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1. KISALTMALAR

ANO: Adenoidal- Nazofarengeal Oran

APQ: Amplitiid Pertiirbasyon Boliimii (Amplitude Perturbation Quotient)
BT: Bilgisayarli Tomografi

CAPE-V: Consensus Auditory Perceptual Evaluation- Voice
CSL: Computerized Speech Laboratory

dB: Decibell

FAH: Fonasyon Hava Akim Hizi

GRBAS: Grade, Roughness, Breathness, Asthenicity, Strained
NHR: Harmonik-Giiriiltii Oran1 (Noise- Harmonic Ratio)

Hz: Hertz

LR: Larengeal Rezistans

MDVP: The Multi-Dimensional Voice Program

MFZ: Maksimum Fonasyon Zamant

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

Ms: Milisaniye

NNE: Normalize Giiriitii Enerjisi (Normalized Noise Energy)
PPQ: Perde Pertiirbasyon Boliimii (Pitch Perturbation Quotient)
RAP: Rolatif Ortalama Pertiirbasyon (Relative Average Perturbation)
SB: Subglottik Basing

Stdev Fo: Fo' in Standart Deviyasyonu

VAS: Gorsel Analog (Visual Analog) Skala

VHI: Voice Handicap Index

VLS: Videolarengostroboskopi

VPA: Voice Profile Analysis

V-RQOL: Voice-Related Quality Of Life Scale



2. GIRIS

Ses; respiratuar, larengeal ve rezonans alt sistemleri arasindaki etkilesim ile olusan
kompleks bir fizyolojik olaydir. Oral, nazal, farengeal kaviteler ve larenksi ilgilendiren
cerrahi girisimler sonrasi akustik alanlarin sekil ve boyutlarindaki degisiklikler,
rezonans! etkileyerek sesin niteliginde degisikliklere yol agabilir. Ust hava yolunu
ilgilendiren cerrahiler sonrasinda hastalar ve yakinlar1 tarafindan da ifade edilen
subjektif ses degisikliklerinin objektif olarak belirlenmesi, bu degisikliklerin kalici
olup olmadiginin degerlendirilmesi dnemlidir (1, 2).

Ses iiretme kompleks ve ¢ok organli bir sistemdir. Solunum organlari itici bir gii¢
olarak ses iiretimi i¢in gerekli hava akimin1 saglar. Vokal fold glotal sesin {iretiminde
hayati bir rol oynar. Glottal ses, ses yolundan gecerken yankilanir ve nihayet agiz ve
burun yoluyla disar1 ¢ikar. Ses iiretme sistemini karakterize etmek icin subglotal giig,
vokal foldun fiziki ozellikleri ve noral kontrolii ¢ok biiyiikk 6nem tasir. Klinik
ortamlarda fonotuar fonksiyon incelemeleri ile lezyon ve boyutunu, vibratuar modu ve
disfoni derecesini teshis etmeye, bdylece bir tedavi stratejisi kurmaya ¢alisilir (3-6).

Tonsillektomi ve adenoidektomi 6000 yildan beri uygulanmaktadir (7).
Tonsillektomi ve adenoidektomi diinyada cocuklarda en sik uygulanan cerrahi
islemlerdir (7-10). Klinigimizde adenoidektomi operasyonu yapilan ve ¢aligmamiza
alinma kriterlerine uyan ve kabul eden hastalarda preoperatif ve postoperatif donemde
kaydedilen ses parametreleri kaydedilerek karsilastirildi. Béylece Kulak Burun Bogaz
kliniklerinde ¢ok sik olarak yapilan adenoidektomi operasyonlart sonrasi,
supralarengeal yapilarda, 6zellikle nazal rezonansta ve seste olabilecek degisikliklerin
objektif olarak tespit edilmesi ve elde edilecek sonuc¢lar dogrultusunda cerrahi sonrasi

hastalarda olusabilecek ses degisiklikleri hakkinda bilgilendirilmesi amaglanda.



3.GENEL BILGILER
3.1 Yumusak Damak Anatomisi ve Fonksiyonlari

Yumusak damak konusma, yutma ve nefes alma isleminde fonksiyonel olarak yer
alan bir organdir. Onde sert damakla, yanlarda ise tonsil plikalariyla devamlidir. Her
iki yiizinde mukoza vardir. Yumusak damagin tam ortasindaki tabakada orta hatta
aponorozlar ile birlesen adele dokusu vardir. Mukoza ile adele dokusu arasinda mukus
salgilayan bezler, damarlar, sinir lifleri ve lenfatik kanallar bulunur. Konusma ve
yutkunma sirasinda yumusak damak nazofarenks ile oral kavite ve orofarenksi
birbirinden ayirir. Burundan nefes alma sirasinda asagiya dogru uzanarak havanin
larenkse yonlenmesini saglar (11). Yumusak damak bes kastan olusur. Tensor veli
palatini, levator veli palatini, palatoglossus, palatofarengeus ve uvula. Tensor veli
palatini hari¢ tiim yumusak damak kaslart 4-5-6. brankial ark mezoderminden
gelismistir. Tensor veli palatini ise birinci brankial arktan gelismistir. Yumusak
damagin tiim kaslari, farengeal pleksustan innerve olurken Tensor veli palatini
trigeminal sinirin mandibular dalindan innerve olur. Farengeal pleksus IX, X, XI.

kranial sinirlerden olusur (12).

3.2 Nazofarenks Anatomisi ve Fonksiyonlari

Nazofarenks, kafatabanindan yumusak damak seviyesine kadar uzanan, onde
koanalardan nazal kaviteyle devamlilik gosteren farenks boliimiidiir. Nazofarenkste;
uistte kafatabani, sfenoid siniis tabani, On-iistte koanalar ve nazal kavite, On-altta
yumusak damagin farengeal yiizii bulunmaktadir. Yanlarda Ostaki ostiumlari, tubal
tonsiller (Gerlach Bademcigi) ve Rosenmiiller ¢ukuru bulunur. Arkada ise, arka duvar
ve farengeal tonsil (adenoid) bulunmaktadir. Kafa tabaninda yer alan nazofarenks,
burun boslugunu orofarenkse baglar (13). (Sekil 1)

Nazofarenks fonksiyonlar1 esas olarak;

a. Nazal inspiryum havasinin orofarenkse gecis yolunu olusturmak,

b. Nazal sekresyonun asagi farenkse akisini saglamak,

c. Ostaki tiipii ve orta kulak ventilasyonunu ve drenajini saglamak,

d. Konusmada ses rezonansina yardimei olmaktir (14).
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Sekil 1: Nazofarenks, Orofarenks, Larengofarenks izlenmektedir (13)

3.3 Farengeal Tonsillerin Yap1 ve Fonksiyonlar:

Farengeal tonsil (adenoid); tek olarak, nazofarenksin tavaninda ve posterior
duvarinda bulunur (10, 13, 14). Serbest ylizeyi, solunum yollarindaki goblet hiicreli,
siliali, yalanci1 ¢ok kathi prizmatik epitelle doselidir. Bazen de ¢ok kath yassi epitel
adaciklarina rastlamak miimkiindiir. Farengeal tonsilin yarim kapsiilii, palatin
tonsillere kiyasla daha incedir. Kapsiil alt1 bag dokusunda, seromiikdz karisik bezler
yer alir. Bu tonsilde ylizey epiteli kriptalar yerine, pili (pleat) denilen uzunluguna
katlantilar yapar. Epitel, yogun lenfosit infiltrasyonu gosterir. Genellikle, lenf
folikiilleri iceren ve 2 mm kalinliktaki yaygin lenfoid doku tabakasi, epitel altinda yer
alir ve katlantilarin yapisina katilir. Farengeal tonsil hipertrofisi, adenoid vejetasyon
olarak adlandirilir (13-18).

Nazofarenks ortalama 4-10 yaslarinda en biiyiik genisligine ulagir. Adenoid
dokusu olugmaya embriyonel hayatin 3. ayinda baglar. Besinci ayda farengeal kriptleri
olusturan sagital katlantilar ortaya ¢ikar. Bu olusumun yiizeyi yalanci ¢ok katl siliyali
epitel tarafindan kaplanir ve embriyonel gelisimin yedinci aymda adenoidlerin

gelisimi tamamlanir (16, 17). Postnatal ilk yillarda giderek biiytliyerek 6—7. yaslarda en



biiyiik hacmine ulasir. Puberteden sonra giderek atrofiye olur. Irritanlar ve antijenik
etkenler biiylimesini arttirir (14, 16, 19, 20). Bu dokularda postnatal ilk haftalardan
itibaren bakteri kolonizasyonu olusmaya baglar. Adenoidler nazofarenksteki
mikroorganizmalara kars1 devamli bir immiin cevap hazirlar (14, 15, 20).

Cocukta sinonazal salgi stazi, burun tikanikligimin goriilmesi, adenoidlerin
stimuluslara cevabiim arttigini, kronik hastaligi oldugunu gésterir. Iri hacimdeki
adenoid dokusu nazofarenks fonksiyonlarimi etkiler (10, 14, 17, 18). Adenoidlerin
kendi ¢capindan ¢ok nazofarenksin ¢apina oranlari énemlidir (21).

Adenoid hipertrofisi; rekiirrent otit, list solunum yolu obstriiksiyonu, kronik siniizit
olusmasinda hem kitle, hem de icerdigi mikroflora ile rol oynar. Mikroflorada
Haemophilus influenzae, Streptococus pneumoniae, Staphylococcus epidermidis gibi
bakteriler bulunur (8, 20, 22).

Adenoid dokusunun kanlanmasi esas olarak eksternal karotis arterin farengeal dal,
fasiyal arterin asendan palatin ve tonsiller dali ile asendan farengeal arter ayrica
maksiller arterin farengeal dali ve pterigoid kanal arteri ile olur. Venleri, farengeal
pleksusa agilir. Bu pleksus, pterigoid pleksusla birleserek internal juguler ven ve
fasiyal vene bosalir. Adenoid dokusunun sensoriyal innervasyonu; glossofarengeus ve
vagus ile saglanir. Bu nedenle adenoid ve tonsil lezyonlarinda bogaza ve kulaga
yansiyan agrilara rastlanabilir. Lenfatik drenaji retrofarengeal ve st servikal lenf

nodlarina olup afferenti yoktur (14-18).

3.4 Cocuklarda Adenotonsiller Hipertrofi

Tonsiller embriyonal donemde de mevcut olmalarima ragmen tipik yapilarina
postnatal donemde kavusurlar ve genel olarak sekiz yasindan sonra adenoid ve tonsil
dokusunda regresyon olur. (Sekil 2) Bu durumun nedeni tonsil ve adenoid dokusunun
immiin fonksiyonlariin en fazla 3—10 yaslar1 arasinda olmasiyla agiklanabilir (10, 14,
15, 18, 19).

By ikl

Adenoid > VY e o i

[§] 12

Sekil 2: Tonsil ve adenoidin fizyolojik hiperplazisi (14)



Adenoid hipertrofisi ¢ocuklarda hava yolu obstriikksiyonuna bagli olarak agz1 acik
uyuma, horlama, gece sik sik uyanma, bazi ¢ocuklarda uykuda apne periyotlar1 ve
biiylime-gelisme geriligine neden olabilir. Adenoidektomi ile hipertrofik kitlenin
cikarilmasi bu fonksiyonlarin diizelmesine yardimct olur (14, 16, 19, 20). Adenoid
vejetasyonda burun tikanikligina bagl siirekli agzi agik solunum yapilmasi nedeniyle
kraniyofasiyal biliylime paterni etkilenebilir. Maksillofasiyal gelisim anomalileri, dis,
damak, c¢ene ve yiiz gelisiminde bozukluklar, retrograt mandibula yerlesimi ve
malokliizyon meydana gelebilir. Dudaklar acik ve alt disler 6ne dogrudur. Nazolabial
oluk kaybolmustur. Bu goriiniime adenoid yiiz goriinimii denir. Bu yiiz tipinin
gelismis olmasi irreversibl bozukluklarin gelistigini gostermektedir. Bu nedenle amag,
bu yiiz tipi olusmadan dnce taninin konup tedavinin yapilmasidir (10, 14-18, 21-23).
Tedavi edilmezse uzun siire hava yolu obstriiksiyonuna bagli olarak pulmoner
vaskiiler hipertansiyon, alveolar hipoventilasyon ve kor pulmonaleye neden olabilir

(10, 14, 16, 22).

3.4.1 Cocuklarda Adenotonsiller Hipertrofi Tanis1

Kronik adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarda 6ykii ¢ok 6nemlidir. Aileden alinan
hikayede yiiksek sesli horlama, agzi a¢ik uyuma, gece sik uyanma, eniiresis, hastanin
anne-babasi tarafindan gézlemlenmis uykuda apne periyotlari, asir1 terleme ve siirekli
hareket hali, giindiizleri uykululuk hali, diisiik okul performansi, hiponasal konusma
(rhinolalia clausa) olabilir. Ayrica yutma giigliigii ve istahsizlik sik rastlanan
sikayetlerdir. Yasitlarina oranla boy ve kilo olarak daha kiigiiktiirler. Obstriiksiyon
ileri derecede ise sabah bas agrilari, 6grenme giicliigii ve davranig bozukluklarina
rastlanabilir. Anamnezde tiim bu sayilan 6zellikler sorgulanmalidir (16, 18, 24).

Her hastada rutin kulak, burun, bogaz ve boyun muayenesi yapilmalidir. Bazi
cocuklarda agiz muayenesi sirasinda hipertrofik adenoid dokusu yumusak damagin
arkasinda gozlenebilir (16, 18, 22, 23). Adenoid dokusunun degerlendirilmesi fizik
muayene ile ulasiminin kolay olmamasi nedeniyle ¢ok gilictiir. Tek basina klinik
inceleme ile adenoidektomi karar1 alinmasi yanlis degerlendirmelere yol
acabileceginden cerrahin dogru tan1 koyabilmesi i¢in literatiirde farkli tan1 yontemleri
tanimlanmistir. Radyolojik olarak adenoidal/ nazofarenks oram1 (ANO)’ nin
belirlenmesi, palpasyon (tuse), indirek ayna (posterior rinoskopi), fleksibl fiberoptik
endoskopi, transnazal rijit endoskopi ve ameliyat sirasinda direkt 6l¢tim gibi (2, 10,

18, 22). Nazofarenks tusesi parmakla mevcut kitlenin ¢ap1 ve kivami hakkinda bilgi



verebilir. Ancak ¢ocuga psikolojik travma s6z konusu oldugu i¢in nazofarenks tusesi
son yillarda terk edilmistir (16, 18, 22, 23). Endoskopik muayene ile adenoidin
biiytikligii hakkinda fikir edinilebilir. Ancak ¢ocuklara tanisal endoskopi uygulamak
kooperasyon bozuklugu nedeniyle zor olabilir (10, 16, 18, 22-26).

Kafa yan grafisinde yumusak doku teknigi ile adenoid dokunun voliimii hakkinda
bilgi edinilir. Konvansiyonel grafi kiiclik adenoid kiimesi ve mukus birikintisini ayirt
edemez. Bu ylizden siniislerin durumu da ayrica goriintiilenmelidir. Kafa yan
grafisinde tespit edilen palatal yol ve adenoidal/ nazofarengeal oran (ANO), klinik
bulgu ve belirtilerle yakin korelasyon gosterir (9, 18, 24, 26). Fujioka’ nin tanimladig1
ANO, lateral kafa grafisinde adenoid golgesinin en c¢ikintili noktasindan
sfenobasiooksipital sinkondrozdan teget gecen bir ¢izgiye dik olarak ¢izilen mesafenin
(adenoidal mesafe), sert damagin arka {ist ucundan sfenobasiooksipital sinkondrozun
anteroinferior kenarina kadar olan mesafeye (nazofarengeal mesafe) oram
hesaplanarak bulunur. Basiocciput’tan nazofarengeal yumusak dokunun anteroinferior
digbiikeyliginin maksimum kalinligi, diger posterior nazofarengeal yumusak dokulari
kapsasa bile, adenoidal boyutu yansitir. Nazofarengeal mesafe 6l¢iimii, nazofarengeal
boslugun anteroposterior ¢apini gosterir (9). Resim la ve b’de adenoid vejetasyonun

lateral kafa grafilerinde goriiniimii izlenmektedir.

Resim 1 a, b: Adenoid vejetasyonun lateral kafa grafilerinde goriiniimii



Lateral nazofarenks grafilerinde posterior nazal ¢ikinti "D noktas1", adenoid
dokusunun yerlestigi sfenoid kemik 6n yiiziiniin D noktasina en yakin noktasi "S
noktas1", adenoid dokusunun 6n kenarinin en cikintili yeri "A noktasi", olarak
isaretlenir. DS arasi uzaklik "nazofarenks genisligi", AD arasi uzaklik " nazofarenks
havayolu agiklig1" ve AS arasi1 uzaklik "adenoid doku biiyiikliigii" olarak milimetre
cinsinden hesaplanir. (Sekil 3) Adenoid boyutu, nazofarengeal havayolu c¢apina

boliinerek (AS/DS) "adenoid/ nazofarengeal oran (ANO)" elde edilir (10).

NAZAL KAWITE

Sekil 3: Lateral nazofarenks grafisindeki referans noktalari (9, 10)

Nazofarenksle ilgili diger hastaliklarin ayirici tanisinda bilgisayarl tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) kullanilmasina ragmen adenoid vejetasyon

tanisinda rutin olarak kullanilmaz (14, 18, 23).

3.4.2 Cocuklarda Adenotonsiller Hipertrofi Tedavisi

Adenoidektominin, ¢ocugun gelisimi icin tonsillektomiden daha 6nemli oldugu
kabul edilir. Ciinkii adenoid vejetasyon oOzellikle cocuklarda nazal obstriiksiyon
yaparak hem beyin oksijenasyonunu hem de kraniyofasiyal gelisimi etkiler. Bu
nedenle adenoid vejetasyonun erken tani ve tedavisi ¢ok biiylik bir 6nem arz eder (8,
23). Tonsillektomi ve adenoidektomi i¢in hastalarin se¢imine ¢ok dikkat edilmesi
gerekir. Bunun sebepleri, cerrahi islemlerde meydana gelebilecek olumsuzluklar ve
tonsil ve adenoidlerin immiinolojik ve bosluk doldurucu rolleridir (9, 20).

1979°da Pratt ve Gallagher’in (25) ¢alismalarina gére ABD’de her yil bir milyon
adenotonsillektomi yapildigi bildirildi. 1986°da Rutkow (27), ABD’de her yil 478,000
adenotonsillektomi ameliyatinin yapildigini bildirdi. Yine Chole (20) 1996’da
ABD’de 400,000°den fazla adenoidektomi vakasi bildirmistir. Sikligindaki bu bariz

10



diistise ragmen adenoidektomi ve tonsillektomi ¢ocuklara uygulanan en yaygin cerrahi

operasyonlardandir (7, 20).

3.4.2.1 Adenoidektomi Endikasyonlari

Adenoidektominin en bilindik endikasyonlari nazal havayolu obstriikksiyonu ve
enfeksiyonudur (7).

1. Uykuda agiz solunumu ve horlamasi olanlar; aksi ispat edilene kadar bu
cocuklar adenoid vejetasyonlu kabul edilmelidir. Bu semptom ve bulgu ile tedavisi
geciktirilen ¢gocuklarda obstriiktif sleep apne sendromu gelisebilir.

2. Sik st solunum yolu enfeksiyonlari; cocuklar genellikle 2 yasindan sonra iist
solunum yolu enfeksiyonlari ile tanisir. Bu enfeksiyonlarin yilda 2- 3 kez olmas1 dogal
kabul edilirken baz1 ¢ocuklarda daha sik, hatta 6zellikle kis aylar1 boyunca goriiliir. Bu
durum adenoid vejetasyona bagli olabilir. Altta yatan immiin direng sorunlari yani sira
enfeksiyon i¢in rezervuar gorevi yapan bir adenoid vejetasyon, sik {ist solunum yolu
enfeksiyonlarinin 6nde gelen sebeplerindendir.

3. Rekiirrent ve sekretuar otitis media, kronik rinosiniizit ve diger adenoide bagh
gelisebilecek enfeksiyonlardir. Tibbi tedavi ile cevap alinamamis rekiirrent ve
sekretuar otitis medianin da cerrahi tedavisinde, hacmi kiigiik dahi olsa adenoidektomi
yapilir. Kronik rinosiniizit tanist kesin konmus c¢ocuklarda da cerrahi olarak
adenoidektomi tek basina ¢6ziim olabilir. Piiriilan veya mukopiiriilan burun akintisini
tek basina adenoid vejetasyon yapabilir. Bu ¢ocuklarda da tek basina adenoidektomi
tedavi edici 6zellige sahiptir.

4. Cocukluk c¢agindan sonra gelisen adenoid hipertrofisi de adenoidektomi

endikasyonlar1 arasinda yer alir (8, 16, 22, 23).

3.4.2.2 Adenoidektomi Kontrendikasyonlari
1. Yarik damak veya submukozal yarik damagi olan hastalarda
2. Akut adenoidit mevcut olan hastalarda
3. Kanama diyatezi olan hastalarda
4. Hafif adenoid vejetasyonu olanlarda

5. Poliomiyelit epidemileri sirasinda adenoidektomi uygulanmaz (8, 16, 22, 23).
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3.4.2.3 Adenoidektominin Komplikasyonlari
1. Kanama

. Adenoid vejetasyon niiksii

. Nazofarengeal stenoz

. Cerrahi veya psikolojik travma

. Tortikollis

. Otitis media

. Bakteriyemi

. Aspirasyon, pndmoni ve atelektaziler

o L X SN N AR W N

. Tat almada bozukluk
10. immiin sistem yetmezligi
11. Mortalite

12. Velofarengeal yetmezlik ve hipernazal konugma (8, 16, 22, 23).

3.5 Sesin Ozellikleri

Ses ve konusma fonksiyonu insan sosyal yasamimin Onemli bir pargasini
olusturmaktadir. Bu fonksiyonun saglikli bir sekilde calisabilmesi i¢in isitme
sisteminin, sesi tanityan norolojik sistemin ve sesin olusumunu saglayan sistemin bir
biitlinliik i¢inde calisiyor olmas1 gerekir (28-30).

Insan sesinin olusumunda giic kaynagi, vibratdr ve rezonatdr bolgeler gereklidir
(31, 32). Gii¢ kaynagi; ekspiratuvar hava akimini saglayan diafram, abdominal ve
torakal kaslar, vibratdr; vokal kordlar, rezonator ise supraglottik larenks, farenks, agiz,
burun boslugu ve siniis kaviteleridir (4-6).

Insan sesi aym dalga 6rneginin tekrar ettigi periyodik bir sestir, farkli frekans ve
siddetteki pek cok sesin bir araya gelmesi ile olusur. Bir saniye igerisinde tekrar eden
dalga sayis1 o sesin Hertz (Hz) cinsinden frekansini verir. Glottis diizeyinde olusan
ses, bir temel frekans ile bu temel frekansin harmonik adi verilen katlarindan
olugmaktadir. Bu frekans bilesenleri arasinda siddeti en yiiksek olan temel frekanstir.
Krikotiroid kasin stimiilasyonu sesin temel frekansinda artisa neden olur. Temel
frekanstaki degisiklikler, ses kalitesindeki degisikliklerle kendini gosterir. Frekans;
subglottik hava basinci, vokal kordlarin kiitlesi, uzunlugu, gerginligi ve mukozanin
durumuna baghdir. Larenks sesinin yiiksekligi vokal kordlarin gerginligi ile dogru,
titresen kiitle ile ters orantilidir (2, 32).

Sesin perde, siddet, kalite ve rezonans seklinde dort 6zelligi vardir (32).
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1-Perde (tim, pitch): Perde sesin inceligi veya kalinligmi bildiren algisal bir
terimdir. Perdenin fiziksel karsilig1 frekanstir. insan sesinin frekans1 denilince vokal
kordlarin bir saniyedeki titresim sayisina esit olan temel frekans akla gelir. Sesin
perdesi ile ilgili bozukluklar; hep ayn1 perdede konusma (mono pitch), uygun olmayan
ses perdesi (inappropiate pitch) ve ses perdesinde kirilma (pitch break) seklinde
simiflandirilir (1, 2, 29, 32,33).

2-Siddet (Loudness): Sesin yayilma diizleminde 1 cm? lik yiizeye bir saniyede
verdigi ses enerjisidir. Ses siddetinin birimi decibell (dB)’ dir. Ses siddeti subglottal
basinca baglidir. Subglottal basing yliksekse vokal kord vibrasyonu sirasinda glottal
voliim hiz1 artis1 ile ses ¢ok siddetli ¢ikar. Ses yiiksekligi bozukluklarina hep ayni
siddette konusma (monoloudness) 6rnek verilebilir (1, 2, 29, 32, 33).

3-Kalite: Solunum organlart ile vokal kordlarin uyum igerisinde ¢alismasi ve
bunun sonucu olarak, vokal kordlarin supraglottik bdlgede hava tiirbiilansina izin
vermeyecek sekilde, esit araliklarla, diizgiin bir sekilde titresmesidir. Anormal ses
kalitesinin algisal karsiligi ses kisikligi, ses diizensizligi ve havali sestir. Fiziksel
karsilig1 ise frekans pertiirbasyonu, amplitiid pertiirbasyonu, Harmonik-Gtiriiltii Orant,
Normalize Giiriiltii Enerjisi gibi akustik parametre degerlerinin normalden yiiksek
olmasidir (1, 2, 29, 32, 33).

4-Rezonans: Glottis diizeyinde olusan sesin, farenks, agiz, burun ve siniis gibi
bosluklarda, bu bosluklarin hacmine ve duvarlarinin gerginligine gore degisime
ugramasidir. Smith ve arkadaslart (2), sesin rezonansinin su faktorler sonucu
olustugunu belirtmistir.

1. Vokal yoldaki c¢esitli degisiklikler; 6rnegin farenksin genislemesi veya larengeal
vestibiilde daralma olmasi gibi,

2. Nazal rezonansin eklenmesi ve

3. Larengeal addiiksiyondaki degisiklikler.

Rezonatér organlarin etkisi ile glottis diizeyinde olusan ham sesin bazi
harmoniklerinin siddeti artar, digerlerinin azalir. Siddeti artan harmonikler formantlari
olusturur. Formantlar, belirli bir sesin taninmasinda yardimci olan karakteristik
frekanslardir. Her vokalin dort veya bes formant1 vardir (29, 34). Artikiilatuar organlar
sesli harflerde pek hareket etmezler. Sessiz harflerde ise hareket vardir. Sessiz harfler
larenks sesi ile artikiilatuar olusumlarin stirtlinmeleri ile ortaya cikar. Sesli harfler agiz
boslugunun rezonansindan olusur. Fonemlerin ¢ikarilmasinda agiz, farenks, dil ve

dudaklarin pozisyon, sekil ve hacimleri degisir (1, 2, 6, 29, 34, 35). Formant
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frekanslar1 vokal yolun rezonans frekanslaridir. Ekstrensek dil kaslari, damak,
mandibula depresorleri ve farenks konstriiktor kaslar1 konugma esnasinda farenksin
genisleyip daralmasina ve rezonansa katkida bulunurlar (1, 2, 5, 6, 34). ilk iki formant,
seslilerin belirlenmesinden, 3. 4. ve 5. formantlar ise sesin rengi veya rezonansindan
sorumludur. Birinci formant frekansi baslica mandibula pozisyonuna, ikinci formant
ise dil postiir degisikliklerine hassastir. Ugiincii formant vokal foldlarm iizerinde
larengeal ventrikiiller, ariepiglottik foldlar ve vestibiiler foldlar tarafindan olusturulan

bolgenin rezonansi ile iligkili olup dil ucu pozisyona hassastir (2, 5, 6).

3.5.1 Sesin Olusumu

Baslangicta vokal foldlar birbirleriyle temas halinde ve glottis kapalidir.
Akcigerlerden gelen hava, vokal foldlar kapali iken glottisin altinda basincin artmasina
neden olur ve bu basing ilerledik¢e vokal foldlar1 asagidan yukariya dogru iter ve bu
durum glottis acilip subglottik hava akimi gegmeye baslayincaya kadar siirer. Vokal
foldlarin 6nce alt kismi1 ayrilir. Vokal foldlar elastikiyetleri nedeniyle, iist kenarlarinin
ayrilmasina karsi direnirler ancak hava akimi bu direnci kirar ve glottis agilip hava
akimi gegcmeye baslar (2, 4, 6, 28, 33). Glottiste meydana gelen ses vokal traktusun
dinamik hareketleri sonrasinda konusma sesi bigimine doniigiir. Bu olaya
“artikiilasyon” denir. Herhangi bir uyaricinin etkisi ile titresim yapan sisteme
“rezonator” denir. Uyaricimin frekansi ile rezonatoriin kendi frekansi ayni ise
uyaricinin titresimleri rezonator tarafindan giiclendirilir. Bu olaya da “rezonans” adi
verilir. Rezonans ve artikiilasyon gibi iki farkli etki sonucunda glottik ses modiile
edilerek konugma bi¢imini almaktadir (1, 2, 4, 5). Artikiilasyon bolgeleri olarak
dudaklar, dil, disler, yumusak damak, orofarenks, her iki nazal kavite, paranazal siniis
bosluklar1 ve larenks yer almaktadir. Dolayisiyla sesin rezone oldugu, agiz boslugu,
nazal kavite, paranazal siniisler ve bogazin hem sekil hem de genislik olarak degisken
olmasi, sesli fonemlerin ve perdelerin degismesine neden olmaktadir (1, 33, 36).

Rezonasyon; primer glottik sesin amplifiye ve modifiye edilmesi islemidir. Bu
islem supraglottik vokal traktus rezonatorleri ile (supraglottik larenks, orofarenks,
nazofarenks, oral kavite, nazal kavite ve paranazal siniisler) gerceklestirilir. Bu
traktusun yapisinda kas ve bag dokusu bulunmaktadir. Bu sebeple, vokal traktusun
duvarlar1 sesi amplifiye ve absorbe edebilme 6zelligine sahiptir. Bu yapilarin anatomik
ve fizyolojik anormallikleri, 6rnegin nazal konjesyon, adenoid vejetasyon ve tonsiller

hipertrofi gibi, vokal kordlarda belirgin bir patoloji olmaksizin ses kalitesinde
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bozulmaya neden olabilir (37). Farenks, oral kavite ve nazal kavite; ses sinyali i¢in
birbirleriyle baglantili rezonatorler olarak gorev yaparlar. Larenksde olusan ses
farenks, dil, damak, oral kavite, burun ve paranazal siniisleri igeren vokal traktus
boyunca rezonansa ugrar (1, 2, 5, 6). Oral, nazal, farengeal kaviteleri ilgilendiren
cerrahi girisimlere bagli olarak akustik alanlarin  sekil ve biiylkliigiindeki
degisiklikler, rezonans Ozelliklerini degistirerek ses niteliginde degisime yol

acmaktadir (2, 6).

3.5.2 Sesin Degerlendirilmesi

Sesin analizinde en Onemli yontem dinlemedir. Ancak ses ve konusma
patolojilerinin  ¢esitliligi ve degisik derecelerde olmasi nedeniyle deneyim
gerektirmektedir. Sesin analizi baslica {i¢ kategoriye ayrilir; hasta skalalari, perseptiiel

(algisal) degerlendirme ve objektif Sl¢iimler (38).

3.5.2.1 Hasta Skalalan

Bu skalalar konusma veya ses orneklerinin belli parametreye bagli olmadan
degerlendirilmesi ile olusturulmustur (6rnegin havali, kaba ses vb.). Hasta skalalari,
hastanin kendisi veya bazen yakinlar tarafindan doldurulur. Bu skalalar tipik olarak
hasta memnuniyetini, yasam kalitesini, genel saghgini, ses bozuklugunun
handikaplarini veya kayiplarini dlger. Giiniimiizde tanimlanmis ve kullanilmakta olan
skalalar; “Voice Handicap Index (VHI)”, “Voice-Related Quality of Life Scale (V-
RQOL)”, “Voice Activity and Participation Profile”, “Voice Symptom Scale”,
“Patient Questionnaire of Vocal Performance”dir (38-44). Bunlardan en sik bilineni ve
kullanilani, 1997°de Jacobson ve arkadaslarinin ses bozuklugunun Ol¢iimiinde

kullanilmak tizere 6nerdikleri Voice Handicap Index’ dir (39, 42, 44).

3.5.2.2 Perseptiiel Degerlendirme (Algisal Analiz)

Sesin nasil algilandigin1 degerlendiren bir yontemdir. Sesi; ses perdesi, sesin
yiiksekligi, sesin kalitesi gibi terimlerle degerlendirir. Algisal analiz objektif bir test
olmamasina ragmen iyi bilinen bir skala kullanilarak deneyimli kisiler tarafindan
yapildiginda oldukea giivenilir bir yontemdir. Isitsel, gorsel ve taktil olarak ii¢ boliime
ayrilir (33).

Isitsel perseptiiel degerlendirme; GRBAS skalasi, CAPE-V (Consensus
Auditory Perceptual Evaluation- Voice), VPA (Voice Profile Analysis)’i igerir (40, 41,
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45-48). Bunlardan en cok bilinen ve kullanilan subjektif disfoni degerlendirme skalasi
Japon Foniatri Toplulugunca hazirlanan GRBAS skalasidir. Grade of severity (G);
patolojik bir biitiinde algilandiginda ses kalitesini, Roughness (R); seste kabalagma,
frekans tutarliliginin bulunup bulunmamasi ve diizensiz glottik ataklari, Breathness
(B); haval1 ses yani glottisten gegen hava tlirbiilansinin duyuldugu sesi, Asthenicity
(A); seste giicsiizlik ve zayiflik olmasi, hipokinetik ve hipofonksiyone sesi ve
Strained (S); seste gerginlik, hiperkinetik ve hiperfonksiyone sesi ifade eder. Ses
kalitesinin degerlendirilmesinde tiim bu kriterler bir jiiri tarafindan skorlanarak ses
kalitesi saptanir (40-43,45-49).

Viziiel degerlendirme: Viziiel perseptiiel degerlendirme bes gruba ayrilir; genel
goriinlim, postlir-soluk alma ve kas-iskelet gerginligi, nérolojik disfonksiyon, fiziksel
dismorfizm ve hastaligin fiziksel bulgular1 (50).

Taktil perseptiiel degerlendirme: Ekstrensek larengeal kas geriliminin
palpasyonu (suprahyoid kaslar, hyoid kemigin major kornu, tiroid kartilajin iist kornu
ve lateral kismi, tirohyoid bosluk, Sternoklaidomastoid kasin 6n kenar1 ve tiroid
kartilajin laterale yer degisimi) ve soluma aparatlarinin (diyafram, abdominal duvar,

gbgiis kafesi) fiziksel muayenesini icerir (50).

3.5.2.3 Objektif Olgiimler
Objektif ses analizi, ses bozukluklarinin tanm1  ve kayitlandirilmasinda
kullanilmaktadir. Objektif ses analizi yontemleri aerodinamik degerlendirme,

vibrasyonun degerlendirilmesi ve akustik analizi icerir (30).

3.5.2.3.1 Aerodinamik Degerlendirme

Hava basinglart ve akimlarmin Ol¢iilmesidir. Bu sekilde Maksimum Fonasyon
Zaman1 (MFZ) subglottik hava basinci, fonasyon esik basinci, hava akimi ve larengeal
hava yolu direnci dlgiilebilir (3, 45, 51).

Fonasyon hava akim lmz1 (FAH): Fonasyon sirasinda birim zamanda glottisten
gecen hava akim miktaridir. Olgiim yapilabilmesi icin pnémotakograf yeterlidir (36,
45, 52).

Subglottik basing¢ (SB): Subglottik basinci ekspirasyon giici ve glottik
kapanmanin siddeti belirler. Normal SB; 5-10 cmH20 basincindadir. SB larenksin
fiziksel 6zelligi olmayip ekspiryum ve glottal adduksiyon ile iligkilidir. Subglottik
basing artiglari ile ses siddeti artar. (4, 42, 45, 47, 52).
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Larengeal rezistans (LR): Larengeal rezistans SB’ nin FAH'a oranidir (4, 42, 45).

3.5.2.3.2 Vokal Performansin Degerlendirilmesi

Vokal performansin degerlendirilmesi i¢in kompleks cihazlara gerek yoktur. En
basit kosullarda yapilabilecek olan iki yontem maksimum fonasyon zamani1 (MFZ) ve
S/Z oranidir.

Maksimum Fonasyon Zamam (MFZ): Uygun perde ve ses siddetinde hastanin
yaptig1 fonasyon siiresidir. Derin bir inspirasyon sonrast hasta sdyleyebildigi kadar
uzun bir siirede “a” sesi ¢ikarirken bir kronometre ile MFZ 6l¢iiliir. Literatiirde saglikli
yetigkinler icin MFZ 6,6- 69,5 sn arasinda oldugu bildirilmistir (3, 45, 51).

S/Z orami: S/Z orani glottik kapanmanin derecesini ve pulmoner fonksiyonlari

degerlendirmeyi saglar. Normal S/Z oran1 1,2 ve altindadir (40, 41).

3.5.2.3.3 Vibrasyonun Degerlendirilmesi:

Devamli 151k altinda fonasyonda vokal kordlar saniyede yaklasik 100- 250 kez
titregirler. Insan gozii bu hizli harekette ayrintilari fark edemez. Vibratuar hareketin
degerlendirilmesinde  videolarengostroboskopi, glottografi, fotoglottografi ve
elektroglottografi kullanilir (3, 36, 45, 53, 54). VLS ile vokal kordlarin simetrisi,
amplitlidii, periyodisitesi, mukozal dalga yayilimi, adinamik segmentler ve glottal

kapanma degerlendirilebilir (3, 38, 39, 42).

3.5.2.3.4 Akustik Analiz

Muayeneyi yapan kisinin kulagiyla yaptig1 perseptiiel degerlendirme subjektif bir
yontem oldugu icin kisiden kisiye degisiklik gostermekte, hatta degisik zamanlarda
ayni kisi tarafindan yapilan degerlendirmeler arasinda 6nemli farkliliklar olmaktadir.
Bu sakincay1 ortadan kaldirmak i¢in invaziv olmayan objektif ses degerlendirme
yontemleri gelistirilmistir (55). Bununla birlikte bu yontemler de yeterince objektif
degildir. Ses kayit sekli (mikrofon 6zelligi, agiz-mikrofon uzakligi, kayit ortami gibi),
hastanin kayit esnasindaki tutumu, kaydedilen ses orneginin 6zellikleri ve farkli ses
analiz sistemleri sonuclar1 ileri derecede ectkilemektedir (33, 42, 55, 56). Akustik
analiz yoOntemleri objektif parametrelere dayanilarak yapilir ve istenildiginde
kolaylikla tekrarlanabilir (42). Periyodik ses dalgalarinin degerlendirilmesinde akustik
analiz, randomize ses dalgalarinin incelenmesinde ise algisal analiz daha giivenilir bir

yontem olarak kabul edilmektedir (52). Pek c¢ok akustik analiz programi ses
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pertiirbasyonunu 6lgmeyi saglar. Pertiirbasyon bir sinyalde ya da yalnizca segilmis ses
segmentlerinde dongiisel degisikligi tanimlar (42, 57).

Gilinlimiiz ses laboratuarlarinda sesin akustik parametrelerini degerlendirmek icin
bilgisayar destekli programlar kullanilmaktadir. Kay Elemetrics sirketi tarafindan
gelistirilen CSL (Computerized Speech Laboratory), MDVP (The Multi-Dimensional
Voice Program) ve Tiger Electronics tarafindan gelistirilen Dr. Speech yaygin olarak
kullanilan ses analiz programlaridir. CSL ses sinyallerinin dalga formunu,
spektrogramini, LPC analizi ve formant degerlerini, enerji zaman grafigini igeren bir
programdir. MDVP ise ses sinyallerinin frekans, pertiirbasyon, giiriilti ve tremor
parametrelerini degerlendiren bir programdir (45, 55).

MDVP, tek bir ses Orneginde 30’dan fazla parametreyi hesaplayabilen, ses
kalitesinin kantitatif akustik degerlendirmesi icin altin standart bir yazilim
programidir. Normal ve hastalikli seslerin test edilmesinde kullanilir. Sonuglar
grafiksel ve numerik olarak normal degerlerle karsilastirilirlar. MDVP ses kalitesinin
hizlica ve kolayca fotografinin elde edilmesini saglar. MDVP ile ulasilan ¢ok boyutlu
analizlerle, klinisyen hastalarin patolojilerini daha genis kapsamli bir sekilde

degerlendirebilir ve zaman igerisindeki degisiklikleri izleyebilir (56, 58, 59).
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Resim 2: Radial grafik iizerinde parametrelerin goriiniimii (59)

Resim 2’ de karsilagtirilan degerler dairesel grafikte gosterilmis olup normal
degerler yesil daire ve koyu yesil renkte, normalin disindaki degerler kirmiz1 renkte

belirtilir (59).
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Sesin akustik analizinde temel frekans (F0), jitter, shimmer, harmoni giiriiltii orani
(NHR), normallestirilmis giiriiltii enerjisi (NNE) olmak {izere baslica bes parametre
Olciilmektedir (42, 46, 55, 60, 61).

I-Temel frekans (F0): Larenks seviyesinde olusan primitif sesin frekansina temel
frekans denir. Vokal kordlarin 1 saniyedeki titresim sayisini gosterir. Iki titresim
arasinda gecen siireye ise periyod adi verilir. Temel frekansin birimi Hertz (Hz),
periyodun birimi ise milisaniyedir (ms) (4, 41, 42, 54, 55). Fiziksel bir ifade olan
temel frekansin perseptiiel karsiligi perdedir (pitch). Temel frekans arttikca perde
incelir, azaldik¢a kalinlasir (54, 55). Temel frekans vokal fold vibrasyonunun en
diisiik periyodik dalga formudur. Temel frekans perde periyodun karsiligidir (FO= 1/T)
(42).

Temel frekansin degismesi glottik siklusun hizinin degismesi demektir. Bunun i¢in
en etkili yontem vokal foldlarin mekanik Ozelliklerinin degistirilmesidir. Vokal
foldlarin uzunlugu arttiginda subglottik basinca maruz kalan alan genisleyecek ve
glottik siklusun acilma fazi kisalacaktir. Gerilen elastik yapilar daha ¢abuk orta hatta
gelecekleri icin kapanma fazi da kisalacak ve FO artacaktir. Krikotiroid kasin
yardimiyla FO arttirilabilir. FO degeri; erkeklerde 100-150 Hz, bayanlarda 200-300
Hz’dir (41, 44, 52, 54).

Dogada ise sesler kompleks halde bulunurlar. Bu kompleks sesler parsiyeller
denilen bilesenlerden olusur. Parsiyellerin frekansi FO' in tam kat1 ise harmonik olarak
adlandirilir. Temel frekans ilk harmonik olup digerleri F2, F3, F4 olarak devam eder.

Parsiyellerin frekans1 FO' in tam kat1 degil ise buna giiriiltii denir (2, 41, 44, 52).

II-Frekans Pertiirbasyonu ile ilgili parametreler: Pertiirbasyon 6l¢iimleri vokal
foldlarin vibrasyonundaki varyasyonlar1 ifade eder. Ideal olarak, diiz fonasyon
sirasinda temel frekansin hi¢c degismemesi gerekir. Fakat pratikte fonatuar organlar
bunu saglayamaz ve pes pese gelen periyotlar arasinda kiigiik farklar ortaya cikar.
Temel frekanstaki istem dis1 ortaya ¢ikan bu diizensizlige “frekans perttrbasyonu”
veya “jitter” adi verilir. Jitter, her bir periyottaki varyasyonu ifade eder. Milisaniye
(ms) ya da glottik siklusun yiizdesi olarak (%) ifade edilebilir

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

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

(%), mutlak jitterin temel frekansa bagl olarak degisiklik gostermesini engeller (4, 29,
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42,52, 54, 57, 58). Jitter % sikluslar arasinda frekans degisikliklerini gdsteren 6nemli
bir parametredir. Sikluslar arasindaki frekans farklari asir1 oldugu zaman jitter %
yiikselir ve sesin kalitesinin kaba ya da disfonik oldugu kabul edilir (52, 58).

Rolatif ortalama perttirbasyon (Relative average perturbation-RAP), istege bagli
ya da istege bagli olmayan (ses tremoru, kisinin sesini ayni perdede tutamamasi gibi)
temel frekans degisikliklerinin jitter degerlerini etkilememesi i¢in kullanilan bir
hesaplama yontemidir. Burada ii¢ periyotluk bir diizeltme faktorii uygulanir. Bir
periyotla kendinden sonra gelen periyod arasindaki fark yerine, ardisik ii¢ periyodun
ortalamasi ile bu ii¢ periyodun ortasinda yer alan periyod arasindaki fark dikkate
alinarak hesaplanir.

Perde pertlirbasyon bolimu (Pitch perturbation quotient-PPQ), RAP’ten farkli
olarak {i¢ yerine bes periyotluk diizeltme uygulanir.

FO' In standart deviyasyonu (stdev F0): Ozellikle nérolojik hastalik sonucunda
motor kontrolii bozulan larenkste, fluktuasyon gosteren ses perdesine sahip hastalarda

stdev FO artig gosterir (55).

III-Amplitiid pertiirbasyonlari: Temel frekans pertlirbasyonunda oldugu gibi burada
da ses sinyallerindeki ¢ok kisa siireli amplitiid degisiklikleri olgtliir. “Shimmer” adi
verilen amplitiid pertiirbasyonu dB veya % olarak ifade edilir.

Shimmer (dB): Shimmer kisa araliklarla ses dalgasinin amplitiidleri arasindaki
rolatif degisikligi gostermektedir. Her periyodun tepe amplitiidii bir sonraki periyodun
tepe amplitiidii ile karsilastirilir, bu sekilde dB cinsinden shimmer hesaplanir (4, 42,
52,57)

Her periyodun kendinden sonraki periyotla arasindaki siddet farkinin mutlak
degerinin ortalamasi ortalama periyod siddetine boliinerek “Shimmer (%)™ elde edilir
(29, 42, 54, 55).

Amplitad perttrbasyon bélumd (Amplitude perturbation quotient-APQ), ses
siddetinin istege baghh ya da bagli olmadan yavas yavas artmasi veya azalmasi
shimmer degerinin yiikselmesine neden olur. Bunu ekarte etmek icin jitter
Ol¢ciimlerinde oldugu gibi diizeltme faktorii uygulanir (42, 54, 55).

Akustik 6lctim olan jitter; FO’ da siklusdan siklusa olan degisiklikler iken,
shimmer ise amplitiiddeki degiskenlikleri gosterir. Jitter ve shimmer non-invasiv
yoldan vokal degiskenligin ve farkliligin normal ve patolojik seste uygun olarak

saptanmasini saglar (30, 60).
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IV-Spektral parametreler: Kompleks, periyodik bir ses sinyalinin “Fourier analizi”
yardimiyla, spektral analizi yapildiginda frekansiyel dagilimi ortaya g¢ikmaktadir.
Fourier; her tiirlii periyodik, kompleks dalga formunun; frekanslari, amplitiidleri ve
fazlar1 farkli bir dizi basit siniizoidal dalgalardan olustugunu gostermistir. Bu
sinlizoidal dalgalar, “F0” olarak bilinen temel frekansin katlar1 seklinde siralanarak,
harmonikleri olusturur. Temel frekans ilk harmonige karsilik gelir. Boylece herhangi
bir kompleks, periyodik titresim Fourier analizi yardimiyla, basit harmonik
bilesenlerine ayrilabilir. Formant, bir rezonatordeki titresimleri amplifiye eden
rezonans bolgeleridir ve diisiikten yiiksek frekanslara dogru F1, F2, F3, F4 olarak
adlandirilir (2, 30, 54, 62).

Ses spektrografisi ile olusturulan traseye “spektrogram” adi verilir ve ses kaynagi
tarafindan olusturulan enerjinin grafik halinde gdsterilmesinden ibarettir. Ses
spektrografisi; sesin “frekans”, “siire” ve “siddet” Ozelliklerini gdsterir. Bu sayede
insan sesinin fonasyon, artikiilasyon ve rezonans kaliteleri hakkinda bilgi edinilir.
Spektrografi; ozellikle ses kisikliginin degerlendirilmesinde ve tedavi oncesi ile
sonrasi bulgularin kiyaslanmasinda objektif veriler saglar (4, 62). Spektrogram, sesin
farkli frekanslardaki enerji dagiliminin zamanla degisimini gosteren gorsel analiz
aracidir. Spektrogramda horizontal eksen zamani, vertikal eksen ise frekansi gosterir.
Spektrogram vasitasiyla sesin her frekanstaki enerjisinin zamana gore degerini ve
degisimini gormek miimkiindiir. Spektrogramda herhangi bir frekanstaki koyuluk, o
frekanstaki enerjinin yogunluguyla orantilidir (33, 41, 52, 62, 63).

Resim 3’te vokal patolojisi olmayan erkek sesinin, /a/ {inliisiinii sdylerken yapilan
spektrograminda diizenli ve periyodik olan vertikal ¢izgiler goze carpmaktadir ki
bunlar; senkronize vokal fold hareketlerini gostermektedir. Yatay olarak izlenen koyu
renkli kaliplar formantlardir.  Burada tiim formantlar net bir sekilde ayirt

edilebilmektedir (62).

i e

Resim 3: Vokal patolojisi olmayan erkek sesinin, /a/ iinliisiinii soylerken yapilan spektrogrami
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Kisik bir seste ise; spektrogramda harmonikler arasinda bulanik, golge seklinde
giirtiltii izlenir. Ses kisikliginin derecesi arttik¢a; bu giiriiltii komponenti daha genis bir
alana yayilarak, harmonik yapinin yerini alir. Bu iki komponent arasindaki iliski,
harmoniklerin gurultiye orani (Harmonic to noise ratio: NHR) seklinde
degerlendirilir (60, 62).

Normalize gurdlta enerjisi (Normalized noise energy-NNE), harmonik enerjinin
total vokal enerjiden c¢ikarilmasi ile elde edilir (29, 54, 55). Fonasyon sirasinda
glottisten kaynaklanan hava sizintis1 nedeniyle olusan tiirbiilan giiriiltiiniin derecesini
gosterir (46, 52). Bu parametrelerin dlgiimleri, birgok ses hastaliklarinda tedavi 6ncesi

ve sonrasindaki ses kalitelerinin objektif olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilmustir.

3.6 Hipernazalite ve Hiponazalite

Velum yap1 itibariyle hizli konusma ve konugmama sirasindaki ihtiyaglarin
timiinii karsilayabilen bir yapidir. Velum genelde palatoglossus kasinin direk
antagonisti olan levator veli palatini kasinin kasilmasi sonucunda nazal olmayan
konusmalar i¢in kapali olarak bulunmaktadir. Hipernazalite ya da hiponazalite
olusmamasi i¢in konusma esnasinda velar portun a¢ilip kapanmasi dogru ve hizli bir
sekilde olmalidir. Yumusak damak diger artikiilatorler ile beraber koordineli bir
sekilde ¢alismakta ve bdylece fonemlerdeki nazal rezonans etkisi engellenmektedir.
Gergekte bazi nazal asimilasyonlar kacinilmaz kabul edilebilir ve bazi cografik
bolgelerde diyalektik olarak uygundur. Yiiksek basingli sessiz harflerin olusturulmast
daha fazla velofarengeal efor sarf edilmesini gerektirmektedir. Bunun saglanmasi i¢in
de iist farengeal ve uvular kaslarin yardimi gerekmektedir (1, 6).

Nazal sesler, fonasyon sirasinda velofarengeal alanin acgik olmasiyla olusur (64).
Velumun asag1 dogru hareketi ile farenksten nazal kaviteye dogru bir pasaj agilmakta
ve seslerin nazal kaviteden ¢ikmasi saglanmaktadir (35, 65). Nazal rezonans artigsina
asir1 nazal hava emisyonu eslik edebilir ya da etmeyebilir. Uretilen ses birimleri bir
stirtiinme sesi eslik ediyormus gibi duyulur (42).

Oral sesler, nazal sesler olan “m” ve “n” seslerinin disinda kalan seslerden
olusmaktadir. Oral seslerin olusmasinda en 6nemli nokta, havanin hareketi sirasinda
yumusak damaga geldigi esnada, yumusak damagmn yukari dogru hareketi ile
nazofarenkse giden yolu kapatmasidir. Bdylece hava akisi oral kaviteye dogru
yonlendirilmekte ve oral sesler olugsmaktadir. Konusma sirasinda velofarengeal girisin

yeterli agilmasi algilanabilen bir nazalite ile sonuglanir. Bu giris “m, n” gibi nazal
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iinsiiz seslerin iiretimi sirasinda agilir. Ancak “p, b” gibi basing gerektiren non-nazal
iinstiz seslerin kullanim1 sirasinda kapatilir. Normal sesli iiretimi sirasinda
Bununla birlikte eger sesli harf nazal sessiz harfle bitisik ise yumusak damak asagida
kalir ve sonugta nazalize sesli harf ortaya ¢ikar. Bu gorevin bozuldugu durumlarda
hipernazal ya da hiponazal konugsma sekilleri ortaya ¢ikar. Eger velofarengeal giris,
sesli Uretimi sirasinda asir1 sekilde agik kalirsa, yarik damakta oldugu gibi
hipernazalite olarak bilinen konusma bozuklugu ortaya ¢ikar (1, 65-67). Hipernazalite
ya da rhinolalia aperta nazal {inlii ve {linsiizlerin nazal kavite i¢ginde asir1 yansimasi ile
ortaya c¢ikar. Hipernazalite; velum ve farenks dokularinin diizgiin kapanmadigi
durumlarda karsilasilan bir konusma bozuklugudur. Bu aciklik ile hava oral yol yerine
nazal yoldan kagmaktadir. Ozellikle “p”, ’b”, ’s” ve “k” gibi harflerin artikiilasyonu
bozulmaktadir. Hipernazalite hastalarinin iyilestirilmeleri i¢in prostetik, operasyon
veya teropatik uygulamalar yapilmaktadir (1, 4, 6, 42, 67).

Denazalite ya da rhinolalia clausa, “ /m/, /n/ ” sesleri {izerinde normal nazal
rezonans yoksa olusur. Velofarengeal baglantinin asir1 kapanmasi ya da nazal
kavitenin obstriiksiyonu fiziksel temelidir (1, 6, 42). Hiponazalite nazal yolda olan bir
obstriiksiyondan kaynaklanmaktadir. Nazal yoldan ¢ikmasi gereken hava oral yoldan
kagmaktadir. Hastanin nostrillerinde olusan polip, nazal deviyasyon, iist solunum yolu
enfeksiyonu, adenoid hipertrofisi gibi obstriiksiyona neden olan herhangi bir patoloji
hiponazalitenin baslica sebepleridir (1, 4, 6, 65, 66).

Preoperatif risk faktorleri belirlenmemis ¢ocuklarda adenoidin ¢ikarilmasini
takiben hipernazalite gozlemlenebilir. Nazalitedeki postoperatif degisikliklerin gecici
oldugu diisiiniilse de, kisilerde degisikliklerin gerceklesme siiresi bir aydan az

olabilecegi gibi bir yi1l gibi uzun bir zamanda da olabilir (7, 68).

3.7 NAZOMETRE

Nasometer II (Nazometre), 1986 yilinda Kay tarafindan donanim/yazilimi
tanimlanmis bir cihazdir. O zamandan beri Nazometre, nazalite sorunlari olan
hastalarin degerlendirme ve tedavisi igin uluslararasi standart bir klinik arac1 olmustur.
Nazometre, sesli konusma sirasinda olusan oral hava basinci ve nazal hava basincini
ayr1 ayr Olgerek bu iki deger arasinda bir oran hesaplamaya yarayan cihazdir. Hastaya
bir baslik takilmakta ve bu bagliga bagli olan bir plaka hastanin burnu ile agz arasina

hizalanmakta, dolayisiyla nazal ve oral kaviteler birbirinden ayrilmaktadir (64, 65,
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69). (Sekil 4). Daha 6nceden nazal yogunluk degerleri bilinen hece, kelime veya
climleler hastaya okutularak ses ayirici tabakanin her iki yiiziinde de bulunan
mikrofonlardan gelen sinyaller filtrelenir ve 0Ozel elektronik modiillerle sayilara
doniistiiriiliir. Nazal ve oral akustik enerjinin toplamina nazal akustik enerjinin sayisal
orani hesaplanir, 100 ile ¢arpilir ve “nazalans” skoru olarak ifade edilir. Bu yiizden bu
aletin verdigi sonug¢ kullaniciya denegin konusmasindaki nazal akustik enerjinin nisbi
miktarini yansitan bir skor saglar “Nazalans oran1” yiizde (%) olarak ifade edilir. Elde

edilen deger hastanin konugmasindaki nazalitenin gostergesidir (35, 65).

MNasometar 1aM

Model 6200 PC

Sekil 4: Nazometre cihazinin calisma prensibinin sematik olarak goriiniimii (69)

Resim 4 a, b’de hastanin oral ve nazal yollarini ayiran test baslig1 gosterilmektedir.

Resim 4 a, b:Nazometre II Model 6400 cihaz1 ve Nazal ve Oral yollar1 birbirinden ayiran test
bashginin uygulanisi
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1956’11 yillarda House ve Stevens (70), velum hareketlerini inceleyerek seslerin
nazal degerleriyle ilgili ¢alismalara baglamistir. House ve Stevens bu c¢alismalarinda
nazal ve oral kavitelerin birbirine bagli oldugu elektriksel devre semalar1 ile velar
acikligin derecesini 6lgmeye c¢alismislardir. 1965 yilinda Lubker ve Moll (71),
tarafindan konusma sirasinda oral-nazal hava akisi ve basincin artikiiler postiirler
iizerindeki etkileri ile ilgili 6l¢iimler yapilmaya baslanmistir. Fletcher ve Bishop (72),
tarafindan 1970 yilinda TONAR II adiyla basit bir cihaz iiretilmis ve nazalans skoru
Olciimleri yapilmaya calisilmigtir. Fletcher, Frost ve arkadaslarinin (73), 1974 yilinda
yaptiklar1 g¢aligmalar sonucunda nazalans terimi ortaya c¢ikmugtir. Velofarengeal
kapanmanin enstriimantasyon olarak goriintiilenmesine dair metodlar 1987 yilinda
Baken (74) tarafindan revize edilmis, daha az invaziv metodlar kullanilmistir. Bunlar,
ag1z i¢i basincinin (intraoral pressure) dlgiilmesi, titresim algilayicinin (accelerometer)
buruna yerlestirilmesi ile burundan gecen sesin algilanmasi, agiz ve burundan gelen
sesin (akustik basing dalgasi olarak) dlgiilmesi, genelde iist dudaga kat1 bir bariyer
konularak nazal ve oral seslerin ayrilmasi, bariyerin iistiine ve altina mikrofon
konulmasi, ayrilmis seslerin akustik Ozelliklerinin analiz edilerek nazalizasyon ile
ilgilerinin tanimlanmasidir (1, 2, 65, 74). Baken tarafindan yapilan bu c¢alismanin
iizerinden 23 yil ge¢mis olmasina ragmen nazometre sisteminin temelleri halen bu
verilere dayanmaktadir (65).

Nazometre cihazi dil- konusma patolojistleri, kulak burun bogaz hekimleri ve
plastik cerrahi hekimleri tarafindan tani konulmasina yardimci olarak ve hastanin
operasyon sonrasi takibinde ve rehabilitasyon protokollerinde yogun olarak
kullanilmaktadir. Noninvasiv olusu, kolay kullanilabilirligi ve sonuglarmin gecerli
olup kolay degerlendirilmesi cihazin tercih edilmesinin baglica nedenleridir.
Nazometre cihazinin baslica uygulama alanlari ise yarik damak ve yarik dudak, motor
konusma bozukluklari, igsitme kayiplari, koklear implant uygulamalarinda hastanin
duydugu seslerin artikiilasyonunu diizgiin bir sekilde saglayabilmesi igin
rehabilitasyon siiresi boyunca, palatal ve prostetik uygulamalar, fonksiyonel nazalite

problemleri ve sarki sdyleme pedagojisidir (1, 65, 67, 74, 75).
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4. MATERYAL VE METOD

4.1 Vakalarin Olusturulmasi Ve Olgularin Gruplandiriimasi

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB poliklinigine 2008- 2009
yillar1 arasinda basvuran, klinik semptom, bulgu ve tani yontemleri ile adenoid
hipertrofisi saptanan, akut ve kronik bir ses hastaligi olmayan, anamnezinde sesi
ilgilendiren herhangi bir cerrahi girisimi olmayan, ses ve konusma bozukluguna neden
olabilecek herhangi bir ndrolojik veya pulmoner hastaligi olmayan, 5-12 yas aras1 40
adet ¢ocuk hasta ¢aligma grubu olarak alindi. Poliklinige bagvurup klinik semptom,
bulgu ve tan1 yontemleri ile adenoid hipertrofisi olmadig1 saptanan akut ve kronik bir
ses hastalifi olmayan, anamnezinde sesi ilgilendiren herhangi bir cerrahi girisimi
olmayan, ses ve konugma bozukluguna neden olabilecek herhangi bir ndrolojik veya
pulmoner hastalig1 olmayan, ailesine ¢alisma ayrintili olarak anlatilarak onami alinan
5-12 yas aras1 saglikli ¢ocuklar goniillii kontrol grubu olarak alindi. Calisma ve
kontrol grubu vakalarinin velilerinden ¢alismanin amaci ve detaylar1 anlatilarak yazili
onaylar alindi. (Ek-1). Bu calisma Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik
Kurulunun onay1 (Etik kurul no: 2008/156) ve kurallar1 dogrultusunda yapildi. (Ek-2)

4.2 Adenoid Hipertrofisinin Degerlendirilmesi

Aileden alinan ayrintili bir anamnez sonrasi agiz solunumu yapma, horlama,
hiriltili solunum, gece terlemesi, huzursuz uyuma gibi semptomlar1 olan 5-12 yaslar
arasindaki ¢ocuklarda tam bir kulak burun bogaz ve bas-boyun muayenesi yapilarak
klinik degerlendirme ile adenoid hipertrofisi arastirildi. Tiim olgularin velisinden
aliman anamnezde akut ve kronik bir ses hastaligi olup olmadigi, sesi ilgilendiren
herhangi bir cerrahi girisim gecirip gecirmedigi, ses ve konugma bozukluguna neden
olabilecek herhangi bir norolojik veya pulmoner hastaligi olup olmadigi, yarik damak-
dudak veya herhangi bir nazal patalojisi olup olmadigi sorgulandi. Lateral kafa
grafisinde ANO olgiilerek adenoid dokusunun biiyiikligli degerlendirildi. Yumusak
doku dozunda ¢ekilen lateral kafa grafileri agiz kapali, bas hiperekstansiyonda ve dik
pozisyonda iken alindi. Radyografide adenoid oOlgiimii (A), adenoid golgesinin
maksimal konveksitesi ile sfeno-bazioksipital sinkondroz birlesimine tanjant ¢ekilen
cizgi arasinda kalan mesafe olarak degerlendirildi. Nazofarengeal mesafe (N), sert
damagin posterior sinir1 ile sfeno-bazioksipital sinkondroz arasindaki uzakligin

Ol¢timii olarak elde edildi. ANO, A mesafesinin N mesafesine orani hesaplanarak elde
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edildi ve veriler kaydedildi. Lateral kafa grafilerinde ANO’ 1 0,60 ve {izerinde olan

cocuklar caligma grubuna dahil edildi.

4.3. Ses orneklerinin alinmasi

Tiim 6lgtimler kontrol grubuna bir kez, calisma grubuna ise preoperatif donemde,
postoperatif 1 hafta sonra ve 3 ay sonra olmak iizere toplam ii¢ kez yapildi.

Sesin akustik analizi i¢in Multi-Dimensional Voice Program (MDVP) Model 5105
programi kullanildi. Ses analizi giiriiltii diizeyi diisiik bir odada, ayakta iken, derin bir
inspiryumu takiben, 3 kez 5 saniye siiren “a” sesi ¢ikarttirilarak bu ses Shure SM 58
mikrofon ile MDVP programina kaydedildi. Resim 5 ve 6’da CSL cihaz1 ve kayit

esnasinda hastanin pozisyonu goriilmektedir.

. p— —

W AVPENTAX

N
_' CSL MAVDIEL 4500

Resim 5: Kay Pentax CSL cihazi (Model 4500)
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Resim 6: Ses 6rneginin alinmasi esnasinda bir goriintii

Veriler, analiz programinda analiz edilerek ortalama temel frekans (F0), frekans
pertiirbasyon parametresi olan Jitter % ve rolatif ortalama pertiirbasyon degeri (RAP),
amplitiid pertiirbasyon parametresi olan Shimmer % ve amplitiid pertiirbasyon boliimii
(APQ), harmonik giiriiltii oran1 (NHR) akustik parametreleri incelendi. Resim 7 ve

8’de kayit sonrasi bir MDVP analiz ve sonug ekrani goriilmektedir.
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Resim 7: Kayit sonrast MDVP analiz ekrani

MDVPreport: Voice Report

i

State u ZIPJ

Institution | Data| AL # |
Hame | Gender| v | AgE File
1 r
Address | Cihrl

Diagnosis ||

Carmments |
Farameter Hame Value|  Unit  Horm(f)  STO{f)| Threshold|
Average Fundamental Frequency Fo 229,956 Hz 243,973 27.457
Mean Fundamental Frequency MFg 229,932 Hz  241.0B0  25.107
Average Fitch Periad To 4.340 ms 4,148 0.432
Highest Fundamental Frequency Fhi 239,185 Hz 23272 26570
Lowest Fundamental Frequency Fla 224.477 Hz 234.861 28.968
Standard Deviation of Fo ST 2,331 Hz 2722 2115
Fhanatory Fo-Range In semi-tones FFR 2 2,250 1.0&0
Fa-Tremar Frequency Fftr 3846 Hz 3.078 1.964
Length of Analyzed Sample Tsam 3.750 5 3000 0,000
Absolute Jitter lita 14.530 p= 26.927 16.654 43.200
Jitter Percent Jitt 0,449 % 0,633 0331 1.040
Relatve Average Perurbation RAP 0,261 % 0,378 0.214 0.580
Fitch Perturbation Quotient PP 0.267 % 0,366 0.205 0.840
Smoathed Fitch Perturbation Quatient 5FPQ 0,308 %o 0532 0.220 LOZ0D

Save As..

Infa...

2

Resim 8: Analiz sonras1t MDVP sonu¢ ekrani
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Real-Time Pitch icin ses analizi giiriiltii diizeyi diisiik bir odada, ayakta iken, bir
(1) den on (10) a kadar say1 saymasi istenilerek Real-Time Pitch Model 5121 ile
kaydedildi. Veriler, analiz programinda analiz edilerek minimum ve maksimum Pitch

(Hz) degerleri incelendi. Resim 9 da Real-Time Pitch verisi iceren bir pencere

izlenmektedir.
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Resim 9: Real-Time Pitch verisi iceren bir pencere

Spektrografik analiz i¢in Real-Time Spectrogram Model 5129 programi kullanildi.
Ses analizi giiriiltii diizeyi diisiik bir odada, ayakta iken, derin bir inspiryumu takiben,

(Y4

3 kez 5 saniye siiren “a” sesi ¢ikarttirilarak bu ses Real-Time Spectrogram Model
5129 programina kaydedildi. Veriler, analiz programinda analiz edilerek F1, F2, F3 ve
F4 formantlarinin ortalama degerleri incelendi. Resim 10 ve 11° de kayit esnasinda ve

sonrasinda Real-Time Spectrogram goriintiisii izlenmektedir.

RTSPG

Time{sec)

Resim10: Kayit esnasinda Real-Time Spectrogram goriintiisii
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Resim 11: Analiz sonrasi Real-Time Spectrogram goriintiisii

Nazalans ol¢iimleri Kay Elemetrics tarafindan bulunan Nazometre 11 Model 6400
ile Olciildii. Ses analizi giirtiltii diizeyi diisiik bir odada hasta oturtularak, nazometre
baslig1 yiiz tabakasina dik gelecek sekilde, sinyali kaydedecek mikrofon hastanin
agzina yaklasik 10—15 cm. uzaklikta olacak sekilde denegin iist dudagina rahatca ama
sert bir bicimde ayirma tabakasi yerlestirildi. Her bir denek test edilmeden 6nce
nazometre ayarlandi. Sonra her bir denek icerisinde /m/ ve /n/ gibi nazal
konsonantlarin oldugu nazal ciimle “annemin adi emine” ciimlesi sdyletilerek Creative
Sound Blaster Audigy 2 ZS Platinum Pro, USA harici ses kart1 ve Adobe Audition
1.0, USA programu kullanilarak (sample rate: 44.1 kHz, Resolution:16-bit) Windows
XP isletim sistemini kullanan masa {istii bilgisayara CSL signal files (*.nsp)
formatinda kaydedildi. Veriler, analiz programinda analiz edilerek ortalama nazalans
degerleri incelendi. Resim 12 ve 13’de kayit sonrasi nazometre ekranmi ve analiz

sonrasi veri ekrani izlenmektedir.
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Resim 12: Kayit sonrasi nazometre ekram goriintiisii

Masometer Statistics

Mean (%) 39 Time Range (sec) 5.00
Min (%) 5 Start (sec) 0.00
Max (%) ai End (sec) 5,00
Start (%) 0
COral Over (sec)
End (%) 0
Masal Qver (sec) 0.00
[ Copy to Clipboard

Threshald {36) 100,00
Above (%) a0
Below (%) 100

Print...

Resim 13: Analiz sonrasi Nazometre II sonu¢ ekrani
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4.4 istatistiksel Analiz

Calisma ve kontrol grubu verileri SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., USA) veri
analizi programinda analiz edildi. Oncelikle verilerin minimum, maksimum, aritmetik
ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi. Sonuglar aritmetik ortalama +
standart sapma olarak verildi. Her bir gruptaki verilerin dagilimlarinin normal
dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov Uyum lyiligi testi ile saptand.
Normal dagilima uyan ¢alisma ve kontrol gruplarinin istatistiksel analizinde Bagimsiz
Gruplarda Student t testi kullanildi. Normal dagilima uymayan g¢alisma ve kontrol
gruplariin istatistiksel analizinde ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Calisma
grubunun preoperatif ve postoperatif ii¢ degerinin karsilastirilmasinda; veriler normal
dagilima uydugunda Tekrarlayan Olgiimlerde Tek Yonlii ANOVA testi ve bu testin
ikincil (post hoc) testi olarak Bonferroni diizeltmeli Bagimli Gruplarda Student t testi,
normal dagilima uymadiginda Friedman testi ve bu testin ikincil testi olarak
Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Isaretli Sira testi kullanildi. Calisma grubunun
preoperatif ve postoperatif iki degerinin karsilastirilmasinda ise; veriler normal
dagilima uydugunda Bagimli Gruplarda Student t testi, normal dagilima uymadiginda
Wilcoxon Isaretli Sira testi kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi p<0.05

(Bonferroni diizeltmesinde p<0.017) olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calisma grubuna baslangicta 40 hasta katild1 ancak 4 hasta postoperatif kontrollere
gelmedigi i¢in 36 hastanin istatistik verileri degerlendirildi. Kontrol grubunda 50
hastanin verileri degerlendirildi.

Calisma grubunda 20 erkek, 16 kiz olgunun (n=36) yaslarinin ortalamasi
8.22+1.86 (min: 5, max: 12), kontrol grubunda 23 erkek, 27 kiz olgunun (n=50)
yaslarinin ortalamasi 8,54+1.92 (min: 5, max: 12) olarak saptandi (Tablo 1). Calisma
ve kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet faktorii agisindan istatistiksel fark yoktu. (P>

0.05)

Tablo 1: Cinsiyet dagilimi
Calisma grubu Kontrol grubu Toplam

Kiz 16 (% 44.4) 27 (% 54) 43 (% 50)
Erkek 20 (% 55.6) 23 (% 46) 43 (% 50)
Toplam 36 (% 100 ) 50 (% 100) 86 (% 100)

Calisma grubu hastalarimizin ANO degeri ortalama 0.794+0.96 (min: 60, max: 95),
kontrol grubu hastalarimizin ANO degeri ortalama 0.45+0.14 (min: 20, max: 68) idi.
(Tablo 2) ANO Kkarsilastirildiginda ¢aligma grubunun ANO degeri kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiiksek bulundu. (P< 0.05)

Tablo 2: ANO simiflamasina giire hastalarin daglllml

ANO 60- 69 aras1  70- 79 aras1  80- 89 aras1 90’ iniizeri Toplam
Hasta sayisi 8 11 13 8 40
(n)

Yiizde (%) 20 27.5 32.5 20 100
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Kontrol grubu ortalama nazalans degeri 58.26+£8.39 (min: 44, max: 77) idi.
Calisma grubu hastalarimizin preoperatif nazalans degeri ortalama 53.89+10.36 (min:
18, max: 66), postoperatif 1. haftada 60.42+5.93 (min: 39, max: 68), postoperatif
3.ayda 65.64+5.87 (min: 46, max: 75) idi. Kontrol ve ¢alisma grubunun preoperatif
nazalans degerleri karsilastirildiginda anlamli fark oldugu saptandi. (P<0.05) Yine
adenoid hipertrofili ¢ocuklarin preoperatif nazalans degerleri ile postoperatif degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli yiikselme oldugu saptandi. (P<0.05)
Grafik 1’de calisma grubunun preoperatif, postoperatif 1. hafta ve postoperatif 3. ay

ortalama nazalans degerleri izlenmektedir.

Grafik 1: Calisma grubunun Preoperatif, Postoperatif 1. hafta, Postoperatif 3. ay ortalama
nazalans degerleri

O Preoperatif
W Postoperatif 1. hafta
O Postoperatif 3.ay

O Kontrol grubu

Nazalans

Kontrol grubu hastalarimizin minimum pitch degeri ortalama 194.37+44.19 (min:
87.83, max: 274.67) idi. Calisma grubu hastalarimizin preoperatif minimum pitch
degeri ortalama 194.93+46.83 (min: 106.12, max: 287.44), postoperatif 1. haftada
201.84+40.50 (min: 117.02, max: 238.51), postoperatif 3.ayda 200.79+40.19 (min:
114.17, max: 287.44) idi. Minimum pitch degerleri agisindan kontrol grubu ile
adenoid grubunun preoperatif degerleri arasinda, adenoid grubunun preoperatif ve
postoperatif degerleri arasinda, calisma grubu ile adenoid grubunun ge¢ donem

sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (P>0.05)
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Kontrol grubu hastalarimizin maksimum pitch degeri ortalama 333.55+34.54 (min:
273.57, max: 395.44) idi. Calisma grubu hastalarimizin preoperatif maksimum pitch
degeri ortalama 326.50+40.93 (min: 226.33, max: 397.50), postoperatif 1. haftada
304.31+£36.04 (min: 251.74, max: 394.46), postoperatif 3.ayda 317.95+52.53 (min:
240.45, max: 393.02) idi. Maksimum pitch degerleri agisindan kontrol grubu ile
adenoid grubunu preoperatif degerleri arasinda, adenoid grubunun preoperatif ve
postoperatif degerleri arasinda, calisma grubu ile adenoid grubunun ge¢ donem
sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (P>0.05)

Kontrol grubu hastalarimizin temel frekans degeri ortalama 297.07+35.0 (min:
239.34, max: 438.05) idi. Calisma grubu hastalarimizin preoperatif temel frekans (FO)
degeri ortalama 295.74+45.44 (min: 208.53, max: 402.17), postoperatif 1. haftada
286.09+41.09 (min: 224.28, max: 389.64), postoperatif 3.ayda 283.43+40.54 (min:
227.98, max: 392.60) idi. Caligma ve kontrol grubunu FO degerleri karsilastirildiginda
anlamli fark olmadigi gorildi. (P>0.05) Adenoid hipertrofili ¢ocuklarda
adenoidektomi sonrast FO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
(P>0.05) Kontrol grubu FO degerleri ile ¢alisma grubunun postoperatif 3. ay FO
degerleri arasinda anlamli fark bulunmadi. (P>0.05) Grafik 2’de kontrol ve ¢alisma
grubunun Temel Frekans (F0), Minimum Pich (Hz) ve Maksimum Pitch (Hz)

degerlerinin karsilastirilmasi izlenmektedir.

Grafik 2: Kontrol ve calisma grubunun Temel Frekans (F0), Minimum Pich (Hz) ve Maksimum
Pitch (Hz) degerlerinin karsilagtirilmasi

350 +
300
250 | @ Adenoid g.rubu
Preoperatif
200 - m Adenoid grubu
Postoperatif 1. hafta
150 - O Adenoid grubu
Postoperatif 3.ay
100 1 I Kontrol grubu
50
O i
Temel frekans Min. Pitch Max. Pitch

36



Kontrol grubu hastalarimizin jitter % degeri ortalama 1.32+0.88 (min: 0.31, max:
4.28) idi. Calisma grubu hastalarimizin preoperatif jitter % degeri ortalama 1.39+0.75
(min: 0.30, max: 4.09), postoperatif 1. haftada 1.68+0.98 (min: 0.40, max: 4.12),
postoperatif 3.ayda 1.51+0.82 (min: 0.35, max: 3) idi. Jitter degerleri agisindan kontrol
grubu ile adenoid grubunun preoperatif degerleri arasinda, adenoid grubunun
preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda, ¢alisma grubu ile adenoid grubunun geg
dénem sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (P>0.05)

Kontrol grubu hastalarimizin RAP (Roélatif Ortalama Pertiirbasyon) degeri
ortalama 0.80+ 0.54 (min: 0.18, max: 2.64) idi. Calisma grubu hastalarimizin
preoperatif RAP degeri ortalama 0.84+0.45 (min: 0.17, max: 2.45), postoperatif 1.
haftada 1.02+0.60 (min: 0.23, max: 2.64), postoperatif 3.ayda 0.92+0.50 (min: 0.20,
max: 1.84) idi. RAP degerleri agisindan kontrol grubu ile adenoid grubunun
preoperatif degerleri arasinda, adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri
arasinda, calisma grubu ile adenoid grubunun ge¢ donem sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (P>0.05)

Kontrol grubu hastalarimizin Shimmer % degeri ortalama 4.11+1.81 (min: 1.46,
max: 9.64) idi. Calisma grubu hastalarimizin preoperatif Shimmer % degeri ortalama
3.94+1.39 (min: 2.06, max: 7.02), postoperatif 1. haftada 4.84+1.68 (min: 2.77, max:
8.97), postoperatif 3.ayda 4.47+1.17 (min: 1.88, max: 6.36) olarak bulundu. Shimmer
degerleri acisindan kontrol grubu ile adenoid grubunun preoperatif degerleri arasinda,
adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda, ¢aligma grubu ile
adenoid grubunun ge¢ donem sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. (P>0.05)

Kontrol grubu hastalarrmizin APQ (Amplitiid Pertiirbasyon Boliimii) degeri
ortalama 2.85+1.16 (min: 1.07, max: 6.34) idi. Calisma grubu hastalarimizin
preoperatif APQ degeri ortalama 2.75+0.94 (min: 1.52, max: 4.69), postoperatif 1.
haftada 3.23+1.01 (min: 1.96, max: 5.92), postoperatif 3.ayda 3.06+0.81 (min: 1.36,
max: 4.56) idi. APQ degerleri acisindan kontrol grubu ile adenoid grubunun
preoperatif degerleri arasinda, adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri
arasinda, calisma grubu ile adenoid grubunun ge¢ donem sonuglari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (P>0.05)
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Kontrol grubu hastalarimizin NHR (harmonik giiriiltii orani) degeri ortalama
0.12+0.03 (min: 0.08, max: 0.30) idi. Calisma grubu hastalarimizin preoperatif NHR
degeri ortalama 0.12+0.02 (min: 0.09, max: 0.24), postoperatif 1. haftada 0.13+0.04
(min: 0.09, max: 0.16), postoperatif 3.ayda 0.12+0.02 (min: 0.08, max: 0.16) idi. NHR
degerleri acisindan kontrol grubu ile adenoid grubunun preoperatif degerleri arasinda,
adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda, calisma grubu ile
adenoid grubunun ge¢ donem sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. (P>0.05) Grafik 3’de kontrol ve ¢aligma grubu hastalarimizin Jitter%,
RAP, Shimmer %, APQ ve NHR degerlerinin karsilagtirilmasi izlenmektedir.

Grafik 3: Kontrol ve Calisma grubu hastalarimin Jitter%, RAP, Shimmer %, APQ ve NHR
degerlerini
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Calisma grubu hastalarimizin preoperatif F1 degeri ortalama 517.85+£35.91 (min:
438.60, max: 628.01), postoperatif 1. haftada 520,91+61,26 (min: 398.39, max:
618.32), postoperatif 3.ayda 529.50+34.255 (min: 453.38, max: 585.47), kontrol grubu
hastalarimizin F1 degeri ortalama 518.22+42.55 (min: 404.43, max: 661.44) idi. F1
degerleri acisindan kontrol grubu ile adenoid grubunun preoperatif degerleri arasinda,
adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda, calisma grubu ile
adenoid grubunun ge¢ donem sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. (P>0.05)
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Calisma grubu hastalarimizin preoperatif F2 degeri ortalama 1209.69+433.21
(min: 944.24, max: 3662.01), postoperatif 1. haftada 1183,68+106,94 (min: 969.8,
max: 1529.41), postoperatif 3.ayda 1195.13+452.55 (min: 923.6, max: 3736.6),
kontrol grubu hastalarimizin F2 degeri ortalama 497.00+5.37 (min: 471.21, max:
499.96) idi. F2 degerleri acisindan; kontrol grubu degerlerinin adenoid grubunun
preoperatif ve postoperatif degerlerine gore istatistiksel olarak anlamh diisiik oldugu
goriildi. (P<0.05) Yine adenoid grubunun postoperatif F2 degerleri ile kontrol grubu
degerleri karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oldugu goriildi. (P<0.05) Ancak
adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda anlamli fark yoktu.
(P>0.05)

Calisma grubu hastalarimizin preoperatif F3 degeri ortalama 2422.98+436.41
(min: 1744.28, max: 4137.97), postoperatif 1. haftada 2546,32+443,75 (min: 1658.81,
max: 3316.84), postoperatif 3.ayda 2613.76+419.70 (min: 1728.80, max: 4220.83),
kontrol grubu hastalarimizin F3 degeri ortalama 498.87+1.04 (min: 495.92, max:
499.99) i1di. F3 degerleri acisindan; kontrol grubu degerlerinin adenoid grubunun
preoperatif ve postoperatif degerlerine gore istatistiksel olarak anlamh diisiik oldugu
goriildi. (P<0.05) Yine adenoid grubunun postoperatif F3 degerleri ile kontrol grubu
degerleri karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oldugu goriildi. (P<0.05) Ancak
adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmayan yiikselme oldugu goriildii. (P>0.05)

Calisma grubu hastalarimizin preoperatif F4 degeri ortalama 3628.14+357.74
(min: 3093.98, max: 4544.99), postoperatif 1. hafta F4 degeri ortalama
3591,72+335,51 (min: 2920.7, max: 4474.93), postoperatif 3.ay F4 degeri ortalama
3833.62+280.83 (min: 3296.00, max: 4588.48), kontrol grubu hastalarimizin F4 degeri
ortalama 498.54+1.68 (min: 490.01, max: 499.94) idi. F4 degerleri acisindan; kontrol
grubu degerlerinin adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerlerine gore
istatistiksel olarak anlaml diisiik oldugu goriildii. (P<0.05) Ayrica adenoid grubunun
preoperatif ve postoperatif F4 degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
yiikselme oldugu goriildii. (P<0.05) Yine adenoid grubunun postoperatif F4 degerleri
ile kontrol grubu degerleri karsilagtirildiginda anlamli olarak yiiksek oldugu gorildii.
(P<0.05) Grafik 4°te kontrol grubu ve ¢alisma grubunun F1, F2, F3 ve F4 degerlerinin

karsilastirilmasi izlenmektedir.
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Grafik 4: Kontrol grubu ve calisma grubunun F1, F2, F3 ve F4 degerleri
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Tablo 3’te kontrol ve ¢alisma grubu olgularin ortalama nazalans, temel frekans
(FO), Jitter %, RAP, Shimmer %, APQ, NHR, minimum pitch, maksimum pitch, F1,
F2, F3, F4 degerleri izlenmektedir.
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Tablo 3: Kontrol ve calisma grubu olgularin ortalama nazalans, temel frekans (F0), Jitter %,
RAP, Shimmer %, APQ, NHR, minimum pitch, maksimum pitch, F1, F2, F3, F4 degerleri

Adenoid grubu
Postoperatif Postoperatif
Kontrol grubu Preoperatif
1. hafta 3.ay
(ortalama+SD  (ortalama+SD)
(ortalama+SD)  (ortalama+SD)
Nazalans 58.26+8.39 53.89+10.36 60.42+5.93 65.64+5.87
Temel
297.07£35.0  295.74+45.44 286.09+41.09 283.44+40.54
frekans
Jitter % 1.32+0.88 1.39+0.75 1.68+0.98 1.51+0.82
RAP 0.80+0.54 0.84+0.45 1.02+0.60 0.92+0.50
Shimmer % 4.11£1.81 3.94+1.39 4.84+1.68 4.47+1.17
APQ 2.85+1.16 2.75+0.94 3.23+1.01 3.06+0.81
NHR 0.12+0.03 0.12+0.02 0.13+0.04 0.12+0.02
Min. Pitch 194.37+44.19  194.93+46.83 201.84+40.50 200.79+40.19
Max. Pitch ~ 333.554+34.54 326.50+40.93 304.31£36.04 317.95+£52.53
F1 518.22+42.55 517.85+35.91 52091+ 61.26  529.50+34.25
F2 497.01£5.37 1209.69+433.21 1183.68+106.94 1195.13+452.55
F3 498.87+1.04  2422.98+436.41 2546.32+443.75 2613.76+419.70
F4 498.54+1.68  3628.14+357.74 3591.72+335.51 3833.62+280.83
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6. TARTISMA

Adenoid hipertrofisi, adolesan 6ncesi ve adélesan donemi ¢ocuklarda sik goriilen
bir durumdur. Cocuklarda biiyliyen adenoid dokusu agzi agik uyuma, horlama,
geceleri sik uyanma, biiyiime-gelisme geriligi, sik iist solunum yolu enfeksiyonu ve
maksillofasiyal gelismede anomalilere neden olur (16, 23). Biiyiik adenoid dokusu
nazal hava akimini engelleyerek konusma esnasinda nazal yoldan geg¢mesi gereken
havanin oral yoldan ¢ikmasina neden olur ve bu durum hiponazalite ile sonuglanir.
Ayrica adenoidektomi yapilan bazi riskli hastalarda nazal hava kagagiin sonucunda
hipernazalite ve velofarengeal yetmezlik goriilebilir (4, 6, 65, 66).

Aragtirmamizda adenoid hipertrofisi tanis1 preoperatif adenoid vejetasyon
semptomlarinin bulunmasi, fizik muayenede adenoid vejetasyon bulgularinin olmasi
ile konuldu ve lateral kafa grafisinde Fujioka’nin tanimladigt ANO’ 1n 0.60 ve
tizerinde olmast durumunda opere edildi. Arastirma metodumuzun Olgiitlerinin
giivenilirligini belirlemek ve ameliyat sonrasi olgularin normale yaklasmasi
konusunda fikir yiiriitebilmek i¢in adenoid semptom ve bulgulart olmayan
cocuklardan kontrol grubu olusturuldu. Kontrol grubu cinsiyet ve yas ac¢isindan
calisma grubu olgulartyla uyumlu olacak sekilde segildi. Hastalarimizda ameliyat
sonrasi olusabilecek muhtemel ses degisikliklerini degerlendirmek icin objektif tani
yontemleri olan MDVP, Real-Time Pitch, Real-Time Spectrogram ve Nazometre
kullanildi.

Calismamizda preoperatif degerlendirilen ANO, ortalama 0,79+0.96 (min: 60,
max: 95) idi. Istatistiksel analiz sonucu, adenoid hipertrofili ¢ocuklarda kontrol
grubuna gére ANO degeri anlamli olarak ytliksek bulundu. (P<0.05 )

Literatiirde ilk kez 1979 yilinda Fujioka ve arkadaslar1 (9), 1398 yenidogan ve
cocuk olgunun radyolojik degerlendirmesi sonucunda adenoid hipertrofisi olduguna
karar verilen 36 olgunun 34'iinde (%94) ANO' in 0.80' in iizerinde oldugunu ortaya
koymuslardir. Calismalarinin sonucunda ANO’ 1n her yas ve cinsiyet i¢cin normal
dagilim gosterdigini, herhangi bir yas grubunda cinsiyet farkliligi gdstermedigini
saptamiglardir. Yaptigimiz literatiir taramasinda adenoid hipertrofisinin saptanmasinda
kullanilan ANO’1n, endoskopik muayene bulgulari, klinik degerlendirme, adenoid
dokusunun postoperatif agirligi ve hacmi ile korele oldugu ve lateral sefalometrik
grafilerde ANO hesaplamasinin adenoid vejetasyonun degerlendirilmesinde kullanimi
kolay, ucuz, non-invaziv objektif ve yararli bir yontem oldugu goriildii (9, 10, 19, 26,

76). Biz de ¢aligmamizda bu 6zelliklerinden dolay1 adenoid hipertrofisinin teshisinde
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yumusak doku dozunda ¢ekilmis lateral kafa grafilerini kullanarak ANO degerlerini
hesapladik. Calismamizda elde ettigimiz ANO degerleri literatiirdeki degerlerle
uyumlu idi.

Ses ve konusma, sosyal yasamda en Onemli iletisim aracidir. Ses; respiratuvar,
larengeal ve rezonans alt sistemleri arasindaki etkilesim ile olusan ve artikiilasyon
bolgesinde anlasilabilir fonemlere doniistiiriilen kompleks bir fizyolojik olaydir.
Hemen hemen tiim viicut, sesi dogrudan veya dolayli olarak etkilemektedir. Primer
larengeal ses velofarengeal isthmusa iletilir ve buradan nazal ve oral kaviteye
yonlendirilerek nazal ve oral seslerin olusmasi saglanir. Oral, nazal ve farengeal
kaviteleri ilgilendiren cerrahi girisimlere bagli olarak akustik alanlarin sekil ve
biiyilikliigiindeki degisiklikler, rezonans ozelliklerini degistirerek ses niteliginde
degisime yol acarlar (2, 5, 64, 77, 78).

Giliniimiizde organik veya fonksiyonel nedenli ses hastaliklarinda, tedavinin ses
iizerine etkisini gostermek i¢in, vokal fonksiyonlar akustik ve spektrografik analizlerle
degerlendirilmektedir. Cogunlukla GRBAS skalas1 kullanilarak yapilan algisal
analizlerde, subjektif veriler saglamakla birlikte pek ¢ok arastirmada yetersiz oldugu
sonucuna vartlmistir (59, 79, 80). Bu nedenle biz ¢caligmamizda ses parametrelerinin
objektif olarak degerlendirilmesini saglayan CSL programini kullandigimiz igin
subjektif bir degerlendirme yontemi olan GRBAS skalasini kullanmadik.

Sesin akustik analizi i¢in kullanilan CSL, ses sinyallerinin dalga formunu,
spektrogramini, LPC analizi ve formant degerlerini, enerji zaman grafigini igeren bir
programdir. CSL igeriginde; MDVP, Real-Time Pitch ve Real-Time Spectrogram
programlari ayr1 ayri bulunur (46, 62).

Arastirmamizda objektif akustik analizde larengeal ses ve nazal ses
degerlendirildi. Larengeal ses degerlendirmesinde /a/ vokalinin parametreleri
incelendi. Bilindigi gibi /a/ vokali diger vokaller gibi fonetik agidan ses yolunda tam
kapanma veya ileri derecede daralma olmaksizin olusan, fonolojik acidan ise hecede
cekirdek gorevi goren konugsma seslerindendir. Nazal sesler (/m/ ve /n/ sessizleri),
velofarengeal girigin yeterli acilmast sonucu olusur. Nazal seslerin kalitatif algisal
degerlendirmesi nazalite veya nazalizasyon olarak belirtilirken objektif olarak
nazalans skorunun hesaplanmasinda ayna buharlanma testi ve Nazometre cihazi
kullanilmaktadir. Degisik ¢caligmalarda iist hava yolu cerrahileri, septoplasti, paranazal

siniis cerrahisi, uvulopalatofarengoplasti ve maksillektomi gibi cerrahi operasyonlarin
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ses tizerindeki etkileri incelenmis, bu bdlgelerin cerrahilerinin nazaliteyi etkiledigi
belirtilmistir (7, 49, 68, 77, 81-93).

Calismamizda cocuklara nazometre cihazi kullanilarak preoperatif donemde,
postoperatif 1. hafta ve 3. ayda nazal sesleri igeren “annemin adi emine” ciimlesi
sOyletilerek nazalans degerleri elde edildi. Calismamizda adenoid hipertofisi saptanan
cocuklarin nazometre ile Olgiilen nazalans degerleri, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii. (P<0.05) Bu
durum adenoid hipertrofili ¢ocuklarda beklenen hiponazaliteyi aciklamaktadir.
Preoperatif nazalans degerleri ile adenoidektomi sonrasi 1. hafta ve 3. ay nazalans
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli yiikselme oldugu gorildii. (P<0.017)
Postoperatif 3. aydaki nazalans degerleri 1.hafta sonuglarina oranla anlamli olarak
daha yiiksek bulundu. (P<0.05) Hastalarimizda, nazaliteyi degerlendiren bir uzman
konusma patologumuz olmadig1 icin postoperatif donemde hiponazalitede diizelmeyi
degerlendiremedik ancak nazalans degerlerindeki bu anlamli yilikselme bize
hiponazalitede de diizelme oldugunu disiindiirmektedir. Adenoidektomi sonrasi
velofarengeal yetmezlik ve hipernazalite goriilebilecek bir komplikasyon olmasina
ragmen bizim calismamizda higbir hastada postoperatif donemde velofarengeal
yetmezlik ve hipernazal konusma gibi artikiilasyon bozuklugu goriilmedi.

Literatiirde ilk kez Wallner ve arkadaslar1 (82), 1968 yilinda adenotonsillektomi
sonrast subjektif olarak ses degisikligini degerlendirdikleri bir ¢alismada 29 hastanin
26’sinda ses patologu tarafindan ses degisikligi oldugu saptanmig, bu hastalardan 5
tanesinin sesinde kalict ve ileri derece nazalite saptadiklarini bildirmiglerdir.
Andreassen ve arkadaglar1 (7), 1991 yilinda ¢ocuklarda adenoidektomi sonrasinda
aerodinamik, akustik ve algisal degisikleri saptamaya yonelik bir ¢alisma yapmislar ve
preoperatif ve postoperatif 1., 3., 6. aylarda nazal hava yolu direncini, nazalite
skorlarin1 ve nazalitenin algisal oranini incelemigler ve cerrahi sonrasi nazalitede
anlamli bir degisikligin oldugunu, nazal hava yolu direncinde azalma oldugunu
bulmuslar fakat algisal Olclimlerde istatistiksel olarak anlamli  bir fark
saptamamiglardir. Watterson ve arkadaglar1 (75), 1998 yilinda yaptiklar1 calismada
yaslar1 3 ila 13 arasinda olan 25 ¢ocuktan olusan bir grupta nazal iinsiizlerden olusan
bir ciimle okutularak elde ettikleri nazalans skorlar1 ve hipernazalite oranlarini
karsilagtirmiglar. Deneklerin hipernazal olup olmadigina karar verilirken nazometre
degerleriyle uzman goriisleri % 84 uyustugunu (Sensitivite) saptamiglardir. Cocuklara

normal tanis1 konulurken elde edilen nazometre degerleriyle uzman goriisleri % 88
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(spesifite) uyum gostermistir. Yine Dalston ve meslektaslar1 (69), 1991 yilinda 117
kraniyofasiyal hasta {lizerinde arastirma yapmis ve konusmalarinda hipernazal olan
sesleri dogru tanimlamada nazalans skorlarinin duyarliligi ve spesifikliginin sirasiyla
0.89 ve 0.95 oldugunu bulmustur. Andreassen ve ekibinin (7) 1991 yilinda yaptiklar
calismada ¢ocuklarda adenoidektomi sonrasi nazalans degerlerinde artis oldugunu
saptamislardir. Williams ve arkadaslart (91), 1992 yilinda yaptiklar1 g¢alismada
adenoidektomili veya adenoidektomisiz tonsillektomi sonrasi nazal ifadeler icin
nazalansta bir artisla karsilagmiglardir. Subramaniam ve arkadaslar1 (81), 2009 yilinda
adenoidektomili veya adenoidektomisiz tonsillektominin sesin akustik parametreleri
iizerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, preoperatif elde edilen nazalans
ortalamalarinin saglikli cocuklara gore yiiksek oldugunu, postoperatif donemde
nazalansin azalma egiliminde oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigini
ve tonsiller hipertrofide nazalans degerlerinin, hipertrofinin derecesi ile korelasyon
gosterdigini bildirmiglerdir. Van Lierde ve arkadaslar1 (49), 2002 yilinda UPPP’ nin
nazalans ve nazalite {izerine etkisini arastirdig1 ¢calismasinda /a/ ve /m/ sesleri i¢in ya
da oronazal, oral ve nazal okuma metinleri i¢in operasyondan Once ve sonra
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigini, sadece /i/ sesi igin cerrahi
islemden oOnce ve sonra istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik oldugunu
gostermislerdir. Ayn1 calismada cerrahi igslemin Oncesinde ve sonrasinda okuma
sirasindaki nazalitenin algisal degerlendirilmesinde istatistiksel bir farklilik olmadigini
tespit etmislerdir. Greene ve arkadaglar1 (68), 2003 yilinda UPPP sonrasi nazalans
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma saptamiglardir. Mora ve
arkadaglar1 (85), 2009 yilinda yaptiklar1 ¢calismada UPPP sonrasi hastalarin nazalans
degerinde anlamli artis saptamislardir. Yaptigimiz literatiir degerlendirmesinde iist
solunum yolunu ilgilendiren cerrahiler sonrasinda nazalans degerlerinde anlamli
degisiklikler saptanmigtir. Biz de c¢aligmamizda adenoidektomi yapilan c¢ocuklarda
nazalans degerlerinde diizelme oldugunu gordiik. Hipertrofik tonsil dokulari
orofarenkste obstriikksiyona yol agarak konusma esnasinda nazal yoldan c¢ikmasi
gereken havanin oral yoldan ge¢mesine ve nazalansta artisa neden olmakta ve
tonsillektomi sonrasi nazalansta diizelme olmaktadir. Ayni1 sekilde biiylik adenoid
dokusu da nazofarenste obstriiksiyona neden olarak nazalansta azalmaya neden olur ve
adenoidektomi sonrasi calismamizda da saptadigimiz gibi nazalans degerlerinde

diizelme (artis) beklenir.
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Perde (pitch) sesin inceligi veya kalinligini belirten bir terimdir. Caligmamizda
Real-Time Pitch Model 5121 programi kullanilarak 6l¢iilen minimum ve maksimum
pitch degerleri acisindan kontrol grubu ile adenoid grubunun preoperatif degerleri
arasinda ve adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda, ¢alisma
grubu ile adenoid grubunun ge¢ donem sonuglari arasinda istatistiksel olarak fark
saptanmadi. (P>0.05) ilk ve arkadaslar1 (94) 2002 yilinda yaptiklari calismada,
tonsillektominin pitch degerlerini degistirmedigi sonucuna varmiglardir. Biz de gerek
adenoid hipertrofisinin, gerekse adenoidektominin sesin perdesini degistirmedigi
sonucuna vardik. Bu konuda literatiirde fazla veri olmamakla birlikte vokal kordlarda
meydana gelen primitif sesi ilgilendirdigi i¢in pitch degerlerinde, iist solunum yolu
cerrahileri sonrasi bir degisiklik goriilmesi beklenmemektedir.

Nemr ve arkadaslar1 (95) 2005 yilinda yaptiklari ¢alisma sonucunda akustik
analizin, ses bozukluklar1 incelemelerinde diger metodlarla (perseptiiel analizler,
indirekt larengoskopi, telelarengoskopi gibi) korelasyon gosterdigini ve diger
metodlarla birlikte tamamlayic1 bir metod olarak kullanilabilirligini vurgulanmistir.
Biz de calismamizda sesteki degisiklikleri degerlendirmek icin akustik analizi
kullandik. Ses analizinde ses yalitimli bir ortamin saglanmasi 6nemlidir. Ciinki
ortamdaki giirtiltii, 6l¢tim degerlerini etkilemektedir. Carson ve arkadaglari (56), 2003
yilinda farkli donanim ve yazilimlarla yaptiklar1 ses analizlerinde; ¢evresel giiriiltiiniin
ozellikle jitter ve shimmer parametreleri iizerinde anlamli etkisi oldugunu
saptamiglardir. Biz de ¢alismamizda bu nedenle ses analizlerini ses yaliimli, giiriiltii
diizeyi dustiik bir odada yaptik.

Objektif akustik analiz parametreleri olan temel frekans (FO0), jitter, shimmer ve
NHR ses kalitesini belirleyen temel parametrelerdir (28, 52, 58, 60). Jitter ve shimmer
parametrelerinin  dl¢limleri, ses sinyalinde yer alan perde ve amplitiiddeki
irregiilariteyle iliskili olan piiriizlii ses kalitesini yansitmaktadirlar (53). Jitter; analiz
edilen ses Orneginin perde-periyod degiskenligini degerlendirir. Bu parametre,
periyoddan periyoda degiskenligi gosteren bir parametredir. Shimmer ise analiz edilen
ses sinyalindeki her bir periyodda, amplitiidiin tepe noktalar1 arasindaki rolatif
degisikligi ifade eder. NHR; temel frekans (FO) ve harmoniklerinin olusturdugu ses
enerjisinin, giiriiltii frekanslarindaki ses enerjisine orani olarak ifade edilir ve disfoni
ile baglant1 gosterdigi saptanmistir (52). Yumoto (96)’ya gore; sabit bir harmonik
komponentli akustik enerjinin giiriiltiiye orani, ses kisikliginin derecesinin bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir. Calismamizda MDVP programi ile ses
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orneklerinin objektif akustik parametreleri olan FO, Jitter %, RAP, Shimmer, APQ,
NHR degerlendirildi. Calismamizda /a/ vokaline ait akustik parametrelerde (FO, Jitter
%, RAP, Shimer %, APQ, NHR) postoperatif donemde preoperatif doneme gore
anlamli bir degisiklik izlenmemistir. (P>0.05) Yine calismamizda adenoid hipertrofili
hastalarla saglikli ¢ocuklar karilastirildiginda da bu parametrelerde istatistiksel olarak
anlaml bir fark goriillmemistir. (P>0.05)

Salami (97) ve Mora (98) adenoidektomili veya adenoidektomisiz tonsillektomi
sonrast sesi objektif olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, cerrahiden 1 ay sonra
FO, Jitter, Shimmer ve NHR degerlerinde anlamli azalma saptamislar, saglikli
cocuklarla postoperatif degerler karsilastirildiginda normallesme oldugunu tespit
etmislerdir. ilk ve arkadaslar1 (94), tonsillektomi sonrasi FO’da anlamli olmayan
degisiklikler oldugunu, Jitter ve Shimmer degerlerinin degismedigini ancak NHR’da
azalma oldugunu saptamislardir. Bu degerlerdeki degisikliklerin ancak tonsiller ¢ok
biiyiik oldugunda tonsillektomi sonrasi belirgin hale geldigi sonucuna varmislardir.
Subramaniam ve arkadaglar1 (81), adenotonsiller hipertrofisi olan c¢ocuklarda
preoperatif FO degerlerinin saglikli gruba gore diisilk oldugunu ancak postoperatif
donemde anlamli olmayan degisiklikler oldugunu, Jitter, Shimmer ve NHR
degerlerinde anlamli olmayan azalma oldugunu saptamislardir. Chuma ve arkadaglari
(93), adenotonsillektomi sonras1 FO degerlerinde degisiklik olmadigini saptamislardir.
Literatiirdeki FO, Jitter, Shimmer ve NHR degerlerinde degisken sonuglar
goriilmiistiir. Adenoidektomi gibi nazofarenksi ilgilendiren cerrahi girisimlerin FO,
Jitter, RAP, Shimmer, APQ ve NHR degerlerinde degisikliklere yol agmamasi
gerektigi diisiiniilebilirse de bu konuda karar vermek icin daha fazla ¢calismaya ihtiyag
vardir. Vokal yoldaki farenks ve agiz boslugu gibi rezonatorlerin etkisi ile ses siddeti
artarak formantlart olusturur. Bu nedenle nazofarenksi ilgilendiren bir cerrahi
girisimde /a/ vokaline ait akustik parametrelerde degisiklik beklenmemesi gerekir. Biz
de calismamizda FO, Jitter, RAP, Shimmer, APQ ve NHR degerlerinde degisiklik
saptamadik.

Coleman ve arkadaglar1 (83) 1991 yilinda uvulopalatofarengoplasti ameliyati
sonrast sesin akustik degerlendirmesini yaptiklart ¢alismada tiim akustik analiz
parametrelerinin preoperatif ile postoperatif ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulamamistir. Brosch ve arkadaslar1 (84) 2000 yilinda yaptiklari bir ¢alismada,
uvulopalatofarengoplasti ameliyat1 6ncesi ve sonrasi sesin akustik analizi sonucunda

FO degerlerinde ortalama 10 Hz’ lik bir fark oldugu, diger parametrelerde anlamli bir
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fark olmadigini saptamiglardir. Van Lierde ve arkadaslari (49), 2002 yilinda
uvulopalatofarengoplasti operasyonu sonrasi ses ve artikiilasyonu degerlendirdikleri
calismalarinda uvulopalatofarengoplastinin temel frekans ve algisal ses kalitesi
lizerinde etkisini aragtirmiglar, cerrahi islemden Once ve sonra temel frekansta
herhangi 6nemli bir degisiklik saptamamislardir. Mora ve arkadaslar1 (85) 2009
yilinda yaptiklar1 ¢calismalarinda, uvulopalatofarengoplasti cerrahisi sonrasi hastalarin
temel frekans harici diger parametrelerinde anlamli bir degisiklik saptamamislardir.
Yaptigimiz literatiir incelemesinde uvulopalatofarengoplasti gibi {ist solunum yolu
cerrahileri sonrasi hastalarin akustik ses analizlerinde anlamli degisiklikler olmadig:
goriilmistiir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde sesin akustik parametrelerinde
degisiklik olmamustir.

Ik olarak 1957 yilinda Lieberman (99), jitter % degerlerinin patolojik seslerde
normale gore daha yiiksek oldugunu rapor etmis, normal ve patolojik sesleri ayirt
etmede hassas oldugunu vurgulamistir. Saarinen ve arkadaglar1 (57) tarafindan 2000
yilinda yapilan bir ¢aligmada, jitter % degerinin sesteki piiriizliik ile korele oldugu
gosterilmistir. Patolojik seslerde jitter % ve shimmer % degerlerinde ylikselme oldugu
saptanmuistir. Yine Koike (100), 2005 yilinda yaptig1 ¢aligmada /a/ sesinin Jitter % ve
Shimmer % degerlerinin larengeal patoloji taramasinda yararli oldugunu O&ne
siirmiistir. Bu oOl¢iimler larengeal patolojileri saptarken ve ses bozuklugunun
derecesini 6l¢erken oldukg¢a yararhdir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar ve literatiiriin ¢ogunda gordiiglimiiz FO,
Jitter %, Shimmer % ve NHR degerlerinde degisiklik olmamasi iist hava yolunu
ilgilendiren bu cerrahi prosediirlerin sesin kalitesi ac¢isindan degisiklige neden
olmadigini ve giivenle uygulanabilecegini diistindiirmektedir.

Calismamizda elde ettigimiz FO degerleri ¢alisma grubunda ortalama
295.74+45.44, kontrol grubunda ortalama 297.07+35.0 idi. Bu degerler yetiskinlerde
beklenen FO degerlerinden (erkeklerde 100—150 Hz, bayanlarda 200-300 Hz) yiiksek
idi. Yaptigimiz literatiir taramasinda benzer sekilde Peterson ve Barney (101)
tarafindan 1952 yilinda yapilan ¢alismada ¢ocuklarda FO degerleri 250-275 Hz olarak
bulunmustur. McAllister ve arkadaglart (102) 1996 yilinda 50 ¢ocugun akustik ses
analizlerini yaptiklar1 bir ¢alismada ortalama FO degerini 270 Hz (215-364) olarak
bulmuslardir. Calismamizda yetiskinlere gore yiiksek saptadigimiz FO degerlerinin

literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.
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Rezonansin ne oldugu giiniimiizde hala tartigmali bir konudur. Bir orkestray1
disiintirsek burada viyola, keman, trompet vb. bir¢ok miizik aleti ayni notayi
caldiklarinda bile hepsinin farkli sesleri vardir. Bu onlarin ¢ikardiklart sesin farkli
modiilasyonundandir ve her birinin kendine has rezonans1 vardir. Rezonans, trompette
oldugu gibi bir boslukta olusur. insan viicudunda da rezonansin olustugu yerler agiz
boslugu, farenks, burun ve paranazal siniislerdir (83, 92). Oral, nazal, farengeal
kaviteler ile paranazal sinlis ameliyatlarinda, supralarengeal bolgedeki akustik
alanlarin sekil ve biytikliigiindeki degisiklikler, rezonans Ozelliklerini degistirerek
sesin niteliginde degisime yol agarlar. Literatiirde iist solunum yolunu ilgilendiren
bir¢ok cerrahi girisim sonrasinda sesin rezonansinin degistigi ortaya konulmustur (2,
7,77, 86,92, 93).

Sesin  spektrografik analizi; ses kisikliginin  derecesinin  gorsel olarak
degerlendirilmesinde yararli olmaktadir (62). Normal bir spektrogramda, harmonikler
diizglin horizontal ¢izgiler halinde gozlenir. Patolojik bir sesin spektrograminda ise
harmonikler arasinda giiriiltii komponentleri izlenir. Ses kisikliginin derecesi arttik¢a
spektrogramdaki giiriiltii komponentleri de baskin hale gelir (2, 4, 41). Ses spektrumu
frekansa karsilik yogunlugu gdsteren bir grafiktir. Sesin spektrografik incelemesinde
vokal foldlar tarafindan olusturulan sesin temel frekansin1 FO ifade eder. Dudaklar, dil
ve damak, solunum traktinin yapisini degistirmekte ve bunun sonucunda formantlar
olarak bilinen rezonans frekanslar1 (F1- F2- F3- F4) olusmaktadir (2, 4, 5). Birinci
formant olan F1; farengeal kavite, ikinci formant olan F2; oral kavite, ii¢lincli formant
olan F3 ve dordiincii formant olan F4 ise; daha iistteki rezonatuvar bdlgeler olan nazal
kavite ve paranazal siniisler hakkinda bilgi verir (2, 4). Nazal rezonans bir¢ok faktore
baglidir. Bunlar arasinda velofarengeal fonksiyon, nazal ve oral kavitelerin rolatif
empedansi, voliim degisiklikleri, burun i¢inin sekli ve konusma 6zellikleri sayilabilir
(2).

Real-Time Spektrogram Model 5129 programu ile dlgiilen F1 degerleri agisindan
kontrol grubu ile adenoid grubunun preoperatif degerleri arasinda, adenoid grubunun
preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda, ¢caligma grubu ile adenoid grubunun geg
donem sonuglar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi. (P>0.05) F2 degerleri
acisindan; kontrol grubu F2 degerlerinin adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii. (P<0.05) Ancak
adenoid grubunun preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda anlamh fark yoktu.

(P>0.05) Kontrol grubu F3 degerlerinin adenoid grubunun preoperatif F3 degerlerine
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gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu gorildii. (P<0.05) Yine kontrol grubu
ile adenoid grubunun postoperatif ge¢ donem F3 degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii. (P<0.05) Ancak adenoid grubunun
preoperatif F3 degerlerinde postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli olmayan
artis saptandi. (P>0.05) Kontrol grubu F4 degerlerinin adenoid grubunun preoperatif
F4 degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii. (P<0.05) Yine
kontrol grubu ile adenoid grubunun postoperatif ge¢ donem sonuglari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diisiikk oldugu goriildi. (P<0.05)
Adenoid grubunun preoperatif F4 degerlerinde postoperatif donemde istatistiksel
olarak anlamli artis saptandi. (P<0.05)

Chuma ve arkadaslar1 (93), 1999 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, adenotonsillektomi
sonrast F1 degerlerinde azalma saptarken, F2 degerlerinde bir degisiklik
saptamamiglardir. 1k ve arkadaslar1 (94) 2002 yilinda yaptiklari calismada,
tonsillektomi sonrasi F2 degerlerine artis, F3 degerlerinde azalma saptamislardir.
Behrman ve arkadaglar1 (77) 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, tonsillektomi yapilan
hastalarda F1 degerlerinde artis saptamiglardir. Hori ve arkadaslar1 (103) 1996 yilinda
yaptiklar1 calismada, tonsillektomi sonrast F1, F2, F4 degerlerinde degisiklik
saptamazken, F3 degerlerinde azalma oldugunu saptamislardir. Saida ve Hirose (104)
1996 yilinda yaptiklar1 calismada, tonsillektomi sonrasi F1, F2 degerlerinde degisiklik
saptamazken, F3 degerlerinde azalma egilimi oldugunu saptamislardir. Coleman ve
arkadaslar1 (83) 1991 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, UPPP ve tonsillektomi yapilan
hastalarda cerrahi sonras1 F1 ve F2 degerlerinde degisiklik saptamamiglardir. Brosch
ve arkadaslar1 (84) 2000 yilinda yaptiklar1 calismada, UPPP ve tonsillektomi yapilan
hastalarda cerrahi sonrast1 F1 degerlerinde degisiklik saptamazken, FO ve F2
degerlerinde azalma oldugunu saptamiglardir. Smith ve arkadaslar1 (2), 2005 yilinda
nazoendoskopik analiz ile sesin rezonans parametrelerini degerlendirdikleri ¢alisma
sonucunda farengeal genislemenin F1’ i azaltip F2’ nin artmasina neden oldugunu
ifade etmislerdir. Literatiirde genel olarak tonsillektomi ve UPPP cerrahileri
sonrasinda bizim de ¢alismamizda elde ettigimiz gibi F1 ve F2 frekans degerlerinde
degisiklik olmadigr goriilmiistiir. F3 ve F4 i¢in degisik sonuglar bulunmus olup teorik
bilgiye gore F3 ve F4 frekanslar1 nazal kavite ve paranazal siniisleri ilgilendiren
cerrahiler sonrast degisebilir. Biz de c¢alismamizda adenoidektomi sonrasi

gozledigimiz F3 ve F4 frekanslarindaki artist buna bagladik. Ayrica ¢alismamizin
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sonunda adenoid hipertrofisinin de F2, F3, F4 frekanslarinda kontrol grubuna gore
ylikselmeye neden oldugunu gordiik.

Bu c¢alismada su sonuca vardik: Adenoidektomi, nazofarenksteki obliterasyonu
kaldirdig1 i¢in sesin formantlarini etkileyerek rezonansini degistirir. Postoperatif
donemde ses degisikligi sesin rezonansini  degistirerek ortaya c¢ikabilir.
Adenoidektominin ses rezonansini degistirerek hastalarda ses degisikligine yol
acabilecegi, hastalara ve yakinlarina preoperatif dénemde anlatilmali, hastalardan
alian bilgilendirilmis onam formunda buna yer verilmesi gerektigi sonucuna varildi.
Ayrica adenoidektomi karart alimirken hastalarda submukozal yarik damak,
velofarengeal yetmezlik aile Oykiisli, gelisimsel ve noromuskiiler faktorler (Arnold-
Chiari sendromu, Down sendromu, Miyotonik Distrofi, psddobulber palsi gibi)
degerlendirilmeli ve riskli hastalarda velofarengeal yetmezlik, nazal regiirjitasyon ve
hipernazal konusma gibi komplikasyonlara neden olabilecegi unutulmamalidir. Bu
problemler hastalarin sosyal yasamin1 biiylik Olgiide etkileyerek psikososyal
degisikliklere neden olabilecegi i¢in preoperatif olarak dikkatli degerlendirme

yapilmasi ve adenoidektomide hasta se¢imine 6zen gosterilmesi gerekmektedir.
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7. SONUCLAR

1. Adenoid hipertrofisinin tespitinde ANO giivenilir, kullanim1 kolay ve non invaziv
bir yontem oldugu i¢in adenoidektomi endikasyonu konulacak hastalarda lateral kafa
grafilerinde ANO 6l¢iimii yapilarak klinikle birlikte degerlendirilmelidir.

2. Adenoidektomi cerrahisi sonrasi sesin akustik parametreleri olan FO, Jitter, RAP,
Shimmer, APQ ve NHR’ de anlaml1 degisiklikler saptanmamustir.

3. Adenoidektomi, nazofarenksteki obliterasyonu kaldirdigi i¢in sesin formantlarini
etkileyerek rezonansini degistirir.

4. Adenoidektomi sonrasi sesin spektrografik analizinde F2, F3, F4 degerlerinde
anlamli fark bulunmustur.

5. Adenoidektomi sonrasi nazalans oranlarinda anlamli yiikselmeler elde edilmistir.
Ciinkii hipertrofik adenoid dokusu nazofarenksi kapatarak nazal rezonansi azaltir ve
adenoidektomi sonrasi nazofarengeal mesafenin genislemesi nazalansta artmaya neden
olur.

6. Postoperatif donemde adenoidektominin ses rezonansini degistirerek hastalarda ses
degisikligine yol acabilecegi anlatilmali, hasta yakinlarindan alinan bilgilendirilmis

onam formunda buna yer verilmelidir.
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8. OZET

Ses ve konusma insan sosyal yasaminda énemli bir iletisim aracidir. Ust solunum
yollarii 1ilgilendiren cerrahi operasyonlardan sonra sesin rezonans oOzelliklerinde
degisiklikler olabilir. Kullanim1 giderek yayginlasan ses analiz yontemleri, sesin
normal olup olmadigini saptamak, eger patolojik ise patolojinin derecesini belirlemek
ve mevcut olan patolojik durumun hangi mekanizmalar ile olustugunu daha iyi
anlayabilmek i¢in kullanilmaktadir. Nazal rezonans; velofarengeal fonksiyona, nazal
ve oral kavitelerin rolatif impedansina ve nazofarenksin sekline baglidir.
Calismamizda adenoid vejetasyon nedeniyle adenoidektomi ameliyati yapilan
hastalarda, bu ameliyatin ses kalitesi iizerine etkisinin akustik ses analizi,
spektrografik analiz ve nazometre ile objektif olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.
Bu amagla Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kulak Burun Poliklinigine 2008-
2009 yillart arasinda bagvuran, adenoid hipertofisi semptom ve muayene bulgulari
olan 6-12 yas arasindaki ¢ocuklarda c¢ekilen lateral sefalometrik grafilerinde
hesaplanan ANO degeri 0.60 ve lizerinde olan 40 c¢ocuk hastaya adenoidektomi
yapildi. Postoperatif kontrollere gelen 36 hastanin (20 erkek, 16 kiz) istatistik verileri
degerlendirildi Adenoid semptom ve bulgulari olmayan 6-12 yas arasindaki 50 saglikli
cocuk (23 erkek, 27 kiz) kontrol grubu olarak alindi. Calisma grubunun yas
ortalamasi1 8.22+1.86, kontrol grubunun yag ortalamasi 8,54+1.92 idi. Kontrol grubu
ile ¢aligma grubu hastalarimiz arasinda yas ve cinsiyet olarak istatistiksel anlamli fark
yoktu. (P>0.05) Lateral sefalometrik grafilerden elde edilen ANO degerleri ¢alisma
grubunda (0.79+0.96), kontrol grubuna (0.45+0.14) gore anlamli derecede yiiksek
oldugu goriildii. (P<0.05)

Ses analizleri i¢in; Kay Elemetrics Corp. tarafindan gelistirilen MDVP (Multi
Dimensional Voice Program) Model 5105, Real-Time Pitch Model 5121, Real-Time
Spektrogram Model 5129 ve nazalans degerlendirmesi i¢cin Nazometre II-Model 6400
programlari kullanildi. Elde edilen veriler SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc., USA)
veri analizi programinda analiz edildi. Istatistiksel olarak anlamlilik seviyesi P<0.05
(Bonferroni diizeltmesinde p<0.017) olarak kabul edildi.

Calisma grubunun FO, Jitter %, RAP, Shimer %, APQ, NHR degerleri saglikli
cocuklarla karsilagtirildiginda anlamli fark olmadigi (P>0.05), adenoid hipertrofili
cocuklarda adenoidektomi sonrasi da bu degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 (P>0.05) ve yine kontrol grubu degerleri ile ¢aligma grubunun postoperatif 3.

ay degerleri arasinda anlamli fark olmadig1 goriildii. (P>0.05)

53



Real-Time Spektrogram programui ile F1, F2, F3, F4 frekanslar1 degerlendirildi ve
adenoid hipertrofisi olan ¢ocuklarin preoperatif formant degerlerinin saglikli
cocuklarla karsilastirilmasinda F2, F3, F4 degerinin istatistiksel olarak anlaml yiiksek
oldugu bulunmustur. (P<0.05) F3 ve F4 degerlerinin adenoidektomi dncesi ve sonrasi
degerleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptanmustir.
(P<0.05) Yine adenoidektomi sonrasi {i¢iincii ay kontrolleri ile saglikli ¢ocuklarin F2,
F3, F4 degerleri arasinda anlamli fark saptanmistir. (P<0.05)

Adenoid hipertofisi saptanan ¢ocuklarin nazometre ile dlgiilen nazalans degerleri,
saglikli ¢ocuklarla karsilagtirlldiginda istatistiksel olarak anlamli diisikk oldugu
goriildii. (P<0.05) Yine adenoid hipertrofili ¢ocuklarin preoperatif nazalans degerleri
ile postoperatif degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli yiikselme
oldugu saptandi. (P<0.05)

Calismamizda ol¢iilen minimum ve maksimum pitch degerleri acisindan saglikl
cocuklar ile adenoid grubunun preoperatif degerleri arasinda ve adenoid grubunun
preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda, ¢alisma grubu ile adenoid grubunun geg
dénem sonuglari arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi. (P>0.05)

Adenoidektomi yapilan hastalarda akustik ses parametrelerinde degisiklik
saptanmamis olmakla birlikte nazal rezonansta goriilen degisiklikler agisindan
operasyon Oncesi hasta yakinlar1 bilgilendirilmelidir. Bu durum 6zellikle profesyonel

ses kullanicilar i¢in 6nemlidir.
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9. SUMMARY

Voice and speaking are the important means of communication in human social
life. There may be changes in resonance features of the voice after surgical operations
related to upper respiratory tract. The sound analysis methods the application of which
is becoming widespread is used for detecting if the voice is normal, if it is pathologic,
determining the level of pathology and for understanding better that with which
mechanisms the existing pathologic situation was formed. Nasal resonance depends on
velopharyngeal function, relative impedense of nasal and oral cavity and the shape of
the nasopharynx. In our work, it is aimed that, on the patients who had adenoidectomy
operation due to adenoid vegetation, the acoustic sound analysis of the effect of this
operation on the quality of voice and spectrographic analysis should be performed and
it should be evaluated objectively with the nasometer. With this aim, between 6-12
year old children who applied for Selcuk University Meram Faculty of Medicine Ear-
Nose-Throat Polyclinic and who have adenoid hypertrophy symptom and examination
findings, 40 children were performed adenoidectomy whose calculated ANO value in
the lateral cephalometric graphies was 0.6 or over it. Statistic data of 36 patients ( 20
male, 16 female) who came for postoperative controls were evaluated. 6-12 year old 50
healthy children who do not have adenoid symptoms or findings were used as the
control group. The average of age of study group was 8.22+1.86 and of control group
was 8,54+1.92. There were no statistical significant difference between our patients of
study group and control group in terms of age and gender. (P>0.05) ANO values of
lateral cephalometric graphies were found significantly high in study group with
(0.79+0.96) compared to control group with (0.45+0.14). (P<0.05)

For sound analysis, MDVP (Multi Dimensional Voice Program) Model 5105,
Real-Time Pitch Model 5121, Real-Time Spectrogram Model 5129 which were
developed by Kay Elemetrics Corp. and for nasalance evaluation Nasometer 1I-Model
6400 were used. The acquired data was analysed by data analysis program 13.0 for
Windows (SPSS Inc., USA).Statistically the level of significancy was accepted as
P<0.05(It is p<0.017 in Bonferroni correction).

It was seen that the FO, Jitter %, RAP, Shimmer %, APQ, NHR values of study
group had no significant difference compared to healthy children (P>0.05), there was
no statistically significant difference of these values after adenoidectomy on children

who had adenoid hypertrophy (P>0.05), and again there was no significant difference
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between the values of control group and the postoperative 3rd month values of study
group. (P>0.05)

With the Real Time Spectrogram Program F1, F2, F3, F4 frequencies were
evaluated and in comparing preoperative formant values of the children with adenoid
hypertrophy to healthy children F2, F3, F4 values were seen as statistically significant
high. (P<0.05) It was determined that F3 and F4 values had a statistically significant
increase when comparing before and after values of adenoidectomy. (P<0.05) And
again it was determined that there was a significant difference when comparing 3rd
month controls after adenoidectomy to F2, F3 and F4 values of healty children.
(P<0.05)

It was seen that the nasalance values of the children with adenoid hypertrophy
determined by nasometer were statistically significant low when comparing these to
healthy children. (P<0.05) And again it was determined that there was a statistically
significant increase when comparing preoperative nasalance values of the children
with adenoid hypertrophy to postoperative values. (P<0.05)

In our work, it was determined that there is no statistically difference in terms of
calculated minimum and maximum pitch values between healthy children and
preoperative values of adenoid group, between preoperative and postoperative values
of adenoid group, and between late term results of study group and adenoid group.
(P>0.05)

In patients performed by adenoidectomy,there was no change determined in
acoustic sound parameters, but patient’s relatives should be informed in terms of
changes in nasal resonance. This case is important especially for porfessionally voice

users.
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Ek-1:
BILGILENDIRILMIiS ONAY FORMU
(HASTA ONAM FORMU)

Geniz eti ve bademcik ameliyati diinya iizerinde c¢ocukluk caginda en sik yapilan
ameliyatlardir. Ameliyattan sonraki donemde ses degisikligi goriilebilir ve bazi aileler i¢in bu
onem kazanmaktadir. Yumusak damak fonksiyonu etkilenmesine bagli olarak yumusak
damakta yetmezlik ve genizden konusma (hipernazalite) ameliyat sonrasi istenmeyen bir
durumdur.

Nazometre; hastanin herhangi bir agr1 yada ac1 hissetmesine neden olmayan, hastanin
konusmasi esnasinda burundan kagan havanin miktarina gére yumusak damak fonksiyonunu
degerlendirmeye imkan saglayan bir yontemdir. MDVP; hastanin herhangi bir agr1 yada aci
hissetmesine neden olmayan, objektif olarak ses analizi yapan bir programdir. Bu iki sistem
kullanilarak hastalardaki ameliyat Oncesi doneme goére ameliyat sonrast donemdeki ses
degisiklikleri ve hipernazalite degerlendirilecektir. Calismada tamamen hastanin herhangi bir
agr1 yada aci hissetmesine neden olmayan yontemler kullanilacak ve hastadan higbir sekilde
ses diginda materyal alinmayacak ve uygulama yapilmayacaktir.

(Calismanin siiresince hastalara ameliyat 6ncesi, ameliyattan 1 hafta ve 3 ay sonrasinda
“a” sesi ¢ikarttirilarak bu ses bilgisayar programi ile analiz edilecektir. Caligma Selguk
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’ nde yapilacaktir. Bu
caligmaya, poliklinigimize basvurup klinik semptom, bulgu ve tam1 yontemleri ile geniz eti
biliyiimesi saptanan hastalar ¢alisma grubu olarak, poliklinigimize basvurup klinik semptom,
bulgu ve tan1 yontemleri ile geniz eti biiylimesi olmadig1 saptanan ancak ailesine ¢alisma
ayrintili olarak anlatilarak onay1 alman saglikli ¢ocuklar goniillii kontrol grubu olarak
aliacaktir. Kontrol grubu olusturulurken ¢alisma ayrintili sekilde anlatilacak ve ailesi ses ve
konusma 6rnegi alinmasina izin veren hastalar ¢alismaya dahil edilecektir. Goniillii katilmay1
reddetme veya herhangi bir zamanda ayrilma/vazge¢gme hakkina sahiptir.

Bu calisma sirasinda yapilacak laboratuar ve klinik incelemeler ve kontroller icin
hasta ve yakinlarindan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu ¢alismaya alinan hastalarin kimlikleri gizli tutulacaktir ancak bilgiler ve bulgular
kullanilacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 soyadi:

Veli veya vasinin Ad1 soyadi, imzasi, adresi (varsa telefon/faks no.)

Aciklamalar1 yapan arastiricinin Adi soyadi, Imzasi:

Herhangi bir nedenle basvurulacak doktorun Ad1 soyadi, imzasi (varsa telefon/faks no.)

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kisinin Ad1 soyadi, Imzas1, Gorevi.
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