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OZET

Zanjani P. Parsiyel ve Total Tonsillektomi Olan Hastalarin Ses

Bulgularinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak

Burun Bogaz Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023.

Adenotonsillektomi  KBB hekimlerinin  pratiginde en sik yapilan
ameliyatlardan biridir. Bu ameliyatin ¢ocuklarda en sik endikasyonu rekiiren tonsilit
ve uyku apnesi olarak sdylenebilir. Aileler ve ameliyat olan bireyler tarafindan merak
edilen sorulardan biri ameliyat sonrasi gecici veya kalici ses degisikligidir.
Tonsillektomi i¢in ¢esitli yontem ve teknik olmasina ragmen biz bu ¢alismada soguk
bigak ve bipolar yardimi ile total tonsillektomi ve koblasyon teknigi ile parsiyel
tonsillektomi olan hastalarin ses bulgularini inceledik. Bu galisma retrospektif olarak
toplam 44 hastaya hastanemizde bulunan nucleus sisteminden muayene ve ameliyat
bilgilerine ulasilmistir. Total tonsillektomi yapilan 22 ve parsiyel tonsillektomi yapilan
22 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastane arsivinden ameliyattan Once ve
ameliyattan sonra 1.ve 3.aydaki ses analizi testlerine ulagilmigtir. Hastalarin
ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra 1.ve 3.ayda Kulak Burun Bogaz muayenesi ile
beraber Dil Konusma Bdliimiinde yapilmis olan yukaridaki zaman dilimlerinde jitter,
shimmer, NHR(Noise Harmonic Ratio), CPP(Cepstral Peak Prominence), CPP
SS(Cepstral Peak Prominence Standart Sapma), L/H orani(Low to High Ratio), L/H
oran1 SS(Low to High Ratio Standart Sapma), ve formant frekanslardan F1, F2, F3

degerleri incelenmistir.

Yaptigimiz calismada formant frekanslarda en sik soguk bicak yontemi ile
yapilan total tonsillektomi tekniginde hem gecici hem de kalici olarak anlaml
istatiksel farklilik gortilmiistiir. Bu da en sik bu teknikte ameliyat sonrasi hastalarin ses
formantinda degisiklik olacagimi diisiindiirmektedir. Bu bilgiye dayanarak
tonsillektomi endikasyonu konan c¢ocuklarda tonsillektomi oncesi ses ile ilgi
olabilecek degisiklikler hakkinda aileye ve ameliyat olan kisilere gerekli bilgiler
verilmelidir. Yapilan diger kiyaslamada her iki tonsillektomi yonteminde Pediatrik Ses

Handikap Indeksinde(PSHI) azalma goriilmesi hastalarin ameliyat sonrasi ses



algilarinda olan degisikligin yasam kalitesini daha iyilestirdigini gostermektedir.
Ayrica hastalarda her iki yontemin fundamental frekans_(F0)’da anlamli istatiksel
farklilik gosteren azalma; tonsiller doku ve tonsillektominin sadece rezonansinda
degil, aym1 zamanda primer ses iireticisi olan vokal foldlarin hareketinde de etkisi

oldugunu diisiindiirmektedir.

NHR ve Kepstral parametresindeki verilerde her iki tonsillektomi yonteminde
de anlaml1 istatiksel farkliligin olmamasi hastalarin bu ameliyat sonrasi ses kalitesinde

ve giiriiltii oraninda belirgin degisiklik olmayabilecegini gostermektedir.

Anahtar  Kelimeler: tonsillektomi,  adenotonsillektomi,  parsiyel
tonsillektomi, akustik analiz, MDVP parametre, formant frekans, kesptral analiz

parametre
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ABSTRACT

Zanjani P. Examination of Voice Findings in Patients with Partial and Total
Tonsillectomy, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of
Otorhinolaryngology, Specialist Thesis, Ankara, 2023.

Adenotonsillectomy is one of the most frequently performed surgeries in the
practice of ENT physicians. The most common indication for this surgery in children
is recurrent tonsillitis and sleep apnea. One of the questions asked by families and
individuals who have undergone surgery is the temporary or permanent voice change
after surgery. One of the questions asked by families and individuals who have
undergone surgery is whetherthere will be a temporary or permanent voice change
after the surgery Although there are various methods and techniques for tonsillectomy,
in this study we examined the voice findings of patients who had total tonsillectomy
with the cold knife and bipolar method and partial tonsillectomy with the coblation
technique. In this study, examination and surgery information of a total of 44 patients
was obtained retrospectively from the Nucleus system in our hospital. 22 patients who
underwent total tonsillectomy and 22 patients who underwent partial tonsillectomy
were included in the study. Voice analysis tests before the surgery and at the 1st and
3rd months after the surgery were obtained from the hospital archives. Jitter, shimmer,
NHR (Noise Harmonic Ratio), CPP (Cepstral Peak Prominence), CPP SD, L/H ratio,
L/H RATIO SD AND formant frequencies F1, F2, F3 tests which were performed in
the Speech Language Department, were examined along with the Ear Nose and Throat
examination of the patients before the surgery and at the 1st and 3rd months after the

surgery.

In our study, a significant statistical difference, both temporary and permanent,
was observed in the total tonsillectomy technique, which is most commonly performed
with the cold knife method, at formant frequencies. This suggests that there will be a
change in the voice formant of the patients most commonly after surgery with this
technique. Based on this information, in children who are indicated for tonsillectomy,
the family should be given necessary information about changes of their voice before
tonsillectomy. In another comparison, the decrease in the Pediatric Voice Handicap
Index (PSHI) in both tonsillectomy methods shows that the change in the patients'



vii

postoperative voice perception improves their quality of life. In addition, there was a
statistically significant decrease in the fundamental frequency (FO) of both methods in
patients; This suggests that tonsillar tissue and tonsillectomy have an effect not only
on voice resonance but also on the movement of the vocal folds, which are the primary

sound producers.

The fact that there is no significant statistical difference in the data on the NHR
and Cepstral parameters in both tonsillectomy methods shows that there may not be a

significant change in the voice quality and noise ratio of the patients after this surgery.

Keywords: tonsillectomy, adenotonsillectomy, partial tonsillectomy, acoustic

analysis, MDVP parameter, formant frequency, kestral analysis parameter
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1.GIRIS

Tonsiller doku yap1 ve topografik anatomi itibari ile faringeal yapilar igerisinde
ses rezonansinda katkida bulunan lenfoid dokudur. KBB hekimligi pratiginde en sik
yapilan ameliyatlardan biri olan tonsillektomi erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin
yaninda gegici ve kronik ses degisikligi her zaman hekimler ve ameliyat olan bireyler
tarafindan endiselenen durumlardan biridir. Ses esasen larinkste iiretilse de ancak
akustik 6zelliklerini ses yolunda kazanir. Oral kavite, dudaklar, yumusak damak ve dil
rezonans ve artikiilasyon i¢in olduk¢a Onemli organlardir. Oral kavitede yerlesim
gosteren palatin tonsiller Kitle etkisi ile ses yolunda rezonansini etkileyebilir. Ayrica
hipertrofiye ugrayan tonsiller dili de 6ne dogru iterek indirekt olarak ses rezonansina
da katkida bulunur. Ses kalitesinde olasi bozulmalar bazi hastalar igin Ozellikle
profesyonel ses kullanicilar i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir.

Adenotonsillektomi cerrahisi igin ¢esitli ameliyat yontemleri ve cerrahi
teknikler tarif edilse de en sik kullanilan yontemlerden biri total veya parsiyel
tonsillektomidir. Parsiyel tonsillektomi igin farkli cihazlar kullanilabilmektedir. En sik
kullanilanlardan biri de plazma enerjisini kullanarak dokularda ayrisma yapan koblator
yontemidir. Daha Onceki caligmalarda koblasyon tekniginin, soguk diseksiyon
yontemine kiyasla intra operatif kanama miktarin daha az, ortalama ameliyat
stiresinin daha kisa, post operatif agr1 skorun daha az oldugu gosterilmistir (71). Soguk
diskesiyon yontemi ile yapilan tonsillektomide tonsil dokusu ile beraber yumusak
damak kaslarinda eksize edilmesi ayrica koaglasyon sirasinda etraf dokulara termal
hasarm olusmasi bu bolgede skara neden olur. Ancak koblasyon yontemi ile yapilan
parsiyel tonsillektomide daha diisiik termal derece ile ¢alisarak etraf dokuya olan
hasar1 daha az ve ayn1 zamanda rezidii tonsil dokusu termal kaynak ile yumusak damak
kaslar1 arasinda bir bariyer gorevini yaparak kaslarin bu cerrahiden etkilenmesi
minimuma indirir.

Bu caligmada amacimiz koblasyon yontemi ile yapilan parsiyel tonsillektomide
kalan reziide tonsilin ses iizerinde olan etkisi hemde soguk bigak ve bipolar yardimi
ile yapilan total tonsil eksizyonunu sirasinda yumusak damak kaslarinda olusan
hasarin bu kaslara minimal hasar olusturan koblasyon yontemi ile ameliyat sonrast ses

analizinin kiyaslanmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Embriyoloji, Anatomi

2.1.1.Embriyolojik Gelisim

Waldeyer halkasi adenoid ,palatin tonsil ,tubal tonsil ve lingual tonsil olmak
lizere toplam 6 adet lenfoid dokudan olusmustur. Waldeyer halkasi solunum veya
beslenme yolu ile giren antijenlerin ilk karsilastig1 yerdir. Waldeyer yapilar kafada

olan bir¢ok yapilar gibi faringeal aparattan olusmustur(1).

Adenoid dokusu posterior nazofarinksten fetal gelisimin 3.ayinda baslar.
Nazofarinks posteriorunda yerlesen glandiiler primordial lenfositlerin infiltrasyonu ile
faringeal kriptalar1 olusturan katlantidan ortaya ¢ikar. Ardindan bu yapinin yiizeyini
yalanci ¢ok katli silyal1 epitel tarafindan kaplanir(3). Fetal gelisimin 7. ayinda adenoid

dokunun gelisimi tamamlanmaistir.

Ikinci brankial pos, yaklasik 4. gestasyonel haftada belirgin hale gelir ve
8.haftada ise pos endoderminde hizli cogalamaya bagh olarak ¢cevre mezoderme dogru
invajinasyon gosterir ve bu sekilde palatin tonsillerin olusumu i¢in zemin hazirlanir.
Invajinasyon sonucu tonsilin kriptalar1 olusmaya baslar. Intrauterin 4.-5. ayda lenfoid
hiicrelerin ulagsmasi ile lenfoid folikiiller meydana gelir. Palati tonsil ve adenoid de

germinal merkez dogumdan sonra olusmaya baslar(2).

2.1.2. Anatomi

Adenoid doku Waldeyer Halkasinin siiperior kismini olusturarak nazofarinksin
posteriorsiiperior duvarnida yerlesir. Arkada faringobasiller fasya ile lateralde ise torus

tubariuslar ile komsuluk gosterir(4).

Adenoidin dokunun kan akimini asendan palatin arter, asendan faringeal arter,
maksiller arterin faringeal dali, pterigoid kanal arteri ve Dbasisfenoid arter
saglamaktadir. Vendz doniis ise ¢ok sayida kiiclik ven ile faringeal pleksusa, oradan

da internal juguler vene olmaktadir.



Palatin tonsiller Waldeyer Halkasi’nin lateral sinirlarini olustururlar. Oral
kavite ve orofarinksin birlesim yerinin hemen posteriorunda oral kavitenin lateralinde
yerlesim gosterir. Sinirlarini 6nde palatoglossus kasi arkada palatofaringeus kasi ve

lateralde ise superior konstriktor kas olusturur.

Platin tonsillerin beslenmesi eksternal karotid arter kaynaklidir. Fasiyal arterin
tonsiller dali, lingual arter, asendan palatin arter, asendan faringeal arter ve desendan
palatin arter palatin tonsillerin kanlanmasina katkida bulunur. Vendz doniis ise ¢ok
sayida kiiciik ven ile peritonsiller vendz pleksusa, oradan da internal juguler vene
olmaktadir(5).

2.2.Adenotonsiller Dokunun Patolojileri

Cocukluk ¢aginda adenotonsiller maligniteler ¢cok nadir goriildiigii i¢cin en sik
goziken patolojik durumlari enfeksiydz ve hipertrofik durumlardir. Bu ¢alisma
adenotonsiller hipertrofi ve kronik tonsillit/adenoidit konular1 tizerinde durulacaktir.

Akut enfeksiyonlar bu ¢alismanin disinda tutulmustur.

2.2.1.Kronik/Rekiirren Tonsillit/Adenoidit

Adenoidit ve tonsilit ilgili dokularinin inflamasyona bagli olarak olusan
dokularda kizariklik, sislik, agr1 ve etrafindaki doku ve yapilara komsuluk nedeni ile
olusturdugu semptomlarin tablosudur. Adenoit ve tonsilit sikayetlerinin ve
bulgularinin 3 aydan fazla stirmesi durumuna kronik adenoidit ve kronik tonsilit denir.
Bir yilda 4 ile 6 arasinda akut tonsilit atag1 gecirilmesi durumuna ise rekiirren tonsillit
denir(22).Bu tanilarin konulmasinda en onemli faktor hastalarin ve yakinlarinin

verdigi hikayedir.

Kronik infilamasyon varliginda dokularda birtakim degisiklikler olusmaya
baslar. Degisiklikler sonucunda adenoid ve tonsil dokusunda hipertrofik durumlar ve
tam tersi atrofi ve fibrozis goziikiir. Rekiiren enfeksiyonlar sonucu olusan dokularin

bu sekilde yanitinin nedeni molekiiler diizeyde net olarak belli olmasa da,



hipertrofinin olusma sebebi dokularda olan lenfoid hiicrelerinin proliferasyonunun rol
aldig1 fibrozis ve atrofinin hiicresel yapilarda apoptoz sonucunda olustugu

gorilmektedir(23).

2.2.1.1.Epidemiyoloji

Rekiiren adenoidit tanis1 konmasi oOzellikle etraf dokularda olusan
enfeksiyonlarin adenoidit tanisi ile karistigi igin bu tablo hakkinda yorum yapmak
oldukea zor ve miimkiin olmamustir. Ozellikle rinosiniizit ve izole adenoidit arasinda
net ayrim kriterleri gelistirilmeden, rekiirren adenoidit hakkinda epidemiyolojik

verilerin elde edilmesi miimkiin goriillmemektedir(26).

Bogaz agris1 yaygin bir semptom ve bagvuru sikayeti olmasi nedeni ile kronik
ve rekiirren tonsillit insidanst hakkinda net bilgi vermek zordur. Kronik tonsillit tanist,
miiphem kriterlere sahip klinik bir tan1 olmasi nedeniyle insinas1 hakkinda net bilgi
vermek zordur. Bazi ¢alismalarda her 1000 kisiden 100’{iniin 1 y1l igerisinde rekiirren
tonsillit Oykiisii oldugu goriilmiistiir.(24) Bazi1 ¢alismalarda ise her 1000 kisiden
100’tiniin, 1 il igerisinde bogaz agris1 nedeniyle klinige bagvurdugu

gosterilmistir(25).

2.2.1.2.Etiyoloji ve Patofizyoloji

Kronik adenoidit ve kronik tonsilit basliklar1 altinda yatan etiyoloji net

aydinlanmasa da farkl etkenler {izerine yapilmis arastirmalar mevcuttur.

Yapilan bazi ¢alismalarda biyofilm iireten mikroorganizmalarin rekiiren ve
kronik adenotonsiller hastaliklardan sorumlu tutuldugu gosterilmistir. Biyofilmler;
ekstraselliiler polimerler ve su karigimindan olusan, igerisinde mikroorganizmalari
barindiran yapilardir. Bu yapilar arac1 ile bakteriler, dokulara daha iyi
tutunabilmektedir. Olumsuz sartlarda mikroorganizmalarin bagisiklik sisteminden

kagmasi ve bu sekilde hayatta kalmasina yardimei olur(27-29).

Kronik inflame tonsillerde biyofilmlerin varliindan bagimsiz olarak, daha
yiiksek miktarda bakteri bulundugu ve bakteri miktarinin kriptleri azalmis ve atrofiye

ugrayan tonsillerde daha fazla oldugu gosterilmig(30). Ayrica kronik adenoidit



hastalarinda hipertrofik adenoidlere gore apoptoz miktarinin fazla oldugu
gosterilmistir(38).Yapilan c¢alismada kronik tonsilit gecgiren hastalarin %60’ 1inda
spesimenlerde ozellikle Staphylococcus aurcus ve Haemophilus influenzae
bakterilerinin biyofilm iireten tiirlerinin saptandig1 gosterilmistir. Ayrica bu ¢calismada
obstiiriktif bulgulardan ziyade bu hastalarda enfektif bulgular ve semptomlarin 6n
planda oldugu gosterilmistir(28). Ancak bazi ¢alismalarda bu biyofilmlerin hipertrofik
tonsillerde bulundugu igin, tonsiller hipertrofide de rol aldig: diisiiniilmektedir(31).

Histopatolojik olarak bakildiginda kronik tonsilit hastalarinda subepiteliyal
alanda plazma hiicrelerin sayisinda; yiizey epitelde ise lenfosit infiltrasyonunda artis

gosterilmistir(37).

Yapilan bir g¢alismada, tonsiller hipertrofi ve rekiirren tonsillit arasinda
immiinregiilator sitokinlerin diizeyleri arasinda fark olup olmadigini arastirma
amaciyla tonsil icerisinde interlokin-6 ve tiimor nekroz faktorii alfa (TNF-o) tireten
hiicre say1s1, ayn1 zamanda periferik kandaki lenfositlerin interlokin-4 ve interferon-y
salgilama potansiyelleri karsilastirilmistir. Caligmalar sonucunda TNF-a {ireten
hiicrelerin rekiirren tonsillit hastalarinda daha fazla goriildiigii ve ayn1 zamanda
interferon-y’nin daha fazla salgilandigi gosterilmistir. Bu ¢alismada hem rekiirren
tonsilit hem de tonsiler hipertroifide Th-1 yolaginin Th-2 yolagindan daha aktif olarak
calistig1 buna ragmen rekiirren tonsilit de Th-1 yolaklarinin ¢ok daha baskin oldugu

gosterilmistir(32,33).

Etki mekanizmalar1 hakkinda detayl1 bilgi olmasa da kronik ve rekiirren tonsilit
hastalarinda sigara dumani1 maruziyeti ve hastanin immdiin sistem yanitinin yetersizligi
etken olarak gosterilmistir(34,35). Ayrica yapilan bagka calismada eser elementlerin

viicutta azlig1 nedeni ile rekiirren tonsilit sikliginda artis gosterilmistir(36).

2.2.1.3.Klinik Tablo

Rekiirren adenoidit/tonsilit hastalarinda isminden de belli oldugu gibi sik ve
tekrarlayan akut enfeksiyonlar s6z konusudur. Bu Tabloda dokular normal ,hipertrofik
veya atrofik de olabilir. Hipertrofik durumlarda ayrica obstiirksiyon semptomlar: da

oldugu icin bu hastalarda obsturiktif bulgularda goziikebilir. Hem obsturiktif



semptomlar hem de enfektif semptomlarin getirdigi sikintilar nedeni ile 6zellikle

cocuklarda biiylime ve gelisim bozuklugu goriilebilir.

Kronik adenoidit tablosunda aktif inflamasyonun bulgularindan ziyade
adenoid hipertrofisi, mukozal 6dem, mukoid veya piiriilan drenaj ve ¢ok hafif seyirli
inflamasyon bulgulart da goziikebilir (39). Kronik adenoidit hastalarinda hipertrofi
daha az goriildiigii i¢in post-nazal obstriiksiyon sik goziiken bir bulgu degildir. Yapilan

kiltiirlerde yiiksek oranda bakteri kolonizasyonu saptanmaktadir.

Kronik tonsilitin, akut enfeksiyonlarin aksine semptom siddeti daha azdir. En
onde gelen semptomu ise bogaz agrisidir. Bogaz agrisinin yani sira; bogazda yanma
hissi, Oksiiriik, kuruluk hissi, halitozis gibi sikayetler olabilir(40). Kronik tonsilit
hastalarinda yapilan muayenede tonsil taglart ve aralikli akut tonsilit ataklari da

goriilebilmektedir.

2.2.1.4.Tedavi

Kronik ve rekiirren adenotonsiller hastaligin tedavisinde geleneksel olarak en
stk uygulanan tedavi yontemi cerrahi eksizyondur. Bu sekilde hastaligin seyrinde
yiiksek oranda kontrol saglanabilmektedir(41). Ancak yapilan bazi caligmalarda
kronik adenoidit ve tonsilit hastalarinin zaman igerisinde azaldig1 gosterildigi i¢in

yalnizca seg¢ili hastalarda uygulanmasi uygun goriilmistiir (42).

Bir diger tedavi yontemi ise medikal tedavi olarak antibiyotik ajanlarin
kullanilmasidir. Bu bolgede etkin olan patojenlerin direng paternleri géz Oniine
alindiginda beta-laktam grubu bir antibiyotik ile beta-laktamaz inhibit6rii bir molekiil
kombinasyonu, c¢ogu enfeksiyonun tedavisi i¢in yeterli olmaktadir. Ancak
biyofilmlerin igerisinde bu ajanlara yiiksek direncin olmasi nedeni ile tek basina

antimikrobiyal tedavi hastalig1 diizeltmek i¢in ¢ogunlukla yeterli olmamaktadir (27).

2.2.2.Adenotonsiller Hipertrofi

Pediatrik yas gruplarinda adenoid ve tonsil dokularin hipertrofisi sik goziiken

bulgudur ve fizyolojik olaydir. Adenoid ve tonsil dokusun anatomik pozisyon nedeni



ile hipertrofik durumlarda st solunum yolunu daraltarak hava akimini bozar ve

problemlere yol agar. Bu problemlerden en dnemlisi obstriiktif uyku apnesidir (OUA).

OUA’nin en 6nemli sebebi ¢ocukluk ¢caginda en 6nemli sebebi adenotonsiller
hipertrofidir. Bu neden ile adenotonsillektomi ameliyati OUA’s1 olan g¢ocuklarda

basari1 sans1 %77 olarak hesaplanmaktadir(8).

Dogumdan sonra adenoid ve tonsiller doku antijen ile karsilastiklari igin
biiyiimeleri hizlanir. Bu biiylime hiz1 yliz gelisimi ile kiyasla daha hizli oldugu i¢in
oral ve nazal bolgede daralmalara neden olur. Bu daralmalar 18-25. ay en belirgin

halin1 alir. Yasamin ilerleyen yillarinda azalarak kaybolma egilimindedir.

2.2.2.1.Epidemiyoloji

Adenotonsiller hipertrofinin bir kismi fizyolojik sinirlarda oldugu igin
insidanstan bahsetmek miimkiin olmamaktadir. Yapilan arastirmalar, OUA’nin,
Amerika Birlesik Devletleri’ndeki insidansinin %lile -%10 arasinda oldugunu
gostermektedir(17). Adenotonsiller hipertrofi ¢ocuk yasta OUA’nin en sik géziiken
sebebidir. 2018 yilinda yapilan bir meta analizde, yalnizca adenoid hipertrofisi

arastirilmis ve oran1 ¢gocuk ve ergenlerde %34 olarak bulunmustur(18).

2.2.2.2.Etiyoloji ve Patofizyoloji

Adenotonsiller doku hipertrofinin net mekanizmasi belli olmasa da lenfoid
hiicrelerin sayisinda artis1 sonucunda oldugu bilinmektedir. Hipertrofi tetikleyen
faktorler arasinda enfeksiyoz nedenler(viral ve bakteriyal nedenler), gastrodzefajial
refli, allerjen maruziyeti ve sigara dumani maruziyeti gibi etkenler de siipheli durum
faktorler arasinda yer almaktadir. Ayrica, genetik yatkinligin da hipertrofide rol
oynadig diistinilmektedir(9).

Calismalar devam etse de adenotonsiller hipertrofinin ortaya g¢ikmasini
saglayan molekiiller —mekanizma hakkinda net bilgi mevcut degildir.
Karsinoembroyenik gen ailesinin iiyeleri, biiylime faktorleri, pro ve anti-inflamatuar
molekiiller ve doku asit fosfatazlar gibi bir¢ok sayida hipertrofiye katkida bulunan

molekiiller tanimlanmaktadir(10,11).



2.2.2.3.Klinik Tablo

Adenoid hipertrofisine bagli nazal obstrilkksiyon buna bagl siirekli agiz
solunum ve agiz kurulugu goéziikkmektedir. Ayrica adenoid hipertrofisine bagl post-
nazal akinti, kronik Oksiiriik, rinore, horlama gibi sikayetler de kendisini
gosterebilmektedir. Adenoid dokunun yakin komsuluk nedeni ile hipertrofik
durumunda 6staki tliplinii etkilemesi sonucunda efiizyonlu otitis media ve buna bagh
isitme kaybi gelisebilir. Genel olarak adenotonsiller hipertrofi kendini {ist solunum
yolu obstriiksiyonu ile géstermektedir bunun sonucunda ¢ocuklarda Obstriiktif Uyku
Apnesi goziikmektedir. Buna bagli olarak gocuklarda giin i¢inde huzursuzluk, davranis
bozukluklari, biiytime-gelisme geriligi, eniirezis, dikkat daginiklig1 gibi semptomlar

da goziikebilir(12).

Adenoid hipertrofisine bagli agiz solunumun uzun siire devam etmesi
durumunda kafa iskeletin yapisinda bozukluklar meydana gelir. Maksila ve mandibula
gelisiminde geri kalma sonucunda kubbe damak ve mandibuler retriizyon gibi bulgular
gozikiir. Bu gibi bulgularin olusturdugu tip yiiz goriiniimiine “adenoid yiliz” adi

verilmektedir(13).

Fizik muayenede nazofarinks, orofarinks, kulak muayenesi esastir.
Gilintimiizde fleksibl ve rijit endoskoplar nazofarinks muayenesi icin tercih
edilmektedir. Bizim klinigimizde en sik kullanilan adenoid dokusunun koana
igerisinde kapsadigi alanin yiizdesel ifadesi edilerek dl¢iilmektedir. Muayeneyi yapan
kisiler arasinda farklar olmasi nedeni ile bu 6lgme metodunun yerine goriintii isleme

yazilimlarinin kullaniminin 6nerildigi ¢aligmalar mevcuttur(14).

Adenoid hipertrofisine bagli 0Ostaki tiipii disfonksiyonuna bagli kulak

muayenesinde efiizyonlu otitis media saptanabilir.

Orofarinks muayenesinde tonsiller hipertrofik durumu saptanabilir.
Cogunlukla direkt baki ve dil basacag ile tonsillerin biiyiimesi degerlendirilir. Bu
degerlendirmede tonsillerin biiylikliigii en yaygin olarak Brodsky ve Friedman
evreleme sistemleri ile evrelenmektedir(15,16). Brodsky evrelemesinde ise evre 0°da
tonsiller plika igerisindedir, evre 1’de orofarinks giriginin %25’ten azini, evre 2’de

%25-%50 arasini, evre 3’te %50-%75 arasmi, evre 4’te ise %75’ten fazlasini



kaplamaktadirlar. Friedman sisteminde de evre 0, tonsillektomi gecirmis olan hastalari
ifade etmek i¢in kullanilir. Evre 1°de tonsiller tonsil plikalari i¢indedir, evre 2’de tonsil
plikalar1 disina ¢ikmistir, evre 3’te orta hattin %75 ine kadar gelmistir, evre 4’te ise

tonsillerin birbirine temas ettigi “Opiisen tonsil” goriintiisii mevcuttur.(sekil 2 ve 3)

+2 (< 50% > 25%)

+1 (< 25%)

+3 (> 50% < 75%) +4 (>75%)

Sekil 1. Tonsil Brodsky derecelenme sistemi
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Sekil 2. Tonsil Friedman dereceleme sistemi

2.2.2.4.Tedavi

Yapilan ¢aligmalarda adenoid hipertrofisinin tek kanitlanmis medikal tedavisi
topikal nazal steroiddir. Intranazal steroid kullanimi adenoid boyutunda anlamli
kiigiilme sagladigini ve obstriiktif semptomlari azalttigini gostermektedir(19). Tonsil
hipertrofisinin bilinen bir medikal tedavisi yoktur. Bazi c¢alismalar, intranazal
steroidlerin tonsil bityiikliigii tizerinde de etkili olabilecegi konusunda in-vitro bulgular
sunmaktadir. Ancak bu bulgular heniiz klinik ¢alismalarla desteklenmemektedir(20).
Adenoid ve tonsiller hipertrofisinin en yaygin goriinen tedavi sekli cerrahi ile
eksizyondur.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde, yilda yaklasik 500,000 tonsilektomi
ameliyat1 yapilarak yillik bazda en sik uygulanin ikinci cerrahi prosediirdiir(21).

Cogunlukla bu ameliyat adenoidektomi ameliyati ile beraber yapilmaktadir.
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2.3.Tonsillektomi Endikasyonlari

Tonsillektomi endikasyonlart arasinda bir takim sebeplerden dolay1
endikasyon alsa da halen kulak burun bogaz hekimleri arasinda net bir goriis birligi
yoktur. Beslenme bozuklugu, biiylime-gelisme geriligi, eniirezis, iyi ve sihhatli bir
genel durum igin 20. yilizy1l baslarinda tonsillektomi operasyonu yapilmis olsa da
yaklasik yarim ylizyildir kulak burun bogaz hekimleri daha iyi endikasyonlar
aramaktadirlar(43).

Genel olarak tonsillektomi endikasyonlar1 obstriiksiyon, enfeksiyon ve tiiméral
nedenler olarak ii¢ baslik altinda incelenir(6,7). Bunlar arasinda her cerrah tarafindan
kabul gorenler kesin ve her cerrah tarafindan kabul gormeyenler ise rolatif
endikasyonlar arasinda Siralanmigtir. Rolatif grubundaki hastalarin tonsillektomi
cerrahisi kararlar1 onlar1 takip eden kulak burun bogaz doktorlar1 tarafindan

verilmektedir(43,44).

2.3.1.Kesin Tonsilektomi Endikasyonlar:

Enfeksiyon

1)Rekiirren akut tonsillit varlig1 son bir yil iginde 7’den fazla tonsillit atagi
veya son iki yilda en az 5 tonsillit atagin bulunmasi veya son ii¢ y1l icinde yilda en az

3 atagin bulunmasi hali (45).

Baz1 yazarlara gore bir yil i¢inde 4 veya 4’den fazla atagin bulunmasi kesin

endikasyonlar arasindadir (46).

2)Rekiirren akut tonsillit atag ile febril konviilzyonlarin varlig1 ve kardiyak

valviler hastalik.

3)Medikal tedaviye yanit vermeyen kronik tonsillit ve halitozis, siirekli bogaz

agrisi, hassas servikal lenfadenopati ve peritonsiller abse varligi.
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Obstriiksiyon
1)Tikayict uyku apne sendromu
2) Kraniofasiyal gelisim anormallikleri olmasi

3)Tonsiller hipertrofi ve kor pulmonale, biiylime geriligi, disfaji, konusma

anormalliklerinin varlig
4)Okliizyon anormallikleri gelismis olmasi
Diger
Neoplazi siiphesi ve/veya birlikteliginde asimetrik tonsiller hipertrofi durumu

2.3.2.Rolatif Tonsillektomi Endikasyonlari

DRekiirren Akut Tonsillitin Eslik Etmedigi Durumlar:
1)Halitosiz

2)Tonsil debrisi, magma

3)Persistan servikal lenfadenopati

4)Tonsil kistleri

5) Tonsillolitiyazis

IT)Tikayic1 Olmayan Tonsil Hipertrofisi
1)Konusma bozuklugu

2)Horlama

3)Yutma disfonksiyonu

4) Febril konviilzyonlara neden olan tonsillit ataklari
5) Ebstein-Barr viriis enfeksiyonu

6) Difteri/beta hemolitik streptokok tasiyiciligi

7) Eagle sendromu

8) IgA nefropatisi

9) Post streptokokkal tiveit

Rekiirren tonsillit, tonsillektomi endikasyonlari i¢inde en sik konusulan ve

tistiinde durulan konulardan biridir. Bu konuda en ¢ok bilinen ve iistiinde konusulan
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calisma Paradise ve arkadaglarinin (45) yaptiklart ¢alismadir. Bu ¢alismada yukarida
bahsettigimiz gibi rekiirren akut tonsillit varlig1 son bir yil i¢cinde 7’den fazla tonsillit
atagi veya son iki yilda en az 5 tonsilit atagin bulunmasi veya son ii¢ yil i¢inde yilda
en az 3 atagin bulunmasi hali ile servikal lenfadenopati, ates, tonsiller eksuda ve bogaz
kiiltiirtinde A grubu beta-hemolitik streptokok {iremesi sartlarinin en az bir tanesinin

varlig1 onerilmistir(45).

Bu ¢alisma ile beraber bu konu ile ilgili diger ¢alismalar da mevcuttur. Ornegin
Gates ve ark. (46) ise son 1 yil i¢inde 4 ve 4’den fazla tonsilit atagi ge¢irmenin rekiirren
tonsilit tanis1 koymada yeterli oldugunu belirtmislerdir. Buna ragmen kulak burun
bogaz camiasinda Paradise’nin ¢alismasi en uzun siireli ve kapsamli bir ¢aligma olmasi

nedeni ile en ¢ok tercih edilen kriterler arasinda kabul edilmistir(43,46,47).

2.4.Tonsillektomi Kontrendikasyonlari

Tonsillektomi endikasyonlart gibi kontraendikasyonlari da kesin ve rolatif

olarak iki kisma ayrilir(48,49).

2.4.1.Kesin Kontraendikasyonlar

1)Kontrol altina alinamayan sistemik hastaliklar: Diyabet, kalp hastaliklart,
epilepsi

2)Kanama diatezi ve kan diskarezileri olan hastaliklar: 16semi, aplastik anemi,

trombositopenik purpura vs
3)Immiin yetmezlikler

2.4.2.Rolatif Kontraendikasyonlar

1)Akut enfeksiyonlar: Tonsilit, USYE
2)Yarik damak
3)Hastanin 3 yasindan kii¢lik olmasi

4) Immun sistemi baskilayan ilag kullanimi
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5) Poliomyelit epidemisi ya da poliomyelite kars1 asisiz olmak

2.5.Tonsillektomi Komplikasyonlari

Tonsillektomi ameliyat1 genel olarak mortalite ve morbidetesi yiiksek olan
ameliyattir. Ayn1 zamanda kanama pihtilasma bozukluklari, kalp ve akciger
hastaliklari, konjenital hastaliklarin varliginda mortalite ve morbidite artmaktadir.
Kronik hastaliklar i¢in kullanilan ilaglar (kortikosteroid) veya stirekli kullanilan ilaglar
(aspirin, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar) yara iyilesme vaktini uzatir ve

komplikasyon ihtimalinde yiikselise sebep olur(50).

Komplikasyon olarak baktigimizda zamana goére intraoperatif, ilk 24 saatte
erken postoperatif, ilk 2 hafta ge¢ postoperatifhaftalar ve aylar sonra olusan

komplikasyonlar uzun dénem komplikasyonlar olarak siiflandirilir(50).

Tonsillektomiye bagli en ciddi komplikasyon genellikle anesteziye baglh
olarak mortalitedir (51). Yapilan ¢alismalarda 1950’lerde tonsillektomi mortalite
orant 1/1560 olarak degerlendirilmistir. Ancak ameliyat Oncesi hastanin iyi
degerlendirilmesi, anestezi ve ameliyat tekniklerin ilerlemesi ve daha iy1 postoperatif
bakim nedeni ile giiniimiizde mortalite oran1 1/16000—1/35000 olarak gerilemis ve

kanamaya bagli mortalite %0,002.oraninda gériilmiistiir (52,53).

2.6.Adenoidektomi Endikasyon ve Kontraendikasyonlar

Adenoidektomi ameliyatinda kanita dayali baslica endikasyonlar ¢ocuklarda
efflizyonlu otitis media ve obstriiktif uyku apne sendromudur (54). Bakildiginda daha
az kanit1 olmasina ragmen adenoidektomi Onerilen durumlar ¢ocuklarda rinosiniizit

durumu, hiposmi veya anosmi ve maliginite siiphesi durumunda yapilabilir (55).

Adenoidektomi ig¢in kanitlanmis mutlak kontraendikasyon bir durum yok
ancak damak yarig1 olan hastalarda olusan velofaringeal yetmezlik ve kalict hipernazal
konusma nedeni ile koananin alt iicte biri ile sinirli kismi adenoidektomi yapilmasi
Onerileri mevcut(56). Adenoidektomi i¢in ayrica olan baska bir rolatif

kontraendikasyon kanama diatezi ve aktif enfeksiyondur (57).



15

2.7.Tonsillektomi

Giiniimiizde palatin tonsillektomi ameliyatina bagli olarak morbidite, mortalite
ve gelisen komplikasyonlari minimuma indirilmesi agisindan birden ¢ok tonsillektomi

ameliyat teknigi mevcuttur(58,59).

Yaklagik 2000 y1l dnce tonsillektomi ile ilgili ilk ameliyatlarin Romali hekim
Aulus Cornelius Celcus tarafindan gerceklestirilmesine dair belgeler mevcuttur. 1900
yilina kadar bir¢cok kisi tarafindan birden fazla ameliyat teknigi ve aletleri
gelistirilmesine ragmen tarif edilen biitin ameliyat teknikleri parsiyel tonsillektomi
seklinde olmustur(59,60). Total tonsillektomi ilk defa Ingiltere’de George Waugh
tarafindan tarif edilmistir(59).

Bilateral tonsillektomi ilk defa Charles Robertson tarafindan bildirilmistir(60).
Gilintimiiz teknigine yakin tonsillektomi 20.yilizyillarin basinda Samuel Crowe’un
kendi adiyla gelistirdigi agiz agacagini ile yapilmistir(61). Tonsillektomi ameliyati
1950-60 yillarinda en sik enfeksiyon nedeni ile yapilmistir. Ancak giiniimiizde hava

yolu obstriiksiyon nedeni ile yapilan endikasyon genis bir hal almistir(62,63).

Gilinlimiizde tonsillektomi nedeni ile yapilan ameliyatlar 3 baglik altinda

incelenmektedir(58).

2.7.1.Tonsillotomi (Intrakapsiiler Parsiyel Tonsillektomi):

Tonsil kapsiiliiniin ve az bir miktar lenfoid dokunun korunarak tonsillerin
tamamina yakininin (Subtotal) ¢ikarilmasidir. Bu teknigi 1920’de Greenfield Sluder
tarif etmistir. Bu teknik obstriiktif solunum bozuklugu olan hastalarda total
tonsillektomi yerine popiiler hale gelmistir. Bunun nedeni tonsil kapsiilii korundugu
icin faringeal kaslarin direkt temastan ve sekresyon maruziyetin azalmasina baglh
enflamasyon ve agrinin az olmasidir. Ancak en 6nemeli dezavantaji palatin tonsillerin

tekrar eski haline dontismesidir(59,75).
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2.7.2.Tonsil Rediiksiyonu:

Bu teknikte mukozaya dokunmadan tonsiller yiikiin azaltilmasina dayanir.
Koblasyon ve ablasyon olmak tizere iki ¢esit teknik mevcuttur. Her iki teknikte bir
prob araci ile dokuya radyofrekans verilir ve ardindan serbest sodyum iyonlari
olusturur. Bu iyonlar araci ile doku daha diisiik 1s1 seviyelerinde interselliiler baglari
yikarak lizise neden olur. Tonsil lojunda adele ve sinir liflerin daha az zarar verilmesi

nedeni ile ameliyat sonrasi agri daha az goriiliir(76).

2.7.3.Tonsillektomi Teknikleri:

a)Soguk Diseksiyon Teknigi: Bu ameliyat teknigi hem lokal hem genel
anestezi altinda yapilmaktadir. Uzun senelerdir yapilan bir teknik olmasi ve basarali
bir sonug nedeni ile standart bir teknik olarak kabul edilmistir (64). Eger ameliyat lokal
anestezi altinda yapilacak ise hasta oturur pozisyonda ameliyat yapilir. Genel anestezi
altinda yapilacak ise omuz alti1 konularak hastanin kafasi hiperekstansyona getirilerek

supin pozisyonda (rose pozisyonda) ameliyat icra edilir (64).

Hastaya uygun pozisyon verdikten sonra forseps yardimi ile tonsil medialize
edilir. Anterior plika iizerinde olusan oluga tonsil bigagi ile insizyon yapilir. Insizyon
hatt1 anterior ve posteriora dogru genisletilir. Tonsil elevator yardimi ile ekstrakapsular
planda tonsil dokusu faringeal kaslardan diseke edilmeye baglayarak dil kokiine dogru
olan kisim metzenbaum makas yardimu ile total eksize edilir. Kanamanin az olmasi
i¢in disseksiyon planinda kalmak sarttir. Bu teknikte daha az doku hasar1 ve buna bagl
daha az agr1 ve postoperatif iyilesme daha hizhidir. Dezavantaj olarak intraoperatif

kanamanin fazla olmasi bildirilmistir (65).

b)Koblasyon Teknigi(cold ablation): Koblasyon teknigi ilk olarak sene
2001°de tanimlanmistir. O zamanlar bu teknigi savunan ve maliyet nedeni ile reddeden
caligmalar yayinlansa da orneklem biiyiikliigii yeterli olmamasi nedeni ile tekrar

¢alismalar baz alinmistir (67-70).

Yapilan bir calismada gosterilmistir ki; koblasyon yontemi ile yapilan

tonsillektomi hastalar ile soguk diseksiyon yontemine kiyasla intraoperatif kanama
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miktarinin koblasyon yonteminde daha az oldugu, ortalama ameliyat siiresi koblasyon
tekniginde daha kisa, postoperatif agr1 skoru koblasyon yonteminde az, normal diyete
baslama stiresi koblasyon yontemi ile yapilan tonsillektomi hastalarinda daha kisadir

(72).

Bu teknigin ¢aligma prensibi normal serum fizyolojigi ortamini kullanarak
sodyum iyonlarindan olusan plazma iiretimine neden olarak bipolardan daha diisiik
termal sicaklikta radyofrekans akimi gegiren bipolar elektrik akimi kullanilmaktadir.
Bu akimda calisma ortaminda sodyum iyonlar1 olusarak hiicreler arasi baglantiy
yaklagik 60 °C sicaklikta kopararak tonsil dokuyu etraftaki dokulardan ayirip aspirator

araci ile ¢alisma ortamindan uzaklastirir(66,78).

c) Elektrocerrahi (Diatermi) Teknikleri: Bu teknigin ¢alisma mekanizmasi
elektrik enerjisi kullanarak bigak ya da benzeri enstriimanin 1sitilip (400-600°C) tonsil
veya herhangi bir dokuda yakarak diseksiyon islemininin gergeklestirmesidir. Bu
teknik ilk defa 1920 yilinda Cushing ve Bovie tarafindan tarif edilmistir. Anestezide
yanict gazlarin kullanmasinin azalmasi nedeni ile giderek popiiler bir yonteme

doniismistiir (72).

d) Lazer Teknigi: Su an giinlimiizde kullan lazer KTP-532"dir ve ilk defa
Oas ve ark. tarafinda kullanima sunulmustur (74). Daha o6nceleri kullanilan CO2
lazeridir. Kullanim zorluklari nedeni ile bu ydntem terkedilmistir. Intraoperatif
kanama azlig1, ameliyat vaktinin kisa siirmesi baglica bu teknigin avantajlaridir. Ancak
lazer kullanimin zor olmasi, yara iyilesmenin ge¢ olmasi ve maliyetin yiiksek olmasi

baslica bu teknigin dezavantajlar1 sayilmaktadir (73).

e) Harmonik Skalpel Teknigi: Mekanik 1s1 ve enerji kullanmasi ile ortaya
¢ikartan ultrasonik titresim ve 50-100°C derece sicaklik ile Kesmek ve koagiile etmek
icin kullanilan bir alete donlismiistiir. Harmonik skalpel ilk defa 1993 yilinda kulak
burun bogaz pratiginde kullanilmaya baslanmistir (59).

f) Mikrodebrider Tonsillotomi: Tonsilin kapsiiliiniin korundugu, mediyalden

baslayarak tiras etme yontemine dayanir. Bu teknikte diger parsiyel cerrahi
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tekniklerinde oldugu gibi postoperatif agrinin daha az olmasi, tekrar tonsilin hipertrofi

olmasi gibi avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur (75,77).

2.8.Larinks Anatomisi

Larinks; solunum, yutma, fonasyon ve hava yolunun korunmasi gorevini
yapan arkada Ozefageus, yukarida farinks asagida trakea ile iliskisi olan 9 adet
kikirdaga sahip olan bir organdir. Bunlardan tiroid, krikoid ve epiglot tek aritenoid;
kiineiform ve kornikulat ise ¢ift olan kikirdaklardir. Yeni doganlarda 1-4 servikal
vertebralar arasinda yer alir ve pubertaya kadar asagiya inerek 3-6 servikal vertebralar
arasinda yerlesir (94). Anatomik olarak larinks vokal foldlarin istiinde kalan béliime
supraglotik, foldlarin altinda kalan boliime subglotik ve fold seviyesine ise glotik

denir.

Inferiorda tiroid kikirdagin iist kenar1 ve yukarida hiyoid kemigin korpusuna
uzanan ligamana tiroihiyoid membran, yukarida tiroid kikirdak ve asagida krikoid

kikirdagin arasinda kalan membrana ise Krikotiroid membran denir (94).

Epiglottun lateral sinirindan baslayarak asagida aritenoid vokal prosesine
kadar uzanan fibroz yapiya kuadringular membran denir. Konus elastiksu veya diger
ismi ile krikovokal ligaman ise Onde tiroid arkada aritenoid kikirdagin vokal
prosesinden baglayarak asagida krikoid kikirdaga kadar uzanan yapiya denir. Bu

membran medialde kalinlasarak vokal ligamani olusturur (95).

Larinks fonksiyonlarmin yerine getirilmesi larinks interinsik kaslar1 antgonsit
ve agonsit kasilma mekanizmasi ile saglanmaktadir. Vagus sinirin superior laringeal
dali tarafindan inerve edilen krikotiroid kas hari¢ diger tiim interinsik kaslar n.vagusun

rekiirent laringeal dali tarafindan inerve edilmektedir (96).
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2.9.Ses Anatomisi ve Fizyolojisi

2.9.1.Respirasyon Sistemi

Subglottal bolge, respirasyon sistemi ve ses iiretiminin gergeklestigi temel
bolgedir. Genel olarak konusma solunumun ekspirasyon sirasinda olusur. Vokal
foldlarin altinda kalan bdlge ses tiretimi esnasinda hava basincinin olugturmasinda rol
oynarak sesin siddetinin ayarlanmasinda gérev yapar (79). Inspirasyon sirasinda
m.krikoaritenoideus posterior kasi kasilarak artitenoid kikirdaklari disa rotasyon
yaptirarak ses tellerini uzaklastirir. Ayrica interaritenoid kaslar da gevseyerek
aritenoidleri birbirinden uzaklastirir. Ses ¢ikarma sirasinda ise interaritenoid kaslar
kasilarak aritenoidleri yaklastirir. M. krikoaritenoideus lateralis ise aritenoidleri ig
rotasyon yaptirarak intermembrandz pargay1 kapatir. Kaslarin bu sekilde kasilma ve
gevseme sonucunda glottik bolge ses olusmasinda, havanin trakea giris ve ¢ikigini
kontrol etmede ve yutma sirasinda bir sfinkter gorevini {istlenmede rol oynar (80).
Vokal kortlarin abduksiyonu ve adduksiyonu, kartilajlarin hareketleri ve sesin
olusmasi kaslarin kontraksiyonu sonucunda olugsmaktadir. Fonasyon kas kontraksiyon
ile hava basinci arasindaki dengeli iliskiye baglidir. Bu dengede kiiciik bir degisimler
pitch(tin1), loudnes(giirliik) veya ses kalitesindeki degisikliklere sebep olmaktadir.
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2.9.2.Sesin Olusumu

Inspirasyon ve ekspirasyonda vokal foldlarin hareketleri ve pozisyonu degisir.
Inspirasyonda vokal foldlar abduksiyona, ekspirasyon sirasinda interinsik adduktor
kaslar kasilarak vokal foldlar birbirine yaklasir. Vokal foldlar tamamen kapaninca,
subglotik hava basinci foldlarin agilmasina yetecek kadar artar ve vokal foldlar
arasindan hava cikis1 olur. Vokal foldlar agilir ve subglotik basing diiser. interaritenoid
kaslar kasilarak foldlar tekrar kapanir. Disariya dogru ¢ikan hava glottisin artan bir
sekilde daralmasina neden olur bu da hava basincinin azalmasi ile sonug¢lanir. Kismi
vakum etkisi, vokal foldlarin arasinda olusursa foldlarin birlesmesine yol agar. Vokal
foldlarin bu sekilde 1 saniye i¢indeki sayis1 fundamental frekans (FO) olarak adlandirir.
Bu dongiliniin hizli tekrarlanmasi1 yiiksek vokal pitch’e, daha yavas dongiiyle

seyretmesi ise diisiik vokal pitch’e neden olmaktadir (81).

Yetigkin bir erkekte ortalama olarak FO 152 Hz, kadinda ise 227 Hz olarak
bilinmektedir. Vokal foldlarin Kkiitle, uzunluk ve gerginligi vokal pitchlerin
belirlenmesinde en 6nemli faktorlerdir. Kiitle artik¢a vokal foldlarin vibrasyonu azalir.
Yiiksek pitch ise vokal foldlarin uzunlugunun relatif degisimi ve gerginligin artmasi

sonucu olmaktadir (82).

Hava dolu bir alanda vibrasyona ugramis bir yapinin alan iginde benzer
vibrasyonu meydana getirmesine rezonans denir. Vokal sistemde rezonans yapilar

asagida yer almaktadir:
1)Farinks
2)Oral kavite
3)Nazal kavite

4)Yumusak damak(velum)

2.9.3.Artikiilasyon

Sesin agiz ve burun boslugundan gecerken oral kavitede dil, digler, dudak ve
yumusak damak gibi artikiilatdr organlar tarafindan sekillendirilerek farkli konusma

seslerini tiretmesine ‘artikiilasyon’ denir (83). Oral artikiilatorlar konusma sesini iKi
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sekilde degistirmektedir. Birinci olarak oral kavite sekli ve Olgiisii, ikinci olarak
artiktilatorlarm hava akimmi ses oOzelligine gore serbest birakmasidir (84).
Akcigerlerden gelen havanin irettigi ses enerjisi, larinkste bulunan vokal foldlarda
vibrasyon ile FO olusturulur. Vokal yolda bulunan nazal, oral ve faringeal kaviteler
bazi harmonikler amplitiidiinii azaltirken bazi harmonikler ise bunu amplifiye eder.
Vokal yolun sekli ve uzunlugu, kavitelerin filtre 6zelligi belirler. Boylece, vokal yol

belirli frekans bantlarinin gegisine izin veren bir filtre gérevi gortir (127).

Larinksin titresimi, filtrelemesi ve amplifikasyonu araci ile her sesi, kisiye
0zgii ve benzersiz kilan ‘Formant Frekanslar (FF)’ olusur. Bu frekanslarda degisiklige

neden olan yap1 vokal yolun sekli ve uzunlugudur (128,129).

Unlii formant frekanslar 300 ile 3000 Hz arasinda meydana gelen akustik
sinyaldeki enerji toplanma bolgesidir. Vokal yolda 5 ile 7 formanttan s6z edilirken
bunlardan ilk ti¢ formant frekans (1. Formant frekans=F1, 2.Formant Frekans=F2,
3.Formant Frekasn=F3) linguistik olarak tinliilerin yapisini belirler ve birbirilerinden
farkli algilanmasini saglar. Ayrica bu parametreler cinsiyet algisinda da katkisi oldugu
diistiniilmektedir (129,130).

2.9.4.Formant Frekanslar

Birinci Formant Frekans(F1)

F1’de glottisten dilin yiiksekligi ile birlikte dilin kasilma noktasina kadar olan
faringeal boslugun boyutundan etkilenir. Bu formant frekans agiz acikligi ve
mandibula aciklig1 ile dogru ancak dilin agi1z i¢indeki yiiksekligi ile ters orantilidir.
Agiz acikligr arttikca dilin agiz igindeki yiiksekligi diisecektir. Dilin arkasi geriye
dogru ¢ekildiginde ise arka alan daha kiiciilerek F1 degeri artacaktir, dil 6ne dogru

hareketinde ise alan artarak F1 degeri diisecektir (130,131).
Ikinci Formant Frekans(F2)

Bu formant frekans dilin agiz i¢inde 6n ve arkaya hareketi ile iliskilidir.
Dudaklar1 yuvarlama ile oral kavite daha da uzar ve F2 degeri diiser; dudaklari yanlara
ve geriye dogru ¢ekme hareketi ile oral kavite kisalir ve F2 degeri artar. Dil 6ne dogru

ilerledik¢e daha yiiksek F2 degerleri elde edilir (130,131).
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Uciincii Formant Frekans(F3)

Vokal yolun daralmasi bu degerin azalma ve artmasma sebep olur.
Giilimsemede ve konusmada dudak koselerinin geriye dogru ¢ekilmesi ile agiz ici
bosluk azalacagindan F3 degeri artar. Dudaklarin yuvarlanmasi ile tiim formant
frekanslar degerleri diiser (133,134). Bu formant frekanslar disinda birgok formant
frekans tanimlansa da artikiilator hareketler ile iliskili oldugu igin en {inlii formant

frekanslar bu {i¢ frekans olarak tanimlanmigtir (131).

Sundberg vokal anatomide formant frekanslarin iligkili oldugu kisimlar
belirlenmistir. Buna gore ¢ene agikligi ile F1 iligkilidir. Yani ¢ene daha fazla agildikc¢a
F1 yiikselir. F2 dil govdesi, F3 ise dil ucunun sekli ile iliskilidir (150).

2.9.5.Ses Analizi

Ses hastaliklarin tan1 ve tedavisine artan ilgi hastalarda kullanilan inceleme
yontemlerini de artmigtir. Bunun sonucunda ¢esitli teknolojik gelismeler olmustur. Ses
analizleri ses hastaliklarinda taniy1 destekleyen ancak tek basina taniya gotiirmeyen
yontemlerdir. Patoloji yansitir ancak ayrici tanida faydal degildir (85). Kapsamli bir
ses degerlendirilmesi 5 temel unsur igermektedir: 1) klinisyenin disfonik ses
algilamasi, 2) videostroboskopi, 3) akustik analizler, 4) aecrodinamik 6l¢iimler, 5) 6z
degerlendirme (86). Ses hastaliklarinin degerlendirilmesinde her zaman ilk basamak
oykiidiir. Hastalarin verdigi hikayeden yola c¢ikarak ses degerlendirilmesinde
kullanilan parametreler ve yontemler siibjektif ve objektif olarak ikiye ayrilir. Ses

analizleri

-Sesin normal veya patolojik oldugunu anlamak

- Mevcut olan patolojinin derecesini saptamak

- Klinik tedavinin siire¢ ve sonucunu incelemek

- Cerrahi Oncesi ve sonrasi objektif verileri dokiimante etmek

- Hasta motivasyonu ve egitimine katkida bulunmak amaci ile yapilmaktadir
(85).
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2.9.5.1.Subjektif Yontemler

Subjektif yontemler hasta kisileri dinleyerek ve isitme duyusunu kullanarak
gerceklestirilen bir yontemdir. Bu yontemde belirli bir anket, skala veya puanlama
yontemi kullanilarak degerlendirme yapilir. Subjektif degerlendirme 6ykii alma, 6z

degerlendirme araglar ve isitsel algisal degerlendirmeyi icermektedir.
Hikaye

Ses bozuklugu olan bireylerde tiim hastaliklarda oldugu gibi yapilmasi gereken
ilk adim her zaman hasta hikayesidir. Bu kisimda ses alaninda ¢alisan uzmanlar,
hastalardan bu sorunun gegmisi, baglangici, sorunun zaman iginde nasil degistigi veya

degismedigi hakkinda bilgi toplar.

Goriisme, bireyin ses sorununa iliskin algilart ve ses bozuklugu olusumu
hakkinda sorular ile baglar. Tibbi ge¢mis olarak iliskili faktdrlerin ses bozuklugunun
gelisiminde katkida bulunan 6zellikle larinks, bas boyun, gégiis veya kalp olmak iizere
geemisteki ameliyatlart hakkinda bilgi alinir. Artrit, astim vb. kronik rahatsizliklar,
kisinin kullandig1 ilaglar hakkinda sorular sorulur. Sesle ilgili olarak fiziksel belirtilere

iliskin sikayetler degerlendirilir (97).
Oz Degerlendirme Araclar

Bu araclar, bireylerin hastaliklar1 hakkinda doldurduklar1 6z degerlendirme
araglari, agr1 ve yorgunluk gibi dogrudan ses uzmanlari tarafindan gézlemlenmeyen
sorunlara iliskin bakis acisinin yani sira ses sorunun yarattigi iletisim kesintisi
hakkinda algilarin1 elde etmek i¢in kullanilan test yontemleridir. Yasam kalitesi
araglar1 bir tiir 6z degerlendirme araglaridir. Yasam kalitesinde bir kisinin fiziksel,
ekonomik, sosyal, psikolojik ve iletisim alanlarindaki refahin1 gosteren parametreler
mevcuttur (98,99). Yasam kalitesi kisi i¢cin miimkiin olan en iyl tedavinin
saglanmasina yardimci olmanin yani sira 6nemli bir sonug Olciitii olarak da hizmet

eder (99).

En sik kullanilan enstriiman, Jacobson ve ark.(100) tarafindan gelistirilen ses
handicap indeksi(SHI)’dir. Pediatric Ses Handikap Indexi(PSHI) ise ¢ocuklar i¢in Zur

ve ark.(87) tarafindan gelistirilmis bir disfoni i¢in 6z degerlendirme aracidir. PSHI
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Tadihan-Ozkan ve ark. tarafindan Tiirkge gegerlilik ve gilivenirligi yapilmistir (88).
PSHI ¢ocuklarm ses ile ilgili patolojilerinin onlarin sosyal, emosyonel ve egitim
hayatlarina etkisi hakkinda bilgi verir. Genel olarak 23 maddeden olusmustur. Bu
maddeler kendi arasinda 3 alt gruba ayrilmistir. Fonksiyon grup altinda 7, fiziksel grup
altinda 9, emosyonel bagligin altinda ise 7 maddeden olusan sorular mevcuttur.
Ebeveynler bu sorulari 0-4(0=asla, 1=nadiren, 2=bazen, 3=siklikla, 4=her zaman)
arasinda puanlandirmaktadirlar (89). Puan ne kadar yiiksekse bireyin ses sorununun

yarattig1 engellilik algis1 da o kadar yiiksek olur.
Isitsel Algisal Degerlendime

Isitsel algisal degerlendirme veya psikoakustik degerlendirmede bireyin
sesindeki bozuklugun genel etkilenimi sesin kalitesinin degerlendirilmesi, sesin siddeti
ve perdesi ile 6znel bir yargida bulunmasini gerektirir. Bu degerlendirmede klinisyen,
hastanin sesi ile ilgili kapsamli bir bakis agis1 elde ederek sesin belirli yonlerinin
tanimlanmasina, ses sorununun belirlenmesi ve terapotik miidahalenin sonucunu
dlcmesine olanak saglar (101).Isitsel-algisal degerlendirmede bireyin sesi ile ilgili bir
referans normal ses grubu arasinda gercek yasamda bir karsilastirma temeli saglayan

“’altin standart’’ bir degerlendirme olarak kabul edilir (102).

Sesin isitsel ve algisal degerlendirmesinde GRBAS ce CAPE-V siklikla
kullanilmaktadir. GRBAS Japon Society of Logopedics and Phoniatri Dernegi
tarafindan gelistirilmistir. Olcekte 5 madde igermektedir. Genel etkilenim derecesi
(grade-G), kaba (rough-R), nefesli (breathy-B), astenik (asthenic-A) ve gergin
(strained-S) seklindedir. Bu o6lgeklerin her bir maddesi 0 ile 3 arasinda
puanlanmaktadir. 0 normal, 3 ise siddetli bir ses sorununun oldugunu temsil eder.
Ancak bu degerlendirmenin dezavantaji standart bir okuma veya konusma {izerinden

yaptlmamasi, puanlama araliginin dar olmasidir (103).

Bir diger isitsel-algisal degerlendirme metodu olan CAPE-V sesin islev ve
kalitesini degelendirme ve belgelemeye yonelik standart bir yaklasimi kolaylastirmak
i¢in tasarlanmistir. 2002 yilinda ASH’nin Ses ve Ses Bozuk Ozel Ilgi Béliimiinde
(Special Interest Division on Voice and Voice Disorders) bir grup klinisyen ve
arastirmaci, sesi degerlendirmek igin gorsel anolog skalasi olarak gelistiren analizde

protokol, uzatilmis tinlii fonasyonu, ciimleler ve baglantili konusma dahil olmak iizere



25

farkli baglamlardaki ses dzelliklerini incelemislerdir (104). Ozcebe ve ark. tarafindan

Tiirkge gecerlik ve glivenirligi yapilmistir (179).

2.9.5.2.0Dbjektif Testler

Objektif degerlendirmeler denilince teknolojik cihazlar ve bilgisayar destekli
yontemler akla gelmektedir. Giinlimiizde bilgisayar ortaminda gorsel veriler ve somut
rakamlar ile elde edilen, istenildiginde tekrarlanan objektif testler tercih edilmektedir.
Ses sistemindeki yolda sirasi ile {i¢ ana bashik altinda bu degerlendirmeleri

yapmaktayiz: 1)Aerodinamik analiz 2)Larinks degerlendirmesi 3)Akustik analiz (90)
Aerodinamik Analiz

Vokal foldlarin kapanma yetenegi ve fonasyonda jenerator gorevi yapan
akcigerlerin fonksiyonunu 6l¢meyi amaglayan testlerdir. Fonatuar ve respiratuar hava
akimi dogrudan kolayca oOlgiilebilir. Tedavinin etkilerinin izlenmesinde faydali
testlerdir. Hava akis verilerinin dogru yorumlanmasi ve fonasyon igin itici gli¢ olan
subglotik basincin dogrudan Olgiilmesi, trakeal ponksiyon veya transdiiserin
transglottik yerlestirilmesi gibi invazif prosediirler gerektirir. Maksimum fonasyon
siiresi ve s/z orami gibi parametreler veya /pi/ hecesinin tekrar1 sirasindaki intraoral
basing Ol¢timlerinden tahmin edilir. Vital kapasite, fonatuar voliim, fonasyon bolimii
gibi genel parametreler spirometre veya viicut pletismografi gibi cihazlar ile
olgtilebilir. Bunlarin disinda kalan parametreler i¢in Phonatory Aerodynamic System-
PAS(KayPENTAX) ve EVA2(S.Q.Lab) cihazlarinin kullanilmasi gerekir(92-93)

Genel olarak aerodinamik analiz parametreleri ana grupta incelenmektedir:
Hava akis hiz1 veya voliim ile ilgili olanlar, diger parametre ise hava basinci ile ilgili

olanlardir (90).

Larinks Degerlendirilmesi

Larinksin anatomisi ve fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in indirekt olarak
ayna ve direkt olarak fleksibl veya rijid endoskoplar ile degerlendirme sansimiz

mevcuttur. Ayrica VLS(videolaringostroboskopi) cihazi ile 151k kaynagi altinda vokal
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foldun, titresim parametrelerinin sanal bir yavas hareket sirasinda degerlendirmeye
olanak saglar. VLS cihaz ile vibrasyon, frekans, periodisite, hareket amplitudu,
hareket simetrisi, glottik kapanma yeterliligi, mukozal dalga gibi parametreleri

degerlendirme sansi1 vardir (90).
AKkustik olciimler:
Temel Frekans(F0)

Bir saniyede vokal foldlarin titresim sayisina temel frekans (FO) denilir. Yas,
cinsiyet ve hormonal sebeplerden etkilenir. Birimi Hertz (Hz) ile 6l¢iilmektedir. FO
kadinlarda ortalama 200-300 Hz, erkeklerde ortalama 100-150 Hz civarindadir. FO,
sesteki perdenin karsiligi olan bir terimdir. VVokal fold gerginliginin artmasi ve kiitlenin
azalmasi, subglottal basincin artmasi ve larinksin boyunda yiikselmesi ses frekansini
degistiren temel faktorler olup ses frekansini yiikseltmektedirler (105). Erkeklerde
FO’da ergenlik doneminde hormonal degisime bagli 6nemli oranda degisiklikler
meydana gelir. 35 yasina kadar erkeklerde FO’da diisiisler, 55 yaslarinda ise bu degerde
artiglar baglar. Kadinlarda da ergenlikte doneminde FO da diisiisler goziikiir.
Sonrasinda menopoz donemine kadar sabitligini korur. Arastirmalarda 70 yas

civarinda FO’in 15 Hz’e diistiigl goriilmistiir (111-113).
JITTER

Frekansta olan pertiirbasyonlar1 gostererek vokal fold stabilitesini
yansitmaktadir. Birbirinin ardindan gelen dongiilerde istem dis1 olarak ortaya ¢ikan
frekans  degisikliklerini  gdstermektedir. Sadece {inli fonasyon esnasinda
olciilebilmektedir. Vokal foldlarda lezyon olmasi durumunda jitter degeri yiikselir.
Ancak Ludlow ve ark. tarafindan 1987 yilinda yapilan bir ¢caligmada, jitterin normal

ses ile patolojik sesi ayirt etmede giivenilir olmadigi sonucuna ulasilmistir (114).

Siddet

Ses siddeti, kaynaktan c¢ikan sesi dalgalarimin yiiksekligi olarak
tanimlanmaktadir. Birimi desibel(dB) ile 6lciilmektedir. Ses dalgalarinin genligi

arttik¢a sesin siddeti de artmaktadir. Vokal foldlar sadece sesin frekansi degil siddetini
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de (giirliigii) ayarlamaktadir. Sesin siddeti ayn1 zamanda vibrasyonu saglayan havanin
glottik seviyeden gecis hizina ve subglottik basincin yiiksekligine bagl olarak
degismektedir (106).

SHIMMER

Ses dalgalariin ampliitiid degisimi ile ilgili bir parametredir. Birbiri ardindan
gelen dongiilerde her dongiiniin kendinden sonra gelen dongii ile arasindaki siddet
farkinin mutlak degeri bulunur. Tipki jitter de oldugu gibi {inlii fonasyonu esnasinda
olciim yapilmaktadir. Unsiiz seslerin siddet iizerine etkisi ve dinamik ranjda ortaya
cikabilecek istege bagh degisiklikler sebebi ile baglantili konusma esnasinda jitter ve
shimmer analizi yapilmasi tercih edilmemektedir. Bu deger ortalama dongii siddetine

boliinerek hesaplanmaktadir (107).

shimmer

Diizensiz amplitid MM

Diizensiz frekans

Sekil 4. JITTER ve SHIMMER goérseli (Schétz, S. (2007). Speaker Classification I. Berlin: Springer,
s. 88-107.)

MDVP(Multi Dimensional VVoice Program)

Yukarida bahsedilen sesin akustik analizlerinin yapilabilmesi i¢in ¢esitli arag

Ve bilgisayar programlart mevcuttur. Klinik kullanima uygun olanlardan biri KAY-
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PENTAX Computerized Spech Lab(CSL) sistemidir. Ses kalitesinin 6l¢iilmesinde
altin standarttir. Bu program tek bir ses kaydindan 33 farkli parametreyi
incelemektedir. Bu program yazilimi, computerized Speech Lab (CSL) sistemi
tizerinden ¢alismaktadir. Cok boyutlu ses analiz programini kullanilarak FO ve
frekans degisikliklerine yonelik parametreler, pertiirbasyon, amplitiid ve spektral
parametreler Olciilerek hakkinda yorum yapma imkan1 vermektedir. Bu amag ile en
sik kullanilan parametreler; FO, jitter, shimmer, GHO’dur. Bu program ile
Klinisiyenler, ses bozukluguna sahip olan bireylerin seslerini inceleyerek sonuglarini

normatif veriler ile karsilastirirlar.

MDVP radaal grafigi, hastanin ses parametrelerini normatif esiklerin oldugu
daire lizerinde gosterir. Normatif parametreler dairenin iginde, anormal parametrelere
sahip olan degerler ise dairenin diginda yer almaktadir. MDVP diagram gorseli

asigidaki sekilde gosterilmistir.

&l 1 DV Preport: Multi-Dimensional Voice Diagram
Sirgle Token

THRESHOLD A =4P0
[Fo = 120,947 Hi[To = 8268 ms || »

Sekil 5. MDVP (¢ok boyutlu ses analiz programi) diagram gorseli

Dogru bir analiz i¢in sesin frekans ve siddetinin normla bir sinirda olmasi
gerekmektedir(109). Veri analizi i¢in literatiirde tavsiye edilen protokol minimum 3

tane uzatilmig iinlii fonasyonu(agik ve algak iinlii, kapali ve yliksek {inlii) ve/veya
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standart konusma (okuma, tekrar etme ve standart ciimleler) sirasinda alinan

Ol¢timlerdir (110).

Giiriiltii Harmonik Oram (GHO)

GHO, giiriiltii enerjisinin hormonik enerjiye oranidir. Giiriiltii artikca GHO
degeri artmaktadir. Bu deger ortamdaki giriiltiden ve kayit kalitesinden
etkilenmektedir (108). Harmonikler FO’in tam katlaridir. Giiriltii ise sesteki
aperiyodik dalgalardir. Normal seste giiriilti komponenti diisiikken bireyin ses
bozuklugu durumunda sesteki bu komponent yiiksek olur. Ses kisikligi durumunda ise
sesteki harmonik enerji degeri giiriiltii ile yer degistirerek seste kabalik goriiliir ve ses

kalitesi bozularak seste piirtizliiliik goriiliir.

Giriiltii bir sesteki rastgele aperiyodik enerjidir ve sesin tiim frekanslari
boyunca olusmaktadir veya belirli bir frekans bantlarinda bulunabilir. Normal sesler
daha az giirtiltiiye sahipken, anormal sesler ise yiiksek giiriiltiiye sahiptirler (115). Ses

sinyali i¢inde giiriiltii bileseni test analiz etmek i¢in iki yaklasim gelistirilmistir.

Birincisi  1967°de Yanagihara tarafindan rapor edilmis spektrogram
yaklasimidir. Bu yaklasimda birkag iinlii sesin ikinci formatlarinin yanindaki giirtiltii
seviyesini g6z Oniinde bulundurarak sesleri smiflandirmak icin spektogram
kullanilmaktadir. Bu yaklasimda objektif verilere dayanmasina ragmen nitelikseldir.

Bu sebeple taniya yardimci olabilecek farkliliklar1 ayrit edebilecek veri saglamayabilir
(116).

Ikinci yaklasim ise dogrudan giiriiltii seviyesini analiz eden 6rnek olarak
sinyal-giiriiltii bir degiskeni olan harmony-noise ratio(HNR)’dur (117-118). Birden
biiyiik NHR’ye sahip olan seslerde harmonik enerjinin giiriiltii enerjisinden daha fazla
oldugu anlami ortaya ¢ikar. Normal konugmacilarin 1’den ¢ok daha biiyiilk NHR’ye
sahip olmalar1 beklenir (119).
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Frekans Temelli Ol¢iimler

Spektral ve kepstral 6l¢limler, akustik enerjinin spektral dagilimindan tiiretilir
ve akustik dalga formunun zaman dayali analizine dayanmaz. Spektruma bir Fourier
doniistimii uyguladiginda cepstrum dretilir. Bu islem ile birlikte, sinyal frekans
algoritmasindan quefrency (1/frekans) algoritmasina dontstiiriiliir. Elde edilen
cepstrum igerisinde sinyalin ¢esitli frekans bilesenlerinin tepe enerjisi goriilmektedir.
Kepstral ~ Olglimler, sesin isitsel-algisal ~ degerlendirmelerinde en  giiglii
yorumlayicilarindan ve normal ses ile ses bozuklugu olan bireyin ayiricilarindan biri

oldugu gosterilmistir (120-122).

Cepstrumun tepe noktasina cepstral peak (kepstral tepe noktasi; CP) ad1 verilir.
Iyi tanimlanmis harmonik bir yapiya sahip plan bir seste, giiclii bir cepstral peake sahip
olacaktir. Cepstral peak ile hemen altindaki noktanin genlik farkina cepstral peak
prominence(CPP) adi verilir. CPP; kepstral tepe noktasinin, kepstral arka plan
guiriiltiistinden ne kadar uzaklastigini gosteren harmonik organizasyon derecesinin bir
oOlgiistidiir. Ses sinyali ne kadar periyodik olursa harmonik organizsayon derecesi ve
CPP’nin degeri de o kadar yiiksek olur. Pertiirbasyon Ol¢limlerinden farkli olarak;
CPP, temel frekansin dogru olarak bilinmesine dayanamadig: i¢in CPP degeri diger
periyodiklik 6l¢imlerden daha giivenilir olma egilimindedir (123). Konusma tiretme
esnasinda normal sesin perdesi, siddeti ve kalitesinde degisiklik gosterme yetenegine
Cepstral Peak Prominence Standart Deviation (CPP SS) denir. Diger bir ifade ile CPP
SS ; CPP degerinin ses 6rnegi boyunca ortalama degiskenligi gosteren kepstral bir dl¢ti
olarak belirlenmistir (124). Yapilan ¢aligmalarda normal sesin disfonik sese kiyasla

daha yiiksek CPP SS degerine sahip oldugu gosterilmistir (125).
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. _CPP |

Cepstral Energy (dB)

Regiresyon r; 1Zg1S1

508

1)

Time(msec) Quefrency

Sekil 6. Saglikli bireyde kepstrum penceresinin gorseli

Tiim konusma sinyallerinin i¢inde diisiik ve yliksek frekans spektral enerjinin
oranlanmasi ile elde edilen bir spektral egim olgiisiine L/H orant denir. Yiksek
frekansli seslerde bu deger 4 kHz’den biiyiik ve diistik frekansli seslerde ise 4 kHz’den
diisiik olur. L/H oranindaki bir azalma, spektrumun yiiksek frekans bolgesinde artan
giiriiltiiniin ve/veya FO c¢evresindeki spektrumun diisiik frekans bolgesindeki azalmis
enerjinin gostergesidir. Awan ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan bir ¢aligmaya
gore L/H spectral rationun, nefesli seslerdeki yiiksek frekansh giiriiltiiye de duyarli

oldugu sonucuna ulasilmistir (126).

L/H Specteral Ratio Standart Deviation (L/H Ratio SS), ses 6rengi boyunca
L/H Ratio parametresinin degiskenligini gdsteren bir parametredir. 2013 yilinda
Diercks ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismaya gore artmis disfoni siddetinin diisiik

L/H oran1 SS degeri ile iligkili oldugu sonucuna ulasilmigtir (91).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali ve Dil konusma Terapisi Anabilim Dali’nda 07.01.2019-15.10.2022
tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirma projesi Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirimalar Etik kurulu’nun 29.11.2022 tarihli 2022/20 numarali
toplantisinda degerlendirilerek etik agidan uygun bulunmustur (Karar no: Go
22/1214).

Aragtirmalara gore tonsillektomi ameliyati sonrasi adenoidektomi olsun veya
olmasin rezonans boslugu biiyiidiigii i¢in sesin diizelebilecegi diisiiniilmektedir (135-
136). Baz1 kisilere gore tonsillektominin sese katkisi ¢ok diisiiktiir(137-138). Biz bu
calismada soguk bicak ve bipolar yardimi ile ekstrakapsuler tonsillektomi yaptigimiz
olgular ile koblatdr aract ile yaptigimiz intrakaspuler (parsiyel tonsillektomi)
tonsillektomi olgularini, sese olan katkilari, erken ve ge¢ donem ses degisikliklerini

arastirdik.

3.1.Hastalarin Taranmasi

Tarama hastanemizde kullanilan Nucleus sisteminden yapilmistir. Bunun i¢in
07.01.2019 -15.10.2022 tarih araligi belirlenerek tonsillektomi ve/veya
adenotonsillektomi ameliyati geciren hastalar taranmistir. Se¢ilmis hastalarin ameliyat
notlari, klinikte ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1 ve 3. aylar arasindaki muayene
bulgulari, ayn1 zamanda bunlara paralel Dil Konusma Terapisi Bolimiinde yapilmig
ses analizi olan hastalarin akustik testlerine ulasilmistir. Tonsillektomi, hastanemizde
parsiyel ve total olarak en ¢ok soguk bigak yontemi ardindan koblatér, monopolar
koter ve debrider kullanimi ile yapilmaktadir. Adenoidektomi ise transoral olarak
adenoid kiireti, endoskop yardimi ile koblator ve debrider araci ile yapilmaktadir. Bu
caligmada soguk bigak ve koblator ile yapilan total ve parsiyel tonsillektomi hastalari

dahil edilmistir.
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3.2. Dahil Edilme Kiriterleri

4 -12 yas araliginda horlama, agzi agik uyuma, sik tonsilit dykiisii olan,
konusma bozuklugu olmayan ve yasiyla uyumlu dil becerileri olan hastalar taranmig

olup Dil Konusma Terapisi Boliimiinden hastalarin ses analizlerine ulasilmistir.

3.3.Dislama Kriterleri

4-12 yas araliginda olmayan bireyler, sendromik, dil gelisimi sorunu olan,
muayenede oral kavite ve larinks anomalisi (yarik damak, bifid uvula vokal folda
nodiil vb.), hipotonik, sinir-kas hastaliklar1, endokrinolojik bozukluklari olan pre-op
ve post-op muayene bilgileri ve konusma testleri olmayan hastalar calismadan

¢ikartilmistir.

Hastalarin yas araligin1 segerken 6zellikle 4 yas altinda olan hastalar muayene
ve kooperasyon sorunlart nedeni ile tercih edilmemistir. Ayrica 12 yas {izeri olan
cocuklar da ergenlige bagl ses degisiklikleri nedeni ile ¢alisma dis1 birakilmistir.
Hastalarin hem ameliyat oncesi poliklinik sartlarinda hem de ameliyat masasinda
genel anestezi altinda adenoid dokusunun koana igerisinde kapladigi alanin tahmini
ylizdesi ve tonsiller dokunun friedman siniflamasina gore derecelendirmesi olmustur.
Tim hastalarin ameliyat Oncesi Dil ve Konugsma Terapisi Bolimii uzmanlari

tarafindan ses analizleri yapilmistir.

3.4.0z Degerlendirme

Cocuklarin ses problemlerinin siddetini belirlemek ve bunlarin giinliik yasama
etkilerini aragtirmak i¢in bazi 6z degerlendirme araglari gelistirilmistir. Bu 6z
degerlendirme araglarindan en yaygin kullanilanlar1 Pediatrik Ses Semptom Anketi,
Pediatrik Ses ile Ilgili Yasam Kalitesi indeksi ve Pediatrik Ses Handikap indeksi-
(PSHI) 'dir (1-5). Zur ve ark. tarafindan gelistirilen PSHI' i pediatrik ses bozukluguna
sahip cocuklarin aileleri tarafindan doldurulmaktadir (139). Islevsel, fiziksel ve
duyusal béliim olmak iizere ii¢c boliimden olusmaktadir. Islevsel boliimde 7, fiziksel
boliimde 9 ve duyusal boliimde 7 olmak iizere toplam 23 maddeden olusmaktadir.

Ebeveynler ¢cocuklar1 i¢in her bir maddeye 0'dan 4'e kadar degisen Likert dlgegini
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kullanarak puanlama yapabilir. Calismamiza daha 6nce hastalarin ebeveynlerine PSHi
ameliyattan Once, ameliyattan 1 ay sonra ve ameliyattan 3 ay sonra olmak iizere
toplamda ii¢ kez yapilmis olan hastalar dahil edilmistir. Pediatrik Ses Handikap
Indeksi EK 1'de yer almaktadir.

3.5.Kepstral Spektral Analiz

Kepstral spektral temelli analiz i¢in uzatilmig /a/ fonasyonu ve birden ona kadar
say1 saymasi istenmistir. Bu kayitlar Micromic C520 headset mikrofon Patel ve ark.
(142) 6nerdigi gibi agizdan 5 cm mesafede tutularak ve 45 derece agida olacak sekilde
kullanilarak yapilmistir. Kayitlarin alinmas: ve akustik olarak analiz edilmesi CSL
Model 4500 de ADSV programi (CSL Model 4500 equipment, Kay Elemetrics Group,
Lincoln Park, NJ, USA) kullanilarak yapilmigtir. Say1 sayma ve iinlii fonasyonu ayri
ayr1 analiz edilmistir. Analizler ADSV’ nin manuelindeki yonergelere uygun sekilde

yapilmistir (140).

3.6.Cok Yonlii Ses Profili (Multi Dimensional Voice Profile, MDVP)

Computerized Speech Laboratory (Kay Pentax, Lincoln Park, NJ) sistemine ait
Cok Yonli Ses Profili (Multi Dimensional Voice Profile, MDVP) yazilimi
kullanilmigtir (141). Kayitlar, ¢evresel giiriiltiiniin diisiik oldugu sessiz bir odada
alinmistir. Kayit icin yapilacak islemler, DKT tarafindan bireylere anlatilmistir. Kayit
icin 6rneklem hiz1 44100 Hz olarak secilmistir. Kayzitlar, basa takilan micromic C520
headset marka mikrofon ile agiza olan uzakligi yaklasik 5 cm olacak sekilde
yerlestirilmistir. Cocuklardan, giinliik hayatlarinda kullandiklar1 perde ve giirliikte en
az 5 sn. siire ile /a/ fonasyonunu yapmalari istenmis ve bu protokol 3 kez
tekrarlanmistir. Elde edilen fonasyonlardan ortadaki /a/ fonasyonuna ait ilk ve son bir
saniyedeki segmentler atilip ortadaki segment analiz edilmistir. MDVP analizinde elde
edilen parametrelerden ortalama FO (mean FO-Hz), JITTER (%) ve SHIMMER (dB)
degerleri, giiriilti harmoni orani (noise to harmonic ratio-NHR) parametrelerinin

degerleri istatistiksel analiz i¢in kayit edilmistir.
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3.7.Formant Frekans Analizi

Formant frekanslarin kayit ve analizleri i¢in Kay Pentax CSL cihazinda, CSL
Main yazilimi kullanilmistir (143). Kayitlar, ¢evresel giiriiltiiniin diigiik oldugu bir
odada alinmistir. Kayit i¢in yapilacak islemler DKT tarafindan bireylere anlatilmistir.
Degerlendirme i¢in basa takilan micromic C520 headset marka mikrofonun agiza olan
uzaklig1 yaklasik 5 cm olacak sekilde yerlestirilmistir. Kayitlar i¢in drneklem hizi
44100 Hz ve konusma uzunlugu 180 saniyeye ayarlanarak bireylerden giinliik
hayatlarinda kullandiklar1 perde ve giirliikkte /a/, /i/, /u/ iinlii fonemlerini 5’er saniye
boyunca sOylemeleri istenmis ve her biri icin 3 tekrar alinmistir. Genis bant
spektrogram iizerinden belirlenen {iinliilerin F1, F2, F3 degerleri formant history
analizi ile belirlenmistir. Kaydi alinan iinliiler sirasi ile dinlenerek baglangig-bitis
noktalar1 spektrogram tizerinden belirlenmistir. Her inlii sesin stabil olan orta
segmentinden analiz yapilmistir. Spektogram ayarlarinda; analiz boyutu 100 nokta
(646.00 Hz), pencere sekli: blackman, pre- emphasis faktor: 0.900 (aralik:0-1.5) olarak
secilmistir. Formant history ayarlar1: Filtre sirasi: 36, analiz yontemi: AutoCorrelation,
pencere sekli: hamming, pre- emphasis faktor: 0.900 (aralik:0-1.5), ¢erceve uzunlugu
25 ms., gergeve ilerletme ayar1 (frame advance):10 msn., ve % Nyquist 0 — 40 olarak
ayarlanmistir. Her bir {inlii i¢in alinan 3 kayda ait formant degerlerinin ortalamalar

hesaplanmustir.

Bu c¢alismaya dahil edilen olgularda ameliyat teknigi olarak soguk bigak

diseksiyon ve koblator yontemleri segilmistir.

Soguk bigak yonteminde adenoid doku palpasiyonu ardindan kiiret araci ile
doku kiretaji yapilmis olup kanama kontrolii agisindan koana agzina tampon
konulmus ve tonsillektomiye geg¢ilmistir. Tonsillektomide ise tonsil klemple tutularak
medialize edilmistir. Tonsil bigagi ile 6n plikaya insiziyon yapilarak doku mediyalize
edilmis, kapsul lateralden faringeal kaslardan, arkadan ise arka plika ve asagidan dil
kokiinden diseke edilerek total eksizyon yapilmistir. Kanama kontrolii amaci ile

bipolar koter kullanilmistir.

Koblator yonteminde ise tonsillektomi intrakapsular ve ekstrakaspular olarak

yapilmaktadir.  Klinigimizde en ¢ok intrakapsiiler tonsillektomi tercih
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edilmektedir.Koblator yonteminde sodyum iyonlari Kullanilarak 60 derece sicaklikta
on ve arka plika goriilene kadar tonsil dokusu ameliyat sahasindan uzaklastirilarak

parsiyel tonsillektomi islemi yapilmis olur. Adenoidektomide ise endoskop yardimi ile

adenoid doku total eksiziyon islemi yapilmis olur.

Sekil 8. Kligimizde parsiyel tonsillektomi yapilmis bir hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrast goriintiisii
(paylasim izni alinmustir)
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4. ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Tonsillektomi ve Parsiyel Tonsillektomi yontemlerindeki; PSHI, jitter,
shimmer, NHR, CPP, CPP SS, L/H orani, L/H oran1 SS ve formant frekans (F1, F2,
F3) degiskenleri bakimindan ameliyat Oncesi, ameliyattan bir ay sonrasi ve

ameliyattan ii¢ ay sonrasi seklinde degerlendirilmistir.

Calismada yer alan tiim Ol¢iimler i¢in ortalama + standart sapma
hesaplanmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilks testi
kullanilarak incelenmistir. Varyanslarin homojenligi Levene testi ile kiiresellik
varsayimi ise Mauchly’nin kiiresellik testi ile incelenmistir. Mauchly kiiresellik
testinin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadigi durumlarda Greenhouse-Geisser (€<0.75
ise) ya da Huynd-Feldt (¢>0.75 ise) diizeltmeleri yapilmis, F testi sonuglart dikkate
alimmustir. Aralarinda fark bulunan zamanlar i¢in LSS testi kullanilarak coklu

karsilastirma yapilmistir.

Normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in donilisim yOntemleri
uygulanmis ve ANOVA Tablosunda belirtilmistir. Doniisiim yontemlerine ragmen
normallik varsayimini saglamayan degiskenlerde ise parametrik olmayan testlerden
Friedman ve Mann-Whitney U testleri uygulanmistir. Zamanlar arasi farkin anlamli
ciktig1r durumlarda ikili karsilastirmalar i¢in Willcoxon isaretli siralar testi

kullanilmistir.

Tonsillektomi ve Parsiyel Tonsillektomi yontemlerinin tiim degiskenler
bakimindan zamana bagli degisimleri, tonsil biiyiikliigii grade 2 ve grade 3 olan
hastalarin tim degiskenler bakimindan zamana bagl degisimleri, kadin ve erkek
hastalarin tiim degiskenler bakimindan zamana baglh degisimleri tekrarl 6lgiimlii iki

yonlii karma ANOVA (two-way mixed ANOVA) ile arastirilmistir.

Veriler, SPSS (The Statistical Package for The Social Sciences) 22 programi
kullanilarak  analiz  edilmistir.  Sonuglar  p<0.05 anlamlihik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4.1.Bulgular

Bu c¢alismada yukarida bahsettigimiz gibi tonsillektomi yaptigimiz olan tim
hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 1. ve 3.aylarinda muayeneleri ile
beraber arsivde olan ses analizi kayitlarina ulasildi. Hastalar iki grup olarak parsiyel
tonsillektomi ve total tonsillektomi olarak iki grup halinde ses testleri ameliyatindan
once ve sonra 1.ve 3.aylar, cinsiyet ve tonsil biiyiikliik evresinden bagimsiz olarak
kiyaslandi. Ayrica bu iki cerrahi yonteminde tonsillerin biiyiiklik derecesi ve
cinsiyetler arasinda da karsilastirma yapildi. Tonsillerin biiytikliik evresi Friedman
evreleme sistemine gore degerlendirildi. Evre 2 ve evre 3 hipertrofik tonsil en fazla

kaydi bulunan hastalardi, dolayisiyla kendi aralarindaki akustik testler karsilastirildi.

Calisma toplam 44 hasta ile gerceklestirilmis olup, 22 hasta total (17 erkek 5
kadin) ve 22 hasta parsiyel (10 erkek 12 kadin) tonsillektomi yontemi ile ameliyat
edilmistir. 44 hastadan 41 hastaya adenotonsillektomi ameliyati ve 3 hastaya sadece
tonsillektomi ameliyati yapilmigtir. Sadece tonsillektomi ameliyati yapilan 3 hastanin
muayenesinde adenoid doku pasaji kapatmadigi i¢in adenoidektomi yapilmamaistir.
Diger 41 hastada hem uyku apne hem rekiiren tonsilit sikayetleri oldugu i¢in
adentonsillektomi ameliyat1 yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 7.2°dir. En fazla

verilere ulasilan tonsil grade 2 (15 hasta) ve grade 3 (22)’ tiir (Tablo 1).

Tablo 1. Yas, tonsil bityiikligii ve cinsiyet degiskenlerinin ameliyat yontemlerine gore dagilimi

.. TOTAL PARSIYEL
DEGISKEN TONSILLEKTOMi TONSILLEKTOMi
YAS Min-Max 4-12 5-12
Mean 7,23 7,18
n(hasta sayisi) n(hasta sayisi)
Grade 1 0 1
TONSIL Grade 2 6 9
Grade 3 11 11
Grade 4 5 1
n(hasta sayisi) n(hasta sayisi)
CINSIYET Kadin 5 12
Erkek 17 10




Tablo 2. PSHI degiskeninin degerleri
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Zaman
Baslangic Bir Ay Sonra Ug Ay Sonra
Yontem Ortalama £SS Ortalama +SS Ortalama +SS p*
igﬁslillektomi 17,23+£2.903 6,503+1,104 2,77+0,566 <0,001
?irrfs'?'ﬁéktomi 23,59:2.005 11,411,904 4,95+1,983 | <0,001
p+ 0,053 0,073 0,880
Iki yonlii karma ANOVA
Tablo 3. PSHI degerlerin zaman bakimindan ikili olarak karsilastirilmasi
Yontem Zaman Ortalama Fark St. Hata p*
Total TO-T1 1,392 0,216 <0,001
Tonsillektomi TO-T2 2,130 0,236 <0,001
T1-T2 0,737 0,157 <0,001
Parsiyel TO-T1 1,613 0,221 <0,001
Tonsillektomi TO-T2 2,928 0,241 <0,001
T1-T2 1,314 0,160 <0,001

TO: Ameliyat oncesi, T1: Ameliyattan bir ay sonra, T2: Ameliyattan 3 ay sonra. +: LSS karsilastirma testi sonucu.

257

207

Estimated Marginal Means

5

— Total

Sekil 9. PSHI yontemler arasi zamana bagli degisimi

Yontem

— Parsiyel

PSHI bakildiginda degerler arasinda zamana bagl istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmustur (p<0,001; Tablo 2 ). Ameliyat yontemleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir ( p=0,095).
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PSHI degerleri bakimindan zamanlarm ikili olarak Karsilastirma sonuglari

Tablo 3’te 6zetlenmistir. Iki yontemde de zamana bagl olarak PSHI degerlerinin

azaldig1 sOylenebilir.

Tablo 4. Tonsil grade 2 hastalarda PSHI degeri

Zaman
Baslangi¢ Ortalama Bir Ay Sonra Ug Ay Sonra
Yontem +SS Ortalama +SS Ortalama +SS p*
Total
Tonsillektomi 11,67+10,948 4,67+3,559 1,83+2,137 <0,001
Parsiyel
Tonsillektomi 23,11+12,654 10,67+10,488 3,22+3,930 <0,001
p** 0,094 0,204 0,446
iki yonlii karma ANOVA
Tablo 5. Tonsil grade 3 hastalarda PSHI degeri
Zaman
Baslangi¢ Ortalama Bir Ay Sonra Ug Ay Sonra
Yontem +SS Ortalama +SS Ortalama £SS p*
Total
Tonsillektomi 18,18+13,812 6,55+5,007 2,91£2,663 <0,005
Parsiyel
Tonsillektomi 22,60+£6,257 10,50+5,911 3,00+3,127 <0,005
i 0,199 0,095 0,947
ki yonli karma ANOVA
Tablo 6. Kadin hastalarda PSHI degeri
Zaman
Baslangi¢ Ortalama Bir Ay Sonra Ug Ay Sonra
Yontem +SS Ortalama £SS Ortalama +SS p*
Total
Tonsillektomi 11,80+7,918 4,80+2,683 1,80+2,168 <0,005
Parsiyel
Tonsillektomi 23,00+9,035 10,25+8,465 3,17+3,358 <0,005
p* 0,030 0,186 0,439
Iki yonlii karma ANOVA
Tablo 7. Erkek hastalarda PSHI degeri
Zaman
Baslangi¢ Ortalama Bir Ay Sonra Ug Ay Sonra
Yontem +SS Ortalama £SS Ortalama +SS p*
Total
Tonsillektomi 18,82+3,563 7,00+1,377 3,06£0,672 <0,005
Parsiyel
Tonsillektomi 22,78+3,209 10,674+2,478 3,00+1,067 <0,005
p* 0,315 0,170 0,862

iki yonlii karma ANOVA
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Bakildigininda PSHI i¢in tonsil grade 2 ve grade 3 hastalarinda degerlerde

istatistiksel farklilik gésteren diisiis mevcuttur (Tablo 4-5). Ayni sekilde kadin ve

erkek cinsiyetlerinde PSHI degerinde diisiis gdziikmektedir(Tablo 6-7). Ayrica bu

diistisler ameliyattan sonra 1.ayda ve 3.ayda da devam etmektedir.

4.1.1.Genel Gruplar Arasinda Zamansal ve Yontemsel Parametrelerin

Kiyaslanmasi

Bu karsilastirmada hastalarin cinsiyet ve tonsil evresinden bagimsiz olarak

yontemler ve zamansal olarak parametreleri kiyaslanmistir. Toplam 44 hastadan 22

hasta soguk bigak yontemi ile total tonsillektomi, 22 hasta da koblator yontemi ile

parsiyel tonsillektomi ameliyati olmustur.

4,200

4,000

=500

Estimated Marginal Means

=500

e

T
1

T
2
zZaman

T
3

W ontem

— Total
—— Parsivel

Sekil 10. Genel karsilastirmada baglantili konusmada CPP degerinin yontemler arasinda zaman bagl

degisimi
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Tablo 8. Genel karsilastirmada degiskenler (Friedman test +: zamanlarin
karsilagtiritlmasi, Mann-Whitney U test)

Genel karsilagtirma Total Tonsillektomi p* Parsiyel Tonsillektomi p*
Baglangi¢ Ortalama +SS Baslangi¢ Ortalama £SS
TO: 284,535+7.140 T0-T1: P=0,129 TO: 285,864+7.309 T0-T1: P=0,095
FO T1:271,848+8,776 T0-T2: P=0,037 T1:271,556+8,982 T0-T2: P=0,015
T2:267,991+8,363 T1-T2: P= 0,668 T2: 265,959+8,560 T1-T2: P=0,544
TO: 1,534+0,883 TO: 1,620+1,734
JITTER T1: 1,666+1,012 P >0.05 Tl1: 1,224+0,874 P >0.05
T2: 1,410+0,734 T2:1,226+0,843
TO: 3,965+2,132 TO: 4,710+3,286
SHIMMER T1: 3,769+1,273 P>0.05 T1: 3,456+1,837 P>0.05
T2:4,126+1,557 T2:4,022+2,123
TO0: 0,150+0,075 TO0: 0,135+0,057
NHR T1:0,126+0,025 P > 0,466 T1: 0,126+0,049 P>0,343
T2:0,130+0,023 T2:0,125+0,018
TO0: 9,295+1,055 T0: 9,017+1,282
CPP /A/ T1: 8,830+1,082 P >0.05 T1:8,928+1,487 P >0.05
T2: 8,864+1,312 T2: 8,997+1,360
TO0: 0,735+0,413 T0: 0,717+0,430
CPP SS /A/ T1:0,706+0,315 P >0,883 T1: 0,624+0,463 P >0,791
T2: 0,698+0,396 T2:0,747+0,412
TO: 32,89+6,51 TO: 32,29+4,78
L/H/A/ ORANI T1:32,74+6,26 P >0.05 T1: 34,00+6,94 P >0.05
T2:33,61+5,67 T2:31,80+4,96
TO: 1,784+0,542 TO0: 1,603+0,626
L/H /A/ SS ORANI T1: 1,845+0,867 P >0.05 T1: 1,602+0,549 P >0.05
T2: 1,649+0,364 T2:1,731+0,578
TO: 3,918+1,701 TO: 4,146+0,892 TO-T1: P=0,337
CPP KONUSMA T1: 3,674+0,808 P >0.05 Tl1: 3,874+0,613 T0-T2: P=0,002
T2: 3,941+1,170 T2: 3,546+0,726 T1-T2: P=0,039
TO: 2,827+0,505 TO: 2,924+0,457
CPP SS KONUSMA T1:2,758+0,464 P >0.05 T1:2,903+0,481 P >0.05
T2:2,821+0,492 T2:2,761+0,479
TO: 26,329+1,983 TO0: 25,368+4,055
L/H KONUSMA T1:26,269+2,759 P>0.05 T1:25,059+3,152 P>0.05
T2:25,565+3,547 T2:23,907+2,945
TO: 10,441+1,036 TO: 10,459+1,338
L/H SS KONUSMA T1:9,934+1,666 P>0.05 T1:10,463+1,744 P>0.05
T2:10,474+1,654 T2:10,436+1,521
TO: 1048,718+530,205 TO0: 962,8234+261,676
F1 /A T1: 1224,2314+683,380 P >0.05 T1: 1092,996+487,055 P >0.05
T2: 1116,486+407,669 T2: 1113,418+538,617
F2 IA T0: 2910,8744+1500,285 TO0: 2659,659+1124,999
T1:3290,740+1476,452 P >0.05 T1:2575,999+1207,177 P >0.05
T2: 3340,278+1694,360 T2:2722,366+1275,617
TO: 5878,82+1747,06 T0: 5652,37+1426,8
F3 IA/ T1:5928,31+1750,51 P >0,988 T1:5376,29+1690,41 P >0,988
T2: 5973,32+1904,94 T2: 5328,85+1660,51
TO: 584,894+294,095 TO0-T1: P=0,007 T0: 499,229+82,998
F1 // T1: 468,496+97,906 T0-T2: P=0,042 T1:531,077+164,265 P >0,791
T2: 500,678+185,617 T1-T2: P=0,656 T2:514,1324232,524
TO: 3214,1814+784,413 TO0-T1: P=0,009 TO0: 3346,223+723,735
F2 /1/ T1:3815,735+1024,715 T0-T2: P=0,021 T1:3411,181+1104,490 P >0,506
T2:3616,418+635,972 T1-T2: P=0,371 T2:3765,929+1082,186
T0: 5167,020+1571,076 TO0: 5073,910+1401,987
F3 /i/ T1: 5942,45+1744,001 P >0,323 T1:5233,365+1575,351 P >0,323
T2: 5438,573+1379,655 T2:5690,516+1860,441
TO: 475,750+128,480 TO: 484,782499,7020
F1 /Ul T1:438,539+94,837 P >0.05 T1:487,101+64,990 P >0.05
T2: 446,030+114,908 T2:459,536+89,817
TO: 3488,777+2557,064 TO: 3046,914+2268,236
F2 /Ul T1:4003,318+2718,495 P >0,590 T1:3167,031+2110,737 P >0,129
T2:4457,017+3263,158 T2: 3418,098+2531,409
TO0: 6602,387+2512,210 TO0-T1: P=0,084 TO: 6135,474+2500,224
F3 /Ul T1: 7548,3594+2672,737 T0-T2: P=0,028 T1: 6803,214+2510,925 P >0,05
T2:7999,060+2954,365 T1-T2: P=0,582 T2: 6894,92242539,322
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Genel karsilastirmada MDVP parametrelerine bakildiginda Tablo 8’te
goriildiigi gibi FO degerleri arasinda zamana bagl istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur. Ancak ameliyat yontemleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde ameliyat 6ncesi ve ameliyattan
bir ay sonrasi 6l¢iim degerleri arasinda (TO-T1) fark anlamli degilken ameliyat 6nce
ve ameliyattan ti¢ ay sonrasi O6l¢iim degerleri arasinda (T0-T2) istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir (p=0,037; p=0,015<0,05).

Diger MVDP parametrelerine bakildiginda total ve parsiyel tonsillektomi
yontemlerinde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra
Olgtilen jitter, shimmer, NHR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir.

Kepstral parametrelerine genel olarak bakildigi zaman uzatilmis /a/
fonasyonun da degerler arasinda anlamli istatiksel farklilik yoktur. Baglantili
konusmada CPP degerine bakildiginda parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat
oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra Olgiilen baglantili
konusmada CPP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,027<0,05); total tonsillektomi yonteminde ise fark anlamli degildir (p>0,05).
Ayrica ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonraki dl¢cim
degerleri bakimindan, ameliyat yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

yoktur (p>0,05, p>0,05, p>0,05).

Parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi ve ameliyattan ii¢ ay sonra
Olciilen degerler arasinda da (T0-T2) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,002<0,05); ayrica ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonraki 6l¢iim
degerleri arasinda (T1-T2) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,039<0,05).
Total tonsillektomi yonteminde ise 3 zaman araliginda 6l¢iimler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 8 de goriildigii tizere kepstral analiz parametrelerinde baglantili
konusmada total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde ameliyat dncesi, ameliyattan
bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra Olgiilen degerler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamastir.
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Formant frekans parametrelerine bakildig1 zaman uzatilmis /a/ foneminde F1,
F2, ve F3 total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde ameliyat 6ncesi, ameliyattan
bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra Olgililen degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur. Ayrica ameliyat Oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve
ameliyattan {i¢c ay sonraki 6l¢giim degerleri bakimindan ameliyat yontemleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik yoktur.

Total tonsillektomi yonteminde ameliyat dncesi, ameliyattan bir ay sonra ve
ameliyattan {i¢ ay sonra Olglilen F1 uzatilmig /i/ foneminde degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,013<0,05); parsiyel tonsillektomi
yonteminde ise fark anlamli degildir (p>0,05). Ayrica ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir
ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonraki 6l¢iim degerleri bakimindan ameliyat yontemleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05, p>0,05, p>0,05).

Zaman diliminde bakildiginda total tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi
ve ameliyattan bir ay sonrasi 6lg¢iim degerleri arasinda (TO-T1) istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p=0,007<0,05); ayrica ameliyat 6ncesi ve ameliyattan ii¢ ay
sonrasi Ol¢lim degerleri arasinda da (T0-T2) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir (p=0,042<0,05). Parsiyel tonsillektomi yonteminde ise 3 zaman araliinda

Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Uzatilmis /1/ foneminde F2’de total tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi,
ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra Olgiilen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,003<0,05); parsiyel tonsillektomi
yonteminde ise fark anlamli degildir (p>0,05). Ayrica ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir
ay sonra ve ameliyattan ti¢ ay sonraki 6l¢iim degerleri bakimindan ameliyat yontemleri

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p>0,05, p>0,05, p>0,05).

Total tonsillektomi yonteminde ameliyat dncesi ve ameliyattan bir ay sonrasi
Olgiim degerleri arasinda (TO-T1) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,009<0,05); ayrica ameliyat doncesi ve ameliyattan ii¢ ay sonrasi 6l¢iim degerleri
arasinda da (TO0-T2) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,021<0,05).
Parsiyel tonsillektomi yonteminde ise 3 zaman aralifinda Ol¢limler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).
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F3 uzatilmis /i/ foneminde ise total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde
ameliyat oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra dl¢iilen degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Uzatilmis /u/ foneminde F3’de total tonsillektomi yonteminde degerleri
arasinda zamana bagl istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Ancak parsiyel
tonsillektomi yonteminde ise fark anlamli degildir. Ameliyat yontemleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Total tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi ve ameliyattan bir ay sonrasi
Olgtimler arasinda (T0-T1) fark anlamli degilken ameliyat 6ncesi ve ameliyattan {i¢ ay
sonrast 6l¢iim degerleri arasinda (T0-T2) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,028<0,05). Parsiyel tonsillektomi yonteminde ise 3 zamandaki 6l¢lim degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Uzatilmis /u/ foneminde formant F1 ve F2 de total tonsillektomi ve parsiyel

tonsillektomi yonteminde degerler arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir.

4.1.2.Tonsil Biiyiikliigii Grade 2 Olan Hastalarda Total Tonsillektomi ve
Parsiyel Tonsillektomi Yontemlerinin Degiskenler Bakimindan Zamana Bagh
Degisimleri

Tonsil biiyiikliigli grade 2 olan toplam 15 hasta vardir. Bu hastalarin 6’sinda

total; 9’unda parsiyel tonsillektomi yontemi uygulanmistir. Degiskenlere gore

istatistiksel analiz sonuglar1 raporlanmugtir.



Tablo 9. Tonsil grade 2 karsilastirmada degiskenler(Friedman test +: zamanlarin
karsilagtiritlmasi, Mann-Whitney U test)

Tonsil grade 2 Total Tonsillektomi p* Parsiyel Tonsillektomi p*
Baglangi¢ Ortalama +SS Baslangi¢ Ortalama +SS
T0: 299,684+51,832 T0: 278,291+28,311
FO T1:279,643+31,284 P >0.05 T1:276,001+40,550 P>0.05
T2:267,082+35,224 T2:255,576+60,394
TO: 1,221+1,032 TO: 1,651+0,900
JITTER T1:1,176%4+0,543 P >0.05 T1: 1,461£1,172 P>0.05
T2: 1,182+0,537 T2:1,291+1,005
TO: 3,872+1,299 TO: 4,996+2,295
SHIMMER T1: 4,619+1,657 P>0.05 Tl1:3,398+2,484 P>0.05
T2:4,756+0,988 T2: 4,686+2,384
TO0: 0,118+0,10 TO0: 0,131+0,26
NHR T1:0,132+0,279 P>0.05 T1:0,115+0,109 P>0.05
T2:0,131+0,262 T2:0,130+0,215
TO: 9,879+0,937 TO: 9,240+1,565
CPP /A/ T1: 8,964+0,654 P>0.05 T1: 8,450£1,770 P >0.05
T2:9,415+1,420 T2:9,393+1,590
TO0: 0,615+0,290 T0: 0,614+0,231
CPP SS/A/ T1:0,762+0,522 P>0.05 T1:0,539+0,381 P>0.05
T2: 0,559+0,160 T2:0,636+0,310
TO: 29,896+7,455 TO: 32,31143,953
L/H/A/ ORANI T1:30,904+7,688 P>0.05 T1:31,010+6,492 P >0.05
T2:31,95247,454 T2: 31,28444,460
TO: 1,871+0,434 T0: 1,562+0,464
L/H /A/ SS ORANI T1:1,973+1,036 P>0.05 T1: 1,491+0,606 P >0.05
T2:1,723+0,267 T2:1,702+0,346
TO: 3,731+0,967 TO: 4,188+1,032
CPP KONUSMA Tl1:3,989+1,143 P>0.05 Tl1: 3,885+0,891 P >0.05
T2: 4,242+0,738 T2: 3,584+0,912
TO: 2,789+0,327 TO: 2,751+0,886
CPP SS KONUSMA T1: 2,877+0,396 P>0.05 T1: 2,932+0,535 P>0.05
T2: 2,848+0,186 T2:2,868+0,571
TO: 25,668+2,957 TO: 23,337+1,691
L/H KONUSMA T1:26,647+3,885 P >0.05 T1:24,210£3,276 P >0.05
T2:25,628+4,915 T2:23,348+2,985
TO: 10,03240,780 TO: 11,017+1,506
L/H SS KONUSMA T1:9,674+1,390 P >0.05 T1:10,543+1,848 P >0.05
T2:9,650+2,008 T2:10,987+1,722
TO: 1162,827+653,025 TO0-T1: P=0,103 TO: 1055,823+279,447
F1 /A T1:1815,787+954,780 T0-T2: P=0,785 T1:1394,508+634,118 P>0.05
T2:1119,678+243,321 T1-T2: P=0,029 T2: 1150,716+392,754
F2 IA/ TO: 3227,140+880,782 TO: 2967,626+1228,955
T1: 3860,750+2074,831 P>0.05 T1: 3473,480+1034,963 P >0.05
T2:2554,584824,991 T2:3104,663+1243,314
TO: 5938,247+1053,661 TO: 5745,064+1618,893
F3 IA/ T1: 6165,967+2154,146 P>0.05 T1:6390,736+1016,837 P >0.05
T2:5803,472+1596,534 T2:5617,012+1276,822
TO: 611,293+278,361 TO: 490,024+106,617
F1 /i/ T1:467,793+94,845 P =0,142 T1:548,701+216,222 P=0,814
T2:507,963+87,273 T2:479,918+112,681
TO0: 3071,404305,359 TO-T1: P=0,028 TO: 3499,986+717,732
F2 /1/ T1:3908,67+1207,899 T0-T2: P=0,116 T1:3994,441+815,454 P =0,236
T2: 3486,918+379,001 T1-T2: P=0,917 T2:3684,824+512,433
TO: 4747,045+1102,065 TO: 5042,684+1243,949
F3 /i/ T1:5681,722+1539,316 P =0,135 T1:5639,192+1163,458 P =0,368
T2: 4849,288+657,704 T2: 5424,000+1188,838
TO: 547,822+140,828 T0: 522,059+75,150 T0-T1: P=0,021
F1 /U/ T1: 532,163+65,968 P>0.05 T1: 443,463+29,900 TO-T2: P=0,086
T2:520,673+94,437 T2: 446,781496,623 T1-T2: P=0,678
TO0: 1927,279+770,831 TO-T1: P=0,028 T0: 3709,85242983,988
F2 /Ul T1:4577,934+2654,353 T0-T2: P=0,116 T1:3079,071+£2526,961 P =0,895
T2:3947,058+2990,423 T1-T2: P=0,463 T2: 2662,986+2173,113
T0: 5129,893+1146,428 T0-T1: P=0,010 TO: 6639,766+3037,777
F3 /U/ T1: 8424,838+3036,249 T0-T2: P=0,013 T1:7223,993+3019,784 P >0,05
T2:7911,453+3579,743 T1-T2: P=0,706 T2: 6557,378+2778,972
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Tonsil biiyiikliigl grade 2 olan hastalarda MDVP parametrelerinde FO, jitter,
shimmer ve NHR ig¢in parsiyel ve total tonsillektomi yonteminde anlaml1 istatiksel
farklilik bulunmamustir (Tablo 9). Ayrica ameliyat yontemleri bakimindan da istatiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (Tablo 9).

Tonsil biiylikligli grade 2 olan hastalarda kepstral analiz parametrelerinde
uzatilmis /a/ fonasyonda ve baglantili konusmada total tonsillektomi ve parsiyel
tonsillektomi yonteminde istatiksel olarak anlmali bir farklilik bulunmamaistir. Ayrica
ameliyat yontemleri bakimindan da istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

Formant frekanslarda bakildiginda /a/ foneminde total tonsillektomi
yonteminde F1 de istatiksel olarak anlamli bir degisim ortaya ¢ikmistir. Farkliligin
kaynagini incelemek i¢in F1 /a/ foneminde degerlerin zaman bakimindan ikili olarak

karsilastirilmasi sonuglar1 Tablo 9°da 6zetlenmistir.

Total tonsillektomi yonteminde ameliyattan bir ay ve li¢ ay sonrasi 6l¢iim
degerleri arasinda (T1-T2) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,029<0,05).
Parsiyel tonsillektomi yonteminde ise {i¢ 6l¢lim zamani arasinda anlamli bir farklilik

yoktur. Ayrica /a/ foneminde F2 ve F3 formantlarda her hangibir farklilik yoktur.

Uzatilmis /i/ foneminde total tonsillektomi yonteminde ameliyat Oncesi,
ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra dlgiilen F2 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,042<0,05); parsiyel tonsillektomi
yonteminde ise fark anlamli degildir (p>0,05).

Total tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi ve ameliyattan bir ay sonrasi
Olcim degerleri arasinda (TO-T1) istatistiksel olarak anlamli bir fark wvardir
(p=0,028<0,05). Parsiyel tonsillektomi yonteminde ise 3 zaman araliginda dl¢iimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Uzatilmisg /i/ foneminde F1 (Tablo 50) ve F3 degerler arasinda total
tonsillektomi ve parasiyel tonsillektomi yonteminde istatiksel olarak anlamli fark

¢ikmamustir.

Total tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay sonra ve

ameliyattan ii¢ ay sonra oOlgiilen F1 uzatilmis /u/ foneminde degerler arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,846>0,05); parsiyel tonsillektomi
yonteminde ise fark anlamlidir (p<0,05). Ayrica ameliyat 6ncesi ve ameliyattan ii¢ ay
sonrasi ol¢iim degerleri bakimindan, ameliyat yontemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yokken ameliyattan bir ay sonrasi Ol¢lim degerleri bakimindan
yontemler arasinda fark anlamlidir (p=0,007<0,05).

Zaman diliminde bakildiginda parsiyel tonsillektomi yonteminde F1 /u/
foneminde ameliyat oncesi ve ameliyattan bir ay sonrasi 6l¢iim degerleri arasinda (TO-
T1) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,021<0,05). Total tonsillektomi
yonteminde ise 3 zaman aralifinda Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaistir (p>0,05).

Total tonsillektomi yonteminde ameliyat oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve
ameliyattan ii¢ ay sonra Olgiilen F2 uzatilmis /u/ foneminde degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,030<0,05); parsiyel tonsillektomi
yonteminde ise fark anlamli degildir (p>0,05).

Zaman diliminde bakildiginda total tonsillektomi yonteminde ameliyat oncesi
ve ameliyattan bir ay sonrasi Ol¢iim degerleri arasinda (TO-T1) istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p=0,007<0,05). Parsiyel tonsillektomi yonteminde ise 3 zaman
araliginda oOlclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).

Tablo 9’da goriildiigi iizere F3 uzatilmis/u/ foneminde hem total hem de
parsiyel tonsillektomi yonteminde degerler arasinda anlamli istatiksel farklilik

ctkmamustir.

4.1.3.Tonsil Biiyiikliigii Grade 3 Olan Hastalarda Total Tonsillektomi ve
Parsiyel Tonsillektomi Yontemlerinin Degiskenler Bakimindan Zamana Bagh
Degisimleri

Tonsil biiyiikliigii grade 3 olan toplam 22 hasta vardir. Bu hastalarin 11’inde

total; 11’inde parsiyel tonsillektomi yontemi uygulanmistir. Degiskenlere gore

istatistiksel analiz sonuglar1 raporlanmustir.
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Tablo 10. Tonsil grade 3 karsilastirmada degiskenler(Friedman test +: zamanlarin
karsilagtiritlmasi, Mann-Whitney U test)

Tonsil grade 3 Total Tonsillektomi p* Parsiyel Tonsillektomi p*
Baglangi¢ Ortalama +SS Baslangi¢ Ortalama +SS
TO: 286,827+36,399 TO: 292,449+20,075
FO T1:275,905+35,746 P=0,116 T1:246,963+78,933 P =0,087
T2:272,227+36,286 T2:274,077+28,839
TO: 1,478+0,555 T0: 1,656+2,375
JITTER T1:2,082+1,215 P >0.05 T1:0,990+0,475 P>0.05
T2: 1,630+0,875 T2: 1,224+0,789
TO: 3,077+1,209 TO0: 4,481+4,141
SHIMMER Tl1:4,393+3,435 P=0,844 T1:3,069+1,127 P =0,976
T2: 4,351+1,995 T2:3,563+1,916
TO: 0,133+0,420 TO: 0,142+0,78
NHR T1:0,123+0,282 P =0,629 T1:0,114+0,162 P =0,472
T2:0,129+0,237 T2:0,121+0,148
TO0: 9,251+0,822 TO: 8,992+0,684
CPP /A T1: 8,875+1,276 P =0,524 T1:9,250+1,172 P =0,629
T2: 8,433+1,350 T2:8,575+1,122
TO0: 0,652+0,245 TO0: 0,703+0,389
CPP SS /A/ T1:0,702+0,251 P =0,906 T1:0,624+0,564 P =0,470
T2:0,71740,415 T2:0,839+0,427
TO: 34,712+5,492 TO: 33,250+5,280 TO0-T1: P=0,147
L/H/A/ ORANI T1:31,127+4,721 P =0,297 T1: 36,640+6,976 T0-T2: P=0,520
T2:31,2634+4,939 T2:31,802+4,829 T1-T2: P=0,032
TO: 1,803+0,619 TO0: 1,673+0,794
L/H /A/ SS ORANI T1:1,522+0,411 P >0.05 Tl1: 1,746+0,533 P >0.05
T2:1,550+0,508 T2:1,752+0,734
TO: 3,811+0,919 TO: 4,119+0,880
CPP KONUSMA Tl1: 3,582+0,655 P >0.05 T1: 3,889+0,387 P >0.05
T2:3,909+1,379 T2:3,612+0,584
TO: 2,813+0,520 TO0: 2,797+0,445
CPP SS KONUSMA T1:2,709+0,429 P>0.05 T1: 2,845+0,476 P>0.05
T2: 2,629+0,655 T2:2,708+0,417
TO: 26,390+1,399 TO: 26,623+4,622
L/H KONUSMA T1:25,492+2,165 P>0.05 T1:25,823+3,456 P >0.05
T2: 24,78443,365 T2:24,758+3,021
TO: 10,383+1,168 TO0: 10,307+1,149
L/H SS KONUSMA T1:9,800+£1,791 P =0,403 T1:10,644+1,818 P=0,732
T2:9,745+2,884 T2:10,121+1,443
TO: 915,069+454,471 TO: 868,487+220,456
F1 /A T1:1104,437+387,583 P =0,403 T1: 874,306+192,989 P=0,629
T2:1194,798+524,391 T2:1113,301+690,715
F2 IA TO: 2712,134+1584,730 TO: 2168,587+865,1360
T1:3355,946+1311,326 P =0,844 T1: 1966,487+964,2998 P =0,470
T2:3040,272+1555,140 T2:2451,979+1302,4778
TO: 5549,630+1938,421 TO: 5356,688+1334,652
F3 IA/ T1: 6018,129+1681,517 P >0.05 T1: 4788,257+1870,306 P >0.05
T2:55599,507+2058,870 T2:5271,740+1998,662
TO: 518,386+115,910 TO: 519,699+62,715 TO-T1: P=0,961
F1 /i/ T1:473,440+107,555 P >0,05 T1:521,259+143,890 T0-T2: P=0,008
T2:484,964+110,451 T2:435,860+87,867 T1-T2: P=0,021
TO: 2970,612+335,371 TO-T1: P=0,004 TO: 3086,448+427,268 T0-T1: P=0,859
F2 /1/ T1: 3874,7124940,648 T0-T2: P=0,003 T1:2916,828+1162,228 T0-T2: P=0,026
T2:3736,606+£704,115 T1-T2: P=0,477 T2:4071,150+1245,459 T1-T2: P=0,110
TO: 4719,528+525,003 TO: 4871,786+1040,018
F3 /I/ T1:6007,627+1703,620 P=0,234 T1:4965,316+1869,927 P =0,307
T2: 5636,195+1652,070 T2: 6127,953+2300,164
TO: 473,287+118,472 TO: 457,885+110,349
F1 /U/ T1:427,742+82,665 P=0,116 T1:536,521+£51,115 P =0,087
T2: 434,054+113,140 T2:479,597+91,198
TO: 4039,984+2571,741 TO: 2524,279+1483,683
F2 /Ul T1:4139,436+3137,804 P >0,05 T1:4019,286+2710,467 P>0,05
T2:3824,794+3138,143 T2:4019,286+2710,467
TO: 6978,2784+2334,482 TO: 5599,059+1681,809
F3 /U/ T1: 7490,696+2677,535 P >0,05 T1:6711,551+2217,762 P >0,05
T2: 7321,950+2526,831 T2: 7304,259+2406,890
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Tonsil biiyiikligli grade 3 olan hastalarda MDVP parametrelerine bakildigt
zaman total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde ameliyat dncesi, ameliyattan bir
ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra Olgiilen FO, jitter, shimmer, NHR degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo10). Bu degerlendirmede
jitter parametresinde ameliyattan sonra 1.ay total ve parsiyel tonsillektomi yontemleri

arasinda anlamli fark bulunmustur (Tablo 10, sekil 12).

Tonsil biiyiikliigii grade 3 olan hastalarda Kepstral analiz parametresinde
uzatilmis /a/ fonasyonda L/H orani igin total tonsillektomi ydnteminde ameliyat
Oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra 0l¢iilen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur; parsiyel tonsillektomi yonteminde ise fark
anlamlidir (p>0,05, p<0,05). Ayrica ameliyattan bir ay sonraki Ol¢ciim degerleri
bakimindan total ve parsiyel tonsillektomi yontemleri arasinda fark anlaml

bulunmustur (p=0,045<0,05).

Farkliligin kaynagini incelemek i¢in zaman diliminde bakildiginda parsiyel
tonsillektomi yonteminde ameliyattan bir ay sonrasi ve ve ameliyattan ii¢ ay sonrasi
Olciim degerleri arasinda (T1-T2) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,032<0,05). Total tonsillektomi yonteminde ise li¢ zaman araliginda 6lgiimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Diger kepstral analiz parametrelerine bakildig1 zaman uzatilmis/a/ fonasyonda
ve baglantili konusmada total ve parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat dncesi,
ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra Olgililen degerlerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Ayrica ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay
sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonrasi 6l¢iim degerleri bakimindan ameliyat yontemleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Total ve parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay
sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra Ol¢iilen uzatilmis /a/ foneminde F1, F2, F3 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Sadece F2 de ameliyattan bir ay
sonraki 0l¢iim degerleri bakimindan total ve parsiyel tonsillektomi yontemleri arasinda
fark anlamli bulunmustur (p=0,016<0,05; Tablo 10, sekil 13). Diger parametrelerinde

ise ameliyat yontemleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur.
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Tablo 75’de goriildigii iiezre F1 uzatilmig /i/ foneminde degerleri arasinda
zamana bagli istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Ameliyat
yontemleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir. Parsiyel
tonsillektomi yonteminde ameliyat Oncesi ve ameliyattan {i¢ ay sonrasi Ol¢iim
degerleri arasinda (TO-T2) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05). Total

tonsillektomi yonteminde ise li¢ 0l¢liim zamani arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

Uzatilmis /i/ foneminde F2 total ve parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat
Oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra Ol¢iilen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05, p<0,05). Ameliyattan bir ay sonraki
Olciim degerleri bakimindan total ve parsiyel tonsillektomi yontemleri arasinda fark
anlamli  bulunmustur (p=0,045<0,05). Zaman diliminde bakildiginda total
tonsillektomi yonteminde ameliyat Oncesi ve ameliyattan bir ay sonrasi Olgiim
degerleri arasinda (TO-T1) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,004<0,05);
ayrica ameliyat 6ncesi ve ameliyattan li¢ ay sonrasi dl¢iim degerleri arasinda da (TO-
T2) istatistiksel olarak anlamli bir farkliik vardir (p=0,003<0,05). Parsiyel
tonsillektomi yonteminde ise ameliyat Oncesi ve ameliyattan {i¢ ay sonrasi Ol¢iim
degerleri arasinda da (TO-T2) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir
(p=0,026<0,05).

F3 uzatilmis /i/ fonemi i¢in ise total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde
ameliyat Oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra dlgiilen degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05, p>0,05). Ayrica ameliyat
oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan iic ay sonrast Ol¢ciim degerleri
bakimindan ameliyat yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0,05, p>0,05, p>0,05; Tablo79).

Uzatilmis /u/ foneminde F1 i¢in total ve parsiyel tonsillektomi yonteminde
ameliyat Ooncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra Ol¢iilen degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05, p>0,05). Ancak
ameliyattan bir ay sonraki 6l¢lim degerleri bakimindan total ve parsiyel tonsillektomi
yontemleri arasinda fark anlamli bulunmustur (p=0,004<0,05; sekil 14). Bu fonemde
diger F2, ve F3 frekanslar i¢in her iki yontemde de ameliyattan once ve sonraki

Olctimler arasinda anlamli farklilik bulunmamistir.
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4.1.4.Kadin Hastalarda Total Tonsillektomi ve Parsiyel Tonsillektomi

Yontemlerinin Degiskenler Bakimindan Zamana Bagh Degisimleri

Toplam 17 kadin hasta vardir. Bu hastalarin 5’ine total; 12’sine parsiyel
tonsillektomi ydntemi uygulanmustir. Istatiksel analiz sonuglar1 asagida yer

almaktadir.
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Tablo 11. Kadin cinsiyetinde degiskenler (Friedman test +: zamanlarin
karsilagtiritlmasi, Mann-Whitney U test)

Kadin Total Tonsillektomi p* Parsiyel Tonsillektomi p*
Baglangi¢ Ortalama £SS Baslangi¢ Ortalama £SS
T0: 320,335+41,067 T0: 2291,033420,683
FO T1:306,573+£21,092 P >0,05 T1: 288,486+38,440 P >0,05
T2:282,538+20,934 T2:269,480+51,971
TO: 1,456+1,088 TO: 1,378+0,805 T0-T1: P=0,285
JITTER T1:0,821+0,505 P =0,367 T1:1,348+0,988 T0-T2: P=0,032
T2:0,915+0,446 T2:1,01240,932 T1-T2: P=0,133
TO: 3,256+0,669 TO: 4,124+1,598
SHIMMER T1: 3,340+0,781 P >0,05 T1:3,42842,213 P >0,05
T2:4,115+1,544 T2:3,758+1,875
T0: 0,189+0,137 T0: 0,124+0,021
NHR T1:0,115+0,007 P =0,387 T1:0,129+0,649 P =0,191
T2:0,128+0,291 T2: 0,124+0,020
T0: 9,112+1,593 T0: 9,168+1,269
CPP /A/ T1:8,528+1,178 P >0,05 T1: 8,795+1,603 P >0,05
T2:9,131+0,920 T2:9,510+1,511
T0: 0,595+0,216 T0: 0,663+0,490
CPP SS /A/ T1:0,597+0,346 P=1 T1:0,618+0,286 P =0,558
T2: 0,534+0,195 T2:0,624+0,331
TO: 28,641£5,275 T0: 30,901+4,560
L/H /A/ ORANI T1:24,87743,355 P >0,05 T1:31,056+6,244 P >0,05
T2:29,581+5,795 T2:32,290+5,516
TO: 2,153+0,751 TO: 1,446+0,425
L/H /A/ SS ORANI T1: 1,855+0,986 P =0,449 T1: 1,673£0,508 P =0,105
T2: 1,473+0,587 T2:1,763+0,350
TO0: 3,857+0,770 TO0: 4,280+0,968
CPP KONUSMA T1:4,007+0,452 P >0.05 T1:3,741+0,480 P >0.05
T2: 4,015+0,363 T2: 3,810+0,790
TO0: 2,773£0,359 TO: 3,072+0,442
CPP SS KONUSMA T1:2,875+0,401 P >0.05 Tl1:2,833+0,459 P >0.05
T2:2,97840,179 T2:2,979+0,494
TO: 25,531£2,056 TO: 24,484+4,223
L/H KONUSMA T1:23,919+2,302 P >0.05 T1:24,123+£3,518 P >0.05
T2:22,524+2,541 T2:23,943+3,520
T0: 10,055+0,488 T0: 10,284+1,250
L/H SS KONUSMA T1: 8,785+1,665 P >0.05 T1:10,181£1,999 P >0.05
T2:9,237+0,879 T2:10,971£1,730
TO: 827,346+265,124 TO-T1: P=0,043 T0: 1087,747+254,875
F1 /A/ T1:1737,446+888,616 T0-T2: P=0,043 T1: 1182,724+567,508 P=0,779
T2: 1184,288+243,486 T1-T2: P=0,138 T2:1191,296+616,881
F2 IA/ T0: 2738,930+364,527 T0: 2658,123£1051,769
T1:4031,868+1495,356 P >0,05 T1:2973,089+1326,721 P >0,05
T2:2641,970+776,878 T2:2661,623+1431,821
TO: 5585,586+859,374 T0: 5463,964+1337,628
F3 /A T1: 6525,410£1807,113 P >0.05 T1:5555,57542101,532 P >0.05
T2: 4838,604+1167,059 T2: 4889,393+£2002,750
T0: 649,902+287,619 T0: 516,017+83,416
F1 /I/ T1:507,362+99,530 P >0,05 T1:513,7324105,053 P >0,05
T2: 555,746+53,495 T2:519,680+152,893
TO0: 2834,050+369,706 TO-T1: P=0,043 T0: 3257,134+390,509
F2 /i/ T1:4014,484+1302,489 T0-T2: P=0,043 T1:3332,053£1006,950 P =0,558
T2:3507,134+390,509 T1-T2: P=0,893 T2: 3555,580+£1064,126
T0: 4263,822+145,748 T0: 4540,133£712,421
F3 /i/ T1:5950,238+1589,534 P=0,074 T1: 4958,687+1726,658 P =0,338
T2: 4855,354+905,706 T2: 5491,318+2050,747
T0: 595,664+106,714 TO-T1: P=0,036 T0: 521,898+94,030 TO-T1: P=0,032
F1 /U/ T1:509,666+95,645 TO-T2: P=0,297 T1: 464,983+54,233 TO-T2: P=0,054
T2: 539,688+77,360 T1-T2: P=0,398 T2: 452,008+85,172 T1-T2: P=0,569
T0: 2646,394+1686,327 T0: 3191,267+2430,423
F2 /U/ T1:3374,234+1735,970 P =0,549 T1:2455,418+1990,552 P =0,920
T2:3967,210+£2326,339 T2:3090,322+2974,980
T0: 5658,360:1938,136 TO: 6161,084+2597,554
F3 /U/ T1:7081,106+2860,367 P >0,05 T1: 6368,5714£2592,071 P >0,05
T2: 7253,180+2720,628 T2: 6781,197+£2909,460
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Kadin hastalarda MDVP parametrelerinde parsiyel tonsillektomi yonteminde
ameliyat Oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra dlgiilen jitter
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,027<0,05; Tablo 11);
total tonsillektomi yonteminde ise fark anlamli degildir (p>0,05). Ayrica ameliyat
Oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonraki Ol¢iim degerleri
bakimindan ameliyat yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(Tablo 84). Parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi ve ameliyattan {i¢ ay
sonras1 Ol¢im degerleri arasinda da (TO-T2) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
vardir (p=0,032<0,05). Total tonsillektomi yonteminde ise 3 zaman araliginda

Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05).

Kadin hastalarda total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde ameliyat 6ncesi,
ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra Olgiilen diger MDVP
parametrelerinde FO, shimmer, NHR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur.

Kepstral analiz parametrelerinde uzatilmis /a/ fonasyonda ve baglantili
konusmada total ve parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir
ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra Olgiilen degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur. Ayrica ameliyat yontemleri bakimindan da istatiksel anlamli

farklilik bulunmamastir.

Kadm cinsiyetinde total tonsillektomi yonteminde ameliyat Oncesi,
ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra 6lgiilen F1 uzatilmig /a/ foneminde
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,015<0,05); parsiyel
tonsillektomi yonteminde ise fark anlamli degildir (p>0,05). Ameliyattan bir ay
sonraki 6l¢tim degerleri bakimindan total ve parsiyel tonsillektomi yontemleri arasinda
fark anlamli bulunmustur (p=0,045<0,05). Total tonsillektomi yonteminde ameliyat
Oncesi ve ameliyattan bir ay sonrasi 0l¢iim degerleri arasinda (T0-T1) istatistiksel
olarak anlaml bir fark vardir (p=0,043<0,05); Ayrica ameliyat 6ncesi ve ameliyattan
lic ay sonrasi Ol¢clim degerleri arasinda da (T0-T2) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir (p=0,043<0,05). Parsiyel tonsillektomi yonteminde ise {i¢ zaman
araliginda oOlclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05).
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Uzatilmig /a/ foneminde diger F2 ve F3 frekanslarda total ve parsiyel
tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢
ay sonra Ol¢iilen degerler arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Ayrica ameliyat yontemleri bakimindan da istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

Total tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay sonra ve
ameliyattan ii¢ ay sonra Olgilen F2 uzatilmis /i/ foneminde degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,022<0,05); parsiyel tonsillektomi
yonteminde ise fark anlamli degildir (p>0,05). Ayrica ameliyat Oncesi, ameliyattan bir
ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonraki 6l¢iim degerleri bakimindan ameliyat yontemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Total tonsillektomi yonteminde
ameliyat Oncesi ve ameliyattan bir ay sonrasi Ol¢iim degerleri arasinda (TO-T1)
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,043<0,05); ayrica ameliyat Oncesi ve
ameliyattan ii¢ ay sonrasi Olglim degerleri arasinda da (TO-T2) istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir (p=0,043<0,05). Parsiyel tonsillektomi yonteminde ise 3
zaman araliginda ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Uzatilmig /i/ foneminde diger F1 ve F3 frekanslarda total ve parsiyel
tonsillektomi yonteminde ameliyat oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢
ay sonra Ol¢iilen degerler arasinda istatiksel anlamli farklilik bulunmamaistir. Ayrica
ameliyat yontemleri bakimindan da istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir.

Tablo 11°de goriildiigii iizere uzatilmis /u/ foneminde F1°de total ve parsiyel
tonsillektomi yontemlerinde degerler arasinda zamana bagl istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmustur. Ameliyat yontemleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml
bir farkliik bulunmamistir. Zaman diliminde bakildiginda total ve parsiyel
tonsillektomi yonteminde ameliyat Oncesi ve ameliyattan bir ay sonrasit Ol¢iim

degerleri arasinda (TO-T1) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05).

Uzatilmis /u/ foneminde diger F2 ve F3 frekanslarda total ve parsiyel
tonsillektomi yonteminde ameliyat oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢

ay sonra Olgiilen degerler arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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Ayrica ameliyat yontemleri bakimindan da istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir.

4.1.5.Erkek Hastalarda Total Tonsillektomi ve Parsiyel Tonsillektomi

Yontemlerinin Degiskenler Bakimindan Zamana Bagh Degisimleri

Toplam 27 erkek hasta vardir. Bu hastalarin 17’sine total; 10’una parsiyel
tonsillektomi yontemi uygulanmistir. Degiskenlere gore istatistiksel analiz sonuglari

asagida raporlanmstir.



Tablo 12. Erkek cinsiyetinde degiskenler (Friedman test +: zamanlarin

karsilagtiritlmasi, Mann-Whitney U test)

Erkek Total Tonsillektomi p* Parsiyel Tonsillektomi p*
Baglangi¢ Ortalama +SS Baglangi¢ Ortalama +SS
T0: 274,005+33,440 T0: 277,096+29,669 T0-T1: P=0,006
FO T1:261,634+28,322 P >0,05 T1:229,991+78,342 T0-T2: P=0,064
T2:263,712+34,669 T2:259,050+35,150 T1-T2: P=0,097
T0: 1,557+0,851 T0: 1,911£2,460
JITTER T1:1,915+0,995 P =0,390 T1:1,076+0,738 P =0,497
T2:1,555+0,748 T2: 1,484+0,679
T0: 4,171£2,316 TO0: 5,269+4,505
SHIMMER T1:4,528+2,906 P=1 T1:3,156+1,629 P =0,670
T2:4,287+1,689 T2: 4,409+2,350
T0: 0,139+0,046 T0: 0,147+0,814
NHR T1:0,130+0,028 P =0,753 T1:0,122+0,020 P=0,924
T2:0,131£0,219 T2:0,128+0,151
T0: 9,648+1,492 TO: 8,837+1,341
CPP /A/ T1: 8,923+1,039 P =0,197 T1:9,087+1,404 P =0,497
T2:8,782+1,382 T2: 8,381+0,866
T0: 0,776+0,452 T0: 0,782+0,360
CPP SS /A/ T1:0,738+0,310 P =0,852 T1:0,631£0,632 P =0,601
T2:0,746+0,431 T2: 0,896+0,466
T0: 34,139+6,427 T0: 33,954+4,728 T0-T1:P=0,114
L/H/A/ ORANI T1:35,052+4,865 P >0,05 T1:37,544+6,271 T0-T2: P=0,275
T2:33,502+5,492 T2:31,218+4,268 T1-T2: P=0,001
T0: 1,679+0,416 T0: 1,791+0,788
L/H/A/ SS ORANI T1: 1,840+0,840 P =0,901 T1:1,516+0,611 P =0,150
T2:1,633+0,389 T2:1,693+0,791
T0: 3,935+1,283 TO: 3,984+0,812
CPP KONUSMA TI: 3,556+0,862 P >0.05 T1:4,033+0,738 P>0.05
T2:3,919+1,327 T2:3,228+0,512
T0: 2,856+0,537 T0: 2,762+0,438
CPP SS KONUSMA T1:2,705+0,478 P >0.05 T1:2,981+0,518 P >0.05
T2:2,675+0,667 T2:2,521£0,341
T0: 26,564+1,961 T0: 26,429+3,779
L/H KONUSMA T1:26,960+2,536 P =0,465 T1:26,183+2,342 P =0,061
T2:26,459+3,341 T2:23,863+2,256
T0:10,561+£1,142 T0: 10,651£1,470
L/H SS KONUSMA T1:10,294+1,544 P >0.05 T1:10,774+1,454 P >0.05
T2:10,860+1,665 T2:9,847+1,039
T0: 1113,828+575,826 T0: 1087,747+254,875
F1 /A T1:1073,285+555,896 P=1 T1:1182,724+567,508 P =0,082
T2:1096,544+448,831 T2:1191,296+616,881
F2 IA/ T0: 2961,446+1705,600 T0: 2782,517+1279,238
T1:3072,761+1442,213 P >0,05 T1:1848,519+384,218 P>0,05
T2: 3545,662+1849,299 T2:2575,592+947,352
T0: 2961,446+1705,600 T0: 2782,517+1279,238
F3 IA/ T1:3072,761£1442,213 P =0,390 T1:1843,519+384,218 P=0,121
T2: 3545,662+1849,299 T2:2575,592+947,352
T0: 565,774+301,877 T0-T1: P=0,017 T0: 494,845+75,978
F1 /i/ T1:457,064+97,435 T0-T2: P=0,062 T1:494,588+120,587 P =0,497
T2: 5484,481+208,035 T1-T2: P=0,868 T2:517,367+314,906
T0: 3325,984+845,563 T0: 3453,141+1006,237
F2 /i/ T1:3757,279+968,548 P =0,056 T1:3506,134+1260,473 P=10,741
T2:3648,535+710,658 T2:4018,348+1104,010
T0: 5432,666+1704,230 T0: 5714,441£1769,247
F3 /i/ T1:5940,161+1833,123 P =0,790 T1:5562,979+1387,630 P =0,905
T2:5610,108+1468,210 T2:5929,554+1679,195
TO: 440,481+114,032 T0: 440,244+91,363
F1 /U/ T1:417,619+86,440 P =0,230 T1:513,642+69,465 P=0,273
T2:418,483+110,845 T2:468,569+98,947
T0: 3736,537+2753,903 T0: 2873,690+2173,480 T0-T1: P=0,005
F2 U/ T1:4188,343+£2964,155 P =0,790 T1:4020,967+2016,745 T0-T2: P=0,203
T2:4601,078+3539,096 T2:3811,430+1954,389 T1-T2: P=0,799
T0: 6880,042+2642,716 T0: 6104,742+2517,408
F3 U/ T1:7685,786+2691,125 P >0,05 T1:7324,785+2438,241 P >0,05

T2: 8218,436+3062,746

T2:7031,392+2159,097
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Tablo 12’de goriildiigii gibi cinsiyeti erkek olan hastalarda MDVP
parametrelerinde parsiyel tonsillektomi yonteminde FO degerleri arasinda zamana bagl
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Ancak ameliyat yontemleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Zaman diliminde
bakildiginda parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat dncesi ve ameliyattan bir ay
sonrasi Ol¢iim degerleri arasinda (TO-T1) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p<0,05). Ancak total tonsillektomi yonteminde 3 zaman araliginda Ol¢iimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Diger MDVP parametrelerine bakildiginda jitter, shimmer, NHR i¢in erkek
cinsiyetinde total ve parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir
ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra dlgiilen degerler arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir.

Tablo 12°da goriildiigii tizere kepstral analiz parametrelerinde uzatilmis /a/
fonasyonunda L/H orani parsiyel tonsillektomi yonteminde degerler arasinda zamana
bagli istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Ameliyat yontemleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Zaman diliminde
bakildiginda parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyattan bir ay sonrasi ve ameliyattan
li¢ ay sonrasi 6l¢lim degerleri arasinda (T1-T2) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p<0,05). Ancak total tonsillektomi yonteminde ise 3 zaman araliginda 6l¢limler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Diger kepstral analiz parametrelerinde uzatilmig /a/ fonasyonda ve baglantili
konusmada total ve parsiyel tonsillektomi yonteminde 3 zaman araliginda Ol¢limler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica her iki yontem

arasinda da anlamli bir fark yoktur.

Erkek cinsiyetinde uzatilmig /a/ foneminde formant frekanslarda F2 ve F3’de
ameliyattan bir ay sonraki 6l¢iim degerleri bakimindan total ve parsiyel tonsillektomi
yontemleri arasindaki fark anlamli bulunmustur (Tablo 11, sekil 15,16). Ancak F1’de
oldugu gibi F2 ve F3 frekanslarda da total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde
ameliyat Oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan {i¢ ay sonra Olgiilen degerler

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur.
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Total tonsillektomi yonteminde ameliyat Oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve
ameliyattan ti¢ ay sonra olgiilen F1 /i/ foneminde degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark vardir (p=0,028<0,05); parsiyel tonsillektomi yonteminde ise fark
anlamli degildir (p>0,05). Ayrica ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan
tic ay sonraki Ol¢iim degerleri bakimindan ameliyat yontemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05, p>0,05, p>0,05). Total tonsillektomi yonteminde
ameliyat Oncesi ve ameliyattan bir ay sonrast Ol¢iim degerleri arasinda (TO-T1)
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,017<0,05). Parsiyel tonsillektomi
yonteminde ise li¢ zaman araliginda 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay
sonra ve ameliyattan {li¢ ay sonra Olgiilen uzatilmis /i/ foneminde F2 ve F3 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur. Ayrica ameliyat 6ncesi, ameliyattan
bir ay sonra ve ameliyattan iic ay sonraki Ol¢iim degerleri bakimindan ameliyat

yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Total ve parsiyel tonsillektomi yontemlerinde ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay
sonra ve ameliyattan ii¢ ay sonra dlgiilen F1 /u/ foneminde degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05, p>0,05; Tablo 12, sekil 17). Ameliyattan bir ay
sonraki Ol¢tim degerleri bakimindan total ve parsiyel tonsillektomi yontemleri arasinda

fark anlamli bulunmustur (p=0,008<0,05; Tablo 12, sekil 17).

Parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat oncesi, ameliyattan bir ay sonra ve
ameliyattan ti¢ ay sonra ol¢iilen F2 /u/ foneminde degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark vardir (p=0,025<0,05 ); total tonsillektomi yonteminde ise fark anlamli
degildir (p>0,05). Ayrica ameliyat 6ncesi, ameliyattan bir ay sonra ve ameliyattan ii¢ ay
sonraki Ol¢iim degerleri bakimindan ameliyat yontemleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur. Parsiyel tonsillektomi yonteminde ameliyat 6ncesi ve ameliyattan
bir ay sonrasi 6l¢iim degerleri arasinda (TO-T1) istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,005<0,05. Total tonsillektomi yonteminde ise li¢ zaman araliginda oOlgiimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 132°de gorildigii lizere uzatilmig /u/ foneminde F3 total ve parsiyel

tonsillektomi yonteminde degerler arasinda zamana bagl istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik bulunmamistir. Ayrica ameliyat yontemleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamustir.
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5. TARTISMA

Ses, 3 sistemden olusan fizyolojik siirecin bir {irlinlidiir; dinamik sistem, titresim
sistemi ve rezonans sistemi. Sesin bu yapilari kat edip disariya ¢iktig1 araliga ses yolu
denir. Bu yol iizerinde yer alan tonsiller dokunun hipertrofisinde; 06ne dogru oral
kaviteyi, arkaya dogru yumusak damagi ve iiste dogru da nazofarinksi kapatarak
konusma sirasinda damak hareketini ve ses yolunda hava akimini engelleyebilir

(144,145,147,170).

Calismada toplam 44 kisiden 41 kisiye adenotonsillektomi ve 3 kisiye sadece
tonsillektomi ameliyatt yapilmistir. Adenoidektomi yapilmamis kisilerde adenoid
vejetasyonu ve adenoid doku hipertrofisi ile ilgi semptomlar ve muayene bulgular
goriilmedigi  i¢in  adenoidektomi endikasyonu konulmamistir.  Dolayisiyla
adenoidektomi olan veya adenoidektomi olmayan hastalarda adenoid dokunun bu
stirece etkisi ihmal edebilecek derecede oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan ¢alismada
tonsiller hipertrofinin tek basina adenoid hipertrofisinden daha fazla hipernazaliteye
katkida bulundugu gosterilmistir (148) ayrica Maryn ve ark. (149) yaptig1 ¢alismada
tonsiller dokunun ses yolundaki Kitle etkisi, adenoid dokudan daha fazla oldugu igin ses

rezonansta katkisi daha fazladir.

Deneysel bir ¢aligmada saglikli kisilerde 15 dakikalik oral yoldan yapilan
solunumun; vokal foldlarin titresimini etkiledigi (muhtemelen dehidratasyona bagl
olarak) icin fonasyon esiginde ve ses eforunda artisa neden olmus olup nazal
konjesyonun ve adenoid hipertrofinin bu siiregte etkili oldugunu diisindiirmektedir
(146).

Total tonsillektomi yonteminde tonsil eksizyonu sirasinda yumusak damak
kaslarmin bir kismi ¢ikarilabilir veya koagiilasyon sirasinda bu kaslara hasar vererek
skar olugmasina veya ince motor kontroliinii sinirlamasina ve hatta velofaringeal
yetmezlige neden olur (171). Ancak koblator ile yapilan parsiyel tonsillektomi
yonteminde hem daha diisiik termal derecede ¢alisilarak hasardan uzak kalinabilir, hem
de rezidii tonsil dokusu koblator ile yumusak damak kaslari arasinda bir bariyer

olusturur.
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Literatiirdeki yapilan c¢alismalara bakildiginda endotrakeal entiibasyonun ses
tizerindeki etkisi yalnizca ilk 1-2 giin oldugu i¢in ve bizim g¢alismada en erken
ameliyattan sonra Ol¢iimler 1l.ayda oldugundan degerlerin entiibasyondan
etkilenmedigini diistinmekteyiz (168,169). Ayrica tiim hastalar ameliyattan sonra 1.ay
ve 3.ay akustik ve konusma testlerinden 6nce muhakkak KBB muayenesi yapilmis ve
olas1 bir iist solunum yolu enfeksiyonu veya ses kalitesini olumsuz etkileyebilecek
etkenler ekarte edilmistir. Ancak; hastalarin uzun donem takiplerindeki ses analizi
verilerine erisilemedigi igin 3.ayma kadar olan verileri iizerinden yorum yapilmuistir.
flerleyen calismalarda uzun dénem veriler kullanilmasi daha saglikli yorumlar

yapilmasini saglayacaktir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada her iki yontemde de PSHI parametresinde
iyilesme goriilmiistiir. Ameliyattan sonra 1.ay degerlendirmesinde bu indekste ciddi bir
sekilde diislis mevecut olup(p<0.001), ayrica bu indeks degerindeki diisme 3.ayda da
devam etmektedir. Bu ¢alismada; parsiyel tonsillektomi yonteminin, total tonsillektomi
yontemi kadar tonsiller problemlerden dolayi(OSA ve enfeksiyoz durumlar vb.) ses

algisinda yasanan degisikliklerde yasam kalitesinde iyilesme sagladigi goriilmiistiir.

Salami ve ark.(135) adenoidektomili ve adenoidektomisiz tonsillektominin ses
ve konusma iizerindeki olan etkisini inceledi. Bu ¢alismada 40 ¢ocuk hasta A ve B
gruplarinda 20 saglikli kontrol grubu ile karsilastirildi. A grubunda adenoidektomi ile
beraber tonsillektomi ameliyat1 olan 20 ¢ocuk hasta ve B grubunda adenoidektomisiz
tonsillketomi olan 20 ¢ocuk hasta alinmus. Gruplar PSHI ve akustik analiz parametreleri
acisindan ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra l.aymda karsilagtirildi. Her iki
gruptada ameliyattan 1 ay sonra akustik analizlerde ve PSHI de iyilesmeler goriildii. Bu
calismanin sonucunda gordiigiimiiz iizere tek basina tonsillektomi, adenotonsillektomi
ameliyat1 ile karsilastirildiginda PSHI ve akustik analizinde etkisi benzer olarak

¢ikmustir.

Naraghi ve ark.(174) 86 kisilik cocuk hasta grubunda yapmis olduklar
calismada adenotonsillektomi ameliyatindan 6nce ve sonra 1.ayda PSHI ebeveynler
tarafindan degerlendirilmistir. Ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra tiim hastalarda
PSHI degerinde istatiksel farklilik gdsteren azalma goriilmiistiir. Calismamizin

sonuglar1 bu ¢galismalar ile paralellik gostermektedir.
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Daha 6nceki calismalarda PSHI icin tonsil gradei ve cinsiyetler arasinda
karsilastirma yapilmamigtir. Calismamizda goriildiigii tizere bu gruplarda parsiyel
tonsillektomi ydntemi, total tonsillektomi yontemi kadar PSHI degerinde azalmayi

saglamistir.

Multi-Dimensional Voice Program(MDVP) ses Kalitesinin kantitatif akustik
degerlendirmesi i¢in gii¢lii bir yazilim aracidir ve 33 parametreyi hesaplayabilmektedir.
Bu 33 parametreden biz ¢alismamizda ses ile ilgili en degerli bilgileri sunan 4 parametre
tizerinde durduk. Bunlardan ilki fundamental frekansdir(F0). Calismamizda FO genel
gruplar arasinda kiyaslamada; hem total hemde parsiyel tonsillektomi yonteminde FO
degerinde giderek diisiis mevcut olup ve 6zellikle her iki yontemde de ameliyattan 6nce
ve sonra l.ay igerisindeki yapilan Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamhi
¢ikmasada, ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra 3.ayda istatiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur(PT=0.037, PP=0.015).

Tonsil gradelemesine gore yaptigimiz karsilastirmada grade 2 ve 3 tonsiller
hipertrofi ve kadin ve erkek cinsiyetler arasi karsilagtirmada ; ameliyattan dnce ve sonra
1.ay ve 3.aylardaki FO degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik ¢ikmasada her iki
yontemde de dislis gozlenmektedir. Yapilan karsilagtirmalarda genel, tonsiller
hipertrofi evresi ve cinsiyetlere gore total ve parsiyel tonsillektomi yonteminde,
yontemler arasinda bir istatiksel farklilik goriilmemistir. Dolaysiyla FO degerinin
ameliyat yonteminden etkilenmedigi gosterilmistir. Genel karsilastirmadaki FO degeri
toplam hasta sayisinin daha fazla olmasi sebebiyle istatistiksel olarak daha anlamli
bulunmus olup, gruplara ayirarak cinsiyetlere veya tonsil gradelemesine gore yaptigimiz
karsilagtirmada; hasta sayisinin genel karsilastirmaya gore azalmasi sebebiyle istatiksel
olarak anlamhi farklilik elde edilememis olabilir. Sonrasinda yapilacak olan

caligmalarda ise daha fazla hasta sayisiyla daha saglikli yorumlar yapilabilir.

Fundamental frekans vokal foldlarin vibrasyon derecesinin bir gostergesidir.
Daha oOnce yapilan benzer ¢alismalarda tonsillektomi sonrasi FO degerinde azalma
gosterilmistir (136,151,152). Calismamizda da ameliyat yonteminden bagimsiz olarak
FO degerinde belirgin diislis gozlenmistir. Ortalama FO ¢ocuklarda konusma sirasinda
400 Hz’dir(172). Cocuklarda FO degerinin normal erigskin degerlerine ulagmasi igin

gereken siire ile kiyaslandiginda 3 aylik siire yeterli bir zaman degildir. Subglottal
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basing, intrensek laringeal kas aktivitesi ve laringeal yiikseklik FO kontroliinde temel
rolii oynar. Hipertrofik tonsiller doku ses yolunda direnci artirdigr i¢in subglottal
fonasyon esik basincina da miidahale eder ve larinks boyutunda degisiklik yaratarak
krikotirod ve tiroaritenoid kas aktivitelerinde yiikselme yaparak larinkste elevasyona
sebep olur(152). Bu veriler sonucunda tonsillektominin aslinda primer ses tiretiminde
rol aldigr goriiliir, ancak yapilan bazi caligmalar; tonsillektominin vokal fold
vibrasyonunda etkisinin olmadigini, dolaysiyla fundamental frekansta etkisinin

olmayacagini belirtmistir(153-155).

Calismamizda MDVP parametrelerinden bir diger faktor olan jitter
parametresinde genel karsilagtirmaya bakildiginda; jitter degerleri arasinda hem total ve
hem parisyel tonsillektomi igin anlamli istatiksel farklilik gézlenmedi. Ancak hem total
tonsillektomi yonteminde hem parsiyel tonsillektomi yonteminde jitter degerlerinde
diisiis gozlenmistir, 3.ay degerlere bakildiginda jitter parametresi daha da disiis

gostermistir.

Tonsil gradelemesine gore yaptigimiz karsilagtirmada grade 2 ve 3 tonsiller
hipertrofi ve erkek cinsiyetler arasi karsilastirmada; ameliyattan once ve sonra 1. ay ve
3. aylardaki jitter degerlerinde istatiksel olarak anlamli farklilik ¢ikmasada her iki
yontemde de diislis gozlenmektedir. Ayrica kadin cinsiyetinde parsiyel tonsillketomi
yonteminde ameliyattan once ve ameliyattan sonra 3.ay degerleri arasinda istatiksel
farklililk  g6zlenmistir(P=0,032). Bu fark muhtemelen parsiyel tonsillektomi yontemi,

kadin cinsiyetinde daha fazla hasta sayisindan kaynaklanmaktadir.

Jitter vokal foldlarin belirli bir siire boyunca periyodik vibrasyonunu
saglayamamasindan kaynaklanan diizensizligin ve ses sinyalindeki tiirbiilans
gliriiltistiniin iyi bir gostergesidir(158). Yapilan tiim karsilastirmalarda jitter degerinde
diisme egilimi muhtemelen kronik tonsilite bagli vokal foldlarda gelisen inflamasyon
stirecinin ve ayni zamanda hipertrofik tonsiller dokunun ses yolundaki kitle etkisinin
ortadan kalkmasi vokal foldlarda gelisen pertiirbasyonlarin minimalde olsa azalmasina
sebep olmustur. Ayrica; ameliyat sonrasi supraglottik direncin azalmasi ve hava akimin
diizelmesi vokal foldlarin daha az adduksiyonuna ve jitter degerinininde azalmasina

neden olmus olabilir(161). Diger MDVP parametrelerine benzer sekilde daha fazla hasta
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sayist veya daha uzun takip siiresiyle bu parametreler hakkinda daha detayli yorumlar
elde edilebilir.

Calismamizda bir diger MDVP parametresi olan shimmer igin genel
karsilagtirma, tonsiller grade ve cinsiyetler arasi karsilastirmada bu degerler igin

anlamli istatiksel farklilik saptanmamustir.

NHR bu g¢alismada en son karsilastirdigimiz MDVP parametresi olup, genel
karsilastirma, tonsiller grade ve cinsiyetler arasi karsilastirmada bu degerler i¢in anlamli
istatiksel farklilik saptanmamustir. Her iki tonsillektomi yonteminde de istatistiksel
olarak anlamsiz bir farklilik bulunmasi ses kalitesinde ve aperiyodik ses olusumunda

tonsillektominin etkisinin olmadigini diisiindiirmektedir.

Mora ve ark.(158) yaptiklar1 ¢alismada, adenotonsillektomi yapilan 44 ¢ocuk
hastada ameliyattan Once ve ameliyattan sonraki 1. ayda yapilan jitter, shimmer ve
NHR olctimlerinde belirgin istatistiksel fark gordiiklerini ve ameliyattan sonraki
Olglimlerde belirgin azalma olmasi, adenotonsillektomi ameliyatinin ses kalitesini
belirgin iyilestirdigini gostermistir. Yine Mora ve ark.(151) yaptigi baska bir ¢alismada,
40 eriskin hastada tonsillektomi sonrast 1. ayda yapilan jitter, shimmer ve NHR
Olcimlerinde ameliyattan Onceki degerlere kiyasla belirgin istatiksel farklilik
gozlenmesi erigkin hastalarda da tonsillektominin ses kalitesi iizerinde etkisinin

oldugunu géstermektedir.

Liu ve ark.(160) yaptiklar1 ¢calismada 60 hastanin 19 una rekiiren tonsilit nedeni
ile tonsillektomi ve 41 inede UAP nedeni ile adenotonsillektomi ameliyat1 yapilmas.
Ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra 1. ayda yapilan akustik analizde FO, jitter,
shimmer ve NHR degerlerinde istatiksel anlamli farklilik bulunmamigtir. Dolaysiyla bu
calismada adenoidektomili veya adenoidektomisiz tonsillektominin FO, jitter, shimmer
ve NHR degerlerinde anlaml istatiksel fark saptanmamasi, pediyatrik hasta grubunda
ses kalitesi lizerinde etkisinin olmayabilecegini diistiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda
da bu ¢aligsmaya benzer olarak total tonsillektomili hastalara ek olarak yapilan parsiyel
tonsillektomili hastalarda da Jitter, Shimmer ve NHR degerlerinde belirgin istatistiksel

anlamli farklilik saptanmamustir.
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Chuma ve ark. (155) yaptiklari ¢alismada tonsillektomi veya adenoidektominin
vokal foldlarin hareketini direkt etkilemedigi i¢in FO, jitter, shimmer, ve NHR
parametrelerinde degisim beklenmedigini ancak literatiir taramasinda; FO degerinin

degismedigini diger parametrelerin ise degisken oldugunu bulmuslardir.

Ik ve ark.(166) yaptig1 bir ¢aligmada 10 eriskin tonsillektomi sonras1 1. ayda
FO‘da anlamli bir degisikligin olmadigini, jitter ve shimmer degerlerinin degismedigini
ancak NHR degerinde ise belirgin azalma oldugunu goézlemlemislerdir. Ayrica
yaptiklart ¢alismada tonsiller hipertrofinin ¢ok belirgin oldugunda bu farkin daha da
belirginlestigi sonucuna varmislardir. Ancak biz yaptigimiz ¢alismada tonsil
gradelemesindeki NHR degerlerinde belirgin istatistiksel anlamli  farklilik

gbzlemlemedik.

Zadeh ve ark(177) yapmis olduklar1 15 pediatrik hasta grubunda tonsillektomi
sonrast ses analizinde; jitter, shimmer ve NHR degerlerinde tiim farsga {inlii sesler i¢in

istatistiksel anlamli farklilik gostermesede azaldigr gozlemlemistir.

Atan ve ark.(167) eriskinler lizerinde yaptiklar1 calismada tonsillektomi sonrasi
1. ay takiplerinde FO’da diisme ve jitter, shimmer degerlerinde artis gézlemlediler.
Dolayisiyla ameliyattan sonra erken donemde ses kalitesinde kdtiilesme fark edildi.
Ancak 3. ay takiplerindeki degerler ile ameliyattan 6nceki degerler arasinda anlamli
farkliliklar bulunmadig: i¢in tonsillektomi sonrast uzun dénemde ses performansinin
degismedigini gozlemlediler. Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise erken donemde jitter ve
shimmer degerlerinde artis goriilmemis olup, ses kalitesinde erken donemde veya gegici

bir siireliginede olsa kétiilesme gozlenmemistir.

Lundeborg ve ark.(176) pediatrik hasta grubunda yaptiklar1 benzer bir
calismasinda, 33 hastaya total ve 34 hastaya parsiyel tonsillektomi yapilmis ve akustik
ozelliklerini ameliyat oOncesi ve ameliyat sonrasi saglikli kontrol grubu ile
karsilagtirmistir. Akustik analiz i¢in ameliyat oncesi degerlendirmede parsiyel ve total
tonsillektomi gruplar1 arasinda herhangi bir anlamli farklilik bulunmamistir. Ancak
jitter, shimmer ve NHR degerleri kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek ¢ikmis olup, FO
degeri i¢in kontrol grubu ile farklilik géstermemistir. Ameliyat sonrasi akustik analizde
calisma grubu hastalar ile kontrol grubu kisiler kiyaslandiginda tiim pertiirbasyon

Olclimlerinde hafif bir farkla azalma oldugu goriilmiistiir. Bizim c¢aligmamizda ise
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saglikli kontrol grubu olmamasi nedeniyle bdyle bir kiyaslama yapilamamis olup,
hastalarin ameliyat oncesi degerleri ile kiyaslandiginda ameliyat sonrasi pertiibasyon

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli1 farklilik gézlenmese de diisiis goriilmiistiir.

Kepstral analiz parametresine bakildiginda genel karsilastirmada CPP
parametresi i¢in uzatilmis /a/ fonasyonda bir degisiklik goriilmemistir ancak baglantili
konusmada parsiyel tonsillektomi yonteminde CPP degerinde istatistiksel anlamli
farklilik goriilmektedir. (TO-T2: P=0.002, T1-T2: P=0.039). Parsiyel tonsillektomi
yonteminde CPP degerinde diislis bu yontemde ses kalitesinde gerileme oldugunu
diistindiiriiyor gibi goriinse de bu yas grubu i¢in bu degerlerin normal sinirlar igerisinde

oldugunu gérmekteyiz .

Demirci ve ark.(175) saglikli ¢ocuklarda sesin kepstral akustik 6zelliklerini
aragtirmiglardir. Calismada 160 saglikli 4-18 yas arasi ¢ocuk secilmis ve kepstral akustik
analiz testlerini 4 grupta , yas araligina gore incelenmistir. 1.grup 4-7 yas, 2.grup 7-11
yas, 3.grup 11-14 ve 4.grup ise 14-18 yas. CPP i¢in uzatilmis /a/ fonasyon ve baglantilt
konusma igin hastalara ciimleler okutulmustur. Bu calismada 4-7 aralig1 i¢in kadinlarda
uzatilmis/a/ fonasyon igin referans deger 10.30 + 1.69 erkekler i¢in 10.2 + 1.94,
Baglantili konusma da kadinlar i¢in 4.86+0.64, erkekler i¢in ise 4.77 + 0.86°dir. 7-11
yas araligi i¢in uzatilmis /a/ fonasyon kadinlarda 10.77+1.72, erkekler i¢in 9.96 +
1.31°dir. Baglantili konusma icin ise kadinlarda bu deger 5.60 + 1.26, erkekler icin ise
5.13 + 0.90 bulunmustur.  Calismamizda CPP i¢in uzatilmis /a/ fonasyonu igin
ameliyattan 0nce ve sonra ki dl¢limler i¢in degerler yas araligina gore bu ¢alisma ile
ayni degerlere sahip olsa da baglantili konusma i¢in referans degerlerden daha diisiik
cikmigtir. Bu fark muhtemelen bizim ¢alismada ciimle okumasi yerine birden ona kadar

say1 saymasindan kaynaklanmaktadir.

Kepstral analiz parametrelerinde L/H orani ve L/H orani SS igin uzatilmis /a/
fonasyonda ve baglantili konusmada grade 3 tonsil hipertrofisinde hemde erkek
cinsiyetinde erken donem(ameliyattan sonra 1l.ay) degerlerde istatistiksel farklilik
gosteren artig goriilmiistiir. Ancak bu farklilik 3.ayda yapilan degerlerde goriilmemistir
dolayisiyla ¢ikan farkin gegici oldugunu diisiinmekteyiz. Ilerleyen calismalarda bu konu
hakkinda dogru yorum yapilmasi i¢in daha fazla hasta sayisinin calismaya dahil

edilmesi Onerilmektedir.
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Demirci ve ark.(175) calismasina bakildiginda ameliyattan once ve sonraki
Olciimlerde bu calismadaki L/H orani ile benzerlik gostermektedir. Uzatilmig /a/
fonasyonda 4-7 yas araliginda erkeklerde L/H orani 29.7 & 4.32 kadinlarda ise 30.90 +
5.79; Baglantili konugsma i¢in ise bu yas grubunda erkeklerde 23.38 + 1.74 kadinlarda
ise 23.99 + 2.30 olarak hesaplanmistir. 7-11 yas araliginda ise uzatilmis /a/ fonasyonda
erkekler i¢in 33.90 + 4.86, kadinlar i¢in 24.75 + 2.14 olarak raporlanmistir. Baglantili
konusmada bu yas grubunda erkeklerde 24.70 + 2.16, kadinlarda 24.78 + 2.14’dir.
Kepstral analizde ¢calismamizda ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilan analizlerde minimal
diizeyde istatistiksel olarak anlamli degerler bulunmus olsada bu degerler saglikli
popiilasyondaki bireylerle benzer araliklarda bulunmaktadir. Bu sebeple istatistiksel

olarak minimal bulunan farklilik klinik olarak anlamli goriilmemektedir.

Literatiiri taradigimizda daha Once tonsillektomi yapilmis hastalarda kepstral
analiz parametreleri ile ilgili ¢calisma goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda ilk defa bu
konuya deginilmistir. Ilerleyen ¢alismalarda daha fazla hasta sayisi ve kontrol grubu ile
erigkin hastalarin da calismaya dahil edilmesi bu parametre hakkinda daha saglikli
yorum yapilmasina yardimei olacaktir. Yaptigimiz calismada baglanti konugma igin
hastalara bir ve iki heceli olan sayilar saydirilmistir. Bunun yerine daha fazla heceli olan
climlelerin okutulmasi calismanin dogru degerlendirilmesi acisindan daha saglikli

olacaktir.

Ses yolunda dort veya bes formant bulunur. Dudaklar, mandibula, dil,
velofarinks, nazofarinks ve farinksin arka duvari formant frekanslarini ve amplitiidlarini
etkileyebillir (165). Calismamizda formant frekanslardan F1, F2, F3; farinks ve oral
kavite ile daha ¢ok iliskili bulundugundan dolayi tercih edilmistir.

Yapilan ¢alismalarda burun, agiz ve farinks boslugundaki cerrahi islemler
akustik boslugun ve vokal traktin yapisinda sonug itibari ile ses rezonansinda
degisiklikler yaratarak ses kalitesinde varyasyonlara sebep olmaktadir (162-164). Bizim
calismamizda bu alanlarda parsiyel tonsillektominin, total tonsillektomiye kiyasla daha
minimal degisiklik yaratacagi varsayilarak bu iki cerrahi yontem arasinda formant
frekanlar agisindan da karsilagtirma yapilmistir. Formant frekanslara bakildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik en ¢ok total tonsillektomi yapilan bireylerde

goziikmektedir. Genel karsilagtirma, tonsiller hipertrofik evre ve cinsiyetlere gore
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yapilan kiyaslamada total tonsillektomi yontemi i¢in toplam 12 formant frekansta
anlamli istatistiksel farklilik bulunmustur. Ameliyattan sonra 3.ayda da 12 formant
frekansin yedisinde bu istatistiksel farklilik devam etmektedir. Parsiyel tonsillektomi
yonteminde ise ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi l.ayda dort formant frekansta
anlamli istatistiksel farklilik goriilmektedir. Dort formant frekans igerisinden iki
formant frekansta anlamli istatiksel farklilik ameliyattan sonraki 3.ayda da devam
etmektedir. Hastalarin uzun dénem ses analizi verilerine erisilemedigi i¢in 3.ayina kadar
olan verileri iizerinden yorum yapilmistir. Bu konu ile ilgili daha saglikli yorum
yapilabilmesi i¢in uzun donem verilerin kullanilmasi dnerilmektedir. Ayrica bu ¢alisma,
formant frekanslar i¢in uzatilmis {inlii fonasyonlar ile yapilmistir. Ilerleyen calismalarda

tinlii fonasyonlar ile beraber climlelerle de bakilmasi 6nerilmektedir

Lundeborg ve ark.(176) tarafindan yapilan ¢alismada /u/ fonemi i¢in F3
frekansta, /i/ fonemi i¢in ise F2 ve F3 frekansta ¢alisma grubu ile kontrol grubu
karsilastirilmis, istatistiksel olarak farklilik gosteren diisiik deger bulunmustur.
Ameliyat sonrasi cerrahi olan gruba bakildiginda /a/ fonemi i¢in F3 frekans degerinde
bir artig goriilmiistiir. Cerrahi prosediire gore karsilastirildiginda ise gozlemlenen tek
fark parsiyel tonsillektomi grubu ile total tonsillektomi grubu /i/ fonasyonu arasinda
yiiksek bir F3 degeri goriilmiistiir. Dolayisiyla tonsiller hipertrofi ve tonsillektomi
sonrast en ¢ok farklillk F3 frekansinda goriilmiistiir. Ancak bizim g¢aligmamiza
bakildiginda genel grup, tonsiller hipertrofi ve cinsiyetlere gore en sik farklilik gosteren
formant frekans F2 frekansidir. Calismamizda kontrol grubunun olmamasi nedeni ile
saglikli kisiler ve tonsiler hipertrofisi olan hastalarin formant frekans degerlerindeki

farkliliklar karsilastirilamamastir.

Inja ve ark.(178) yaptiklari ¢alismada 31 adenotonsillektomi ameliyat1 olan
cocuk hasta grubunda ameliyat sonrasi1 1. ve 3.ayda F1, F2, F3, F4 icin anlamh
istatistiksel farklilik bulmamuslardir. Dolayisiyla siirekli fonasyon sirasinda vokal

foldlarin agilip kapanmasi adenotonsiller dokudan etkilenmedigini géstermislerdir.

Bazi aragtirmacilar yaptiklari ¢alismalarda tonsillektomi ameliyatinin ses yolu
tizerindeki etkisinin tutarsiz oldugunu gosterse de ozellikle F2, F3, F4 degisikliginin
profesyonel ses kullanicilar1 i¢in 6nemli olabilecegi uyarisinda bulunmuslardir. Bu

calismada 20 eriskin hastaya (13 erkek, 7 kadin) rekiiren tonsilit nedeni ile tonsillektomi
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ameliyat1 yapilmigtir. Ameliyat sonrasi 1.hafta ve 3.ayda kadin cinsiyetinde F1, F2, F3
formant frekansinda herhangi bir degisiklik olmamis ancak erkek cinsiyetinde F1 ve F2
formant frekansinda anlamli istatistiksel farklilik gdzlemlenmistir. Ameliyattan sonra
hi¢bir hastada ses algisinda degisiklik gozlemlenmese de arastirmacilar, profesyonel ses
kullanicilarinda cerrahi sonrasi ses renginin degisiklikler acisindan uyarilmasi
gerektigini diisiinmektedirler (156). Ayrica bu ¢alismada uzatilmig {inlii fonasyonlarda
formant frekansi yapilmistir. Bu konu ile ilgili detayl bilgi elde etmek igin ilerleyen
caligmalarda ctimleler ile bakilmasi ve herhangi bir nedenden dolay1 tonsillektomi olan
profesyonel ses kullanicilarinda benzer ¢alismalarin yapilarak uzun donem verilerin

karsilastirilmast onerilmektedir.

Calismamiza bakildiginda formant frekanslarda en sik degisiklige sebep olan
yontem total tonsillektomi yontemi olarak goriilmiistiir. Dolayisiyla sesini hobi olarak
kullanan kisilerin ailelerine ve ameliyat olan bireylere bu konu hakkinda detayli bilgi

verilmesi Onerilmektedir.

Jarobe ve ark. performans sanatgilar arasinda yapilan retrospektif bir ¢alismada,
tonsillektomi sonrast hastalarin seslerinin bozulmadigini belirtilerek cogu hastalarin
sarki sOylemlerinde bir gelisme algiladiklarmi bildirmislerdir. Bu algilarin tesadif
sonucu oldugu varsayilarak ameliyat endikasyonu olarak tartisitilmamalidir (171). Ayrica
calismamizda daha 6ncede belirtigimiz gibi tiim gruplarda PSHI degerinde azalmanin
goriilmesi ameliyat olan bireyler tarafindan ses algisinda iyilesmeyi sagladigindan bu
calismay1 desteklemektedir. Ancak ¢alismada belirtildigi gibi bu neden ile tonsillektomi

ameliyatinin yapilmasinin dogru karar olmayacagini diisiinmekteyiz.
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6.SONUCLAR

1) Total ve Parsiyel tonsillektomi yonteminde PSHI’de hem ameliyattan sonra
1.ay hem de 3.ay anlamli istatistiksel farklilik, hastalarin ameliyattan sonra ses algisinda

Iyilesmenin yasam kalitesini de iyilestirdigini gostermistir.

2) Parsiyel tonsillektomi ydntemi, total tonsillektomi ydntemi kadar PSHI

degerinde azalmaya neden olmustur.

3) Formant frekanslarda en sik anlamli istatiksel farklilik total tonsillektomi
yonteminde gorilmistiir. Ayrica bu anlamli istatistiksel degisikliklerin uzun dénem

Olgtim degerleri total tonsillektomi yonteminde daha sik goriilmiistiir.

4) En sik formant frekans total tonsillektomi yonteminde anlamli istatistiksel
farklilik goriilmesi nedeni ile sesini hobi olarak kullanilan kisilerde bu ameliyat

hakkinda aileler ve ameliyat olan bireylere detayli bilgi verilmesinde yarar var.

5) Tonsillektomi ameliyatindan sonra uygulanan yontemden bagimsiz en fazla

farklilik gosteren F2 format frekansidir.

6) Tonsil dokusunun ses yolu iizerine olusturdugu direng subglotal fonasyon esik
basincina etki etmektedir. Bu neden ile tonsil dokusunun ses iiretiminde rol aldigi ve

tonsillektomi igleminin ses degisikligine etki ettigi diisliniilmiistiir.

7) Yapilan tiim karsilastirmalarda jitter degerinde diisme egilimi muhtemelen
kronik tonsilite bagli vokal foldlarda gelisen inflamasyon siirecinin ve ayn zamanda
hipertrofik tonsiller dokunun ses yolundaki kitle etkisinin ortadan kalkmasi vokal

foldlarda geligen pertiirbasyonlarin minimalde olsa azalmasina sebep olmustur.

8) Her iki tonsillektomi yonteminde de shimmer ve NHR degerinde olan
anlamsiz degisiklikler, ses siklusunda olusan amplitiid ve ses giiriiltiisii iizerine olan

etkinin belirgin olmadigin1 gostermistir.

9) Kepstral analiz calismamizda ameliyat 6ncesi ve sonrasi yapilan analizlerde
minimal diizeyde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmus olsa da bu degerler
saglikli popiilasyondaki bireylerle benzer araliklarda bulunmaktadir. Bu sebeple

istatistiksel olarak minimal bulunan farklilik klinik olarak anlamli goriilmemektedir.



7. EKLER

SES HASTALIKLARI POLIKLINiGI
PEDIYATRIK SES HANDIKAP iNDEKSI

GCocugun Adi-Soyadi:
Vellsinin Adi-Soyadi:
Gocugun Dogum Tarlhl:
Uygulama Tarlhl:

Gocugumun konuskanligina asagidaki gibi puan veririm:

1 2 3 4 5 B 7
Sessiz Ortalama Asin
Konusmaci konuskan

Asagida yer alan ifadelerin ¢ogu pek cok Kisinin seslerini ve seslerinin hayatlanina olan
etkisini agiklamada kullandigi durumlardir. Ldtfen size uygun olan segenedi isaretleyiniz.
0= Asla 1= Nadiren 2= Bazen 3= Siklikla 4= Her zaman

BolUm 1: islev

1. Cocugumun sesi yozinden baskalan onu duymakta goglok [0 1|2 (3
ceker.

2. insanlar garaltald bir ortamda gocugumu anlamakta zorlanir.

3. Cocugum e&v iginde bir odadan digerine seslendiginde onu
duymakta zorlaninz.

4. Cocugum sesinden dolayi iletisim kurmaktan kKagimir.

5. Cocugum sesinden dolayl arkadaslanyla, komsulanmizlia veya
akrabalanmizla cok az konusur.

6. insanlar cocugumla yiz ydze konustuklannda cocugumun
soylediklerini tekrar etmesini ister.

7. Cocugumun sesi Kigisel, egitsel ve sosyal etkinliklerini kisitlar.

Bolim 2: Flzlksel

Cocugum konusurken nefessiz kalir. o123

Cocugumun sesi gun igerisinde degisir.

insanlar “gocugunuzun sesi neden boyle?” diye sorar.

Cocugumun sesi boguk, rahatsiz edici ve/ veya kisikhir.

Cocugumun ses kalitesi belirsizdir.

E el Pl I

Cocugum konusurken ¢ok fazla gaba harcar (Omegin gerilme,
kasiima).

~

Cocugumun sesi aksamlan daha kotodar.

Cocugumun sesi konusurken “gider”.

b B

Cocugum insanlar onu duysun diye bagirmak zorunda kalir.

Bolim 3: Duygusal
1. Cocugum baskalanyla konusurken sesi nedeniyle kendini gergin |0 |1 (2 |3
hissedar.

2. insanlar cocugumun sesinden rahatsiz olur.

3. insanlarnn, gocugumun sesiyle ilgili gektigi sikintiy
anlamadiklanni dosunoyorum.

4. Cocugum sesinden dolayl kendini yetersiz hissediyor.

5. Cocugum sesindeki sorun yozonden daha az sosyallesir.

6. Cocugum insanlar soylediklerini tekrar etrmesini istediklerinde
sinirlenir.

7. Cocugum insanlar soylediklerini tekrar etmesini istediklerinde
utanir.
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