystepuja symptomy
,,akustyczne” w postaci zmiany barwy glosu. Zaburzenia glosu i artykulacji objawiaja
si¢ najczesciej, jako nosowanie zamknigte, a zjawisko to jest obserwowane zarowno
przez samych chorych, jak i przez otoczenie. Nosowanie zamknigte jest objawem
wywierajagcym ogromny wptyw na komunikacje miedzyludzka, a w zwigzku z tym takze
i na ludzka psychike. Dazenie do obiektywizacji subiektywnych wrazen oceniajacego
stanowi zatem konieczno$¢ w procesie przywracania odpowiednich warunkoéw
porozumiewania si¢ (33). Nieliczne wykonywana dotychczas badania nie potwierdzity
jednoznacznie wptywu oporu nosowego na zmiang¢ rezonansu nosowego (75). Przed
kilku laty ukazaty si¢ pierwsze publikacje wzmiankujace o badaniach nad zjawiskami
akustycznymi towarzyszacymi procesowi przewlektego zapalenia zatok przynosowych
oraz zmianami wywotanymi chirurgia endoskopowa podejmowang w terapii tego
schorzenia.

Prawidlowy ,rezonans nosowy” stanowi niezbedny element mowy ludzkiej
(127). Nieprawidlowosci glosowe i artykulacyjne u pacjentéw z niepeina lub zniesiong
drozno$cig jam nosowych wystepuja czasami jako objaw bardzo nasilony, stanowigc
gléwna dolegliwos¢ dla chorych. Niejednokrotnie utrudnia ona porozumiewanie, czy
tez wykonywanie zawodu, zdecydowanie pogtebiajac dyskomfort pacjenta zwigzany z
choroba.

Powszechng przyczyng zaburzen droznosci nosa sg miedzy innymi polipy nosa i
skrzywienie przegrody nosa. Jednym =z zalozen leczenia chirurgicznego
podejmowanego w powyzszych przypadkach jest dazenie do poprawy droznosci jam
nosowych. Okreslenie wptywu takiego leczenia na nasilenie objawdéw akustycznych
polega na weryfikacji parametréw sygnatu ludzkiej mowy. Oceny sygnalu mowy
dokonano w celu ustalenia zmian pozabiegowych w akustyce glosu i mowy oraz
okreslenia r6éznicy wzgledem stanu poczatkowego. Pomiary zostaty wykonane przed
leczeniem operacyjnym, oraz powtornie po korekcji warunkdéw przeptywu nosowego.

Zastosowanie metod obiektywizujacych pozwolito potaczy¢ subiektywne odczucia
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pacjentdw, zwigzane z wlasnym gltosem i mowa, z rynomanometryczng oceng droznosci
nosa oraz wynikami analizy akustyczne;j.

Za cel pracy przyjeto okreslenie wplywu leczenia operacyjnego schorzen nosa
poprawiajacego droznos$¢ jam nosowych, na stopien znieksztatcenia gtosu operowanych

chorych. Dlatego sformulowano nastepujace, szczegoétowe pytania:

1. Jaki jest stopien znieksztatcenia analizowanego akustycznie sygnalu mowy w

stosunku do normy jezyka polskiego, przed 1 po zabiegu operacyjnym?

2. Czy po leczeniu chirurgicznym schorzen jamy nosowej wystgpuje zmniejszenie

deformac;ji sygnatu mowy?

3. Czy po leczeniu chirurgicznym w wybranych jednostkach chorobowych wystepuje

poprawa warto$ci przeplywow nosowych?

4. Jaka jest subiektywna ocena stanu glosu pacjentow przed 1 po =zabiegu

operacyjnym i jak ta ocena zmienia si¢ w rezultacie leczenia operacyjnego?

5. Czy subiektywna ocena poprawy jakosci gltosu po zabiegu znajduje potwierdzenie

w zmniejszeniu deformacji sygnatu mowy?
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3.0 MATERIAL Il METODYKA

3.1 Material

Badang populacj¢ stanowito 40 chorych. Wsérod nich bylo 28 mezczyzn i 12
kobiet. Srednia wieku pacjentéw zakwalifikowanych do udzialu w programie
badawczym wynosita 33,5 roku, a przedzial wiekowy miescit si¢ pomiedzy 18, a 59
rokiem zycia. Wszyscy wiaczeni pacjenci podawali w badaniu podmiotowym trudnosci
w wentylacji przez nos oraz zmian¢ barwy glosu, powodujacg w znacznym stopniu
trudno$ci w komunikacji miedzyludzkiej, jak np.: rozpoznanie rozmoéwcy przez telefon.

Badang grupe¢ stanowili chorzy kierowani do Kliniki Laryngologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w celu operacyjnego leczenia skrzywienia
przegrody nosa lub polipow nosa. Podstawag zakwalifikowania chorych do niniejszej
pracy byly zglaszane przez chorych dolegliwosci: zaburzenia drozno$ci nosa 1 zmiana
barwy glosu. Przeglad badanej grupy pod wzgledem rozpoznania przedstawiono w

tabeli IV.

ROZPOZNANIE Liczba pacjentow
Skrzywienie przegrody nosa 24
Polipy nosa 16
RAZEM 40

Tab. IV: Charakterystyka badanej populacji pod wzgledem liczby rozpoznan

W przypadku zdiagnozowania skrzywienia przegrody nosa dokonano réwniez
wyznaczenia krytycznego miejsca zwezenia jamy nosa. Liczbg przypadkéw z
uwzglednieniem poszczegoélnych lokalizacji gldéwnego miejsca zwezenia obrazuje

tabela V.
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LOKALIZACJA Liczba pacjentow
Czesc¢ chrzestna 9
Czesc¢ chrzestna i kostna 15
Czesc kostna 0
Razem 24

Tab. V: Lokalizacja miejsca deformacji w przypadku skrzywienia przegrody nosa

Przed przystapieniem do badania kazdy pacjent wyrazat swoja zgode na udziat w
badaniu, a nastgpnie oceniano chorych biorgc pod uwagg aspekt fizyczny 1 akustyczny,
tj. stopien nasilenia zmian w glosie przed zabiegiem oraz wspotistnienie poprawy
drozno$ci jam nosa w wyniku leczenia operacyjnego poszerzajacego drogi przeptywu.
Dzigki tym dwom kryteriom uzyskano jednorodng grupe badawcza, bez koniecznos$ci

wnikania w przyczyng zwezenia drogi przeptywu powietrza przez jame¢ nosowa.

3.2 Metodyka

Wszyscy pacjenci biorgcy udziat w badaniu zostali poddani ujednoliconym
procedurom badawczym, obejmujagcym nastepujace etapy:
- badanie przedzabiegowe — badanie pacjenta przed zabiegiem operacyjnym (w

dniu przyjecia do Kliniki)
- kontrola wczesna — pierwsze badanie pacjenta po zabiegu (28 — 32 dzien po
zabiegu)
- kontrola pézna — drugie badanie pacjenta po zabiegu (po 90 dniu po
zabiegu)

Okreslenie termindw badan kontrolnych byto spowodowane przebiegiem gojenia
pooperacyjnego tak, aby uchwyci¢ zmiany wczesne w trakcie prebiegu regeneracji oraz
zmiany poézne, zachodzace po wygojeniu tkanek operowanych okolic. Tabela VI

ukazuje szczegdtowy harmonogram pracy badawczej z pacjentami.
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RODZAJ WIZYTY BADANIE ZABIEG KONTROLA KONTROLA

PRZEDZABIEGOWE WCZESNA POZNA
TERMIN w dniu przyjecia dzien 0 20 -30 dniem po | po 90 dniu po
zabiegu zabiegu

badanie

X X X
podmiotowe
badanie

X X X

przedmiotowe

subiektywna ocena
objawow X X X

(kwestionariusz)

rynomanometria

aktywna przednia

nagranie probki
glosu (rejestracja X X X

sygnatu mowy)

zabieg

operacyjny

Tab. VI: Harmonogram badan

3.2.1 Badanie przedzabiegowe

Chorzy wlaczeni do niniejszej pracy, przechodzili w dniu przyjecia badanie
wstepne. W ramach badania przedzabiegowego, uzyskiwano niezbedne dane osobowe
oraz dokonywano oceny klinicznej, sktadajacej si¢ z czgSci podmiotowej i czesci
przedmiotowej. W badaniu laryngologicznym poza rutynowymi czynnosciami
zwrocono szczegdlng uwage na okreslenie krytycznego miejsca zwezenia przewodow
nosowych oraz typ skrzywienia przegrody nosa. Wszystkie dane zebrane w trakcie
powyzszych czynnosci zostalty umieszczone w indywidualnej dokumentacji kazdego
chorego, stanowigc materiat Zrédtowy do dalszych analiz. W nastgpnej kolejnosci
dokonywana byta przez pacjenta subiektywna ocena jakosci glosu pod katem nosowania
przy pomocy kwestionariusza skonstruowanego przez prowadzacego badanie w

pigciostopniowej skali, ktora przedstawiona zostata w tabeli VII.
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PUNKTY OPIS
1 brak zmiany gtosu w trakcie choroby
epizody ,mowy nosowej” pojawiajg sie rzadko i sg
? stabo odczuwalne
nieznaczne uczucie ,moéwienia przez nos” wystepujgce
’ w spos6b zauwazalny
wyrazne nasilenie ,mowy nosowej” w poréwnaniu z
) okresem sprzed wystgpienia choroby
petne uczucie ,mowy przez nos” w trakcie catego
° okresu trwania choroby

Tab. VII: Skala oceny subiektywnej

Nastepnie dokonano pomiaru warto$ci przeptywow oraz cisnien w jamie nosowej
metodg rynomanometrii przedniej aktywnej. W badaniu wykorzystano rynomanometr
RHINOTEST 500 firmy MES. Zakres pomiaru przeptywu miescit si¢ w przedziale: -18
— +18 I/s. Zakres pomiaru ci$nien miescil si¢ w przedziale -1,25 —
+1,25 kPa. Wielko$¢ oporu nosowego, zarowno standardowego, jak i Bromsa obliczana
byta automatycznie wg programu sterujgcego urzadzeniem, a nast¢pnie podawana w
postaci wydruku. Normy oporu i przeptywu ustalane sg niezaleznie dla kazdej pracowni
po kalibracji urzadzenia. Za graniczne warto$ci oporu nosowego przyjmuje si¢ 0,4
kPa/l/s (97). Na ryc. 3 przedstawiono przykladowy zapis rezultatow badan

rynomanometrycznych.
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Ryc. 3: Przyktady badan rynomanometrycznych

(1 — wynik prawidtowy; 2 — catkowita niedroznos$¢ lewego przewodu nosowego)

Ostatnig cze¢$¢ badania przedoperacyjnego stanowito nagranie prébki mowy do
pozniejszej analizy sygnalu mowy. Konieczno$¢ zastosowania metod obiektywnych nie
budzi watpliwosci we wspotczesnej diagnostyce zaburzen glosu, gdyz stwierdzano
czgsto rozbiezno$ci pomigdzy subiektywnym odczuciem badajacego, a zapisem
urzadzen rejestrujacych (57, 112). Rejestracji na cyfrowy nos$nik magnetyczny
specjalnego testu jezykowego, odczytywanego przez pacjenta dokonywano w komorze
ciszy Katedry Wibroakustyki 1 Inzynierii Dzwigku Akademii Gorniczo-Hutniczej. Test
ten zostal dostosowany do badanych grup i zawiera wszystkie rodzaje glosek
wystepujace w mowie polskiej (1, 118).

Emitowany przez pacjenta dzwigk nagrywany byl na wysokoczuly no$nik
magnetyczny (kaseta DAT) przy pomocy cyfrowego rekordera PDR 1000 firmy HHB
o dynamice min 80 dB. Cyfrowa jako$¢ nagrania na kasecie DAT w §rodowisku komory
bezechowej rzutuje na pdzniejszy efekt analizy akustycznej (48, 49, 111). W skiad

uktadu nagrywajacego wchodzit rowniez z mikrofon pojemnosciowy model
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40AF firmy GRAS, przedwzmacniacz 1201 firmy Norsonic, wzmacniacz typu 12AA
firmy GRAS. Na ryc. 4 pokazano uktad stanowiska nagraniowego, za$ test stowny
stanowi zawarto$¢ tabeli VIII. Caty uktad kalibrowano przed badaniem (51, 119).
Aparature nagraniowa dobrano rowniez tak, aby wyeliminowa¢ zakidcenia w procesie
przesylania i przetwarzania sygnatlu, co mogtoby mie¢ niekorzystny wptyw na jako$¢

odtwarzanych dzwiekow (1, 52, 110, 130).

Ryc. 4: Stanowisko nagraniowe w komorze bezechowe;j

W dalszej obrobce zapis magnetyczny skopiowano na dysk komputera
stacjonarnego, a nastepnie pofragmentowano 1 posegregowano. Przy uzyciu
oprogramowania MOWA pracujacego w srodowisku MatLab wyizolowano gloske
nosows ,,n” z wyrazéw ,.konie” i,,siano” oraz gloske ustng ,,a” z wyrazu ,,trawa”. Sygnat
tych gtosek poddano akustycznej analizie czasowo-czestoltliwosciowej, ze szczegdlng
oceng odlegtosci sygnatu mowy od juz istniejagcego sygnalu wzorca, dla probek

nagranych w ramach badan przedoperacyjnych oraz kontrolnych.
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A A A
E, E E
u u u
L1

Ala, Ala, Ala

Ela, Ela, Ela

Ula, Ula, Ula

Dzis jest fadna pogoda, Dzis jest tadna pogoda, Dzis jest tadna pogoda

konie, konie, konie
siano, siano, siano
kino, kino, kino

miekki, miekki, miekki

madry, madry, madry
reka, reka, reka

was, was, kes

kes, kes, kes

ptaszczyk, ptaszczyk, ptaszczyk
moézdzek, mézdzek, mézdzek
dziato, dziato, dziato

zaciek, zaciek, zaciek

Tab. VIII: Test jezykowy

W pomiarze odleglosci sygnatow mowy od sygnatu wzorca wykorzystano proces
metryzacji uwzgledniajac metryki: Euklidesa, Euklidesa uogdlniong, Hamminga oraz
Hamminga uogolniong. Stwierdzone w ten sposob réznice w odlegtosciach sygnatu
mowy od wzorca w poszczegdlnych badaniach sg miarg deformacji glosowe;j (49, 115).
Metryzacja polega na przyporzadkowaniu poszczegolnym sygnatom akustycznym, przy
pomocy odpowiednich wzoréw matematycznych pewnej wartosci liczbowej, bedacej

wypadkowa czternastowymiarowego wektora cech opisujacych zaré6wno badane

sygnaly mowy,
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jak 1 sygnat wzorca. Metryka, w ujeciu matematycznym jest funkcja, ktora
przyporzadkowuje kazdej parze elementow danego zbioru pewna nie ujemng liczbe
spetniajacg okreslone matematyczne warunki, zwane aksjomatami metryki.
Zastosowane programy informatyczne pozwalaja na pomiar odleglosci sygnatu mowy
od sygnalu wzorca przy pomocy nastepujacych metryk: metryka Hamminga prosta,
metryka Hamminga uogdlniona, metryka Euklidesa prosta, metryka Euklidesowa
uogolniona, metryka Camberra, metryka Braya i1 Curtisa, metryka Clarka oraz metryka
Jeffreysa — Matusista. W niniejszej pracy wyboru metryk dokonano biorgc pod uwage,
iz najbardziej miarodajne sg takie, ktorych warto$ci wykazuja wigksze rdznice. Proces
metryzacji pozwala na pordownanie pojedynczych liczb, eliminujgc koniecznos¢
postugiwania si¢ skomplikowanym wieloelementowym zestawem cech. Dzieki temu
mozna dokona¢ oceny ilosciowej podobienstwa sygnatow oraz wielko$¢ roznicy
pomiedzy nimi. Metryki stanowig zatem skalarny miernik podobienstwa sygnalow, w
tym rowniez sygnalow akustycznych.

Wzorzec sygnatu mowy polskiej zostat utworzony poprzez nagranie i analize
probek prawidtowej mowy grupy zdrowych kobiet 1 megzczyzn, u ktérych, nie
stwierdzono patologii mogacych mie¢ wptyw na jakos¢ glosu, a zatem 1 sygnat mowy.
Jest rzecza istotng, iz populacja na bazie, ktorej utworzono wzorcowe sygnaly
poszczegolnych glosek, w tym réwniez nosowych, sktada si¢ z osob o przecigtnym, nie
szkolonym glosie. Opisany wzorzec byt juz wykorzystywany jako punkt odniesienia w
innych badaniach. Na ryc. 5 ukazano widmo czasowo- czgstotliwosciowe gloski polskiej
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Ryc. 5: Przyktady widma gtoski ,,n”

(1 — wynik prawidtowy; 2 — niedrozno$¢ przewodoéw nosowych)

W podejmowanym leczeniu chirurgicznym dazono do zniwelowania przyczyn

uposledzenia droznos$ci nosa tak, aby osiggna¢ nakazany zatozeniami operacyjnymi,

wlasciwy rezultat wentylacyjny. W zalezno$ci od diagnozy wykonano nast¢pujace

rodzaje zabiegow: plastyke przegrody nosa (septoplastyke) w przypadku skrzywienia

przegrody nosa, usuni¢cie polipdw nosa (polipektomi¢) w przypadku polipéw nosa.

Decyzja o kwalifikacji do leczenia operacyjnego pacjentdéw wiaczonych do badania

podejmowana byla w zaleznosci od rodzaju patologii oraz stanu pacjenta. Wykaz

wykonanych odpowiednio procedur zabiegowych wraz ze wskazaniami do tych operacji

zamieszczono w tabeli IX.

RODZAJ ZABIEGU

WSKAZANIE

plastyka przegrody nosa
(septoplastyka)

skrzywienie przegrody nosa

usuniecie polipéw nosa
(polipektomia)

polipy nosa

Tab. IX: Wykaz wykonanych procedur zabiegowych wraz ze wskazaniami
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3.2.2 Badania kontrolne: wczesne i odlegle

Po zakonczeniu leczenia operacyjnego wyznaczono dwa badania kontrolne.
Kontrola wczesna miata miejsce pomigdzy 20 -30 dniem po zabiegu. Kontrola odlegla
odbywata si¢ po 90 dniu po zabiegu. Okreslenie termindéw badan kontrolnych jest
spowodowane przebiegiem procesu gojenia pooperacyjego. Nalezalo uchwycié
wczesne zmiany zwigzane z regeneracja blony S$luzowej oraz innych tkanek
operowanych okolic, a takze pdzne, po wygojeniu sluzowki nosa i zatok. W trakcie
badania kontrolnego dokonywano ponownie oceny klinicznej, w sktad, ktorej wchodzita
ocena jakosci glosu 1 wentylacji przy pomocy kwestionariusza oraz badanie
podmiotowe 1 przedmiotowe (badanie laryngologiczne). Ponownie rejestrowano
wartosci przeplywow nosowych metoda rynomanometrii przedniej aktywnej i nastepnie
w komorze ciszy Katedry Wibroakustyki i1 Inzynierii DZwigku AGH dokonywano
rejestracji sygnalu mowy na cyfrowy nosnik magnetyczny w czasie odczytywania przez
pacjenta testu jezykowego. Procedury te byly takie sama dla obu badan kontrolnych.

Zebrane dane zostaty umieszczone w dokumentacji chorego.

3.2.3 Analiza statystyczna

Analizie statystycznej poddano wyniki uzyskane z pomiaréw nastgepujacych
wielkosci:
1. Odlegtos¢ sygnalu mowy od wzorca dla gtosek nosowych
2. Odlegtos¢ sygnatu mowy od wzorca dla glosek ustnych
3. Ocena subiektywna zaburzen droznos$ci nosa i zmian gtosu
4. Przeptyw nosowy powietrza
Analize statystyczng wykonano w Zakladzie Biostatystyki 1 Informatyki Medyczne]
CMUJ (Kierownik: Prof. dr hab. Irena Roterman-Konieczna). W opracowaniach
wykorzystano pakiet Statistica pracujgcy w srodowisku Windows, w ktorym wykonano
analize wariancji ANOVA oraz testy potwierdzajace: Duncana oraz najmniejszych

istotnych réznic (NIR). Dla celow porownawczych, przyjeto jednolity
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schemat statystycznego testowania uzyskanych wynikow. Pierwszy etap obliczen
statystycznych stanowito obliczenie $rednich arytmetycznych poszczegélnych
wielkosci. Dalsze obliczenia zostaly przeprowadzone na wartosciach srednich. Dla
kazdej wielkosci liczba pomiarow w poszczegdlnych badaniach wynosita 40, zgodnie z
liczba pacjentdéw, od ktorych uzyskano wymagany komplet danych.

W obliczeniach przyjeto nastepujace warunki: N = 120, k =3, p = 0,001 - 0,01;

gdzie: N — liczba wszystkich obserwacji, k — liczba grup, p — poziom istotnosci.
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4.0 WYNIKI

Usrednione wyniki pomiaréw analizowanych wielkos$ci: odleglosci sygnatu
mowy glosek od sygnalu wzorca, oporow nosowych oraz oceny subiektywnej w

poszczego6lnych badaniach przedstawia tabela X.

BADANIE
WIELKOSC JEDNOSTKA przed kontrola | kontrola
zabiegiem| wczesna pézna
n(konie)EU wart. skalama 0,65 0,24 0,18
n(konie)EUog wart. skalama 0,44 0,22 0,15
n(konie)HA wart. skalama 2,14 0,67 0,56
n(konie)HAog wart. skalama 1,10 0,52 0,38
n(siano)EU wart. skalama 0,70 0,41 0,37
n(siano)EUog wart. skalama 0,42 0,23 0,19
n(siano)HA wart. skalama 2,18 1,24 1,00
n(siano)HAog wart. skalarna 0,96 0,54 0,45
a(trawa)EU wart. skalarna 0,11 0,09 0,09
a(trawa)EUog wart. skalama 0,08 0,07 0,07
a(trawa)HA wart. skalama 0,31 0,29 0,30
a(trawa)HAog wart. skalarna 0,16 0,14 0,14
O pkt 4,42 2,60 1,72
RNSCex kPallls 0,29 0,19 0,09
RNSCin kPallls 0,26 0,17 0,06
RNBCex kPallls 0,35 0,20 0,06
RNBCin kPall/s 0,34 0,21 0,09

RNSCex — opdr nosowy standardowy catkowity wydechowy
RNSCin — opér nosowy standardowy catkowity wdechowy
RNBCex — opdér nosowy wg Bromsa catkowity wydechowy
RNBCin — opér nosowy wg Bromsa catkowity wdechowy

Tab. X.: Badane wielko$ci — wartosci srednie
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Sumaryczne, jakosciowe zestawienie wynikoéw, z uwzglednieniem zmiennos$ci

mierzonych parametréw ukazuje tabela XI.

ROZNICe statystycznie znamienne POZIOM
parametr KONTROLA KONTROLA ISTOTNOSCI
WCZESNA POZNA
n(konie)EU + + 0,01
n(konie)EUog + - 0,01
n(konie)HA + - 0,01
n(konie)HAog + 0,01
n(siano)EU + 0,01
n(siano)EUog + 0,01
n(siano)HA + - 0,01
n(siano)HAog + + 0,01
a(trawa)EU - - 0,001
a(trawa)EUog - - 0,001
a(trawa)HA - - 0,001
a(trawa)HAog - - 0,001
0S + + 0,001
RNSCex + + 0,001
RNSCin + + 0,001
RNBCex + + 0,001
RNBCin + + 0,001

+ — statystycznie znamienne réznice wzgledem badan wczesniejszych
- — brak istotnych statystycznie réznic wzgledem badan wczes$niejszych
RNSCex, RNSCin, RNBCex, RNBCin —jak w tab. X

Tab.XI: Zmiany analizowanych wielko$ci w kolejnych badaniach

Istotne statystycznie zmiany wykazano w pomiarach nastepujacych wielkosci:

n(konie)EU, n(konie)HAog, n(siano)EU, n(siano)EUog, n(siano)HAog w kontroli

wcezesne] wzgledem badania przedzabiegowego oraz w kontroli p6znej wzgledem
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badania przedzabiegowego i kontroli wczesnej, przy czym prawdopodobienstwo

popeienia btedu w obu powyzszych sytuacjach wynosi 0,01;
n(konie)EUog, n(konie)HA, n(siano)HA w kontroli wczesnej wzgledem badania

przedzabiegowego z prawdopodobienstwem popetienia btedu 0,01;
OS, RNSCex, RNSCin, RNBCex, RNBCin w kontroli wczesnej wzgledem badania
przedzabiegowego oraz w kontroli p6znej wzgledem badania przedzabiegowego i

kontroli wczesnej, przy czym prawdopodobienstwo popelnienia btedu w obu

powyzszych sytuacjach wynosi 0,001.
Wykazano takze, z prawdopodobienstwem popeknienia btgdu 0,001, brak istotnych

statystycznie roznic w odleglosci sygnalu mowy od wzorca dla gloski ,,a” dla

wszystkich czterech metryk.

4.1 Zmiana deformacji sygnalu mowy glosek nosowych

GLOSKA "n" warto$é skalarna
2,20
2,00
1,80
1,60
y 1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
£ 0,00

L
-
H

badanie

przed zabiegiem

kontrola w czesna 0,

kontrola pézna 0,18 __

n(konie)HA
n(konie)HAog

n(konie)EU
n(konie)EUog

Ryec. 6: Odlegtos¢ sygnatu mowy gloski ,,n” od wzorca (1)
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Prezentacja graficzna zmiany odleglo$ci sygnatu mowy gtoski ,,n” od wzorca
zostala pokazana na ryc. 6 i 7. Na ryc. 6 zilustrowano warto$ci metryk dla gloski ,,n”

wyizolowanej z wyrazu ,.konie”, za§ na ryc.7 dla gloski ,,n” wyselekcjonowanej z

wyrazu ,,siano’.

GLOSKA "n"

wartosc¢ skalarna
% 2,20
\[2,00
\—1,80
\—1,60
-1,40

1,20
1,00

badanie

przed zabiegiem

kontrola wczesna

kontrola p6zna

n(siano)HA
n(siano)HAog

n(siano)EU
n(siano)EUog

Ryc.7: Odleglos¢ sygnatu mowy gloski ,,n” od wzorca (2)

4.2 Zmiana deformacji sygnalu mowy glosek ustnych

Na ryc. 8 zostala pokazana prezentacja graficzna wynikéw pomiaru odleglosci

sygnalu mowy gloski ustnej ,,a” od wzorca, mierzonej wszystkimi zastosowanymi w

badaniu metrykami.
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GLOSKA "a"

wartosc¢ skalarna

0,35

0,30 C"I
D,3110,29|0,3

0,25

0,20

Oprzed zabiegiem
kontrola wczesna
Okontrola pézna

a(tra-wa)EU a(trawa)EUog a(trawa)HA

Ryc.8: Odlegtos¢ sygnatu mowy gloski ,,a” od wzorca

4.3 Wyniki pomiaru oceny subiektywnej

Wyniki pomiaréw oceny subiektywnej dokonywanej przez pacjentdéw, ktore

odwzorowujg dotkliwo$¢ objawdéw zwigzanych z nosowaniem zamknigtym oraz

nasilenie zaburzen droznos$ci nosa, wyrazonej w punktach wg kryteriow zawartych w

kwestionariuszu oceny subiektywnej zostaty zilustrowane graficznie na ryc.9.

4.4 Zmiana wartosci oporow nosowych

Zmiany warto$ci wszystkich czterech wielkosci okreslajacych opor nosowy

zostata ukazane w postaci graficznej na ryc. 10.
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OCENA SUBIEKTYWNA

przed

zabiegiem

kontrola 0os

badanie W czesha
kontrola pézna

Ryc. 9: Ocena subiektywna nasilenia objawow

OPOR NOSOWY [kPall/s]

0,35

przed zabiegiem .

kontrolawczesna \
badanie .
RNBCin

kontrola pézna \ RNBCex

RNSCex

Ryc.10: Zmiana oporow nosowych

42



4.5 Przyklady uzyskanych rezultatow

Przyktad wynikoéw otrzymanych w poszczeg6élnych badaniach: widma gloski

29

nosowej ,,n” oraz ustnej ,,a” i krzywych rynomanometrycznych przedstawiono na

rycinach 11 — 19. Dane uzyskano od pacjenta oznaczonego w badaniu nr 17.
Subiektywnie pacjent ocenil nasilenie objawow chorobowych na 5 pkt. w badaniu

przedoperacyjnym oraz na 2 pkt. i 1 pkt. w kolejnych badaniach kontrolnych

4.5.1 Widmo gloski nosowej ,,n”

A[dB]

G0 %

30

n

o 7000 £000 £008) 3000 10008 1300 fiHz]

Ryec. 11: Badanie przedoperacyjne (pacjent nr 17)
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c. 12: Wczesne badanie kontrolne (pacjent nr 17)
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Ryc. 13: Po6zne badanie kontrolne (pacjent nr 17)



4.5.2 Widmo gloski ustnej ,,a”
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Ryc. 14: Badanie przedoperacyjne (pacjent nr 17)
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Ryc. 15: Wczesne badanie kontrolne (pacjent nr 17)
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Ryc. 16: Pozne badanie kontrolne (pacjent nr 17)

4.5.3 Rynomanometria przednia aktywna

U wszystkich chorych stwierdzono w badaniu przedzabiegowym réznego stopnia
zaburzenia drozno$ci nosa, co zostalo potwierdzone w badaniu metoda rynomanometrii
przedniej aktywnej. We wczesnej ocenie kontrolnej wykazano zobiektywizowang
rynomanometrycznie popraw¢ parametrow wentylacji nosowej, a zaobserwowane
rezultaty znalazty odzwierciedlenie réwniez w po6znym badaniu kontrolnym u
wszystkich analizowanych pacjentéw. Ilustracje tych badan na przyktadzie pacjenta nr

17 znajduja si¢ na ryc. 17-19.
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Ryc. 17: Badanie przedoperacyjne — niedrozno$¢ prawego przewodu nosowego

(pacjent nr 17)
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Ryc. 18: Wczesne badanie kontrolne (pacjent nr 17)
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5.0 OMOWIENIE WYNIKOW

Rezonans nosowy zwigzany z procesem artykulacji jest zjawiskiem naturalnym i
zalezy w najwigkszym stopniu od ilosci gltosek nosowych w mowie. Jego wartos¢, w
zwiazku z tym jest rozna w zaleznos$ci od jezyka, przy czym niektére jezyki sg nosowane
podswiadomie (1, 14, 76). Udziat rezonansu nosowego stanowi wigc wielkos¢
charakterystyczng dla danego jezyka i w mowie polskiej wynosi przecigtnie ok. 15 %.
(36, 80, 82, 113, 120, 125, 126). Hutchinson zauwazyt wystepowanie fizjologicznego,
nadmiernego rezonansu nosowego glosek ustnych u oséb w wieku podesztym, z
wickszym nasileniem w populacji zenskiej, natomiast Watterson stwierdzit
wystepowanie podobnego zjawiska u dzieci. Obaj przyjeli za prawdopodobne
wytlumaczenie gorsza koordynacje migsni gardta i podniebienia, odpowiedzialnych za
artykulacje (55, 116).

Nosowanie moze mie¢ charakter jatrogennego powiktania po operacjach gardta i
podniebienia, przy czym stopien nosowania zalezy od warunkéw anatomicznych
wytworzonych po operacji (42, 122). Zabiegami takimi sg na przyktad adenotomia lub
tonsillektomia, a takze zabiegi onkologiczne omawianych okolic, w trakcie ktorych,
moze dochodzi¢ do wuszkodzenia nerwéw: jezykowo-gardtowego, blednego i
podjezykowego, przy czym wowczas zaburzenie to przyjmuje charakter otwarty. Znane
sg rowniez doniesienia o pooperacyjnym nosowaniu zamknigtym po tonsillektomii (9).
Po operacjach nosa, a zwlaszcza po operacjach plastycznych w przypadku, gdy operator
nie przywiazuje nalezytej uwagi do efektu funkcjonalnego, nosowanie zamknigte jest
czgsto wystepujagcym powiklaniem (2, 46). Z drugiej za$ strony operacje plastyczne
wykonywane w przypadku rozszczepéw podniebienia stanowig grupe zabiegow
najbardziej spektakularnie wptywajacych na poprawe rezonansu nosowego (13, 26, 45,
53,71,91).

Oceng nosowania oraz badanie wielkoSci rezonansu nosowego prébuje si¢
zastosowa¢ w rozmaitych sytuacjach klinicznych. Pod koniec lat dziewigcédziesigtych
ubieglego stulecia Parker probowat wykorzysta¢ pomiar warto$ci rezonansu nosowego
glosek ,,m”, ,,n” oraz ,,ng” w kwalifikacji do adenotomii, lecz takie postepowanie nie

znalazto powszechnego zastosowania z powodu dostepnosci bardziej przejrzystych
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kryteriow (89). Inne podejscie do problemow akustycznych i rynologicznych wykazali
niektérzy badacze wykorzystujagc pomiary przeptywu nosowego w kwalifikacji do
operacji plastycznych podniebienia, a nastgpnie w nadzorze pooperacyjnym po tych
zabiegach, stwierdzajac poprawe rehabilitacji pacjentow, u ktorych takie badania byty
wykonywane (6, 105, 129). Stwierdzono, ze wadliwy rezonans nosowy moze pojawic¢
si¢ rtowniez u chorych po wszczepieniu implantu $§limakowego oraz u pacjentéw z
zaprotezowanym stuchem (31, 68, 69). Colyar badajac mechanizmy wydolnosci
podniebienno-gardiowej zauwazyl, ze po calkowitym usuni¢ciu krtani, pomimo
zachowanego prawidlowego zwarcia podniebienno-gardlowego rezonans nosowy, w
tym réwniez gltosek nosowych jest znikomy, z powodu wyeliminowania nosowego toru
wentylacyjnego (17).

Pomimo swojej powszechno$ci, zaburzenia w akustyce glosu, skojarzone ze
schorzeniami jamy nosowej, w ktorych wiodacym objawem jest uposledzenie jej
droznosci nie naleza do zjawisk dobrze poznanych (5). Kliniczne obserwacje rodza
przypuszczenie, iz ,,zmiany glosu” w przebiegu schorzen nosa mogg mie¢ zwigzek ze
zmianami droznosci tego narzadu, a takze ze zmiang objetosci jego wnetrza. Powyzsza
hipoteza znajduje odzwierciedlenie w kolejnej obserwacji klinicznej, zwigzanej z
leczeniem chirurgicznym, podejmowanym w celu przywrdcenia lub poprawy droznosci
nosa. Zabiegi takie, jak polipektomia 1 septoplastyka sg procedurami ukierunkowanymi
przede wszystkim na poprawe wentylacji nosowej, jednak implikuja rowniez zmiane
,Jakosci gtosu” operowanych chorych (18).

Biorac pod uwage analizowang patologi¢ gtosu, czyli nosowanie zamknigte,
problem zaburzenia drozno$ci jam nosa stanowi tu rodzaj ,,we¢zta” taczacego rézne
schorzenia w jedng grupe, jednolita pod wzgledem cech aerodynamicznych i
akustycznych.

Badania nad patologig ludzkiego glosu podjete dotychczas, w przewazajacej
wigkszos$ci kladty gtéwny nacisk na dysfunkcje generatora drgan, czyli krtani, w tym
przede wszystkim glosni. W obecnej dobie na pierwszy plan wysuwaja si¢ metody
analizy akustycznej wykorzystujace dynamiczny rozwoj technik informatycznych. Z
drugiej za$ strony istnieje rozbudowana literatura dotyczaca zastosowania metod

akustycznych w badaniach nad objawem nosowania, jednakze prace te dotycza
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nosowania o typie otwartym, wystepujacego gtownie w przebiegu niewydolnos$ci
podniebienno-gardtowe;.

W obecnej dobie analiza akustyczna sprawdza si¢ w ocenie roznych schorzen
przebiegajacych z zaburzeniami glosu i mowy (4, 7, 23, 50, 52, 77, 109). Czesto
znajduje ona zastosowanie w diagnostyce i wspomaganiu rehabilitacji po leczeniu
chirurgicznym schorzen krtani (78, 94, 107). Opisywano takze zastosowania w
badaniach nad alkoholizmem, depresja oraz niedostuchem (84, 88, 93, 95). Ta
powszechno$¢ zastosowania pozwala na tworzenie dedykowanych baz danych
stuzacych potem do dalszych analiz (28).

Zastosowanie metod obiektywizujacych objawy zaburzen glosowych (analiza
akustyczna), zaburzen droznosci (rynomanometria aktywna przednia) oraz testow oceny
subiektywne] objawOw przez pacjenta pozwala nada¢ osiggnigtym rezultatom
praktyczny wymiar. Jest to takze zbiezne z przekonaniem wielu autorow, zgodnie
wskazujacych na konieczno$¢ obiektywizacji zaburzen o typie nosowania, miedzy
innymi z powodu duzej rozbieznosci pomiedzy subiektywnymi ocenami stuchaczy (21).
Jednakze, w odniesieniu do poruszanego problemu istnieje ograniczona mozliwos$¢
porownania do wczesniejszych badan oraz zestawienia z wynikami uzyskanymi przez
innych badaczy, co naklada konieczno$¢ dokonywania pionierskich decyzji
dotyczacych zarowno procedur badawczych, jak 1 interpretacji otrzymanych rezultatow.

Na wstepie badania przyjeto potwierdzone empirycznie zatozenie, ze glos przed
zabiegiem jest znieksztalcony 1 zmienia si¢ w efekcie leczenia operacyjnego, po
poprawie warunkoéw przeptywu. Wyniki pomiarow odlegtosci sygnatu probki mowy
gloski nosowej ,,n” od sygnalu wzorca uzyskane w analizie akustycznej wskazuja
jednoznacznie na poprawe warunkoéw ostatecznego formowania tej gloski na terenie
jamy nosowe;j.

W otrzymanych wynikach pomiaru odleglosci sygnalu mowy glosek nosowych
od sygnatu wzorca uzyskano zmniejszenie odlegtosci we wszystkich 8 pomiarach (100
% badanej populacji) w kontroli wczesnej oraz dalsze zmniejszenie odlegtosci sygnatu
mowy gloski ,,n” w kontroli pdzZnej, w kolejnych pieciu na osiem pomiardw (62,5 %).

Rezultaty te wskazuja jednoznacznie na poprawe akustyki glosu i mowy podczas
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artykulacji tych glosek u pacjentow poddanych rozwazanemu leczeniu chirurgicznemu.
W obrazie spektograficznym gloski ,,n” poprawa ta objawiata si¢ gldéwnie zdecydowanie
lepszym wyselekcjonowaniem czestotliwosci formantowych, przede wszystkim dla
pierwszego 1 drugiego formantu oraz wzrostem amplitudy fali dzwigkowej. Zjawisko to
moze by¢ wytlumaczone lepsza dostgpnoscig przestrzeni rezonacyjnych jamy nosowej
w wyniku poprawy przeptywu, a poprawa charakterystyki sygnatu mowy,
zaobserwowana w kontroli poznej, postepem procesu gojenia. Wytaczng ingerencja,
ktora mogtby mie¢ wplyw na zaistnialg sytuacje jest zabieg operacyjny. Interwencja
chirurgiczna jest zatem jedynym uzasadnieniem wykazanych zmian akustycznych.

Zmniejszenie stopnia deformacji gltosu po zabiegu wspotistnieje z polepszeniem
warunkéw wentylacji nosowej, a zatem poprawa przeplywu nosowego wplywa na
zmiang warunkOéw rezonansu nosowego oraz zmniejszenie stopnia deformacji glosu.
Poprawa warunkow artykulacji gltosek nosowych byla na tyle wazna dla chorych, ze
odczuwali jg jak wzrost jako$ci tworzenia wszystkich glosek.

Kytta w badaniach nad jezykiem prowadzonych pod koniec lat sze§¢dziesigtych
XX wieku na losowo dobranej fifiskiej populacji, stwierdzit, ze warunki drozno$ci nosa
maja wplyw na artykulacje glosek nosowych ,m, n, ng” (67). Wykorzystywano
dostepng wowczas technologi¢ akustyczng oraz oceng subiektywna stuchacza. Pomimo
niedoskonatosci technologicznej tych badan zostaty dokonane pewne obserwacje, jak na
przyktad: wystgpowanie zjawiska antyrezonansu jamy ustnej, towarzyszgcemu
blokadzie nosa, ostabienie drugiego formantu lub nawet jego nieobecnos¢ oraz spadek
energii fali akustycznej w zakresie wysokich czestotliwosci. Kytta zauwazyt rowniez
spadek amplitudy w zakresie 1000 — 2500 Hz w przebiegu niedroznos$ci jednostronne;j i
czesciowej niedroznos$ci obustronnej. W niniejszej pracy, przy wykorzystaniu dostepne;j
wspotczesnie  aparatury  stwierdzono zdecydowanie gorsza  dyskryminacje
czestotliwosci poszczegdlnych formantéw. Dla odmiany, w przypadku mowy nosowe;j
w nosowaniu otwartym opisywano spadek amplitudy fali akustycznej w zakresie
czestotliwosci 500 —1000 Hz (128). Dodatkowym zjawiskiem, nasilajagcym si¢ przy
obstrukcji jam nosa sg slyszalne turbulencje, ktorych obecno$¢ mozna zauwazy¢

roOwniez w analizie spektrograficznej (41).
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Podobne rezultaty uzyskat w swoich pracach Hosemann u pacjentow poddanych
endoskopowej chirurgii zatok przynosowych (54). Stwierdzit woéwczas w
spektograficznym obrazie glosek zmiany pooperacyjne, polegajace na wyrazniejszym
wydzieleniu  czgstotliwosci  poszczegdlnych  formantéw  wzgledem  badan
przedoperacyjnych. Obserwacje po zabiegu potaczone byly z poprawag odczué
subiektywnych u 80 % chorych,. Badanie to nie poruszalo jednakze problemu
niedroznos$ci 1 dostgpnosci jam nosa. Analogiczne zjawisko ustgpowania nosowania
zamknigtego po endoskopowej chirurgii zatok przynosowych oraz po konchotomiach
zaobserwowat Chen (14). W analizie akustycznej wykazano przede wszystkim, wzrost

2

amplitudy pierwszego formantu dla glosek nosowych ,,m” i ,,n”, co jest zbiezne z
uzyskanymi w tej pracy rezultatami. Wadg powyzszego programu byta mata liczebnos¢
badanej populacji oraz krotki okres obserwacji pozabiegowej. Akustyczng poprawe
glosu uzyskata réwniez Haapanen po rdéwnoczesnych po operacjach zatok 1
podniebienia (47).

Zaburzenia akustyczne w postaci wadliwego rezonansu nosowego stwierdzono
takze u 15 % populacji z alergicznym zapaleniem blony $luzowej nosa (83). Zmiany
rezonansu skutkowaly zmiang barwy glosu i1 zaburzeniami artykulacji. Glos tych
pacjentow wykazywal w analizie akustycznej przeksztalcenia w budowie formantowej,
w ktorej dominowaty liczne braki wyzszych sktadowych harmonicznych oraz znaczna
komponenta szumowa (61).

Pomimo niedoskonatosci opisywanych powyzej badan, zwigzanych z
liczebno$cig grup oraz kontrolg przebiegu pooperacyjnego, stanowig one wazny i jedyny
przyczynek wzbogacajacy wiedzg o procesach akustycznych zachodzacych na terenie
jamy nosowej. Niestety prace te pomijaja zasadniczy problem braku lub ograniczone;j
dostgpnosci jam nosowych.

W przeprowadzonych badaniach nie odnotowano statystycznie znamiennej
roznicy w odleglosci sygnatu mowy gloski ustnej ,,a” od sygnatu wzorca, ani w kontroli
wczesnej, ani poznej. Zaréwno septoplastyka, jak i1 polipektomia z zalozenia nie
powinny ingerowa¢ w warunki anatomiczne jamy ustnej, a zatem przy artykulacji

glosek ustnych rezonator nosowy wytaczony jest przez mechanizm zwarcia
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podniebienno-gardtowego. Mozna wigc przyjaé, ze oba zabiegi nie wplywaja w
mierzalny sposob na ostateczne formowanie glosek ustnych.

Otrzymanym wynikom analizy akustycznej glosek ustnych nalezy przeciwstawic
rezultaty uzyskane w badaniach dotyczacych interwencji w zakresie jamy ustnej, jak
chociazby w relatywnie prostej sytuacji, jakim jest zastosowanie protez zgbowych (65,
98). Zarejestrowano wowczas wyrazne zmniejszenie odleglosci pomiedzy sygnatem
wzorcowym mowy a sygnalem probki mowy pacjenta u zaprotezowanych osob.
Stwierdzono, ze czas trwania dzwigkow, dolna i gorna granica pasma oraz zakres
dynamiki gloski ,,a” ulegly zdecydowanej poprawie.

Analizujac  otrzymane rezultaty oceny subiektywnej nalezy stwierdzi¢
zdecydowane zmniejszenie nasilenia objawow dotyczacych zaburzen glosu 1 wentylacji
nosowej podawanych przez pacjentow. Po uzyskaniu pierwszych ocen wedtug
kryteriow zawartych w kwestionariuszu, wyjsciowa, S$rednia warto$¢ nasilenia
dolegliwos$ci w badaniu przedoperacyjnym zostata ustalona na poziomie 4,42 punktu.
We wcezesnym badaniu kontrolnym $rednia warto$¢ wynosita 2,60 punktu, aby osiagnaé
nastepnie 1,72 punktu w pdznym badaniu kontrolnym. Powyzsze rezultaty znajduja
potwierdzenie zarowno w wynikach analizy akustycznej 1 pomiaru odlegtosci sygnatu
mowy pacjentow od sygnatu wzorca, jak 1 w wynikach rynomanometrii przedniej
aktywnej.

Proby oceny wtasnych dolegliwosci przez chorych sg bardzo istotne przy
wspolpracy terapeutycznej z pacjentem (15, 97). W 1993 roku Bachman podjat probe
potaczenia pomiardw przeptywu nosowego z subiektywng oceng pacjenta w celu
znalezienia korelacji, pomagajacej w postawieniu wskazan do terapii zabiegowej (3).
Sarzynska w badaniach z 1997 roku potwierdzila istnienie zaleznos$ci pomiedzy
samooceng subiektywna nasilenia objawdéw wentylacyjnych pacjenta mierzonych w
skali 0 — 10, a poprawg przeptywu nosowego (97). Metody subiektywne oceny droznosci
nosa znajdujg zastosowanie takze, jako dziatanie wspomagajace wspotprace lekarz —
pacjent podczas leczenia alergicznych zapalen blony §luzowej nosa (11).

Cze$¢ badaczy w podejmowanych probach polaczenia oceny subiektywnej
nosowania, pomiaru rezonansu nosowego oraz nosowosci zwigzanych z pomiarami

przeptywu nosowego uzyskala zbiezne z powyzszymi rezultaty szacujace ustgpowanie
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dolegliwosci subiektywnych, wykazujac zmiany subiektywnej oceny nosowania wraz
ze zmiang przeptywu i ci$nienia w jamach nosa (22). W badaniach tych jednakze
wykorzystano rynomanometri¢ tylng, metode wymagajaca Scistej wspotpracy pacjenta
1 obarczong ryzykiem duzego btedu.

Nie wszyscy autorzy prowadzacy podobne badania zarejestrowali istnienie
statystycznie znamiennej poprawy odczu¢ subiektywnych u operowanych chorych.
Chen nie stwierdzit r6znic w ocenie subiektywnej pacjentow poddanych endoskopowe;j
chirurgii zatok przynosowych, jednak, jak wspomniano juz wcze$niej badanie to
przeprowadzone zostato na grupie o liczebno$ci 5 0sob, postugujacych si¢ jezykiem o
innych atrybutach oraz bez zastosowania pomiaréw zwezenia §wiatla przewodow
nosowych (14).

W S$wietle przytoczonych faktow nasuwa si¢ oczywista uwaga dotyczaca
pomiaréw oceny subiektywnej dolegliwosci. Konieczna jest kontrola aparaturowa
oceny subiektywnej pacjenta lub ewentualnie stuchacza w przypadku zaburzen gtosu o
typie nosowania, gdyz rozbiezno$ci pomigdzy oceng stuchajacego, a wskazaniami
urzadzen pomiarowych pojawiajg si¢ zbyt czesto, aby moc przyja¢ za miarodajne
wyniki tejze oceny (10, 21, 70, 81). Rozbieznosci te sg tym wigksze, im wigksza zaszta
zmiana warunkow akustycznych na skutek zabiegu operacyjnego (43).

W  konteks$cie opisywanych zaburzen akustycznych o typie nosowania
zamknietego warto przytoczy¢ obserwacje Liu, dotyczacg nosowania zamknigtego w
przebiegu niewydolnosci podniebienno-gardtowej (72). Zauwazyt on mianowicie, ze
zamkniecie jednego nozdrza powoduje powstanie zaburzen glosu o typie nosowania
zamknietego, jednak nie stwierdzil wystgpienia poprawy artykulacyjnej w analogiczne;j
sytuacji w przypadku niewydolnosci poniebienno-gardtowej. Zjawisko to zostato
wytlumaczone nast¢pstwami anatomicznymi powstatymi w wyniku zabiegu oraz
drugostronng kompensacja w trakcie artykulacji.

W  pomiarach rynomanometrycznych uzyskano spadek wartosci oporow
nosowych mierzonych czterotorowo oraz zwigzang z tym radykalng poprawe wartos$ci
przeplywdéw nosowych. Zjawisko to zaobserwowano u wszystkich operowanych
pacjentow. Ten wynik jest potwierdzany takze przez innych badaczy. W 1990 Nofal
wykazal, ze po 3 i 8 tygodniach po septoplastyce nastepuje poprawa przeptywu
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nosowego na skutek redukcji warto$ci oporéw nosowych (85). Koztowski za$,
stwierdzil popraweg w ocenie subiektywnej, laryngologicznej i rynomanometrycznej u
86 % chorych, u ktorych wykonano kriomukotomi¢ (62). Powyzsze rezultaty swiadcza
o prawidlowej kwalifikacji pacjentéw do zabiegu oraz wilasciwym postepowaniu
terapeutycznym, ulatwiajac jednocze$nie interpretacje zjawisk akustycznych w
konteks$cie zaburzen droznos$ci nosa.

Rynomanometria przednia aktywna stanowi obiektywizacje dolegliwosci
pacjenta (27). Metoda ta jest w Klinice Otolaryngologii CMUJ, jednym z podstawowych
testow diagnostycznych w schorzeniach nosa. Wszyscy autorzy zgodnie podkreslaja
konieczno$¢ wykonywania badania rynomanometrycznego, jako obiektywizujgcego
dolegliwosci wentylacyjne pacjentdw przed zabiegami chirurgicznymi nosa, niezaleznie
od postawionego klinicznie rozpoznania (25, 39, 56, 60, 64). Jako standard
postepowania, zalecany przez powotany w 1992 roku Komitet Standaryzacji
Obiektywnych Metod Oceny Przeplywdéw Nosowych, przyjmuje si¢ obecnie metode
rynomanometrii aktywnej przedniej, jako metody najbardziej fizjologicznej (8, 12, 64).
Badanie to jest tym bardziej istotne, ze z jednej strony cze$¢ pacjentdw nie zawsze
zauwaza zmiany w przeptywie, z drugiej za§ wymaga weryfikacji pewna grupa osob,
ktora sktonna jest do wykazywania, jako objawu niedroznos$ci nosa, fizjologicznego
zjawiska cyklu nosowego (56, 60). Wykazano tez, ze zmniejszony przeptyw nosowy ma
wplyw nie tylko na trudnos$ci wentylacyjne oraz zaburzenia akustyczne gltosu 1 mowy,
ale rdbwniez na pogorszenie wechu (24). Trudnosci diagnostyczne mogg si¢ takze
pojawi¢, pomimo prostoty samego badania, w przypadku niedostatecznej wspotpracy
pacjenta oraz przy istnieniu przeszkod ograniczonych do przedniego odcinka jamy
nosowej (40).

Zmniejszenie odleglosci sygnalu mowy pacjentéw dla gtoski nosowej ,,n” od
sygnatu wzorca w badaniach kontrolnych, w odniesieniu do badania przedoperacyjnego
jest wyrazem poprawy akustyki glosu 1 mowy operowanych chorych. Obserwacja ta jest
Scisle zwigzana z pooperacyjnym spadkiem oporu nosowego bedacego miarg poprawy
przeptywu nosowego wykazanym w rynomanometrii przedniej aktywnej. Oba te
zjawiska znalazty odzwierciedlenie w ocenie subiektywnej pacjentéw. Nie stwierdzono

natomiast zmian w odleglo$ci
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sygnatu mowy pacjentow od sygnatu wzorca dla gloski ustnej ,,a”. Zmniejszenie stopnia
deformacji gltosu po zabiegu wspolistnieje z poprawg warunkow wentylacji nosowej, a
zatem operacyjna poprawa przeptywu nosowego wplywa na takg zmian¢ warunkow
rezonansu nosowego, ktéra zmniejsza stopien deformacji gtosu. Operacje poprawiajace
drozno$¢ nosa nie wptywaja na charakterystyke sygnalu mowy gtoski ustnej ,,a” i
warunki jej artykulacji.

Wiedza o nosowaniu pomaga w wykrywaniu i eliminacji tego objawu u
pacjentow cierpiacych na skrzywienie przegrody nosa i polipy nosa, a bardziej
powszechne wykorzystanie analizy spektograficznej probki mowy w przypadkach tego
wymagajacych, pozwala na lepsze nadzorowanie leczenia (106, 128). Wyniki uzyskane
w trakcie podjetych badan przyczynig si¢ z pewnoscig do lepszego zrozumienia i
wyjasnienia zjawisk zachodzacych w przestrzeni jam nosa majacych wplyw na
ostateczny ksztatt gtosu operowanych oséb. Na obecnym etapie prac badawczych
wydaje si¢, iz analiza sygnatu mowy, w ktorej stwierdza si¢ zmiany wspotistniejace z
zaburzeniami wentylacji nosowej, mogtaby by¢ wykorzystana, jako badanie dodatkowe
przydatne w uscisleniu wskazan operacyjnych w sytuacjach terapeutycznie watpliwych,
gdyz wykazane zaburzenia akustyczne przemawialyby jednak, za istnieniem niepeinej
droznosci lub niedroznos$ci jam nosowych. Zgromadzone do§wiadczenia przektadaja si¢
zatem w praktyce na lepsze zrozumienie patologii schorzen powodujacych zaburzenia

droznos$ci nosa, przebiegu leczenia i przewidywanych jego nastgpstw.
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.0 WNIOSKI

Po zabiegach poprawiajacych drozno$¢ nosa nastepuje poprawa ,,jakosci gltosu”,
wyrazona jako, zmniejszenie stopnia nasilenia zaburzen akustycznych w ocenie

subiektywnej pacjentow.

. Po zabiegach poprawiajacych drozno$¢ nosa nastepuje zmniejszenie odlegtosci

sygnalu mowy gloski nosowej ,,n”” od sygnatu wzorca w badaniach kontrolnych.

. Zmniejszenie znieksztalcen akustycznych po zabiegu wspolistnieje z poprawag

warunkow wentylacji nosowej. Zatem poprawa przeptywu nosowego wplywa na
poprawe warunkOw rezonansu nosowego wyrazonego, jako zmniejszenie stopnia

deformac;ji gtosu dla gtosek nosowych.

. Zmniejszenie zaburzen artykulacji glosek nosowych jest oceniane przez pacjentéw

w zyciu codziennym, jako poprawa glosu.

. Operacje poprawiajgce drozno$¢ nosa nie wplywaja na charakterystyke sygnatu

mowy gloski ustnej ,,a”.

. Subiektywna ocena poprawy jakosci glosu po zabiegu znajduje potwierdzenie w

zmniejszeniu stopnia znieksztalcenia sygnatu mowy.
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7.0 STRESZCZENIE

Uposledzenie droznos$ci nosa nalezy do najczgstszych objawdw towarzyszacych
chorobom nosa. Rownie czgsto w przebiegu tych schorzen wystepuja objawy
»akustyczne” w postaci zmiany barwy glosu. Zaburzenia glosu 1 artykulacji objawiajg
si¢ najczesciej, jako nosowanie zamkniete, a zjawisko to jest obserwowane zaréwno
przez samych chorych, jak 1 przez otoczenie.

Powszechng przyczyng zaburzen droznosci nosa sg miedzy innymi polipy nosa i
skrzywienie przegrody nosa, a jednym =z zalozen leczenia chirurgicznego
podejmowanego w powyzszych sytuacjach jest dgzenie do poprawy droznosci jam
nosowych. Okreslenie wplywu takiego leczenia na nasilenie objawow akustycznych
polega na weryfikacji parametrow sygnatu ludzkiej mowy. Zastosowanie metod
obiektywizujacych pozwolito potaczy¢ subiektywne odczucia pacjentow, zwigzane z
wlasnym glosem 1 mowag, z rynomanometryczng oceng droznosci nosa oraz wynikami
analizy akustyczne;.

Za gldwny cel pracy przyjeto okreslenie wptywu leczenia operacyjnego schorzen
nosa poprawiajacego drozno$¢ jam nosowych, na stopien znieksztalcenia glosu
operowanych chorych.

Badang populacj¢ stanowito 40 chorych. Wsrod nich byto 28 mezczyzn 1 12
kobiet. Srednia wieku pacjentdéw zakwalifikowanych do udzialu w programie
badawczym wynosita 33,5 roku, a przedzial wiekowy miescit si¢ pomigdzy 18, a 59
rokiem zycia. Wszyscy wlaczeni pacjenci podawali w badaniu podmiotowym objaw
zaburzenia gtosu oraz trudnos$ci wentylacji przez nos. U chorych biorgcych udzialt w
badaniu rozpoznano skrzywienie przegrody nosa lub polipy nosa. Grupa objeta
badaniem pod wzgledem rozwazanych wskazan stanowila jednolity zbidr, gdyz biorac
pod uwage aspekt fizyczny i1 akustyczny, o istocie badania nie stanowi przyczyna
zwezenia drogi przeptywu nosowego, ale stopien nasilenia zmian w glosie przed
zabiegiem 1 po zabiegu, oraz wspolistnienie poprawy droznosci jam nosa w wyniku
leczenia operacyjnego poszerzajacego drogi przeptywu.

U wszystkich chorych wykonano nastgpujace procedury badawcze: ocena

kliniczna, subiektywna ocena jakosci gtosu pod katem nosowania, pomiar warto$ci

60



przeplywow i ci$nien w jamie nosowej metoda rynomanometrii przedniej aktywnej oraz
cyfrowe nagranie probki mowy. Pomiaréw dokonano przed leczeniem operacyjnym
oraz dwukrotnie po korekcji warunkoéw przeptywu nosowego.

W zaleznosci od diagnozy zastosowano nastepujace leczenie: plastyke przegrody
nosa (septoplastyke) w przypadku skrzywienia przegrody nosa oraz usunig¢cie polipow
nosa (polipektomi¢) w przypadku polipéw nosa.

W dalszej kolejnosci wykonano analiz¢ akustyczng rejestrowanego sygnatu
mowy gloski nosowej ,,n”” izolowanej z wyrazéw ,.konie” 1 ,,si1ano” oraz gloski ustne;j

,»a~ 1zolowanej z wyrazu ,,trawa”. W opracowaniach statystycznych wykorzystano
pakiet Statistica pracujacy w $rodowisku Windows wykorzystujac analize wariancji
ANOVA oraz testy weryfikujace: Duncana oraz najmniejszych istotnych roznic (NIR).

W otrzymanych wynikach pomiaru odleglosci sygnatu mowy glosek nosowych
od sygnalu wzorca uzyskano zmniejszenie odlegltosci we wszystkich 8 pomiarach
(100% badanej populacji) w kontroli wczesnej oraz dalsze zmniejszenie w kontroli
péznej, w kolejnych pigciu na osiem pomiardw (62,5%). Rezultaty te wskazuja
jednoznacznie na poprawe akustyki gtosu 1 mowy pacjentéw poddanych rozwazanemu
leczeniu chirurgicznemu. Zjawisku temu towarzyszy rowniez zmniejszenie stopnia
nasilenia zaburzen akustycznych w ocenie subiektywnej pacjentow. W
przeprowadzonych badaniach nie odnotowano statystycznie znamiennej réznicy w
odlegtosci sygnatu mowy gloski ustnej ,,a” od sygnalu wzorca, ani w kontroli wczesne;,
ani pdzne;j.

Analiza sygnalu mowy, w ktorej stwierdza si¢ zmiany wspolistniejace z
zaburzeniami wentylacji nosowej, mogtaby by¢ wykorzystana, jako badanie dodatkowe
przydatne w uscisleniu wskazan operacyjnych, np.: w sytuacjach terapeutycznie
watpliwych oraz roszczeniowych, gdyz wykazane =zaburzenia akustyczne
przemawiatyby jednak, za istnieniem niepeinej droznosci lub tez niedroznosci jam

nosowych.
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8.0 ABSTRACT

Nasal blockage belongs to the most common symptoms of nasal diseases. At the
same frequency appear acoustic symptoms, existing as the change of human voice
colour. Vocal and articulation disorders of the are usually observed in the form of closed
rhinolalia and this observation can be performed both by patients and other listeners as
well. Nasal polyps and nasal septum deviation are frequent reason of nasal blockage
connected in consequence with decreased nasal ventilation. One of the main principles
of the surgical treatment performed in mentioned situations is the restoration of nasal
patency.

The evaluation of the influence of nasal surgery on intensification of acustic
symptoms depends on verification of parameters of the human speech signal, so there
was necessary to apply objective methods. That allowed to combine results of acoustic
analysis with patient’s subjective feeling and rinomanometric evaluation of nasal
patency.

The main purpose of this reserch was to evaluate the influence of surgical
treatment improving nasal patency on deformation of the voice of operated patiens. The
analysed population was composed of 40 patients, including 28 males and 12 females
with diagnosis of nasal polyps or nasal septum deviation. The average age was 33,5 year
in the interval 18 — 59 years. There were symptoms of vocal disorders and deceased
nasal ventilation existed in medical history of all included patients.

According to analysed indications, the examined population is the uniform group,
because from considerd physical and acoustic aspect the reason of the constriction of
the nasal flow way is not important. The essence of the examination determines the
grade of intesification of pre- and postoperative vocal disorders and coexistance of nasal
ventilation improvement as the clincal outcome of surgical treatment.

All included patients signed informed consent form and underwent the same
examination procedure included: clinical evaluation, subjective assessment of quality of
voice connected with rhinolalia, anterior active rhinomanomerty and digital recording

of the speech specimen. All measuremnts were performed preoperativly and
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twice after surgical treatment. Early control took place postoperatively in a period of 28
— 32 days after surgery. Late control was done after 90 days. As the surgical treatment,
there was septoplasty in the case of nasal septum deviation or polypectomy in the case
of nasal polyps performed.

After the collection of the vocal material acoustic analysis of recorded speech
signal was made. There were following vowels analysed: ,,n”” isolated from Polish words
,,konie” and ,,siano” and oral vowel ,,a” i1solated from Polish word ,,trawa”. For statistic
analysis, computed ANOVA and veryfing tests (SED test, Duncan’s test) in Statistca
programme were used.

The distance of speech signal of nasal vowels from pattern signal was decreased
in all 8/8 measurments (100% population) in early control and further decreason for 5/8
consecutive measurments in late control was confirmed. There was no statistic
differences according to the distance of signal for vowel ,,a” from pattern signal, neither
in early nor in the late control examination. Theese reults strongly indicate on
improvement of the voice and speech acoustics, especially for nasal vowels in patients,
who underwent anlysed surgical treatment.

Nowadays, on the present reserch state, it is possible to confirm co-existance of
vocal and ventilation disorders. According to surgical indications, the acoustic analysis
could be useful as an additional test in cases with therapeutic difficoultness, because the

existance of acoustic symptoms points at the partial or total nasal blockage.
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10.0 WYKAZ SKROTOW

odlegtos¢ gtoski ,,a” od wzorca, izolowanej z wyrazu

a(trawa)EU
»trawa”, mierzona przy uzyciu metryki Euklidesa
odlegtos¢ gtoski ,,a” od wzorca, izolowanej z wyrazu
a(trawa)EUog HLrawa”, mierzona przy uzyciu uogolnionej metryki
Euklidesa
a(trawa)HA odlegtos¢ gloski ,,a” od wzorca, izolowanej z wyrazu
»trawa”, mierzona przy uzyciu metryki Hamminga
odlegtos¢ gloski ,,a” od wzorca, izolowanej z wyrazu
a(trawa)HAog HLrawa”, mierzona przy uzyciu uogoélnionej metryki

Hamminga

kontrola pdzna

drugie badanie pacjenta po zabiegu (po 90 dniu po zabiegu)

kontrola wczesna

pierwsze badanie pacjenta po zabiegu (28 — 32 dzien po

zabiegu)

odlegtos¢ gtoski ,,n” od wzorca, izolowanej z wyrazu

n(konie)EU
»konie”, mierzona przy uzyciu metryki Euklidesa
odlegtos¢ gtoski ,,n” od wzorca, izolowanej z wyrazu
n(konie)EUog ,konie”, mierzona przy uzyciu uogolnionej metryki
Euklidesa
n(konie)HA odlegtos¢ gloski ,,n” od wzorca, izolowanej z wyrazu
,»konie”, mierzona przy uzyciu metryki Hamminga
odlegtos¢ gloski ,,n” od wzorca, izolowanej z wyrazu
n(konie)HAog ,konie”, mierzona przy uzyciu uogoélnionej metryki
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odlegtos¢ gloski ,,n” od wzorca, izolowanej z wyrazu

n(siano)EU
,»slano”, mierzona przy uzyciu metryki Euklidesa
odlegtos¢ gloski ,,n” od wzorca, izolowanej z wyrazu

n(siano)EUog ,silano”, mierzona przy uzyciu uogélnionej metryki
Euklidesa

n(siano)HA odlegtos¢ gtoski ,,n” od wzorca, izolowanej z wyrazu
,»S1ano”, mierzona przy uzyciu metryki Hamminga
odlegtos¢ gtoski ,,n” od wzorca, izolowanej z wyrazu

n(siano)HAog ,»s1ano”, mierzona przy uzyciu uogélnionej metryki
Hamminga

OS ocena subiektywna

RNBCex opor nosowy wg Bromsa catkowity wydechowy

RNBCin opor nosowy wg Bromsa catkowity wdechowy

RNSCex opor nosowy standardowy catkowity wydechowy

RNSCin opor nosowy standardowy catkowity wdechowy
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