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ROMATOID ARTRIT HASTALIGI OLAN ERISKIN BIREYLERDE SES
PARAMETRELERININ BELIRLENMESI VE SESIN DEPRESYON VE
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OZET

Calismanin ana amaci romatoid artrit hastalii olan bireylerde disfoni sikdyetinin ve
hastalik aktivitesinin sese etkisinin objektif ve subjektif yontemlerle belirlenmesidir.
Ikincil olarak ise romatoid artritli bireylerde depresyonun disfoniye etkisinin
saptanmasidir. Calismaya 18-65 yas araliginda toplam 80 birey (38 romatoid artritli, 42
saglikli goniillii)) dahil edilmistir. Calismada katilimcilarin  subjektif ses sikayeti
sorgulanarak, sesin yasam Xkalitesine etkisini degerlendirmek amaciylaSes Handikap
Endeksi-10(SHE-10) uygulanmistir. Calisma grubundaki 38 romatoid artritli bireye
videolaringoskopik degerlendirme yapilarak larengeal bulgulart degerlendirilmistir.
Calisma ve kontrol grubundaki bireylerde objektif disfoni varligini degerlendirmek
amactyla maksimum fonasyon siiresi(MFS) Olgiimleri ve akustik ses analizi
yapilmistir.Disease Activity Score-28(DAS28) olgegi  kullanilarak romatoid artritli
bireylerin hastalik aktivitesi belirlenmistir. Ayrica tiim katilimcilarin depresyon belirtilerini
degerlendirmek amaciylaBeck Depresyon Envanteri(BDE) uygulanmistir. Hastalik
aktivitesi ve depresyonun disfoni lizerindeki etkisini belirlemek amaciyla akustik ses
analizi yapilmistir. Yapilan degerlendirme sonuglarina gore romatoid artritli bireylerde
larengeal degisiklik oran1 %42,1 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki katilimcilarda
MFS’nin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05). Calismamizda
romatoid artritli bireylerin disfoni sikdyeti SHE-10’a gore %15,8 olarak bulunmustur.
Calisma ve kontrol grubundaki erkek katilimcilart objektif ses analizi sonuglarinda jlocal
ve jrap parametreleri istatistiksel olarak anlamli, jppq ve jabs parametreleri ise klinik
olarak anlamli bulunmustur. DAS28’e gore remisyon doneminde olan romatoid artritli
katilimcilarda jitter parametrelerinin aktif donemdeki katilimcilara gore arttig
bulunmustur. Calisma grubundaki katilimcilarin %15,8’inde depresyon belirtileri oldugu
ancak akustik ses parametreleri ile iligkili olmadig1 belirlenmistir. Elde edilen bulgulara
gore romatoid artritli bireylerde disfoni sikayetinin kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu ve akustik ses analizi bulgularina gore romatoid artritli erkek bireylerin daha fazla
etkilendigi saptanmistir. Romatoid artritli bireylerde depresyon ve disfoni arasinda iligki
bulunamamustir.
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DETERMINATION OF THE SOUND PARAMETERS IN ADULT INDIVIDUALS
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS AND THE RELATION OF SOUND WITH
DEPRESSION AND INFLAMMATION
(M. Sc. Thesis)

Elif TUNC SONGUR

GAZI UNIVERSITY
INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES
June 2019

ABSTRACT

The main aim of the study was to determine the effect of dysphonia and disease activity on
voice in individuals with rheumatoid arthritis by objective and subjective methods.
Secondly, the effect of depression on dysphonia in individuals with rheumatoid arthritis
was determined. A total of 80 subjects (38 rheumatoid arthritis and 42 healthy volunteers
aged 18-65 years) were included in the study.Voice Handicap Index-10 (VHI-10) was
applied in order to evaluate the effect of sound on quality of life by questioning the
subjective voice complaint of the participants. The laryngeal findings were evaluated by
videolaryngoscopic evaluation of 38 rheumatoid arthritis subjects in the study group.
Maximum phonation time (MPT) measurements and acoustic sound analysis were
performed to evaluate the presence of objective dysphonia. Disease activity of individuals
with rheumatoid arthritis was determined by usingDisease Activity Score-28 (DAS28)
scale. In addition, Beck Depression Inventory (BDI) was applied to evaluate the symptoms
of depression in all participants. In order to determine the effect of disease activity and
depression on dysphonia, acoustic sound analysis was performed. According to the
evaluation results, the rate of laryngeal change in individuals with rheumatoid arthritis was
found to be %42,1. The participants in the study group were found to be lower than the
control group of the MPT (p <0.05). In our study, dysphonia complaint was found to be
%15,8 according to VHI-10. Jlocal and jrap parameters were statistically significant and
jppg and jabs parameters were found to be clinically significant in the objective voice
analysis of male participants in the study and control groups. According to DAS28, it was
found that jitter parameters increased in rheumatoid arthritis participants in remission
period compared to active participants. It was determined that 15.8% of the participants in
the study group had symptoms of depression but not related to acoustic sound parameters.
According to the findings, dysphonia complaint was higher in rheumatoid arthritis patients
compared to the control group and it was determined that male patients with rheumatoid
arthritis were more affected by acoustic sound analysis findings. There was no relationship
between depression and dysphonia in patients with rheumatoid arthritis.
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1. GIRIS

Romatoid artrit (RA), sinovyal eklem dokusunun inflamasyonu ile karakterize, etiyolojisi
tam olarak bilinmeyen kronik, ilerleyici bir otoimmiin hastaliktir. Toplumda goriilme
sikligr %1-3 arasinda degismekle birlikte kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla
goriilmektedir. RA’nin etiyolojisinin tek bir sebebe bagli olmadig1 ve genetik ve ¢evresel
faktorlerden etkilendigi diistintilmektedir [1]. RA’nin tipik bulgusu kiigiik eklemlerde
sabah sertligi ve sisliktir. Ancak eklem dig1 sistemik tutulumlar1 da mevcuttur [2]. RA’ya
bagli olusan eklem sertligi ve sislik hastalarda yorgunluk ve anksiyeteyesebep
olabilmektedir. Bu durum hastalarin psikolojik ve sosyal yonden de etkilenmesine sebep

olmaktadir [3].

RA’da yaygin olarak el ve ayak eklemleri gibi kii¢iik eklemler tutulur, ancak larenks
dedahil olmak iizere herhangi bir eklemde de tutulma olabilmektedir [4, 5].
RA’ninlarengeal bulgular1 arasinda mukozal 6dem, larenjit, krikoaritenoid eklemde artrit,
bambu nodiilleri ve ses kivrimlarinda paralizi de dahil olmak iizere ¢esitli girtlak lezyonlar
tarif edilmistir [6]. Ozellikle krikoaritenoid eklem tutulumu disfoni, takilma hissi, larengeal
gerginlik, bogaz agrisi ve disfajiye sebep olabilmektedirler. Krikoaritenoid eklem

fiksasyonuna bagl olarak iist hava yolu obstriiksiyonu bazi vakalarda bildirilmistir [5, 7].

Disfoni, RA’nin en sik karsilagilan larengeal bulgusudur. Genel popiilasyonda disfoni
goriilme s1kl181%10 olmakla birlikte profesyonel ses kullanicilarinda bu oran %50’ye kadar
ulagsmaktadir [8] . Sesin asir1 kullanimi veya kronik okstiriik gibi larengeal travmaya sebep
olan durumlar disinda, laringofaringeal reflii, astim, cinsiyet, sigara tiiketimi, norolojik,
psikolojik etmenler ve ilag kullanimina bagli olarak da gelisebilmektedir [9, 10]. Bu
durumlarm disinda romatoid artrit, sjongren sendromu, sistemik lupus eritamozus gibi
otoimmiin romatizmal hastaliklarda da oldukga yiiksek oranda disfoni sikayetinin oldugu
bildirilmistir [8, 10-12]. Yapilan baz1 ¢alismalarda RA’da disfoni gériilme oranmnin %12-
27 araliginda oldugu, bazilarinda ise %44 oldugunu bildirilmistir [4, 11, 12]. Ancak
disfoni sikayetinin RA’nin kendisinden ziyade katilimcilarin yiiksek stres seviyelerinden
kaynaklandigini ileri stiren ¢alismalar da mevcuttur [12]. Ayrica baz1 ¢alismalar, hastalik

aktivitesi ile ses bozuklugu arasinda iliskili oldugunu da savunmaktadir [6, 13, 14].



Gortldiigii gibi literatiirde RA’da disfoni orani ile ilgili fikir birligine varilamamustir.
Bizim ¢alismamizin birincil amaci RA hastaligi olan erigkin bireylerde disfoni sikayetinin
objektif ve subjektif yontemlerle belirlenmesidir. Ikincil olarak ise disfoni sikdyetinin

depresyon ve hastalik aktivitesi ile iligkisi olup olmadiginin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Romatoid Artrit

Romatoid artrit, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, sinovyal dokularda patolojik
degisiklikler gdsteren, ozellikle periferal eklemlerde ilerleyici eklem harabiyetine sebep
olan sistemik kronik inflamatuar bir hastaliktir [1, 2, 15, 16]. RA’nin kékeni tam olarak
bilinmese de yapilan calismalar RA’nin yenidiinyanin bir hastalifi oldugunu
desteklemektedir. Bu konu {izerine yapilmis iki paleopatoloji ¢aligma mevcuttur. Birinci
calismada 6500 yil dncesine dayanan Avrupa ve Kuzey Amerika’ya ait iskelet analizleri
yapilmis ve Kuzey Amerikalilarin iskelet kalintilarinin RA igin kabul edilen kriterleri
karsiladigini, Avrupa iskelet kalintilarinin ise spontiloartropatinin en olasi tanisi
olabilecegini vurgulanmustir. Ikinci ¢aligma ise, Italya'da, milattan &nce (MO) 16.
yiizyildan (yy) 15. yy’a kadar uzanan dénemde 613 kisinin iskelet kalintilart tizerinde
yapilmistir. Calisma sonucunda RA’nin iskelet kalintilarinda kesin varligina dair higbir
kanit bulunmadigir vurgulanmistir. Rothschild, RA'nin ilk olarak Tennessee ve Green
Rivers’in bat1 kolunda tespit edildigini, cografi olarak 5000 yil boyunca yerel olarak
kaldigint ve 1000 y1l 6nce Ohio'ya yayildigini belirtmistir.1800’lerde AJ Landré-Beauvais,
RA’y1 guttan ayirarak farkli bir hastalik olarak tanimlamistir. 1875 yilinda ise Sir Alfred
Baring Garrod ilk kez ‘Romatoid Artrit’ terimini kullanmayr Onermistir. 1922 yilinda
British Ministry of Health, 1941 yilinda ise American Rheumatism Association tarafindan

‘Romatoid Artrit’ isminin kullanilmasi kabul edilmistir [17].

2.1.1. Prevelans

RA prevelanst etnik koken, cografi bolge, yas ve cinsiyete gore farklilik gostermektedir
[17]. Diinya genelinde RA prevelansinin %1-3 arasinda oldugu ve kadmlarin erkeklere
oranla 2-3 kat daha fazla etkilendigi gosterilmistir [1, 2, 17]. Yapilan galismalarda
kadinlarda RA prevelansinin % 2.35 ile 2.71 arasinda oldugu, erkeklerde ise %1.59 ile 1.85
arasinda oldugu gosterilmistir. Hem erkek hem kadinlarda yas ile birlikte RA goriilme
orani artmaktadir. Ancak kadinlarda RA oran1 45-75 yas arasinda artarken 75 yasindan
sonra oran diismektedir [17, 18]. RA prevelansinin bolgelere ve irklara gore de degisiklik
gosterdigi bildirilmistir. Buna gore, Ingiltere’de goriilme sikligi % 0.84 oraninda iken,

Cin’de %0,2-0,3 oraninda, Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) ve Kanada’da ise %1



oranindadir [1, 19, 20]. Kuzey Amerika ve Amerikan Kizilderililerinde bu oranlarin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir [21]. Chippewa yerlileri arasinda RA prevelansi % 6,8 ile%
7,1 arasinda degismektedir ve Pima yerlileri i¢in prevelans oran1i% 5,3’tlir. Beyaz irkta
siyah 1rka gore RA prevelansi daha yiiksek bulunmustur. RA prevelansinin en diistik
Afrika kirsalinda oldugu belirtilmistir [17, 22]. Ulkemizde Izmir ilinde yapilan ¢aligmada
RA prevelansi kadinlarda %0,77, erkeklerde %0,15 olarak bulunmustur. Ulke niifusuna
gore yas ve cinsiyete gore diizeltilmis prevelans ise %0,36’dir. Yine Antalya’da yapilan
benzer bir ¢alismada RA prevelansi %0,35 olarak bulunmustur [23, 24]. Ege ve Akdeniz

bolgesinden bildirilen bu oranlar giiney Avrupa iilkeleri ile benzerdir [25].

2.1.2. Etiyoloji

RA’nin etiyolojisi ve patogenezi heniliz tam olarak belirlenememis olmasina ragmen,
hastalik siirecine katkida bulunan bir dizi faktér tanimlanmistir. Bu faktorler temel olarak

genetik ve ¢evresel olmak tizere iki grupta toplanmustir [17].

Genetik

Aileler ve tek ve ¢ift yumurta ikizlerinde yapilan ¢alismalar RA’nin genetik geg¢isliligini
desteklemektedir. RA riskinin yaklagik % 60’min kalitsal olabilecegi belirlenmistir [17].
RA ile iligkili giiniimiize kadar bilinen en 6nemli gen, immiin sistemde antijenlerin T
hiicrelerine sunulmasinda ve hiicrelerin aktivasyonlarinda rol oynayan Human Leukocyte
Antigen’dir (HLA)[19, 26]. Ancak RA ile genetik iliskinin hastalik duyarliligiyla m1 yoksa
hastaligin siddetiyle mi ilgili oldugu hala tartismalidir [18].

Cevresel faktorler

RA’y1 tetikleyen c¢evresel faktorlerden en Onemlileri sigara ve alkoldiir. Ancak diisiik
dogum agirligi, emzirme, sosyoekonomik durum ve dogum bdlgesi gibi diger faktorlerin
de duyarliligi artirdign diistiniilmektedir [26]. Sigara tiiketimi seropozitif RA gelisme
riskini arttirir. Sigara igilen yil sayisinin artmast RA riskini arttirirken sigara birakilsa bile
10-19 y1l RA riski devam eder. Ayrica ABD’de yapilan bir ¢aligma hava kirliligi ile RA
arasinda bir baglanti oldugunu bildirmistir. Bu bulgu sigara tiiketimi ile lokal akciger ve

sistemik inflamasyon arasindaki iligskiyi desteklemektedir. Kahve tiikketiminin Seropozitif



RA riskini arttirdigi bildirilmistir. Oral kontraseptif kullanimi ile RA arasinda pek ¢ok
arastirma yapilmistir. Bu calismalarin ¢ogunda oral kontraseptif kullanimi ile romatoid
faktor (RF) arasinda ters bir iliski oldugu ve oral kontraseptif kullaniominin koruyucu
oldugu ortaya konmustur. Gebeligin RA’da koruyucu etkiye sahip oldugu goriisi
yaygindir. Bunlarin diginda diyet, kan nakli, mineral yaglar ve enfeksiyonlar gibi diger
cevresel faktorler de incelenmis ancak bu risk faktorlerinden higbirinin RA’ya etkisi tam

olarak belirlenememistir [17, 18]

2.1.3. Patogenez

RA, primer olarak sinovyal membranda ilerleyici ve geri doniissiiz harabiyete sebep olarak
kikirdak, bag, tendon ve kemikte yikim ve fonksiyon kaybina sebep olur [2]. RA
patogenezi lizerine en hdkim goriis, birkac kilit hiicre arasindaki karmasik etkilesimin
immiin sistemi kendiliginden aktif hale getirmesidir. Hastalik siirecinin baglatilmasindaki
temel unsur, B hiicreleri, dentritik hiicreler veya makrofajlar gibi hiicrelerin, anormal
antijen sunumuna bagl olarak T lenfositlerinin aktivasyonudur. Hastalik ilerledik¢ce T
hiicreleri, B hiicreleri, makrofajlar ve plazma hiicreleri sinovyum igine birikerek pannus
olarak bilinen sinovyal sivida kalinlagmaya sebep olur [17]. Pannus zamanla yumusak
dokularin gerilmesine, eklemde fonksiyon bozukluguna ve agriya sebep olur [19].
Karakteristik olarak simetrik poliartrit, eklemde sislik, hassasiyet ve sabah tutuklugu eslik
etmektedir [1]. Genellikle RA’da agr1 hastaligin spesifik bulgusudur. Agr1 sabahlar1 ve
uzun istirahatten sonra artar ve Onemli derecede eklem sertligine sebep olur. RA’da
radyolojik bulgular hastaligin tanilanmasinda oldukc¢a 6nemli bir yere sahiptir. Yumusak
doku anormallikleri, genel veya periartikiiler osteopeni, ossedz erozyonlar, eklem
araliginin daralmasi gibi bulgulara RA’da siklikla karsilasilmaktadir [19]. Romatoid faktor,
RA hastalarinin % 75’inde serumda saptanir. Eritrosit sedimentasyonun hizinda (ESH)
artis ve C-reaktif protein (CRP) diizeyinde de artis gézlenir. Eklem tutulumunun yani sira
kardiyak, pulmoner, okiiler, vaskiiler ve norolojik ekstraartikiiler tutulumlar da hastaliga
eslik edebilir [2, 15]. Romatoid artritin larengeal etkilenimine bagli olarak krikoaritenoid

eklem tutulumu solunum giigliigii, yutma bozukluklari ve disfoni ortaya ¢ikabilir [2, 16].

American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan 1987 yilinda belirlenen kriterler ile
RA tamisi diger romatizmal hastaliklardan ayrilmistir [26]. RA tanisi, primer olarak

hastaligin klinik seyrine gore belirlenir ve kan testleri (anti-siklik sitriiline peptid, RF,



inflamatuar belirtegler), radyografiler (erozyonlar, periartikiiler osteopeni, sislik) ve

ultrasonografi ile desteklenir [2, 16]

Bireyin ACR kriterlerine gore yedi kriterden en az dordiinii karsilamasi durumunda RA
tanis1 koyulabilir. 1 ile 4 arasindaki kriterler en az 6 hafta boyunca devam etmelidir [17].

Bu kriterlersu sekildedir;

1. Sabah sertligi: Eklem ve eklem g¢evresinde en az 1 saat siiren sabah sertligi

2. Ug veya daha fazla eklemde artrit: Sag veya sol 14 eklemin (proksimal interfalangial
(PIF), metakarpofalangial (MKF) el bilegi, dirsek, diz, ayak bilegi ve metatarsofalangial
eklem en az ii¢ tanesinde yumusak dokuda sislik veya eflizyon

El eklemlerinin artriti: El bilegi, MKF ve PIF eklemlerinden en az birinde sislik
Simetrik artrit: 14 eklem bolgesinde bilateral simetrik tutulum

Romatoid nodiil: kemik ¢ikintilar iizerinde gozlenen deri alt1 nodiiller

Serum Romatoid faktor pozitifligi

N o g b~ w

Radyografik degisiklikler: On-arka el ve el bilegi grafisinde RA ya 6zgii radyografik

degisiklikler (eklem erozyonlari, periartikiiler osteopeni)

2.1.4. Larengeal tutulum

RA’da yaygin olarak el ve ayak eklemleri gibi kiiciik eklem tutulumunun yani sira
larengeal tutulum da gozlenebilmektedir [4, 5]. Mackenzie 1894 yilinda yayinladigi
makalesinde romatizmal hastaliklarda, disfoni, ses yorgunlugu ve bazen siddetli glottik
obstriiksiyon gibi larengeal tutulum ve semptomlar oldugunu belirlemistir [4, 11]. RA'nin
larengeal bulgulari larenks eklemlerini, kikirdaklarii ve intrensek kaslarini igerebilir.
Ozellikle fonasyon siirecinde ¢ok onemli rol oynayan Krikotirotoid eklem ve larenksin
intrensek kaslarindaki inflamatuar degisiklikler, disfoni adi verilen ses kalitesi
bozukluklarina neden olabilir [4, 5, 27, 28]. Krikoattenoid eklem fiksasyonuna bagli olarak
hastalarin  %16'sinda iist hava yolu obstriksiyonu bildirilmistir [5]. Otoimmiin
hastaliklarda sik karsilasilan bambu nodiilleri, ses kivrimlarinda bilateral bant seklinde
sari-beyaz renkli yuvarlak mukozal Kitlelerdir. 1987 de revize edilen The American
Rheumatism Association (ARA) kriterlerinde RA siiflandirmasina larengeal dokuda
olusan submukozal nodiiller de eklenmistir. RA’da ortaya ¢ikan bu larengeal degisiklikler,

disfoni, nefes darhig, stridor, disfaji veya globus hissi gibi semptomlar ortaya



cikarabilmektedir [4, 5, 14, 29, 30]. Yapilan ¢alismalarda RA’da disfoni goriilme
sikligimin  %12-27 araliginda, larengeal degisikliklerin ise %45-88 oraninda oldugu
bildirilmistir [4, 11, 12]. Otoimmiin hastaliga sahip kisilerin, otoimmiin hastaligi olmayan
popiilasyona kiyasla disfoni prevalansinin anlamli derecede artmis oldugu géziikmektedir
[4, 5, 10-12, 14, 27-31]. Otoimmiin hastaliklarda hastalik aktivitesinin arttigi donemlerde
sesin kdtlilesmesinin bazi biyokimyasal parametrelerde iliski oldugu saptanmistir [13, 14].
Bazi ¢alismalarda ise RA’da artmis anksiyete ve depresyon oraninin ses parametrelerini

etkiledigi belirtilmistir [12].
2.2. Ses Nedir?

Ses, nesnelerin titresiminden meydana gelen fiziki bir enerjidir. Kati, sivi ve gaz
ortamlarinda sikisma ve genlesmeler ile bir yerden baska bir yere dalga seklinde
ilerlemektedir. Insan sesi, ses kivrimlarinin titresimi sonucu ortaya ¢ikan ses dalgasinin,
ses yolunda islenerek kisinin yasina ve cinsiyetine uygun olarak ortaya ¢ikan sestir [32].
Ses, duygu ve diisiincelerin ifade edilmesinin temel basamagini olusturan iletisim aracidir
[33]. Anatomik, fizyolojik, psikolojik, kiiltiirel ve davranigsal faktorler nedeniyle insan
sesinde bireysel farkliliklar gozlenebilmektedir. Bu nedenle ses, bireyin Kkisisel
ozelliklerinin disa vurumunu gosteren bir kimlik kart1 gibidir ve bireyin fiziksel sagligi,

kisilik 6zellikleri ile duygusal durumu hakkinda bilgi edinmemizi saglamaktadir [34].

Insanlik tarihinde yakin zamana kadar ses tek iletisim ydntemiydi. Bu sebeple insan sesi tip
tarihinde hep merak uyandirmistir. Ses {izerine yapilmis en eski tibbi goriis MO 5. yy’da
Hipokrat tarafindan yapilmistir. Hipokrat, akcigerlerin trakeanin, dudaklarin ve dilin
fonasyon {izerindeki 6nemi lizerine deginmistir. Aristotales, ses ile ruh arasindaki yakin
iligki hakkinda yorum yaparak sesin duygularin ifade edilmesindeki 6nemini vurgulamstir.
Larengoloji ve ses bilimlerinin kurucusu olarak kabul edilen Claudius Galen, sesin
isleyisini ve larenksi tarif ederek beynin fonasyon kontrolii lizerindeki dnemini ve ses ve
konusmanin farkin1 tanimlamistir. Ses iizerine asil biiyiik gelismeler ronesans doneminde
yasanmugstir. 18. yy’da Giovanni Morgagni ilk kez disfoni ve larengeal anormallik arasinda
iliski oldugunu belirtmistir. Yine 18. yy’da Ferrein yaptigi caligmalarda ses kivrimlarinin

ses olusumunda en 6nemli organ oldugunu ilk vurgulayan kisi olmustur [35]



2.3. Larenks Anatomisi

Larenks; kikirdak, kas ve bag dokusundan olusan karmagsik bir yapiya sahiptir [36, 37].
Larenks, hava yolunun korunmasi ve solunum sirasinda akcigerlerdeki hava direncinin
ayarlanmasi ve itme ¢ekme sirasinda torakal stabilizasyonu saglayan valf gorevi gibi hayati
fonksiyonlara sahiptir [36-38]. Bunlarin yani sira larenks, iletisimin en 6nemli basamagi
olan fonasyon fonksiyonunu da saglamaktadir [36, 39].Larenks, 4-6. servikal vertebra
diizeyinde dil kokiinden trakeanin baslangicina kadar uzanmaktadir [3]. Larenksin

ortalama uzunlugu erkeklerde 44milimetre (mm), kadinlarda ise 36 mm’dir [38, 40].

2.3.1. Larengeal gelisim

Embriyolojik hayatin dordiincii haftasinda solunum agacinin orta larengotrakeal olugu
gelisir. Bu oluk derinlesip kalinlasarak larengotrakeal tiipti olusturur. Tipiin kranial ucu
trakea ve larenksi olustururken kaudal ucu bronglari ve sag ve sol akciger tomurcuklarinin
iki yanal cikintisin1 olusturur. Fetal yasamin 2. ayinda, aritenoid sislikler, aritenoid ve
kornikiilat kikirdaklara (6. brankial arktan) donisir ve onlar1 epiglottise baglayan
kivrimlar ile birlikte ariepiglottik foldu olustururlar. Tiroid kikirdak 4. brankial arktan
geligirken krikoid kikirdak ve trakea kikirdaklari 6. brankial arktan altinci haftada
gelismeye baslar [41]. Gebeligin ikinci trimesterinde, girtlak hareketleri baslar ve karmasik
yutma ve solunum fonksiyonlar: i¢in gerekli koordinasyon saglanir. Larenksin yapisi ve
konumu dogumdan sonra da degisir. Yenidoganlarda, larenks boyutu viicut 6l¢iilerine gére
kiyaslandiginda yetigkinlere gore daha kiiciiktiir. Ayrica infantil larenks, yaklasik dordiincii
servikal vertebra seviyesindedir. Yasla birlikte, girtlak iner ve C6 — C7 seviyesine yerlesir.
Larenksin en dar yeri ¢ocuklarda sublottik bolge iken, yetiskinlerde glottis seviyesindedir.
Histolojik olarak ise dogumda lamina propria tek katmanhdir. 2-5 ay arasinda lamina
propria iki katmanli bir hale gelir. Lamina propria yedi yasinda ii¢ katmanli formuna ulasr.
Tam matiir bir lamina propria ise addlesan donemde olusmaktadir [42-44]. Yaslanma ile
birlikte kadin ve erkek larenksinde cinsiyete gore degisiklikler gozlenmektedir. Mukus
salgilayan bezlerin atrofisine bagli ses yolu mukozasi ve ses kivrimlarinda dehidratasyon,
lamina propria, vokalis ve ekstrensek larengeal kaslarda atrofiye, ligamentlerde ve ses
kivrimlariin viskoelastik yapisinda degisiklikler, kikirdaklarda kalsifikasyon ve ses

kivrimlarindagevseme ve ddem olusur. Yasa bagli bu degisiklikler larenks fonksiyonunun
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bozulmasina sebep olur. Ileri yaslarda temel frekansta (FO) kadinlarda diisiis, erkeklerde

ise yiikselme gozlenmektedir [36, 45].

2.3.2. Hiyoid kemik

Hiyoid kemik tiroid kikirdagin hemen {izerinde at nali seklinde tek parcadan olusan bir
kemiktir [38]. Direk olarak baska bir kemikle eklem yapmayan hiyoid kemigin
ossifikasyonu 2 yasma kadar tamamlanir. Hiyoid kemik, tirohiyoid membran sayesinde
tiroid kikirdaga baglanir [36, 38]. Anatomik olarak konusma tizerine direk bir etkisi olmasa
da larenksin ekstrensek kaslari i¢in yapisma yeri saglayarak larenksin stabilizasyonu
tizerinde rol oynamaktadir [36, 38]. Bu nedenle larenksin bir pargasi olarak diisiiniilebilir
[33, 36].

2.3.3. Larenksin kikirdaklari

Larenks ti¢ ¢ift, li¢ tek olmak iizere toplam dokuz kikirdaktan olusmaktadir [38-40]. Bu
kikirdaklardan tiroid, krikoid ve epiglot tek, aritenoit, kornikiilat ve kuneiform ise ¢ift
kikirdaktir [38-40]. Tiroid, krikoid, epiglot ve aritenoid kikirdak ses iiretimi ve hava
yolunun korunmasinda etkin bir rol oynarken, kornikiilat ve kiineiform kikirdagin pek rolii
yoktur [40]. Krikoid, tiroid ve aritenoid kikirdagin biiyiik bir kismi hiyalin kikirdaktan
olusmustur ve hayatin altmis yili icinde ossifiye olmaya baslarken, epiglot, kornikiilat ve

aritenoid kikirdagin bir kismi elastik kikirdaktan olugmaktadir ve esnekligini kaybetmez
[33, 38, 39].

(C)Sagital

Sekil 2.1. Larenks iskeleti [46]
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Tiroid Kikirdak

Larenksin en biiyiik kikirdagi olan tiroid kikirdak besgen seklinde iki laminadan
olusmaktadir [33, 36]. Laminalarin 6n kenari orta hatta erkeklerde 90, kadinlarda 120
derece ag1 yaparak birlesirler. Bu agilasma tiroid kikirdagin erkeklerde kadinlara gore daha
belirgin olmasina (Adem elmasi) ve ses kivrimlarinin erkeklerde daha uzun olmasina sebep
olmaktadir [36, 38-40]. Laminalarin 6n st kenarlar1 birbiriyle birlesmez ve burada V
seklinde bir g¢entik olustururlar [36, 39, 40]. Arka tarafta laminalar yukariya ve asagiya
dogru uzanan iki ¢ift ¢ikintiya sahiptir. Bunlardan yukariya bakan ¢ikintilar hiyoid kemikle
asagiya bakan c¢ikintilar ise krikoid kikirdakla eklem yapar [33, 36, 39]. Krikoid kikirdak

ile yapilan krikotiroid eklem larenksin ileri geri hareketine izin verir [38].

Krikoid Kikirdak

Larenksin en biiyiik ikinci kikirdagi olan krikoid kikirdak, en altta yer alir ve trakeay1
tamamen sararak trakea ve larenksi birbirine baglar [33, 38]. Krikoid kikirdak yiiziik
seklindedir. Daha genis ve kalin olan arka kismina krikoid lamina, ince olan 6n kismina ise
krikoid ark denilmektedir [33, 36, 39]. Krikoid kikirdak 6n tarafta krikotiroid membran ile
tiroid kikirdaga baglanir [36]. Krikoid kikirdak, arka yan yiizeyinde tiroid kikirdak ile arka
iist yilizeyinde ise aritenoid kikirdak ile eklem yapar [33, 36].

Epiglottik Kikirdak

Epiglottik kikirdak yaprak seklinde ince bir kikirdaktir. Kikirdagin alt boliimii daha dar,
listii ise genis ve daha yuvarlaktir [2, 4, 6]. Epiglottik kikirdagin temel gorevi yutma

sirasinda besinlerin hava yoluna kagisini engellemektedir. Fonasyon sirasinda rol oynamaz

[33, 39].

Aritenoid kikirdak

Aritenoid kikirdak, piramit seklinde, fonasyon agisindan en fonksiyonel kikirdaktir. Her
bir kikirdak iki ¢ikinti, bir tepe ve bir tabandan olusur. Kikirdagin tabani krikoid kikirdagin
laminasi ile tepesi ise kornikiilat kikirdak ile eklem yapar. Aritenoid kikirdagin krikoid
kikirdak ile yaptigi eklem oldukga karmasik bir hareket paternine sahiptir. Aritenoid

kikirdagin tabani konkavdir ve bu seklinden dolayr donme hareketinden ziyade sallanma
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hareketi yapar. Kikirdagin 6ndeki ¢ikintisina vokal ¢ikinti denilmektedir ve buraya vokal
ligament yapisir. Daha lateralde yer alan ¢ikintisina ise kas ¢ikintisi adi verilir. Buraya ise

posterior krikoaritenoid ve lateral krikoaritenoid kaslar yapisir [33, 36, 39].

Diger kikirdaklar

Kornikiilat kikirdak, aritenoid kikirdagin tepe noktasini olusturan kii¢iik koni seklinde bir
kikirdaktir. Kiineiform kikirdak ise kornikiilat kikirdagin lateralinde yer alir ve kiigiik
cubuk seklindedir. Bu kikirdaklar ariepiglottik fold icinde yer almaktadir ve yutma
sirasinda ariepiglottik foldun sertligini saglamaktadirlar [33, 36, 39].

A Hyoid bone
Lesser cornu
Greater cornu
Triticeal cartilage \ \ Body
i \ \/ D\ Epiglottis
Superior cornu R \
Superior thyroid \( L) <

tubercle

Corniculate cartilage
Arytenoid cartilage
Thyroid cartilage

Oblique line % Superior thyroid notch
Inferior cornu . Inferior thyroid
2 tubercle
Articular facet 3 A
for arytenoid TR
s 2
; /“f e
Articular facet —
for thyroid Cricoid cartilage

Sekil 2.2. Larenksin kikirdaklar [43]

2.3.4. Larenksin ekstrensek ligamentleri ve membranlari

Larenks, tiip seklinde i¢inde bosluklar1 olan bir yapiya sahiptir. Bu sayede alt havayolunu
iist hava yoluna baglar. Ligamentler ve membranlar larengeal yapiy1 desteklemek amaciyla

larengeal kikirdaklar, hiyoid kemik ve trakea arasinda baglanti1 olustururlar [38, 40].

Tirohiyoid membran

Tirohiyoid membran, hiyoid kemigin korpusu ile tiroid kikirdagin iist kenar1 arasinda yer

almaktadir. Tirohiyoid membran medialde ve lateralde medial tirohiyoid ligament ve
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lateral tirohiyoid ligament nedeniyle kalinlagir. Her iki lateral tirohiyoid ligamentin
posteriorunu, superior larengeal arter, superior larengeal sinirin internal dali ve supraglottik
lenfatik pedinkiilii deler [36].

Krikotiroid membran

Krikoid kikirdak ile tiroid kikirdagi birbirine baglar. Hava yolunun cilde en yakin oldugu
yerdir ve bu membran el ile palpasyonla disaridan degerlendirilebilir [40].

Krikotrakeal membran

Krikoid kikirdak ile birinci trakeay1 krikotrakeal ligament ile birlikte birbirine baglar [40].
2.3.5. Intrensek larengeal ligamentler ve membranlar

Intrensek larengeal ligamentler ve membranlar, larengeal kikirdaklari birbirine baglar.
Larengeal membranlar, intrensek ligamentlerden olusan fibroelastik membranlardir.
Fibroelastik membranlarin i¢ yiizeyi mukus ile kaplidir. Boylece ylizeyin daha 1slak ve

kaygan olmasi saglanarak aerodinamik 6zelliklerin arttirilmasi saglanir [38, 40].

Kuadrangular Membran

Larenksin her iki tarafindan 6nde epiglottik kikirdagin dis kenarlarindan baglayarak arkaya
dogru aritenoid kikirdaklarin {izerine kadar uzanmaktadir. Kuadrangular membranin
epiglottan kornikiilat kikirdaga kadar uzanan iist kismi ariepiglottik foldu olustururken,
epiglottisin alt kismindan aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintilarina kadar uzanan alt boliimii

ise yalanci ses kivrimlar: ya da ventrikiiler veya vestibiiler kivrimlari olusturmaktadir. [36,
38, 40].

Triangular Membran ( Conus Elastikus)

Triangular membran, krikoid kikirdagin tist kenarlarindan baslayarak yanlardan yukariya
dogru ilerler. Onde orta hatta kalinlasarak krikotiroid ligamenti olusturarak birlesir. Apeksi

ise aritenoid kikirdagin her iki vokal ¢ikintisina yapisir ve serbest iist kenarlar1 kalinlagarak
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vokal ligamenti olusturur. Vokal ligamentlerin tiroid kikirdakta baglanma yeri Broyles
ligamenti olarak bilinir [36, 38, 40].

2.3.6. Larengeal eklemler

Larenkste iki adet sinovyal eklem bulunmaktadir. Bunlar krikotiroid ve krikoaritenoid

eklemlerdir.

Krikotiroid eklem

Tiroid kikirdagin alt boynuzu ile krikoid kikirdak arasinda olusmaktadir. Krikotiroid
kasmin kasilmasiyla krikoid ve tiroid kikirdaklar arasinda rotasyon (donme) ve kayma
hareketi meydana gelir. Rotasyon hareketi, tiroid kikirdagin 6ne asagiya dogru hareketi
sonucu olusurken, kayma hareketi ise, tiroid kikirdagin krikoid kikirdaga gore o6ne arkaya
hareketi sonucu olusur. Meydana gelen bu hareketler ile ses kivrimlarinin uzunlugu ve

gerginligi arttirthir [38, 40].

Krikoaritenoid eklem

Krikoid kikirdagin iist kenar1 ile aritenoid kikirdak arasinda yer almaktadir. Aritenoid
kikirdakta sallanma ve kayma hareketinin olugsmasina izin verir. Bu eklemdeki sallanma
hareketi, aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintilarinin kaymasina sebep olur. Vokal ¢ikintilarin
asag1 ve ice dogru kayma hareketi, ses kivrimlarinin adduksiyonuna (kapanmasina), yukari
ve disa dogru kayma hareketi ise abduksiyonuna (agilmasina) sebep olur. Kayma hareketi

ise ses kivrimlarinin gerginliginin degistirilmesi {izerine etkilidir [38-40].

2.3.7. Larengeal bosluklar

Larenks li¢ biiyiik bosluga sahiptir. Bunlar

e Supraglottal Bosluk (Vestibiil)
e Subglottal Bosluk
e Ventrikiiler Bosluk
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Supraglottal bosluk

Larenksin en istteki boslugudur. Vestibiil olarak da bilinir. Supraglottik bosluk {istte
ariepiglottik kivrimlar, 6nde epiglottis, larteralde ventrikiiler kivrimlar ve arkada aritenoid
cikintilarla kapatilmistir. Ust kismi dar alt kismi daha genistir. Sekli sebebiyle ses
tretiminde 6nemli bir yere sahiptir. Akustik olarak ses yolunun bir pargasidir ve ses

kivrimlaritarafindan iiretilen sesin rezanotorii olarak gorev yapar [33, 38, 40].

Subglottal bosluk

Gergek ses kivrimlarinin altinda yer alir ve birinci trakeal halkaya kadar devam eder.
Subglottal bosluk supraglottik bosluga gore daha dardir ve trakeaya dogru genisler.
Bosluk,ses kivrimlarini agmak ve fonasyona baslamak i¢in gerekli olan hava basinct

saglanincaya kadar kapali kalir [33, 40].

Ventrikiiler bosluk

Larengeal mukoza iizerinde ventrikiiler kivrim veya yalanci ses kivrimi adi verilen bir ¢ift
kivrim yer almaktadir. Morgagni’nin ventrikiilleri olarak da anilir. Bu kivrimlar fibroz
vestibiiler ligamentin kapladigi mukozal tabakadan olusmaktadir. Genellikle ventrikiiler
kivrimlarin kas igermedigine inanilsa da son caligmalar ventrikiiler kas varligmi ve
tiroaritenoid kasin bir kismmin ventrikiiler kivrimlara uzandigini gostermektedir.
Ventrikiiler kivrimlarin hareketi ¢ok kii¢iik oldugundan ses tiretimine ¢ok az etkisi oldugu
diisiiniilmekle birlikte sarkicilarda anlamli rezonansa sebep oldugunu bildiren calismalar
mevcuttur. Yalanct ses kivrimlar ile gergek ses kivrimlart arasindaki bosluga ventrikiiler
bosluk adi verilmektedir. Frontal kesitte kum saatine benzeyen larenksin kum saatinin
daralan boélgesine karsilik gelmektedir. Ventrikiiler boslugun yiizeyi mukus sekresyonu
yapan bezler ile kaplidir ve bu bezler ger¢ek ses kivrimlarinin altina kadar uzanir [33, 38-

40, 47].
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Sekil 2.3. Larengeal bosluklar [48]
2.3.8. Larengeal kaslar

Larengeal kaslar intrensek ve ekstrensek larengeal kaslar olmak tizere iki gruba ayrilir.
Intrensek kaslar larengeal kikirdaklar1 birbirine baglarken, ekstrensek kaslar larengeal

kikirdaklardan larenks disinda bir noktaya yapisir [38].

Ekstrensek larengeal kaslar

Ekstrensek larengeal kaslar larenksin  boyundaki  pozisyonunu ayarlar ve
stabilizasyonunayardimci olurlar. Ekstrensek larengeal kaslar suprahiyoid ve infrahiyoid
kaslar olmak tizere iki gruba ayrilir. Suprahiyoid kaslar, hiyoid kemik ve larenksi yukariya
dogru ¢ekerken, infrahiyoid kaslar ise hiyoid kemik ve larenksi asagiya dogru ceker.

Larenksin asagi ve yukari hareketi yutma ve fonasyon agisindan olduk¢a onemlidir [33,
38].

Suprahiyoid kaslar

Larenksi ve hiyoidi yukariya dogru hareket ettiren bu kas grubu stilohiyoid, milohiyoid,
geniohiyoid ve digastrik kaslardan olusmaktadir. Bazi kaynaklar medial farengeal

kostriiktor kasminda bu grupta yer aldigin1 belirtilmektedir. Ayrica hipogulossus kasinin
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kontraksiyonu da larenksin yukari elevasyonuna katkida bulunur. Digastrik kasmnin arka
pargasi ve stilohiyoid kasinin birlikte kasilmasi ile larenks yukariya ve arkaya dogru
hareket ettirilir. Digastrik kasinin on pargasi, geniohiyoid ve milohiyoid kaslarmin birlikte
kasilmasi larenksin yukariya ve one hareketini saglanir. Bu manevra yutma sirasinda hava

yolunun korunmasi i¢in hayati bir fonksiyona sahiptir [33, 36, 38, 39].
Infrahiyoid kaslar

Bu grupta, tirohiyoid, sternohiyoid, omohiyoid ve sternotiroid kaslar1 yer almaktadir. Bu
kaslardan sternotiroid, sternohiyoid ve omohiyoid larenksi asagiya dogru c¢ekerken,
tirohiyoid kas larenks ve hiyoidi asagiya dogru ¢eker. Infrahiyoid kaslarinin kasilmasina
bagli olarak larenks asagiya dogru hareket eder ve bdylece ses yolu uzar. Bu durum

rozanans ve formant frekanslarini dogrudan etkiler [33, 36, 38].

Intrensek larengeal kaslar

Intrensek larengeal kaslar, bes kastan olusmaktadir ve kaslarin baslangic ve yapisma
yerleri larengeal kikirdaklar igerisinde yer almaktadir. intrensek kaslar temel olarak ses
kivrimlarinin hareketlerinden ve sesin temel frekansi, siddeti ve kalitesi gibi ince motor
kontroliinden sorumludur. Bu kaslar temel fonksiyonlarma gore dort kategoride ele
almabilir. Bunlar, adduktor, abduktor, ses kivrimini geren ve ses kivrimini gevseten
kaslardir. Abduksiyon, ses kivrimlarimin agilmasint veya lateral hareketini ifade
etmektedir. Adduksiyon ise ses kivrimlarininkapanmasini veya medyale hareketini ifade
eder [33, 38, 39, 49].
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Action of posterior cricoarytenoid muscles
Ahduction of vacal ligaments Adduction of i vocal ligaments

Action of transverse arytenoid muscle
Adduction of vocal ligaments

Sekil 2.4. Larenksin intrensek kaslar1 ve fonksiyonlari [46, 50]
Interaritenoid kas

Interaritenoid veya aritenoid olarak bilinen bu kas iki aritenoid kikirdak arasinda
uzanmaktadir. Interaritenoid kas larenksin ¢ift olmayan tek kasidir. Oblik ve horizontal
olmak tiizere iki parcadan olusmaktadir. Horizontal parga, iki aritenoidin lateral kenarlar
arasinda uzanmaktadir. Oblik parca ise bir aritenoidin tabani ile diger aritenoidin tepesi
arasinda uzanmaktadir. Horizontal ve oblik pargalarin birlikte hareketi ile aritenoitlerin

adduksiyonu ve havayolunun kapanmasi saglanir [33, 39, 49].

Lateral krikoaritenoid kaslar

Lateral krikoaritenoid kas, krikoid kikirdagin iist yan ylizeyinden baslayarak aritenoid
kikirdagin kas ¢ikintisina yapisir. Bu kasin kontraksiyonu sonucu aritenoidin kas ¢ikintisi
one dogru hareket eder, aritenoidler orta hatta dogru kayma hareketi yapar ve ses
kivrimlart  kapanir. Lateral krikoaritenoid kas larenksin esas adduktér kasidir.

Interaritenoid kas ile birlikte ses kivrimlarini adduksiyonundan sorumludur [33, 36, 40].
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Posterior krikoaritenoid kas

Intrensek larengeal kaslarm tek abduksiyon yaptiran kasidir. Krikoid kikirdagm orta arka
laminasindan baglayan kas, aritenoid kikirdagin kas ¢ikintisina yapisir. Kasin kasilmasiyla
aritenoidin kas ¢ikintisi arkaya dogru ¢ekilir, aritenoidler laterale dogru hareket eder ve ses
kivrimlari agilir. Posterior krikoaritenoid kas ozellikle derin ve hizli inspirasyonda,

fonasyonun sonunda ve konusma sirasinda Otiimsiiz seslerin kullanimi sirasinda aktiftir

[33, 40].

Tiroaritenoid kas

Tiroaritenoid kas ses kivrimlarinin ¢ogunu igerir. Kasilmasi ile aritenoid kikirdak one
dogru hareket eder. Buna bagli ses kivrimlarinin uzunlugu azalir, govdenin kesit alani artar
ve ses kivrimlarmin uzunlamasmna gerginligi azalir. Tiroaritenoid kas, anatomik ve
fonksiyonel olarak iki kisimdan olusmaktadir. Kasin medial kismi tirovokalis (vokalis)
kasini, lateral kismi ise tiromuskularis (muskularis) kasini olusturmaktadir. Vokalis kasinin
lifleri tiroid kikirdagin i¢ kismindan tiroid ¢ikintinin hemen yanindan baslayip aritenoid
kikirdagin vokal ¢ikintisina yapisirken muskularis kasi ise vokalis kasinin lateralinden
baglayarak aritenoidlerin kas ¢ikintisina yapisir. Fonksiyonel olarak vokalis kasi ses

kivrimlarinin titresmesinde daha aktif bir rol oynar [33, 39, 40].

Krikotiroid kas

Krikotiroid kas, sesin perde kontroliinii yapan ana kas olarak kabul edilir ve temel gorevi
ses kivrimlarini gererek ses perdesini yiikseltmektir. Oblik (pars oblique) ve diiz (pars
recta) olmak tizere iki par¢adan olusmaktadir. Kasin her iki pargasi da krikoid kikirdagin
iist ylizeyinden baglar. Kasin diiz parcasi tiroid laminanin alt yiizeyine yapisirken, oblik
pargast ise tiroid laminanin yanina ve tiroid kikirdagin alt boynuzuna yapisir. Diiz parga
kasildiginda tiroid kikirdak asagiya dogru tilt yapar. Oblik parca kasildiginda ise tiroid
kikirdak ileriye dogru hareket eder. Tiroid kikirdak ile aritenoid kikirdak arasindaki mesafe

artar ve ses kivrimlart gerilir [33, 39, 40].
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Cizelge 2.1. Larenksin intrensek kaslar1 ve sinirleri

Kaslar Hareket Sinir

Lateral Krikoaritenoid Kas Ses kivrimlarinin adduksiyonu | Rekiirren larengeal sinir

Posterior Krikoaritenoid Kas | Ses kivrimlarinin abduksiyonu | Rekiirren larengeal sinir

Interaritenoid Kas Ses kivrimlarinin adduksiyonu | Rekiirren larengeal sinir
Tiroaritenoid Kas Ses kivrimlarini gevsetir Rekiirren larengeal sinir
Krikotiroid Kas Ses kivrimlarini gerer Superior larengeal sinir

2.3.9. Larenks ve ses kivrimlarimin histolojik yapisi

Larenksin membranlari,kikirdaklari, ligament ve kaslari mukus salgilayan bezler ve
reseptorlerden zengin bir mukoza ile kaplidir. Larenks mukozasi, list solunum yolunu
doseyen titrek tiiylii epitel ve cok katli yassi epitelden meydana gelir. Gergek ses kivrimlari
hari¢ tiim larenks titrek tiiylii epitel tabakasi ile sarilmistir. Bu tabakada mukus sekresyonu
yapan goblet hiicreleri bulunur. Bu hiicreler en ¢ok yalanci ses kivrimlarinda yer
almaktadir. Mukus sekresyonu larenksin siirekli nemli kalmasina sebep olmaktadir. Gergek
ses kivrimlart ise ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir. Bu epitel salgi bezi igermez ve

travmalara daha dayaniklidir [38, 40, 51].

Ses kivrimlan

1- Yalanci ses kivrimlari
Ventrikiiler kivrim olarak da bilinen bu yapi1 ventrikiiler ligament iizerinde bir ¢ift
membrandéz kalin kivrimdan olusmaktadir. Ventrikiiler ligament krikoid kikirdak ile

aritenoid kikirdak arasinda uzanmaktadir. Fonasyon sirasinda gorevi yoktur [40].

2- Gergek ses kivrimlari

Ses kivrimlari, tiroid kikirdaktan baslar ve aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintisina yapisir.
Ses kivrimlarinin Gist smirint larengeal ventrikiiliin alt sinir1 olusturur. Ses kivrimlari
arasinda kalan bolgeye rima glottis adi verilmektedir. Ses kivrimlarinin uzunlugu
erkeklerde ortalama 17-20 mm, kadinlarda ise 12-17 mm kadardir. Ses kivrimlarinin 6n
beste ticliik boliimii titresen membrandz kismini olusturur. Arka beste ikilik boliimii ise

aritenoid kikirdaga yapistigi boliimdiir ve kikirdak yapisindadir, titresim olusturmaz.
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Ses kivrimlari, histolojik olarak kas ve mukus tabakasindan olusmaktadir. En distaki
yiizeyel tabaka cok katli yassi epitel ortii ile kaplidir. Yiizeyel tabakanin hemen altinda
lamina propria yer alir. Lamina propria, yiizeyel, orta ve derin olmak iizere ii¢ katmandan
olusur. Yiizeyel lamina propriareinke boslugu olarak bilinir. Yiizeyel ve orta tabaka elastin
liflerden olusurken derin tabaka ise kollojen liflerden olusur. En altta vokalis kasi ses

kivrimlarinin gévdesini olusturur [36, 39, 40].

Hirano 1981 yilinda mekanik bir bakis agisiyla insan sesi liretimini agiklamak ic¢in ses
kivrimlarinin modelini ¢ikarmistir. Bu basit sekilde ses kivrimlari iic katmanda ecle

alimmustir.

e Ortii; epitel ve yiizeyel lamina propria
e Gecis bolgesi; orta ve derin lamina propria

e Govde; vokalis kasi [52].

- Epitheli
- Epithelium

Body

Superiicial lamina propria

\ Intermediate lamina propria

N

" Thyroartenoid muscle

Deep lamina propria

Sekil 2.5. Ses kivrimlarinin histolojik goriiniimii [53]
2.3.10. Larenksin kanlanmasi

Larenksin kanlanmasi tiroid arterin dali olan superior ve inferior larengeal arter tarafindan
saglanir. Ven drenaji1 ise yine superior ve inferior larengeal ven tarafindan yapilir. Inferior
larengeal arter larenkse rekiirren larengeal sinir ile birlikte girer ve aritenoid kikirdak,

yalanci ses kivrimlart ve larengeal ventrikiiliin beslenmesini saglar. Superior larengeal
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arter ise superior larengeal sinir ile birlikte larenkse girer ve prifom siniis ve kuadrangular

membranin kanlanmasini yapar [36, 40].

2.3.11. Larenksin lenfatik drenaji

Larenks iki ¢esit lenfatik sisteme sahiptir. Bunlardan birincisi yiizeyel sistemdir ve sadece
intramukozal seviyededir. Lenfatik drenaja katkist kiigiiktiir.Digeri ise derindir ve
ipsilateral dokularda submukozal olarak gergeklesir.Larenksin lenfatik drenaji1 servikal lenf

nodlarina dogru gergeklesir ve {i¢ boliimde incelenebilir.

1. Subglottik lenfatik drenaj: Iki yolla gergeklesir. Birinci yolla, krikotiroid membrani
delerek pretrakeal ve delphin noduna dogru gider ve derin servikal lenf nodlarina drene
olur. Ikinci yolda ise, inferior tiroid arteri takip eder ve derin lateral servikal,
subklavian, paratrakeal ve trakeodzafagal lenf nodlarina ulasir.

2. Supraglottik lenfatik drenaj; Internal jugular ven ile birlikte derin servikal lenf nodlarma
dogru gider. Ek olarak larengeal ventrikiildeki lenf akimi prelarengeal, paratrakeal,
pretiroid, subklavikular ve pretrakeal lenf nodlarina dogru akar.

3. Glottik bolge; Gergek ses kivrimlart lenfatik drenaj agisindan fakirdir. [36, 40]
2.3.12. Larengeal inervasyon

Larenksin inervasyonu 10. kranial sinir olan vagusun superior ve rekiirrent dallari ile
saglanir.Superior larengeal sinir juguler foremenin altindan gaglion nodosanin alt
yarisindan ¢ikar ve internal ve eksternal karotit arterin arasinda seyreder. Asagiya dogru
hiyoid kemigin iizerinde eksternal ve internal olmak {izere iki dala ayrilir. Internal dal
tirohiyoid membrani delerek larenkse girer ve larengeal mukozaya yayilir. Eksternal dali
ise superior tiroid arter ile birlikte inferior konstriiktor kasinin ylizeyinde asagiya dogru
iner. Rekiirren larengeal sinir ayni zamanda inferior larengeal sinir olarak da bilinir.
Rekiirren larengeal sinir sag tarafta subklavian arterin Oniinde vagustan ayrilir ve
subklavian arter etrafinda donerek krikofarengeus kasi ve O6zefagus arasindan larenkse
girer. Sol tarafta ise subklavian arter yerine aort etrafinda doniis yaparak benzer sekilde
larenkse girer. Sag ve sol taraf arasindaki bu farklilik embriyolojik vaskiiler gelisimdeki
farkliliklar dolayisiyla ger¢eklesmektedir.Krikotiroid kas disindaki tiim larengeal intrensek

kaslarin motor inervasyonu ipsilateral rekiirren larengeal sinir tarafindan yapilir. Sadece
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interaritenoid kaslarin inervasyonu bilateral olarak yapilmaktadir. Krikotiroid kasin motor
inervasyonu ise superior larengeal sinirin eksternal dali tarafindan yapilir. Rekiirrent
larengeal sinir ve superior larengeal sinirin eksternal dalinin motor niikleusu niikleus
ambigiustur.

Larenksin glottis seviyesi ve iizerindeki duyu bilgileri merkezi sinir sistemine superior
larengeal sinirin internal dali tarafindan taginir. Ayrica superior larengeal sinirin eksternal

dalinin, subglottisin 6n orta bolgesinin duyu bilgilerini tasidigi da gosterilmistir [36, 49].

2.4, Normal Ses Uretimi

Ses, bir¢ok fizyolojik olayin bir araya gelmesi sonucu olugsmaktadir. Normal konusma sesi
respirasyon, fonasyon ve rezonans adi verilen {i¢ boliimden olugmaktadir [40]. Fonasyon,
ses kivrimlarinin titresimini ifade eder ve aerodinamik enerjinin akustik enerjiye
doniisiimiinii saglamaktadir. Respirasyon, ses iiretimi i¢in gerekli olan aerodinamik giiciin
gbgiis, toraks ve karinda iiretilmesidir. Rezonans ise ses kivrimlarinin iizerinde rezanator
organlar tarafindan sesin modiile edilerek insan sesine doniistiiriilmesini ifade etmektedir

[53].

2.4.1. Respirasyon

Inspirasyon sirasinda diyafram, abdominal ve interkostal kaslar, akcigerler ve gogiis
kafesinin koordineli ¢alismasiyla alinan hava, ses kivrimlarinin hareketi icin gerekli olan
giic kaynagim olusturur. Inspirasyonun temel kasi diyafram ve eksternal interkostal
kaslardir. Ekspirasyon ise sessiz solunum sirasinda genel olarak pasiftir [54]. Konugma
sirasinda ekspirasyon aktif hale gelir. Konugmanin devamliligini saglamak i¢in abdominal

duvar kaslar1 ve gogiis kafesi kaslar aktif durumdadir [40].

2.4.2. Fonasyon

Fonasyon, ses iiretimi i¢in gerekli olan ses kivrimlarinin adduksiyonu ile baslar. Alt hava
yollarinin kontraksiyonu ile baslayan hava akimi glottisin hemen altinda subglottal basing
olusmasma neden olur. Subglottal basing belirli bir esik degerini astiginda ses
kivrimlarinda titresime sebep olur. Boylece glottal hava akiminin akustik enerjiye

doniistimii saglanir [54, 55]. Fonasyon mekanizmasini agiklayan ¢esitli teoriler mevcuttur.
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Miyoelastik-Aerodinamik Teori

1958 yilinda Van Den Berg tarafindan tanimlanan miyoelastik-aerodinamik teori, fonasyon
stirecinin baglatilmasi ve siirdiiriilmesi ile ilgili giiniimiizde en ¢ok kabul géren teoridir.
Teoriyi iki bolimde incelemek daha uygundur. Miyoelastik, fonasyon sirasinda Ses
kivrimlarinin  gerginliginin ve esnekliginin néromuskiiler kontroliinii ifade ederken,
aerodinamik ise fonasyon sirasinda Bernoulli etkisine dayanarak dinamik hava akisini
ifade eder [53, 56]. Bernoulli yasasina gore, gazlarin statik basinglarinin ve kinetik
basinglariin toplami daima bir sabite esittir. Molekiillerin hareketi degistiginde,
uyguladigi statik basingta da bir degisiklik olur. Baska bir deyisle, gaz molekiillerinin
hareketi arttiginda, basing diisecektir [33]. Fonasyon sirasinda ses yolunda tiim noktalarda
esit hava basinci olmalidir. Bu nedenle kanal daralirsa hava basincin1 korumak i¢in hiz
orantisal olarak artmalidir. Trakeanin kenarlar1 boyunca hareket eden molekiiller, ses
kivrimlariyla  karsilastigindan  trakeanin  ortasindan gecen molekiilleri gore ses
kivrimlarinin etrafinda daha biiyiik bir mesafe almak durumundadir. Bu nedenle ses
kivrimlarinin yiizeyi boyunca yer alan molekiiller hizlarinive kinetik basiglarim

arttirmalidir. Olusan bu basing farki nedeniyle ses kivrimlari birbirine yaklasarak kapanir

[33, 53].

Phighs Viow Phighs Viow

Sekil 2.6. Bernoulli etkisi [53]
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Miyoelastik-aecrodinamik teori kisaca su sekilde 6zetlenebilir;

1. Intrensek larengeal kaslarmn kasilmast ile ses kivrimlarinm adduksiyonu

2. Ses kivrimlari tamamen yaklastiginda subglottal hava basinct supraglottal hava
basincina gore artar

3. Subglottal basincin artmasina bagl olarak ses kivrimlarinin 6nce alt kenarlart sonra iist
kenarlarinda ayrilma olur ve sonunda tamamen ayrilir

4. Ses kivrimlarinin ayrilmasi ile kivrimlar arasindaki hava akis hizi artarken hava basinci
diiser (Bernoulli etkisi)

5. Azalan hava basinci ses kivrimlarinin elastik yapisi ile birlikte ses kivrimlarinin orta
hatta yeniden yaklasmasini saglar

6. Ses kivrimlar once alt kenarlarindan sonra iist kenarlarindan yaklagarak yeniden

kapanirlar

Sekil 2.7. Fonasyon sirasinda ses kivrimlarinin hareketi [53]

Boylece ses kivrimlart bir tam dongiiyii tamamlar. Bu dongii ses kivrimlarinin hareket

ettirmek icin gerekli olan minimum subglottal hava basing var olduk¢a devam eder [38, 40]
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2.4.3. Rezonans

Glottisten ¢ikan ses FO ve onun harmoniklerinden olusan zayif bir sestir. Supraglottal ses
yolu bu sesleri ham seslerden insan sesine dogru sekillendirmeye yardimer olur [53]. Sesin
kalitesi, tinisi, zenginligi, dolgunlugu ve giirliigli olarak algilanan sey bilyiik Olclide
supraglottik rezonatorler tarafindan olusturulur [40]. Dil, ¢ene, dudaklar ve iist solunum
yolundaki diger herhangi bir yapiin hareket ettirilmesiyle hava yolunun boyutunun ve
seklinin degistirilmesi rezonans frekansini degistirmektedir. Bu degisim iki sekilde
olusmaktadir. Rezonator organlarin sekline gore akustik sinyal filtrelenir veya ylikseltilir.
FO’mn ve harmoniklerinin yiikseltilerek iinliilerin akustik karakteristigi olan formantlar

olusturulur. Bu konusma ile ilgilidir. Ikinci boyut ise sesin kisiligi ile ilgilidir [39, 40, 53].

2.5. Sesin Ozellikleri

2.5.1. Perde (Frekans)

Perde, sesin kalinlik ve inceligi ile ilgilidir ve algisal bir 6zelligidir. Perdenin fiziksel
karsilig1 ise FO’dir. FO,ses kivrimlarinin bir saniyedeki vibrasyon sayisini ifade etmektedir.
Ortalama kadinlarda 225 Hertz (Hz), erkeklerde isel25 Hz kadardir [57]. FO’in primer
belirleyicileri; ses kivrimi uzunlugu, gerilimi ve birim uzunluktaki kitlesidir [40].
Krikotiroid kasin kasilmasi ile ses kivrimlarinin uzamasi saglanir. Bu durum ses
kivrimlarindaki gerginligi arttirirken birim uzunluktaki kiitleyi azaltir ve FO’da bir artisa
yol agar. Tiroaritenoid kasin kasilmasi ile ise, ses kivrimlarikisalir, gerilimi azalir ve FO
diiser [53]. Subglottal basing degisiklikleri de perde {iizerinde etkilidir. Subglottal
basingtaki 1 santimetre (cm) H2O’luk artis ses kivrimikiitlesi sabit diisiiniildiigiinde FO’da
36 Hz’lik artisa neden olur [57].

2.5.2. Giirliik

Giirliik ses siddetinin algisal karsiligidir. Siddet, sesin yayilma yoniine dik bir sekilde 1
cm’lik yiizeye 1 saniyede (sn) verdigi ses enerjisidir. Ses siddeti, desibel sound-pressure
level(dBSPL) olarak birimlendirilir. Ses siddetinin belirleyicileri, subglottal basing, ses

kivrimlarin kapanma derecesi, siiresi ve hizidir [40].
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2.5.3. Ses kalitesi

Ses kalitesi, perde ve giirliigiin 6tesinde ses ile ilgili algisal bir niteliktir. Ses kalitesi, sesi,
benzer perde ve giirliikteki seslerden ayiran 6zelliktir. Ses kalitesini etkileyen iki parametre
vardir. Bunlar ses kivrimlarimin  uyumlu ¢alismasi ve ses yolunun rezonans
karakteristigidir. Ses kalitesi subjektif bir kavram oldugu i¢in kisiden kisiye
degisebilmektedir. Ses kalitesinin algisal karsiligi, disfoni, ses diizensizligi ve solukluluk
gibi parametreler ile belirlenebilirken, objektif olarak ise, frekans pertiirbasyonu, amplitiid
pertiirbasyonu ve girilti-harmonik oran1  (NHR) gibi akustik parametreler ile
degerlendirilebilir [39].

2.6. Klinik Ses Degerlendirmesi

Sesin klinik degerlendirmesi, gorsel ve algisal degerlendirme, aerodinamik Olciimler,
akustik analiz ve hastanin kendi kendini degerlendirdigi anketlerden olusan bes boyutu
icermektedir. Sesin dinlenerek algisal olarak degerlendirilmesi ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi subjektif yontemleri olusturur. Objektif yontemlerde ise ses sinyalinin
akustik analizi ve aerodinamik 6zellikleri degerlendirilmektedir [58, 59]. Degerlendirme
hastadan alman iyi bir hikdye ve fizik muayene ile baslamalidir. Viicut sistemlerini

etkiyecek herhangi bir bozuklugun sesi etkileyebilecegi unutulmamalidir [57].

2.6.1. Subjektif degerlendirme yontemleri

Hikaye

Hastadan aliman kapsamli bir hikdye sesin degerlendirilmesinde oldukc¢a 6nemli bilgiler
sunmaktadir. Hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, medikal ge¢misi, sigara tiiketimi gibi

bilgiler sorgulanarak sese olan etkisi belirlenmelidir [57].

Gorsel ve oral periferal degerlendirme

Hastanin genel durusu, postural degisiklikler, sesini kullanim sekli, davraniglari, konugma
sirasindaki larengeal hareketin ve solunumun paterninin iyi bir sekilde gdzlemlenmesi ile

uygulanacak tedavinin hedeflerini belirlemek miimkiindiir [40].
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Isitsel- Algisal Degerlendirme

Subjektif ses degerlendirme yontemi olarak sesin sadece dinleyerek degerlendirilmesi
klinikte oldukga sik kullanilan yontemlerdendir [58, 60]. Sesin kisikliligi, nefesliligi, perde
ve siddet gibi Ozellikleri algisal olarak degerlendirilebilir [59]. Degerlendirmenin kisiden
kisiye gore degisiklik gdstermesi yontemin gegerliligi ile ilgili tartigmalar ortaya ¢ikarsa da
giincel ¢aligmalar isitsel- algisal degerlendirmenin klinik ses degerlendirmesinin bir pargasi
oldugunu savunmaktadir [61, 62]. Isitsel-algisal degerlendirme ydnteminde ses kalitesi
derecesini belirlemesinin standartlastiriimasi i¢cin GRBAS veya RBH skalasi, Consensus
Auditory-Perceptual Evaluation of Voice, Voice Profile Analysis, Buffalo Voice Profile ve
Hammarberg scheme gibi pek ¢ok skala gelistirilmistir [40, 58].

Bunlardan en ¢ok bilinen ve kullanilan degerlendirme, Japon Logopedi Foniatri Dernegi
tarafindan gelistirilen GRBAS skalasidir. Disfoniyi bes ayri parametrede ele alir. Bu
parametrelerden, grade (G) sesteki kisikliginin derecesini, roughness (R) sesteki
diizensizligi,kabaligi, breathiness (B) hava kacagini soluklulugu, asthenia (A) sesteki
giicstizliik ve zayiflig1 ifade etmektedir. Degerlendirme konusmacinin standart bir pasaj
okumasi sirasinda her parametreye 0-3 araliginda puan verilmesi ile yapilir. 0, normal; 1,

hafif derecede; 2,orta derecede; 3, ileri derecede disfoniyi ifade eder [58, 61, 63, 64].

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Ses bozukluklari, bireylerde fonksiyonel, fiziksel ve psikolojik degisikliklere neden olarak
giinlik hayatlarin1 etkilemektedir. Bu nedenle ses hastalarinin yasam kalitesinin
degerlendirilmesinin uygulanan tedavinin igerik ve kapsaminin diizenlenmesi ve tedavinin
etkinliginin Ol¢iilmesinde objektif verilerin elde edilmesi acisindan Onemli oldugu
diistintilmektedir [40]. Ses hastalarimin yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla
Voice Handicap Index-30 (VHI-30), Vocal Performance Questionnaire, Voice-Related

QualityofLife, Voice Symptom Scale gibi pek ¢ok anket gelistirilmistir [59, 63, 65].

VHI-30 1997'de Jacobson tarafindan ses bozuklugu yasayan bireylerin fizyolojik, sosyal ve
psikolojik iglevleri lizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in bir 6z degerlendirme yaklagimi
olarak gelistirilmistir. Otuz maddeden olusan VHI-30 uzun ve zaman alici oldugu

diislincesiyle, 2004 yilinda Rosen tarafindanonmaddelik kisa versiyon Voice Handicap
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Index-10’in (VHI-10) kullanilmas1 6nerilmistir. VHI-10 6lgeginin Ses Handikap Endeksi-
10 (SHE-10) ol¢egine gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kilig ve dig. tarafindan2008
yilinda yapilmistir [63, 66, 67].

2.6.2. Objektif degerlendirme yontemleri

Larengeal goriintileme yOntemleri

Larenks ve ses kivrimlarini incelemek i¢in kullanilabilecek birgok prosediir vardir. Bazilari
ses kivrimlariin dogrudan gorsellestirilmesini igerirken, digerleri, larenkste aerodinamik,

titresimsel veya akustik olaylarin bir kismin1 kaydeder.

Indirekt laringoskopi

Larenksin bir ayna veya prizma kullanilarak incelenmesidir. Ameliyat ve anestezi
gerektirmeyen noninvaziv bir yontemdir. Larengeal yapt ve fonksiyonun
degerlendirilmesinde olduk¢a etkili bir yontem olmakla birlikte baz1 hastalarda
uygulamada giicliikler olabilmektedir [33]. Giinlimiizde indirekt laringoskopi, teleskopik
laringoskopi, transnazal fiberoptik laringoskopi ve videostroboskopi olmak iizere ti¢
sekilde yapilmaktadir [68].

Teleskopik (rijit) laringoskopi igerdigi lens ve prizma sistemi ile fiberoptik bir kablo
vasitasi ile yiiksek siddette 15181 izlenecek alana yansitarak, prizma vasitasi ile bilylitiilmiis
goriintiiyii ekrana tastyan sert, metal goriintiileme ydntemidir. izleme acis1 70 veya 90

derece olacak sekilde ayarlanabilmektedir.

Transnazal fiberoptik laringoskopide bir demet fiber vasitasi ile izlenecek bolgeye 151k
kaynag: iletilerek yine fiberoptik kablo ile goriinti elde edilmektedir. Larenksin
gorlintiillenmesi transnazal yol ile yapildigindan 6giirme refleksinden etkilenmeden ve

larengeal degisiklik olmadan larengeal yapilari izlemek miimkiindiir [68, 69].

Stroboskopi, insan gozii tarafindan ayirt edilemeyen devamli ve birbirini takip eden
hareketleri goriinilir sekle sokmak veya hareketleri yavaslatilmis bir durumda aragtirmak
icin optik esaslara dayanan bir yontemdir. Stroboskopide kesikli 1s1k kullanilarak 1s18in

frekansiyla ses kivrimi  frekansinin  birbiriyle uyusmasi  saglanir ve  Ses
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kivrimlarininhareketinin yavaslatilmas1 saglanarak incelenmesine olarak verilir [68].
Stroboskopi ile ses kivrimlarinin titresim paterni,glottik kapanma paterni, amplitiid,
mukozal dalga, faz simetrisi,diizenliligi ve titresim olmayan bolgelerin varligi

g6zlenebilmektedir [69].

Direkt laringoskopi

Ameliyat ortaminda ve anestezi altinda larenksin daha detayli incelenmesine ve gergek
miidahalelerine izin veren invaziv bir yontemdir. Bu yontemde fonasyon fonksiyonu

degerlendirilemez [33].

Aerodinamik analiz yontemleri

Solunum fonksiyonunda meydana gelebilecebilecek degisiklikler solunum ve fonasyon
arasindaki dengeyi degistirebilir ve ses iiretim siirecini bozabilir. Bu nedenle ses
bozukluklarinda altta yatan patofizyolojinin belirlenmesinde aerodinamik analiz odukga
onemli bilgiler vermektedir [70]. Aerodinamik analizin temelini solunum degerlendirmesi
olusturmaktadir. Solunum tipinin ve inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki

koordinasyonun gdzlemlenmesi ve akciger voliim ve kapasitelerinin belirlenmesi oldukg¢a

onemlidir [71].

Pulmoner fonksiyonlarin yani sira sesin aerodinamik 6zelliklerinin belirlenmesi amaciyla,
hava akimi, hava basinci, larengeal direng ve maksimum fonasyon siiresi (MFS) ve s/z

oran1 gibi siire ile ilgili dl¢timler yapilmalidir [40].

Hava basinci

Hava basinci, subglottik hava basinci, fonasyon esik basimnci ve supraglottik hava
basincindan olugmaktadir. Subglottik hava basinci akcigerlerin basincini ifade etmektedir.
Fonasyon esik basinci, ses kivrimlarinin titresimi igin gerekli olan minimum subglottik
basinci ifade etmektedir. Yapilan ¢alismalarda bu deger 75 dB (desibel) i¢in 2,38 cm H20

olarak bulunmustur. Fonasyon sirasinda dudaklar kapandiginda oral ve subglottal hava

basinci esitlenmektedir. Saglikli bir bireyde ortalama hava basinc1 5-8 cm H.O’dur [40,

72, 73].
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Larengeal hava akist

Sabit bir siirede fonasyon icin glottisten gegen ortalama hava akimi ve hizini ifade eder.
Normal ses kalitesinde ortalama 80—-200 ml/sn kadardir [73]. Patolojiye ve liretilen foneme

gore hava akis hiz1 degisiklik gostermektedir [40].

Larengeal rezistans

Larengeal rezistans, tepe intraoral hava basincinin tepe hava akimina bdliinmesi ile elde
edilir. Ses kivrimlarinda kapanma yetersizligi oldugu durumlarda diismesi, fonasyonun

zorlu oldugu durumlarda ise artmasi beklenir [40].

Maksimum fonasyon siiresi (MFS)

Maksimum fonasyon siiresi, larengeal hava akiminin gostergesidir. Ses kivrimlarda
kapanma Kkusuru ve vital kapasite hakkinda bize bilgi verir. Uygulama kolayligi ve
tedavinin etkinligi hakkinda bilgi verdigi i¢in klinik pratikte olduk¢a yaygin kullanilir.
Hastadan derin bir nefes almasi ve rahat hissettigi perde ve giirliikte uzun bir /a/ fonasyonu
yapmasi istenir. Bu islem ii¢ kez tekrarlanir ve en uzun MFS kaydedilir [65].Yapilan
caligmalarda ortalama deger erkeklerde 25-35 sn, kadinlarda 15-25 sn olarak bulunmustur
[71].

s/z orani

Derin bir nefeste ¢ikarilabilecek maksimum /s/ fonasyonu siiresinin, maksimum /z/
fonasyonu siiresine oranidir. Bu oran normalde 1°dir. Ancak ses kivrimlarimi
etkileyebilecek nodiil, polip gibi patolojilerde 1,4 oraninda olabilmektedir. Bu

degerlendirme klinisyene ses kivrimi patolojisi hakkinda bilgi vermektedir [40].

Akustik ses analizi

Subjektif yontemler kisiden kisiye degisiklik gosterdigi icin ses profesyonelleri arasinda
uzlasma saglanamamasina sebep olmaktadir. Bu nedenle sesin g¢esitli akustik
parametrelerinin analiz edildigi objektif degerlendirmeler giiniimiizde yaygin olarak

kullanilmaktadir [74]. Akustik ses analizi, vokal fonksiyonun objektif ve noninvaziv
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degerlendirme yontemidir. Ozellikle egitim veya tedaviden dnce ve sonra ses kalitesindeki
degisiklikleri izlemek icin objektif veri saglamaktadir [62, 72]. Gilinliimiizde sesin akustik
ozelliklerinin belirlenmesi amaciyla MDVP, Dr. Speech, Praat, LingWAVES, SpeechTool,
VoxMetria gibi pek ¢ok yazilim programi kullanilmaktadir.Praat yazilimi, Paul Boersma
ve David Weenink tarafindan Amsterdam Universitesi Fonetik Bilimler Enstitiisii’nde
gelistirilen ve diinyadaki bircok klinisyen ve bilim insami tarafindan kullanilan ve
desteklenen iicretsiz bir yazilimdir. Yapilan klinik ¢alismalarda normal sesi patolojik

sesten ayirt etmede oldukg¢a basarili oldugu gosterilmistir [75].

Ses sinyalinin akustik 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in klinik olarak bes parametre
Ol¢iilmektedir. Bunlar, FO, siddet, pertiirbasyon, spektrum analizi, ses ve glriltii

parametreleridir [40].

Temel frekans (fundamental frekans-F0)

Temel frekans parametresinin Olgiilmesi ses perdesinde meydana gelen degisiklikler
hakkinda bilgi saglamaktadir. FO, ses perdesinin isitsel algisiyla dogrudan ilgilidir. FO,ses
kivrimlarinin saniyedeki titresim sayisidir ve Hzolarak ifade edilir. Ortalama kadinlarda
225 Hz, erkeklerde 125 Hz ve ergenlik oncesi ¢ocuklarda 265 Hz kadardir [40]. FO, ses
kivrimlarinin gerginligi, kiitlesi ve subglottik basing degisikliklerinden etkilenmektedir.
Ses kivrimlarmin gerginliginin artmasit FO’in  artmasina neden olmaktadir. Ses
kivrimlarinin kiitlesindeki artis FO’1in diismesine sebep olmaktadir. Subglottik basing FO
tizerinde onemli degisikliklere sebep olmaktadir. Subglottal basingtaki 1 cm H20’luk
degisiklik FO da 36 Hz’lik degisiklige sebep olmaktadir [57].

Voice range profile-fonotogram (VRP)

Sesin siddeti konusmacinin akustik giiciinii gostermektedir ve isitsel olarak yiiksek sese
karsilik gelir. Siddet, dB SPL olarak gosterilir. Siddet parametresi ile ilgili olarak, alisilmisg
siddet, siddet degiskenligi, siddet aralifi ve ses araligi profili klinik olarak
degerlendirilmektedir [40]. VRP, siddet ve temel frekans arasindaki iliskinin bir
fonotogram araciligi ile grafiklestirilmesi ile elde edilir. X ekseninde frekans (dB), Y
ekseninde ise siddet (SPL) parametreleri gosterilir. Kisinin ¢ikarabildigi en diisiik frekans

ve en diisiik siddetten, en yiiksek frekans ve siddete kadar gosterilir [40, 58].
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Pertiirbasyon olgiimleri

Pertlirbasyon, Titze tarafindan sistemdeki degisiklik ve diizensizlik olarak tanimlanmaistir.
Akustik olarak pertiirbasyon, ses kivrimlarinin her bir titresimden titresime meydana gelen
degisikligini ifade etmektedir. Pertiirbasyon 6lglimleri ve NHRliteratiirde ses analizinde en
giivenilir parametreler olarak kullanilmakta ve sesin kalitesinin temel algisal unsurlari olan
disfoni derecesi, piiriizlillik ve nefesliligi belirlemektedir [40, 62, 74]. Pertiirbasyon
Olciimleri en dogru kisinin rahat hissettigi perde ve siddette ve sabit bir kararlilikta uzun
inlii tiretiminden elde edilir [72]. Ses sinyalinin aralikli olmasi, gii¢lii alt harmonikler veya
modiilasyonlar i¢cermesi pertiirbasyon analizlerinin giivenilmez olmasina sebep olmaktadir
[62]. Klinikte yaygin olarak iki pertiirbasyon 6l¢iimii kullanilmaktadir, frekans (jitter) ve
amplitiid (shimmer) pertiirbasyondlgimleri. Genel olarak kliniklerde jitter degerinin

%1°den az, shimmer degerinin %2,6’dan az olmas1 normal kabul edilir [40].
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Frekanspertiirbasyon olctimleri (Jitter)

Jitter, FO’daki kisa siireli degisiklikleri ifade etmektedir [72, 74]. Periirbasyon olgiimii
yapabilmek i¢in kisiden en az 1 sn ses kaydi alinmasi gerekmektedir [59]. Ses kivrimini
etkileyen patolojiler temel frekansta degisiklige yol agar. Buna bagl olarak daha yiiksek

jitter oran1 olugsmaktadir [74]. Cesitli jitter 6l¢timleri mevcuttur.
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e Mutlak Jitter (Absolute Jitter- Jabs,us)

Ses kivrimlarinin ardisik periyotlar1 arasindaki ortalama mutlak farktir ve mikrosaniye

(us)olarak gosterilmektedir.

e Yiizde Jitter (Jitter Local-Jlocal, %)

Mutlak jitterin ortalama periyoda boliinmesi ile elde edilir ve % ile ifade edilir [76]. Genel

olarak yiizde jitterin %1 in altinda olmasi normal kabul edilir [40].

e Relatif Ortalama Pertiirbasyon (Relative Average Perturbation-Jrap, %)

Ses kivrimlarini ardisik {i¢ periyodunun ortalamas: ile ortada yer alan periyot arasindaki
farktir. Perde degisikligine baghh jitter degerlerinin etkilenmemesi amaciyla

uygulanmaktadir.

e Perde pertiirbasyonu boliimii (Pitch Period Perturbation Quotient-Jppg, %)

Jrap ol¢iimiinden farkli olarak ardisik bes periyodun kullanilmasi ile dl¢tilmektedir. Yiizde

ile ifade edilmektedir [59, 76].

Amplitiid pertiirbasyon olctimleri (Shimmer)

Ses kivrimlarinin her bir dongilisiinde meydana gelen kisa siireli amplitiid degisikligini
ifade etmektedir [40]. Amplitiid pertiirbasyon 6l¢timleri ses kivrimi kapanma patolojilerine

bagli ortaya cikabilecek nefeslilik ile iligkilidir.

e Mutlak Shimmer (Absolute Shimmer-SdB, dB)

Art arda olusan iki periyodun tepe amplitiidleri arasindaki rolatif degisiklikleri

gostermektedir. Birimi dB’dir.
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¢ Yiizde Shimmer (Shimmer Local-Slocal, %)

Ardisik periyotlar arasindaki siddet farkinin mutlak degerinin ortalamasini ortalama

periyotsiddetine boliinmesiyle elde edilir. Yiizde olarak ifade edilir.

e Ug Diizeltme Faktorlii Shimmer (Amplitude Perturbation Quotient3- Sapg3, %)

Periyodun amplitiidii ile komsularinin ortalama amplitiidii arasindaki ortalama mutlak

farkin ortalama amplitiide boliinmesidir. Yiizde ile ifade edilir.

e Bes Diizeltme Faktorlii Shimmer (Amplitude Perturbation Quotient5-Sapg5, %)

Bes ardisik periyodun kullanilmasi ile ifade edilir. Yiizde ile gosterilir.

e Amplitiid Pertiirbasyonu Boliimii (Amplitude Perturbation Quotient11-Sapqll,%)

On bir periyotlukdiizeltme uygulanmis shimmer parametresidir [59, 74, 76].

Giiriiltiiye bagl parametreler

Ses sinyalinde, FO'in katlarindan olusan harmonikler disinda olusan giiriiltii sesleri ile ilgili
parametrelerdir. Pek c¢ok farkli giiriiltii parametresi kullanilmaktadir; NHR, yumusak
fonasyon indeksi, ses tiirbiilans1 indeksi, tremor siddet indeksi gibi. Bunlardan en ¢ok

kullanilan1 giiriilti-harmonik oranidir.

Ghiriiltii -harmonik orani (Noise to Harmonic Ratio, NHR, dB)

Ses sinyalinde FO’mn tam katlar1 olmayan aperiyodik enerji toplamimin FO’mn tam katlart
olan harmonik enerjilerin toplamima oranidir. Ses kivrimlarinda meydana gelen hava
kagisi, aperiyodik, giiriiltiili bir sesin olusumuna sebep olmaktadir. Giiriiltii-harmonik
oran1t ne kadar diisiik olursa sesteki giiriiltii oram1 o kadar diisiik olmaktadir. Giirtilti-

harmonik orani, klinik degerlendirmede disfoni algisi ile dogrudan iliskilidir [40, 71].
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Ses spektrografisi

Sesin fotografi olarak da adlandirilan ses spektrografisi, sesin frekans, siire ve siddet
Ozelliklerinin grafiksel olarak gdsterimidir. Spektrogram olarak bilinen grafik, ses
kaynaginin harmonik yapisini ve rezonans karakteristigini yansitir. Frekans dikey eksende,
zaman yatay eksende gosterilir. Trasenin griden siyaha dogru giden renk farklilig: ise
spektrogramin {i¢iincii boyutunu olusturur ve ses siddetindeki degisiklikleri ifade eder.
Spektrogramlar dar ve genis banth filtrelerin kullanimina gore ikiye ayrilir. Dar bant
filtrelemede, ses kaynaginda olusturulan her bir harmonigi gérmek miimkiin olurken, genis

bant filtrelemede ise, ses yolu igerisinde olusan formantlar yakalanir [40, 58, 72].

Elektroglottografi (EGG)

Elektroglottografi (EGG), ses iiretimi sirasinda ses kivrimlarinin temasini, titresim hizini
ve diizenliligini izlemek i¢in kullanilan noninvaziv bir yontemdir. Boyunda tiroid kikirdak
seviyesine yerlestirilmis iki adet elektrottan sinyal saglanir. EGG'nin en biiyiik avantaj
konugsma ya da sarki sdylemenin fizyolojik siireclerine miidahale etmemesidir. EGG
dalgasi ses yolunun rezonansi ve gevre giriiltiisiinden etkilenmez. EGG bize,F0, ses ¢ikis
zamani, fonasyon Oncesi ve sonrasi larengeal hareket, ses kivrimi kapanma bilgisi ve

spontan konusmanin ses aralig1 profili hakkinda bilgi verir [61].

2.7. Romatoid Artrit Aktivitesinin Degerlendirilmesi

Tiim kronik hastaliklarin  takibinde ve uygulanan tedavilerinin etkinliginin
degerlendirilmesinde 6l¢ekler siklikla kullanilmaktadir. RA i¢in diinyada kabul gormiis ve
en sik kullanilan 6lgeklerden biri Disease Activity Score’dur (DAS28). 1995 yilinda
gelistirilen DAS28’in belirlenmesi i¢in dort parametre kullanilmaktadir. Bunlar; sismis
eklem sayisi, gergin eklem sayisi, hastanin genel saglik durumu ve laboratuvar bulgusudur
(ESH). 2014 yilinda Fransen ve dig. ESH yerine CRP kullanilmasini1 6nermistir. DAS28'in
onaylanmig esik degerleri remisyon igin 2,6, diisiik hastalik aktivitesi i¢in 3,2 ve yiiksek
hastalik aktivitesi i¢in 5,1'dir [77-79].
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2.8. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck Depresyon Envanteri, Beck ve dig.[80] tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir.
Olgegin amaci1 depresyon tanist koymak degil, depresyon agisindan risk tastyip
tasimadigini objektif olarak belirlemektir. Her biri dort maddeden olusan yirmi bir belirti
kategorisi i¢inden 0-3 arasinda puan verilmektedir. Bu puanlarin toplanmasiyla depresyon
puani elde edilir. Skor ne kadar yiiksekse depresyon belirtisinin de o kadar siddetli oldugu
distiniilir. BDE Tiirk¢e gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi Hisli ve dig. [81] tarafindan
yapilmustir. Olgegin Tiirkge icin gecerlilik ve giivenilirlik makalesinde kesme puanimin 17
olarak kabul edildigi bildirilmistir. RA’da depresyon ve anksiyete varlig1 en sik arastirilan
bozukluklardandir. Yapilan arastirmalar RA’da depresyon prevelansi %5 ile %42 arasinda
genis bir yelpazede vermektedir. Calismalar depresyonun artrit agrisinin algilanmasin

arttirdigini ortaya koymaktadir [80-83].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yeri

Arastirmamiza dahil edilen bireylerin degerlendirmeleri Gazi Universitesi T1ip Fakiiltesi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Prof. Dr. N. Akyildiz Isitme, Konusma, Ses

ve Denge Bozukluklart Tan1, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yapilmustir.
(Etik kurul onay tarihi: 10.12.2018, Karar Numarasi: 916)
3.2. Bireyler

Arastirmamiz ¢alisma ve kontrol grubu olmak iizere iki gruptan olusmaktadir. Caligsma
grubu Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Romatoloji Bilim
Dali’nda ACR-1987 kriterlerine gore romatoid artrit teshisi ile takip edilen 18-65 yas aras1
38 eriskin katilimcidan olusmaktadir. Kontrol grubu ise romatoid artrit tanis1 olmayan 42
erigkin saglikli goniillii katilimcidan olusmaktadir. Calisma ve kontrol grubundaki
katilimcilara calisma hakkinda bilgi verilerek bilgilendirilmis goniillii olur formu
doldurtulmustur. Katilimeilarin olasi bas boyun anomalilerinin ekarte edilmesi i¢in rutin
olarak yapilan KBB muayenesi yapildiktan sonra demografik bilgileri (yas, cinsiyet,
meslek, egitim diizeyi, adres, telefon no), tibbi hikdye, 6zgecmis / soygecmis, sigara
kullanimi, reflii sikayeti, agiz kurulugu, ses sikayeti,romatoid artrit tanisi alan katilimcilar

icin hastaligin baglama yasi, siiresi sorgulanarak kayit altina alinmistir.
Calisma grubu secim kriterleri;

Romatoid artrit teshisi ile takip ediliyor olmasi

18-65 yas araliginda olmasi

Herhangi bir larenks ve toraks ameliyat1 6ykiistiniin bulunmamasi
Bilinen akciger kapasitesini etkileyecek ek hastaliginin olmamasi

Uygulanacak degerlendirmeye katilim saglayabilecek bilis diizeyinde olmasi

o o~ w b F

Bilinen nérolojik ve ek otoimmiin hastaliginin olmamasi
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Kontrol grubu se¢im kriterleri;

18-65 yas araliginda olmasi

Romatoid artrit veya ek otoimmiin hastaliginin olmamasi

Ses kivrimlarini etkileyebilecek cerrahi 6ykiisiiniinolmamasi
Bilinen akciger kapasitesini etkileyecek ek hastaliginin olmamasi

Uygulanacak degerlendirmeye katilim saglayabilecek bilis diizeyinde olmasi

o gk~ w b

Bilinen norolojik bir hastaliginin olmamasi
3.3. Degerlendirme
3.3.1. Larengeal goriintiileme

Larengeal goriintiilleme Gazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi KBB Anabilim Dali’nda
bulunan Atmos cam 21 marka endovizyon kamera sistemi ile Optim marka fiberoptik
endoskop kullanilarak deneyimli bir hekim tarafindan yapilmistir. Degerlendirmeye sadece
caligma grubundaki katilimcilar dahil edilerek larengeal bolgede ve ses kivrimlarinda ses

kalitesini etkileyebilecek herhangi bir anatomik bozukluk olup olmadig: belirlenmistir.

3.3.2. Ses degerlendirmesi

Ses handikal endeksi-10 (SHE-10)

Calismamizda katilimcilarin disfoni sikayetinin giinliik hayatlarina olan etkisini belirlemek
amaciyla SHE-10 kullanilmistir. Ankette yer alan 10 soru katilimcilarimiza yiiz yiize
yoneltilmis ve her soruya 0 ile 4 arasinda puan vermeleri istenmistir. Elde edilen puanlar
toplanarak katilimcilarin yasadigi ses probleminin siddeti 0 — 40 puan arasinda
derecelendirilmis ve sayisal veri olarak kaydedilmistir. SHE-10’un kesme puani olan 7

puanin lizerinde alan katilimcilar disfoni agisinda risk tagiyan gruba dahil edilmistir [84].

Maksimum fonasyon siiresi (MFS)

MFS’yi degerlendirmek amaciyla katilimcilardan derin bir nefes alarak rahat olduklari tini

ve girliikte uzun bir /a/ fonemi sOylemesi istenmistir. Katilimcilara bir deneme
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yaptirildiktan sonra 3 kez uzun /a/ fonemi soyletilerek siiresi kaydedilmistir. Elde edilen en

uzun siire veri olarak kaydedilmistir.

Akustik ses analizi

Calismaya dahil tiim edilen katilimcilarin ses kayitlari, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Prof. Dr. N. Akyildiz Isitme, Konusma, Ses
ve Denge Bozukluklar1 Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Tiibitak destegi ile
kurulmus olan Ses Analiz Laboratuvarinda yapilmistir (proje no: 115E604). Ses Analiz
Laboratuvari, reverberasyonu ve dis ortamdan kaynaklanabilecek giiriiltiiyli engellemek
amaciyla 6zel yalitim malzemesi kullanilarak hazirlanmigtir. Kayit yapilmadan 6nce ve
kayit sirasinda ortam giriiltiisii 6l¢lilmiistiir. Ses kaydinda kullanilan Praat ses analiz

programu ile yapilan 6l¢limde, odanin i¢ giiriiltiisii 35 dB den diisiik bulunmustur.

Ses kaydi i¢in 20 Hz-20 kHz araliginda frekans cevabi olan tek yonlii Rode NTI Cardioid
Condenser mikrofon, M-Audio M-Track 2x2M C-Series ses kart1 ve Intel Core i5-7500
CPU (3,40 GHz) islemcili bilgisayar kullanilmistir.

Ses kaydi yapilmadan 6nce katilimcilara ne yapmasi gerektigi anlatilarak bir kez tekrar
etmesi istenmistir. Tiim kayitlar katilimcilarin ayakta durdugu ve kendisini en rahat
hissettigi dik pozisyonda yapilmistir. Mikrofon ile agiz arasindaki mesafe 15 cm ve dik
acida olacak sekilde ayarlanarak, katilimcilardan normal tin1 ve giirliikte, en az 4 sn uzun
/a/ fonemi sOylemesi istenmistir. Kayit sirasinda katilimeilardan ayni tini1 ve giirliigii

korumalari istenerek 3 tekrar yaptirilmistir.

Kayit yazilimi olarak CSL-Multi-Speech (Model 3700, Version 3.4.1, 2000-2001
KayPentax) kullanilmistir ve kayit ayari, mono, 44100 Hz o&rnekleme hizi, 16 bit
¢oziintirliik olarak ayarlanmistir. Elde edilen fonemler wav formatinda kaydedilmistir. Ses
kaydina etki edebilecek faktdrlerin ortadan kaldirilmast amaciyla (uyum veya yorgunluk
gibi) kayitlarin, Adobe Audition CC (version 11.1) yazilimi ile bagindan ve sonundan en az
0,5 sn’lik bolimleri kesilerek kalan 3 sn’lik bolim analiz edilmek iizere tekrar
kaydedilmistir. Son kayitlar Praat ses analiz programi kullanilarak analiz edilmistir. Praat
ses analiz programi ile FO, pertiirbasyon ve NHR analizleri yapilarak iki grup arasinda

karsilastirma yapilmstir.
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Resim 3.1. Akustik ses analizi

3.3.3. Romatoid artrit aktivitesinin degerlendirilmesi

Calisma grubundaki Katilimcilar Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesil¢ hastaliklar:
Anabilim Dali Romatoloji Boliimii tarafindan rutin olarak yapilan DAS28 skorlari
hesaplanarak hastalik aktivitesi remisyon ve aktifdonemler seklinde kategorize edilmistir.
DAS28 sonuglar1 2,6’dan kii¢iik olan katilimcilar remisyon dénemi, 2,6 ve iizerinde olan

katilimcilar ise aktif hastalik donemine dahil edildiler.

3.3.4. Beck depresyon envanteri (BDE)

Calismaya katilan tiim katilimcilarin depresyon yoniinden risk tasiyip tasimadigini ve
depresyon belirtilerinin diizeyini belirlemek amaciyla BDE kullanilmistir. Yirmibir
sorundan olusan BDE katilimcilara yiiz yiize okunarak tek tek doldurtulmustur. 0 ile 63
puan arasinda degerlendirilen katilimcilar, aldiklar1 puan ve kesme puanina gore
degerlendirilmislerdir. BDE’den 17’nin altinda puan alan katilimcilar depresyon belirtileri
acisindan risk tagimayan gruba, 17 ve lizerinde puan alan katilimcilar ise depresyon

belirtileri agisindan risk tasiyan gruba dahil edildiler.
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3.3.5. Agiz kurulugunun degerlendirilmesi

Ag1z kurulugunun degerlendirilmesi amaciyla lilkemizde gelistirilmis standart bir dlgek
bulunmadig1 icin katihmecilarin agiz kurulugu sikdyeti gorsel analog odlgegi (GAO)
kullanarak degerlendirilmistir. Bu amagla 100 mm uzunlugundaki yatay bir hat {izerinde
katilimcilarin agiz kurulugunun siddetinin en az 0 en fazla 100 olacak sekilde isaretlemesi
istenmistir. Daha sonra katilimcinin isaretledigi bolge dlgiilerek agiz kurulugunun siddeti

sayisal veri olarak kaydedilmistir.

3.3.6. Bulgularn istatistiksel degerlendirmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri i¢in Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), Windows i¢in siiriim 22.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) bilgisayar paket programi
kullanilmigtir. Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, ylizde
verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiiciik- en
biiylik deger) ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir. Yapilan normallik analizleri sonucu stirekli
degiskenlere ait verilerden gruplar arasinda normal dagildig1 saptanan verilerde iki grup
arasindaki karsilagtirma analizleri i¢in Independent sample t-testi kullanilmistir. Normal
dagilima uymayan verilerde, iki grup arasindaki karsilastirma analizleri i¢in Mann-

Whitney U testi kullanilmistir.

Bagimsiz gruplar arasinda kategorik degiskenler i¢in yapilan karsilagtirma analizinde
Continuity Correction ki-kare testi ve Fisher Kki-kare testi kullanilmigtir. Hastalik siiresi,
DAS28 skoru ve BDE skorunun akustik ses analizi sonuclari ile iligkisi Sperman
korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Korelasyon katsayisinin (rho) mutlak degeri

r<0,30 ise zayif iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r >0,50 kuvvetli iligski s6z konusudur(1).

Bu ¢aligmada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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Cizelge 3.1. Calismamizdaki bagimli ve bagimsiz degiskenler

Bagimsiz Degiskenler Bagimsiz Degiskenler
1. Yas 1. MFS
2. Cinsiyet 2. Akustik ses analizi
3. Sigara 3. SHE-10
4. Refli
5. RA siiresi
6. DAS28
7. BDE

Yapmis oldugumuz ¢alisma kapsaminda asagidaki hipotezler gelistirilmistir.

HO: Romatoid artrit hastaligi olan bireylerin romatoid artrit hastaligi olmayan bireylere

gore disfoni sikayeti agisindan arasinda fark yoktur.

HI1: Romatoid artrit hastaligi olan bireylerin romatoid artrit hastaligi olmayan bireylere

gore disfoni sikayeti agisindan arasinda fark vardir.

HO: Depresyon ve inflamasyon varligiile disfoni sikayeti arasinda fark yoktur.

H1: Depresyon ve inflamasyon varligi ile disfoni sikayeti arasinda fark vardir.
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4. BULGULAR

Cizelge 4.1’de katilimcilara ait demografik bulgular goésterilmistir. Bu bulgulara goére
caligmaya dahil olan 80 katilimcinin %75’ini kadin, %25’ ini ise erkek katilimcilar
olugsmaktadir. Katilimecilarin ortalama yaslar1 51,78 =£7,7 olarak bulunmustur.
Katilimcilarin %47’sini ¢alisma gurubu, %52,5’ini ise kontrol grubu olusturmaktadir.
Egitim diizeylerine bakildiginda dengeli bir dagilim oldugu goriilmektedir. Buna gore
katilimcilarin, %27,5°1 ilkokul, %23,8’1 ortaokul, %26,3’1 lise, %22,6’s1 ise yliksekokul
mezunudur. Katilimcilarin mesleki durumlarina bakildiginda ise en biiyiik grubu %37,3 ile
ev hanimlariin olusturdugu gozlenmistir. Bulgulara gore, katilimcilarin %35’inin sigara

kullandig1, % 25’inde ise reflii yakinmasi oldugu belirlenmistir.

Cizelge 4.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri

Parametreler (n=80)

Cinsiyet, n(%)*

Kadin 60(75,0)
Erkek 20(25,0)
Yas, yil

Ortalama+ss 51,78+7,70
Ortanca(minimum-maksimum) 52,0(20,0-65,0)
Grup, n(%)

Caligma 38(47,5)
Kontrol 42(52,5)
Egitim, n(%)

flkokul 22(27,5)
Ortaokul 19(23,8)
Lise 21(26,3)
Yiiksekokul 18(22,6)
Meslek, n(%o)

Emekli 15(18,8)
Ev Hanim 30(37,5)
Memur 28(35,0)
Serbest 7(9,0)
Reflii,n(%)

Var 20(25,0)
Yok 60(75,0)
Sigara, n(%b)

Var 28(35,0)
Yok 52(65,0)

*Siitun yiizdesi

Calisma ve kontrol grubundaki katilimcilara ait bilgilere baktigimizda ise (Cizelge
4.2.),calisma grubuna ait 38 katilimcinin %81,6’sinin kadin, 18,4’inin erkek ve ortalama

yaglarmin 52 £9,74 oldugu, kontrol grubuna ait 42 katilimcinin ise %69 unun kadin,
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%31’inin erkek ve ortalama yaslarmin 51,11 45,28 oldugu belirlenmistir. Her iki grup
arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli fark yoktur (p>0,05). Calisma grubuna ait
katilimeilarin %31,6’sinda reflii yakinmasi mevcut iken, kontrol grubuna ait katilimcilarin
%19’unda reflii yakinmasi mevcuttur. Sigara tiikketimi agisindan caligma grubundaki
katilimeilarin = %23,7’sinin  sigara kullandigi kontrol grubundaki katilimcilarin  ise
%¢45,2’sinin sigara kullandig1 belirlenmistir. Her iki grup arasinda sigara tiiketimi ve reflii
sikdyeti acgisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Kontrol grubundaki
katilimeilarin  tamami  ses  sikdyetiolmadigini  beyan ederken, ¢alisma grubundaki

katilimcilarin %13,2’si ses sikayeti oldugunu belirtmistir.

Cizelge 4.2. Calisma ve kontrol grubundaki katilimcilarin demografikozellikleri

Parametreler (n=80) Calisma Kontrol P
n=38 n=42

Yas, yil

Ortalamazss 5249,74 51,114£5,28 0,113

Ortanca(minimum- 54,0(20,0-65,0)  52(40,0-64,0)

maksimum)

Cinsiyet, n(%)*

Kadin 31(81,6) 29(69,0) 0,3012

Erkek 7(18,4) 13(31,0)

Reflii,n(%)

Var 12(31,6) 8(19,0) 0,3012

Yok 26(68,4) 34(81,0)

Sigara, n(%)

Var 9(23,7) 19(45,2) 0,074?

Yok 29(76,3) 23(51,8)

Ses Sikayeti, n(%0)

Var 5(13,2) 0(0,0) AUD

Yok 33(86,8) 42(100)

*Siitun yiizdesi

Mann-Whitney U Testi

2Continuilty Correction Ki Kare Testi
AUD:Analize uygun degildir

Calisma grubundaki katilimcilara ait videolaringoskopi bulgularini inceledigimizde ise
(Cizelge 4.3.) katilimcilarin %57,9’unda bilateral kord vokal kapanmanin tam oldugu ve
ses kivrimlarinin dogal goriinimde oldugu bulunmustur. Katilimeilarin %31,6’sinda
aritenoidlerde hiperemi, %10,5’inde ise posterior glottal agiklik bulgusu oldugu

belirlenmistir.



45

Cizelge 4.3. Calisma grubuna ait katilimcilarin videolaringoskopi bulgular

Parametreler (n=38)

Videolaringoskopi bulgusu, n(%)*

Bilateral CV kapanma tam 24(57,9)
Avritenoidlerde hiperemi 12(31,6)
Posterior agiklik 4(10,5)

*Siitun yiizdesi

Calisma ve kontrol grubunun MFS sonuglarini karsilastirdigimizda ¢alisma grubunda
ortalama MFS 13,08+3,88 saniye, kontrol grubuna ait katilimcilarda ise 17,32+5,71
saniyedir. Calisma grubuna ait katilimcilarin MFS’nin kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugu saptanmig ve iki grubun MFS ortanca degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,001). BDE sonuglarina baktigimizda ¢alisma grubunda katilimeilarin %15,81, kontrol
grubundaki katilimeilarin ise %2,4’iic BDE’nin kesme puani olan 17 ve iizeri puan
almistir(Cizelge 4.4.). Bu bulgulara gore c¢alisma grubundaki katilimcilarin kontrol
grubuna gore daha fazla depresyon belirtisi gosterdigi belirlenmistir. BDE bulgularinagore
iki grup acisinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmugstur (p<0,05). Caligma grubunda
agiz kurulugu GAO’ye gore ortalama 31,8+24,9 iken kontrol grubuna ait katilimcilarda
11,9£19,1°dir(Tablo 4). Calisma grubundaki katilimcilarin agiz kurulugu sikayetinin daha
fazla oldugu ve iki grubun ortanca agiz kurulugu degerleri arasinda anlamli fark oldugu
belirlenmistir (p<0,001). SHE-10 verilerine bakildiginda ise ¢alisma grubuna ait

katilimeilarin %15,8’inin 7 ve {izeri puan aldig1 belirlenmistir (Cizelge 4.4.).

Cizelge 4.4. Calisma ve kontrol grubundaki katilimeilarin BDE, agiz kurulugu ve SHE-10
bulgularinin karsilastirilmasi

Parametreler (n=80) RA Kontrol P
n=38 n=42

MFS

Ortalamatss 13,0+3,88 17,32+5,71 0,001t

Ortanca(minimum-maksimum) 13,01(6,64-25,02) 17,38(7,91-31,85)

BDE, n(%0)"

Non- depresif (<17) 32(84,2) 42(97,6) 0,0492

Depresif (>17) 6(15,8) 1(2,4)

SHE-10, n(%)

Yok (£7) 32(84,2) 42(100,0) AUD

Var (>7) 6(15,8) 0(0,0)

Ag1z kurulugu, GAO,mm

Ortalamatss 31,8+24,9 11,9+19,1 0,001t

Ortanca(minimum-maksimum) 30,0(0,0-80,0) 0,0(0,0-60,0)

*Siitun yiizdesi
IMann-Whitney U Testi
2Fisher Ki-Kare Test

AUD: Analize uygun degildir
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Cizelge 4.5°deise calisma grubuna ait katilimcilarin hastalik siiresi ve DAS28 degerleri
verilmistir. Bu bulgulara gore katilimcilarin ortalama hastalik stiresi 10,78+8,51 yil olarak
bulunmustur. Calismaya dahil olan katilimcilardan %36,8’i erken RA, %63,2’si ise
yerlesik RA’dir. Katilimcilarin DAS28 skorlarina bakildiginda ise %84,21’inin aktif

donemde, % 15,79’unun ise remisyonda oldugu bulunmustur.

Cizelge 4.5. Calismagrubunun hastalik stiresi ve DAS28 parametrelerine ait 6zellikler

Parametreler (n=38)

Hastalik siiresi, y1l

Ortalamazss 10,78+8,51
Ortanca(minimum-maksimum) 8,5(1-35)
Hastahk Seviye, n(%)"

Erken (<5 yil) 14(36,8)
Yerlesik (=5 yil) 24(63,2)
DAS-28 skoru, n(%o)

Aktif (>2,6) 32(84,21)
Remisyon(<2,6) 6(15,79)
*Siitun yiizdesi

Cizelge 4.6’dacalisma ve kontrol grubundaki kadin katilimcilarin akustik ses analizi
bulgularina bakildigindaMFS bulgularinin ¢alisma grubunda ortalama 13,33+3,91 iken
kontrol grubuna ait katilimcilarda 16,68+5,61 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki
kadin katilimcilarin MFS’nin daha kisa oldugu ve iki grup arasinda istatistiksel alarak fark
oldugu bulunmustur (p<0,05). Calisma grubunun ortalama FO degerleri 213,51+24,27 iken
kontrol grubunun ortalama FO degeri 224,81+30,33 olarak bulunmustur. Her iki grup
arasinda FO acisindan anlaml fark yoktur (p>0,05). Jitter, shimmer ve NHR degerlerine
bakildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05). Caligma
grubundakikatilimcilarda ortalama jlocal degeri 13,3343,91, slocal degeri 1,910+1,160,
NHR degeri 0,0036+0,0048 iken kontrol grubuna ait katilimcilarda ortalama jlocal degeri
0,227+0,087, slocal degeri 1,781+0,631, NHR degeri 0,004+0,0031 olarak bulunmustur.

Cizelge 4.7°deerkek katilimcilarin akustik ses analizi sonuglart verilmistir. Bu bulgulara
gore, calisma grubundaki erkek katilimcilarin ortalama MFS, 11,56+3,66 iken kontrol
grubundaki katilimcilarin MFS, 18,74+5,92 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki erkek
katilimcilarin MFS’nin daha kisa oldugu ve iki grup arasinda anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<0,05). Calisma grubundaki erkek katilimcilarin ortalama FO degerleri
138,91+39,29 iken kontrol grubundaki erkek katilimcilarin FO degerleri 141,10+£16,95

olarak bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki katilimcilarin jlocal degerleri ortalama
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0,306+0,063, kontrol grubunun ise 0,229+0,074 olarak bulunmustur. Calisma grubunun
jlocal degerleri normal smirlar i¢inde yer almakla birlikte kontrol grubuna goére daha
yiksek oldugu saptanmistir ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Jrap degerlerine baktigimizda ise ¢alisma grubundaki katilimcilarin
ortalama degerleri 0,152+0,031, kontrol grubunun ise 0,115+0,048 olarak bulunmustur.
Yine ¢alisma grubundaki katilimcilarin jrap degerlerinin kontrol grubuna goére daha yiiksek
oldugu ve anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). Jabs ve jppq degerlerine
baktigimizda ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamasada klinik
olarak anlaml fark oldugu bulunmustur (p<0,1).Calisma grubundaki katilimcilarin jlocal
ve NHR degerleri ise sirastyla 1,495+0,314 ve 0,0032+0,0014 iken kontrol grubunun
1,561+0,367 ve 0,0029+0,0012 olarak bulunmustur (p>0,05).

Cizelge 4.6. Calisma ve kontrol grubundaki kadinkatilimeilarin MES ve akustik ses analizi
parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametreler (n=60) RA Kontrol P
n:31 n:29

MFS, sn

Ortalamazss 13,334+3,91 16,68+5,61 0,010?

Ortanca(minimum-maksimum) 13,4(6,64-25,02) 17,341(7,91-30,89)

Mean FO, Hz

Ortalamatss 213,51+£24,27 224.81+30,33 0,1022

Ortanca(minimum-maksimum) 210,97(179,76-284,13) 219,75(174,96-310,12)

Jlocal, %

Ortalamazss 0,250+0,10 0,227+0,087 0,4922

Ortanca(minimum-maksimum) 0,224(0,12-0,57) 0,211(0,080-0,422)

Jabs, ps

Ortalamatss 11,912+5,006 10,488+4,581 0,3222

Ortanca(minimum-maksimum) 10,594(5,545-26,604) 10,929(2,796-21,064)

Jrap, %

Ortalamazss 0,135+0,052 0,124+0,055 0,4592

Ortanca(minimum-maksimum) 0,125(0,065-0,286) 0,121(0,042-0,246)

Jppg, %

Ortalamazss 0,153+0,071 0,137+0,053 0,446

Ortanca(minimum-maksimum) 0,131(0,071-0,433) 0,131(0,047-0,253)

Slocal, %

Ortalamazss 1,910+1,160 1,781+0,631 0,7392

Ortanca(minimum-maksimum) 1,538(0,785-6,883) 1,585(1,055-4,082)

SdB, dB

Ortalamazss 0,167+0,10 0,155+0,055 0,773?

Ortanca(minimum-maksimum) 0,134(0,68-0,592) 0,138(0,091-0,352)

Sapg3, %

Ortalamazss 1,016+0,605 0,956+0,370 0,7392

Ortanca(minimum-maksimum) 0,804(0,433-3,506) 0,864(0,529-2,354)

Sapqgb, %

Ortalamazss 1,297+0,885 1,125+0,442 0,4962

Ortanca(minimum-maksimum) 0,975(0,494-5,2) 1,091(0,736-2,737)
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Cizelge 4.6. (devam) Kadin ¢alisma ve kontrol grubundaki katilimcilarin MFS ve akustik
ses analizi parametrelerinin karsilagtiriimasi

Parametreler (n=60) RA Kontrol P
n:31 n:29

Sapqll,%

Ortalamaztss 1,353+0,774 1,2744+0,425 0,796

Ortanca(minimum-maksimum) 1,15(0,53-4,645) 1,185(0,805-2,638)

NHR, dB

Ortalamaztss 0,0036+0,0048 0,004+0,0031 0,3322

Ortanca(minimum-maksimum)

0,0027(0,0008-0,0281)

0,0028(0,0006-0,0144)

Independent Sample T test
2Mann-Whitney U testi

Cizelge 4.7. Calisma ve kontrol grubundaki erkek katilimcilarin MFS ve akustik ses analizi
parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametreler (n=20) RA Kontrol P
n:7 n:13

MFS, sn

Ortalamatss 11,56+3,66 18,74+5,92 0,005!

Ortanca(minimum-maksimum) 10,3(7,91-18,97) 17,42(10,29-31,85)

Mean FO, Hz

Ortalamazss 138,91+39,29 141,10+16,95 0,588

Ortanca(minimum-maksimum) 129,71(95,25-205,21) 142,13(115,16-168,12)

Jlocal, %

Ortalamazss 0,306+0,063 0,229+0,074 0,029?

Ortanca(minimum-maksimum) 0,324(0,22-0,379) 0,211(0,103-0,361)

Jabs, ps

Ortalamatss 23,989+9,535 16,796+6,344 0,088*

Ortanca(minimum-maksimum) 23,385(10,732-39,753) 17,151(6,153-27,677)

Jrap, %

Ortalamazss 0,152+0,031 0,115£0,048 0,0471

Ortanca(minimum-maksimum) 0,148(0,116-0,189) 0,105(0,042-0,202)

Jppg, %

Ortalamatss 0,183+0,039 0,136+0,046 0,0621

Ortanca(minimum-maksimum) 0,195(0,132-0,224) 0,138(0,056-0,228)

Slocal, %

Ortalama+ss 1,495+0,314 1,561+0,367 0,905*

Ortanca(minimum-maksimum) 1,485(1,055-1,791) 1,436(1,267-2,562)

SdB, dB

Ortalamaztss 0,130+0,27 0,136+0,207 0,843!

Ortanca(minimum-maksimum) 0,128(0,92-0,156) 0,125(0,11-0,224)

Sapg3, %

Ortalamaztss 0,831+0,211 0,883+0,370 0,905?

Ortanca(minimum-maksimum) 0,849(0,49-1,032) 0,768(0,686-1,411)

Sapqgb, %

Ortalamatss 0,904+0,187 0,911+0,176 0,843!

Ortanca(minimum-maksimum) 0,882(0,625-1,15) 0,831(0,709-1,276)

Sapqll,%

Ortalamatss 1,146+0,195 1,14540,266 0,663!

Ortanca(minimum-maksimum) 1,17(0,792-1,362) 1,126(0,84-1,854)

NHR, dB

Ortalamatss 0,0032+0,0014 0,0029+0,0012 0,6341

Ortanca(minimum-maksimum)

0,0029(0,0014-0,0058)

0,0029(0,0009-0,0055)

Mann-Whitney U testi
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Cizelge 4.8’dede BDE nin ses parametrelerine etkisi degerlendirilmistir. Bu bulgulara gore
MEFS, pertiirbasyon parametreleri ve NHR paremetrelerinin iki grup arasinda anlamli bir
fark olusturmadig: belirlenmistir (p>0,05). BDE’den 17 ve iizeri puan alan katilimcilarin
ortalama MFS 10,73+3,16, ortalama jlocal degerleri 0,266+0,069, ortalama slocal degerleri
1,5054+0,588 ve ortalamaNHR degerleri0,0028+0,0025 olarak bulunmustur. BDE’den
17°nin altinda puan alan 32 katilimcmin ortalama MFS 13,4343,89, ortalama jlocal
degerleri 0,259+0,102, ortalama slocal 1,896+1,128 ve ortalama NHR degerleri ise
0,0037+0,0046 olarak bulunmustur.

Cizelge 4.8. Calisma grubundaki katilimcilarin BDE sonuglarina gore akustik ses analizi
parametrelerinin karsilagtiriimasi

Parametreler (n=38) >17 puan <17 puan P
n:6 n:32

MFS, sn

Ortalamazss 10,73+3,16 13,43+3,89 0,139

Ortanca(minimum-maksimum) 11,16(6,64-13,88) 13,01(7,54-25,02)

Mean FO, Hz

Ortalamazss 218,813+24,506 196,203+40,868 0,215

Ortanca(minimum-maksimum) 209,635(199,0-263,10) 200,476(95,25-284,13)

Jlocal, %

Ortalamazss 0,266+0,069 0,259:0,102 0,645

Ortanca(minimum-maksimum) 0,244(0,195-0,376) 0,234(0,12-0,578)

Jabs, ps

Ortalamazss 12,415+4,012 14,459+8,089 0,873

Ortanca(minimum-maksimum) 12,088(8,402-18,67) 12,508(5,545-39,753)

Jrap, %

Ortalamazss 0,152:0,044 0,136+0,05 0,357

Ortanca(minimum-maksimum) 0,140(0,107-0,227) 0,128(0,065-0,286)

Jppg, %

Ortalamazss 0,158+0,041 0,158+0,071 0,603

Ortanca(minimum-maksimum) 0,145(0,111-0,223) 0,136(0,071-0,433)

Slocal, %

Ortalamazss 1,505+0,588 1,896+1,128 0,357

Ortanca(minimum-maksimum) 1,392(1,0785-2,425) 1,555(1,0-6,883)

SdB, dB

Ortalamazss 0,1310,052 0,1650,097 0,357

Ortanca(minimum-maksimum) 0,121(0,68-0,214) 0,136(0,087-0,592)

Sapg3, %

Ortalamazss 0,824+0,319 1,011+0,586 0,522

Ortanca(minimum-maksimum) 0,765(0,433-1,329) 0,838(0,49-3,506)

Sapqgb, %

Ortalamazss 0,975+0,406 1,271+0,868 0,230

Ortanca(minimum-maksimum) 0,856(0,494-1,604) 0,984(0,625-5,20)

Sapqll,%

Ortalamazss 1,043+0,393 1,365+0,744 0,2621

Ortanca(minimum-maksimum) 0,986(0,53-1,645) 1,176(0,758-4,645)

NHR, dB

Ortalamazss 0,0028+0,0025 0,0037+0,0046 0,423

Ortanca(minimum-maksimum)

0,0017(0,0009-0,0076)

0,0027(0,0008-0,0281)

Mann-Whitney U testi
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Cizelge 4.9°daDAS28 sonuglarmin akustik ses analizi ve MFS iizerine -etkisine
baktigimizda aktif ve remisyon donemindeki katilimcilarin jabs degerleri arasinda anlaml
farklilik oldugu belirlenmistir. Remisyon doénemindeki 6 katilimcinin ortalama jabs
bulgusu 21,220+9,021 iken aktif donemdeki 32 katilimcinin ortalama jabs bulgusu
12,908+6,638 olarak bulunmustur (p<0,05). Remisyon donemindeki katilimcilarin
ortalama jlocal degeri 0,356+0,149, ortalama slocal degeri 2,462+2,201, ortalama NHR
degeri 0,0069+0,0105 iken aktifdonemdeki katilimcilarin ortalama jlocal degeri
0,242+0,074, ortalama slocal degeri 1,716+0,694, ortalama NHR degeri 0,0029+0,0015

olarak bulunmustur ve anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.9. Calisma grubundaki Katilimcilarin DAS28 sonuglarina gore akustik ses analizi
parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametreler (n=38) Remisyon AKktif Donem P
n=6 n=32

MFS, sn

Ortalamazss 15,42+5,69 12,55+3,37 0,280

Ortanca(minimum-maksimum) 13,93(10,3-25,02) 12,71(6,64-21,72)

Mean FO, Hz

Ortalamazss 179,588+50,422 203,558+36,687 0,471%

Ortanca(minimum-maksimum) 194,964(108,24-232,49) 203,475(95,25-284,13)

Jlocal, %

Ortalamazss 0,356+0,149 0,242+0,074 0,072¢

Ortanca(minimum-maksimum) 0,343(0,174-0,578) 0,228(0,12-0,387)

Jabs, ps

Ortalamazss 21,220+9,021 12,908+6,638 0,037*

Ortanca(minimum-maksimum) 24,466(7,484-29,948) 11,08(5,545-39,753)

Jrap, %

Ortalamazss 0,18+0,069 0,145+0,043 0,082!

Ortanca(minimum-maksimum) 0,209(0,107-0,433) 0,136(0,071-0,223)

Jppg, %

Ortalamaxzss 0,23+0,119 0,158+0,071 0,072¢

Ortanca(minimum-maksimum) 0,145(0,111-0,223) 0,136(0,071-0,433)

Slocal, %

Ortalamazss 2,462+2.201 1,716+0,694 0,689*

Ortanca(minimum-maksimum) 1,758(1,055-6,883) 1,51(0,785-3,967)

SdB, dB

Ortalamazss 0,213+0,188 0,15+0,061 0,674!

Ortanca(minimum-maksimum) 0,153(0,092-0,592) 0,131(0,068-0,35)

Sapqgs3, %

Ortalamazss 1,282+1,111 0,925+0,386 0,575!

Ortanca(minimum-maksimum) 0,941(0,49-3,506) 0,814(0,433-2,137)

Sapgs, %

Ortalamazss 1,673+1,752 1,14+0,502 0,873t

Ortanca(minimum-maksimum) 1,081(0,625-5,20) 0,963(0,494-3,018)

Sapqll,%

Ortalamazss 1,83+1,405 1,218+0,464 0,180!

Ortanca(minimum-maksimum) 1,431(0,781-4,645) 1,106(0,53-2,642)

NHR, dB

Ortalamazss 0,0069+0,0105 0,0029+0,0015 0,873t

Ortanca(minimum-maksimum)

0,0024(0,0009-0,0281)

0,0027(0,0008-0,0076)

!Mann-Whitney U testi
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Calisma grubundaki katilimcilarin hastalik siiresi, DAS28 degerleri ve BDE puanlarinin
MEFS ve akustik ses analizi degerleri ile korelasyonuna baktigimizda istatistiksel olarak

anlamlilik bulunamamistir (p>0,05). (Cizelge 4.10.)

Cizelge 4.10. Hastalik siiresi, DAS28 skoru ve BDE skorunun akustik ses analizi sonuglari

ile iliskisi

Hastalik siiresi Das28 BDE

r(p) r(p) r(p)
MFS, sn -0,166(0,321) -0,289(0,79) -0,066(0,562)
Mean FO, Hz -0,056(0,737) 0,027(0,847) 0,108(0,340)
Jlocal, % 0,110(0,511) -0,068(0,685) -0,010(0,927)
Jabs, ps 0,109(0,515) -0,103(0,538) -0,067(0,555)
Jrap, % 0,148(0,376) -0,130(0,437) 0,046(0,683)
Jppg, % 0,026(0,877) -0,082(0,624) 0,014(0,904)
Slocal, % 0,056(0,738) -0,034(0,838) -0,097(0,392)
SdB, dB 0,058(0,728) -0,033(0,842) -0,102(0,368)
Sapg3, % 0,173(0,299) -0,035(0,835) -0,095(0,401)
Sapqp, % 0,015(0,931) 0,005(0,977) -0,063(0,577)
Sapgl1,% 0,050(0,765) -0,131(0,431) -0,195(0,083)
NHR, dB 0,153(0,359) 0,126(0,450) -0,196(0,081)

r:rhoSpearmankorelasyon katsayist

(Korelasyon katsayisinin (rtho) mutlak degeri r<0,30 ise zayif iliski, 0,30-0,50 ise orta ve r>0,50 kuvvetli iliski s6z

konusudur [85]
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5. TARTISMA

Romatoid artrit etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, kronik ilerleyici, sinovyal eklemlerde
harabiyet ile karakterize otoimmiin bir hastaliktir. Diinyada goriilme siklig1 bolgelere gore
degismekle birlikte %1°dir. RA’nin en ¢ok bilinen bulgusu sinovyal eklem hasari1 olmakla
birlikte eklem dis1 bulgular1 da mevcuttur. Goz, akciger, kalp, larenks ve norolojik
sistemleri tutabilmektedir [28, 86]. RA’ya bagli bambu nodiiller, krikoaritenoid eklem
fiksasyonu, yutma bozuklugu, ses kisikligi, stridor, bogazda yabanci cisim hissi, agrili
yutma gibi farkli larengeal bulgular ortaya ¢ikabilmektedir. Bu bulgulardan bazilar1 hayati
fonksiyonlar1 tehlikeye atabilecek seviyede olabilirken, bazilar1 fonasyon mekanizmasini
bozarak hastalarda disfoniye sebep olabilmektedir [5]. RA’nin ses {lizerine etkilerini
belirlemek amaciyla literatiirde yapilmis pek ¢ok calisma olmasina ragmen heniiz tam bir

fikir birligine varilamamustir [5, 12, 27, 86, 87].

Bu amagla ¢alismamiza RA tanisi ile takip edilen bireyler ve bilinen RA tanisiolmayan
saglikli goniilliibireyler dahil edilerek subjektif ve objektif ses analiz yontemleriyle
katilimcilardisfoni acisindan degerlendirilmistir. Ses sikayetlerinin belirlenmesi amaciyla
RA’lh  katillmcilarimiza  videolaringoskopik  degerlendirme  yapilmis ve  tiim
katilimcilarimiz SHE-10 ve akustik ses analizi ile degerlendirilmistir. Calismamizin ikinci
boliimiinde ise RA’l1 bireylerde depresyon ve hastalik aktivitesinin ses ilizerine etkisi

degerlendirilmistir.

Calismamizda ilk olarak g¢alisma grubundaki RA tanili bireylere videolaringoskopik
degerlendirme yapilmistir. Videolaringoskopi, ses kivrimlarinda ve larengeal bolgede
patoloji varligimmi belirlemek icin kullanilan objektif ses degerlendirme yontemlerindedir.
Literatiirde RA’l1 bireylerde yapilan videolaringoskopi bulgular ile ilgili farkli sonuglar
bulunmaktadir. Gomez-Puerta ve dig. [87]calismalarinda katilimcilarin %67’sinde
larengeal degisiklikler oldugunu bildirmistir. Beirith ve dig. [4] yaptiklar1 vaka kontrol
caligmasinda RA’l1 bireylerde larengeal degisikliklerin % 72,3 oldugunu, kontrol grubunda
ise %65 oldugunu bulmustur ve aradaki bu farki RA grubunda reflii sikayetinin daha fazla

olmasi1 ve yas grubunun yiiksek olmasina baglamstir.

Bizim c¢alismamizda ise c¢alisma grubundaki katilimcilarin  %42,1’inde larengeal

degisiklikler gozlenmistir. Bu degisikliklerden %31,6’sin1  aritenoidlerde hiperemi,
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%10,5’ini ise posterior glottal agiklik olusturmaktadir. Calismaya katilan bireylerde
krikoaritenoid eklem tutulumuna ve bambu nodiilii bulgusuna rastlanmamistir. Bizim
calisgmamiza benzer olarak Castro ve dig. [11] calismalarinda RA’l1 bireylerin %48’ inde
larengeal degisiklikler oldugunu belirtmistir.  Literatiirdeki ¢ogu ¢alismada RA’l
katilimcilarda daha yiiksek larengeal degisiklik bulgusu oldugu belirtilmistir ancak bu
caligmalarda RA’l1 bireylerin yiiksek yast ve ¢alisma ve kontrol gruplarinin yas agisindan
dengeli dagilim gdstermemesi gibi etmenlerin RA’l1 bireylerde larengeal degisiklikler ile
ilgili farkli sonuclar ortaya ¢ikmasinin en biiyiik sebebi oldugunu bize diisiindlirmiistiir.
Hah ve dig. [12] de galismalarinda RA’l1 katilimcilar ile kontrol grubundaki katilimcilarin
organik larengeal bulgular1 arasindaki degisikligin RA grubundaki katilimcilarin daha

yiiksek yas ortalamasina sahip olmasina baglamistir.

Calismamizda katilmeilart reflii sikdyetini degerlendirdigimizde g¢alisma grubundaki
katilimcilart  %31,6’s1, kontrol grubundaki katilimeilarin ise %19°u reflii sikayeti oldugu
belirlemistir. Calismamizda en ¢ok karsilasilan larengeal degisiklik bulgusu aritenoidlerde
hiperemi bulgusu (%31,6) olmustur. Bilindigi gibi laringofaringeal reflii aritenoid
mukozada hiperemi ve larengeal degisikliklere sebep olabilmektedir. Laringofaringeal

reflii tanisi, altin standart olan PH monitorizasyon yontemiyle koyulmaktadir

[88]. Ancak bazi ¢alismalar reflii semptomlar: ile larengeal bulgular arasinda giiglii bir
iliski oldugunu belirtmektedir [89, 90]. Bu bilgiye paralel olarak bizim g¢alismamizda
RA’ll bireylerin reflii sikayeti oraninin %31,6 olmasi aritenoid hiperemi bulgusu ile
uyusmaktadir. Benzer olarak Kirgezen ve dig. [86] RA’l1 bireylerde en c¢ok elde edilen
bulgunun aritenoid mukozada hiperemi ve 6dem oldugunu (%22,3) ve reflii bulgusunun %
32,8 oldugunu belirtmistir. Miura ve dig. [91] RA’l1 ve saglikli goniilli katilimeilarin refli
bulgularimi degerlendirdikleri ¢alismalarinda RA’l1 bireylerde reflii bulgusunun diger gruba
gore oldukca yiiksek oldugunu bulmustur.RA’dan bagimsiz olarak 65 yas iistli bireylerde
anatomik ve fizyolojik olarak larengeal degisiklik ve refli bulgusu daha yiiksek

oldugundan bizim ¢aligmamiza 18-65 yas araligindaki bireyler dahil edilmistir.

Subjektif ses degerlendirmesi klinikte olduk¢a yaygin olarak kullanilan yontemlerdendir.
Subjektif veriler ses hastalarinin yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve sesin bireyin
giinliik hayatina etkisinin belirlenmesi agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda

katilimcilarin sozel olarak ses sikdyeti yasayip yasamadiklarini sorgulanmistir ve 0z
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degerlendirme materyali olarak sesinin giinliikk hayatina etkisini belirlemek i¢cin SHE-10
uygulanmigtir. Literatiirde saglikli populasyonda ses sikayetinin belirlenmesi amaciyla
yapilmis ¢alismalar mevcuttur [92-94]. Roy ve dig. [93] c¢alismalarinda saglikli
popiilasyondadisfonisikayetini %6,2 olarak bulmustur. RA’l1 bireylerin disfonisikayetini
belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismalarinda Castro ve dig. [11] so6zel disfonisikayeti
oraninin %33 oldugunu ve SHE-30 bulgular ile iliskili oldugunu belirtmistir. Benzer
olarak Roy ve dig. [5]disfonisikayetini %35 olarak bulmustur. Sanz ve dig. [14] ise 44
hasta iizerinde yaptiklar1 galismalarinda SHE-30 kullanarak disfoni sikayetini %44

bulmustur.

Bizim ¢alismamizda ise RA’l1 bireylerin disfonisikayeti %13,2 olarak bulunmustur. SHE-
10 kullanarak yaptigimiz 6z degerlendirmede ise kesme puanimi 7 puan iizeri olarak
aldigimizda katilimcilarin %15,8’inde disfoni oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamiza
benzer sekilde Liu ve dig. [10] SHE-10 kullanarak ve kesme puanini 7 puanin iizerinde
aldigi, 66 RA’l1 birey ile yaptigi ¢alismasinda disfonisikayetini %17 olarak bulmustur. Hah
ve dig. [12] larengeal bulgusu olmayan RA’li bireylerde disfonisikayetini %11 olarak
bulmustur. Speyer ve dig. [30] ise SHE-30 kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda RA’l1
bireylerde disfoni oranin1 %12-27 araliginda oldugunu ve bu araligin farkli kesme puanlari
kullanilmasindan kaynaklandigini belirtmistir. Ancak Speyer ve dig. calismalarint 65 yas
iistli ve alt1 katilimcilarda alt gruplara ayirarak tekrar degerlendirdiklerinde disfoni oraninin
%8 oraninda azaldigim1 ve yas faktorlinlin géz Oniinde bulundurulmasi gerektigini

belirtmisglerdir.

Literatiirden ve bizim calismamizdan da anlasilabilecegi gibi gerek sozel sorgulamada
gerekse 0z degerlendirme materyalleri ile yapilan degerlendirmelerde RA’l1 bireylerin
saglikli katilimeilara gore daha yiiksek oranda disfoni yasadigi gosterilmistir. Caligmalar
arasindaki farkli sonuglarin, katilimeilarin yiiksek yas seviyeleri ve ¢alisma gruplarinin yas
ortalamalarinin farkli olmasi nedeniyle olusabilecegi diisliniilmiistiir. Yasin ses {izerine
etkisi ile ilgili yapilmis caligmalarda 65 yas iizeri bireylerde presbilarenks ile iligkili
yaglanmaya bagli olugsan anatomik ve fizyolojik degisikliklerin ses kalitesi ve disfoni ile

iligkisini gostermistir [95-97].

Ag1z kurulugu otoimmiin hastaliklarda sik karsilasilan bir bulgudur. GAO kullanarak agiz

kurulugunu degerlendirdigimiz ¢aligmamizda, calisma grubuna ait katilimcilarin bulgulari
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kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur. iki grup arasinda elde edile veriler istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Liu ve dig. [10] xerostomia 6lgegi ile yaptiklari degerlendirmede,
otoimmiin hastalig1 olanlarda agiz kurulugunu daha siddetli bulmustur. Agiz kurulugu tek
basina olmasa da ses bozuklugunu tetikleyen sebepler arasinda gosterilmektedir [98]. Bu

acidan RA’l1 bireylerde ses sikayetinin sebepleri arasinda olabilecegi diisliniilmiistiir.

Calismamiza katilan bireylerde MFS’yi degerlendirmek amaciyla katilimcilardan 3 kez
uzun /a/ fonemini sOylemeleri istenmis ve en uzun siire MFS olarak kaydedilmistir.
Bilindigi gibi MFS, sesin en basit aerodinamik parametresidir ve diinya ¢apinda ses
degerlendirmesinde klinik pratikte olduk¢a sik kullanilir. MFS ses kivrimlari ve vital
kapasite hakkinda bize degerli bilgiler verir [62]. Bizim g¢alismamizda MFS c¢alisma
grubundaki erkek katilimcilarda 11,56+3,66 sn, kadin katilimcilarda ise 13,33+3,91 sn
olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki katilimcilarda ise MFS erkeklerde 18,74+5,92 sn,
kadinlarda ise 16,68+5,61 sn’dir ve her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Ancak RA’l1 bireylerin hastalik aktivitesi ile MFS arasinda anlamli fark
bulunamamigtir. Literatiirde RA’li  bireylerde MFS olduk¢a kisithh c¢alismalarda
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak Kosztylo ve dig. [28] ve Berjawi ve
dig. [99] calismalarinda MFS’yi RA’l1 bireylerde kontrol grubuna goére anlamli olarak
diisiik bulmustur. Yine benzer olarak Kirgezen ve dig. [86] sadece RA’l1 bireyleri dahil
ettikleri calismalarinda MFS’nin hastalik aktivitesi ile iliskili olmadigini belirtmistir.
Calismamiz literatiir ile uyumlu olarak RA’nin MFS {izerinde etkili oldugunu ortaya
koymaktadir. Ayrica liretiirdeki caligmalardan farkli olarak 65 yas {stii bireylerin
caligmamiza dahil edilmemis olmasiyla MFS’nin yas faktoriinden etkilenmesinin 6niine
gecilmistir. Zira Vaca ve dig. [100] 65 yas iizeri bireylerde MFS’nin anlamli olarak

diistiigiinii belirtmistir.

Akustik ses analizi giiniimiizde objektif ses degerlendirmesi ic¢in kullanilan en 6nemli
degerlendirme yontemlerindendir. Calismamizda /a/ foneminin temel frekans,
pertiirbasyon ve giirtiltii-harmonik orani parametreleri ¢alisma ve kontrol grubunda, kadin
ve erkek bireylerde ayr1 ayr1 degerlendirilerek karsilagtirilmistir. Literatiirde RA’h
bireylerin ses sikayetini objektif yontemlerle degerlendiren smirli sayida calisma
bulunmaktadir [11,25,96]. Bizim c¢alismamiz praat ses analiz programi kullanarak
yapilmustir. Ancak literatiirde benzer bir ¢alismayi praat ses analiz programi kullanarak

yapan bir calisma bulunamamistir. Calismamizin FO degerlerini inceleyecek olursak
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caligma grubundaki kadin katilimcilarda FO degeri ortalama 213 Hz, erkek katilimcilarda
ise 138 Hz olarak bulunmustur. Calisma ve kontrol grubuna ait katilimcilar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir. Kirgezen ve dig. [86] ¢alismasinda bizimle
benzer FO degerlerine ulasmistir. Berjawi ve dig. [99] de kadin katilimcilarin FO
degerlerini istatistiksel olarak anlamli bulamamistir ancak kadin katilimcilarin FO degerini
daha diisiik bulmustur. Bunun sebebinin c¢alismaya ilerlemis RA’li bireylerin dahil
edilmesi oldugu diisiiniilmiistiir. Kadmn katilimcilarin akustik ses analizi bulgularini
inceleyecek olursak %jitter, abs, rap, ppq, %shimmer, apq3, apq5 ve apqll degerleri
calisma grubundaki bireylerde daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
degildi. Castro ve dig. [11] tarafindan kadin RA’l1 bireyler iizerinde yapilan ¢aligmada
akustik ses analizi degerleri bizim calismamizdan yiliksek c¢ikmistir. Ancak bizim
calismamizdan farkli olarak 65 yas istii ve ek romatizmal hastaligi olan bireyleri dahil

etmelerinin akustik ses analizi sonuglarini etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir.

Erkek katilimcilarin akustik ses analizi sonuglar1 incelendiginde ise, ¢alisma grubundaki
bireylerin jitter parametreleri kontrol grubundaki bireylere gore yiiksek bulunmustur. Jlocal
ve jrap degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Jabs ve jppq degerleri ise
istatistiksel olarak anlamli olmasa da p degeri klinik olarak anlamli bulunmustur.Shimmer
parametrelerinde ise anlamli farklilik bulunamamustir. Literatiirde erkek RA’l1 bireyleri
saglikli goniillii katilimcilar ile karsilastirabilecegimiz bagka bir ¢alisma bulunamamastir.
Jitter parametreleri ses kivrimi vibrasyonunu ile ilgili bize bilgi sunmaktadir. Yiizde jitter,
jrap, jabs ve jppg disfoni ve nefesli ses ile iliskili parametrelerdir [101]. Literatiirde jlocal
degerinin ses bozuklugu olan bireylerde daha yiiksek oldugu ve jlocalin normal ve
patolojik sesleri ayirt etmede hassas oldugu bildirilmistir [102, 103]. Bu bulgular bize
erkek RA’l1 bireylerde ses kivrimi vibrasyonunun kontrol grubuna goére daha fazla
etkilenmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde kadin ve erkek katilimcilarin
birlikte degerlendirildigi calismalar da mevcuttur. Kosztylo ve dig.[28] ve Berjawi ve
dig.[99] biyik c¢ogunlugunu kadin katilimcilarin olusturdugu ¢alismalarinda RA’l
bireylerde akustik ses analizi bulgularmin daha yiiksek oldugunu belirtmistir ancak

istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulamamustir.

Calismamizda RA’l1 bireylerin hastalik aktivitesinin ses parametrelerine olan etkisine
DAS28 ve objektif ses analizini kullanarak degerlendirilmistir. Literatiirde hastalik

aktivitesi ile ses arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢esitli calismalar mevcuttur [4, 10, 14].
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Ancak bu ¢alismalar ¢ogunlukla subjektif ses yakinmasi ile hastalik aktivitesi arasindaki
iliskiyi aciklamakla birlikte hastalik aktivitesi ile disfoni arasinda iliski olmadigim
gostermektedir [4, 10, 14]. Hastalik aktivitesinin objektif ses parametreleri lizerine etkisini
degerlendiren birkag¢ ¢alisma mevcuttur [28, 86]. Kirgezen ve dig. [86] hastalik aktivitesi
ile akustik ses analizi bulgular1 arasinda iligki bulamamistir. Kosztylo ve dig. [28] ise
caligmalarinda orta ve siddetli hastalik aktivitesi gosteren bireylerin hafif hastalik aktivitesi
gosteren bireylere gore akustik ses analizi sonuglarinin daha kétii oldugunu belirtmistir.
Bizim calismamizda ise remisyon donemindeki katilimcilarin jitter bulgularinin aktif
donemdeki katilimcilara gére daha yiiksek oldugu bulunmustur. Istatistiksel olarak sadece
jabs bulgusu anlamli fark olustursa da jlocal, jrap ve jppq degerlerinin klinik olarak
anlamlilik olusturdugu belirlenmistir. Calisma sonuglarimiz remisyon donemindeki
katilimeilarin jitter parametrelerin daha yiiksek oldugunu gostermistir. Ancak bu sonucun
remisyon donemindeki katilimer sayisinin diisilk olmasindan ve remisyon dénemindeki
erkek katilimer oraninin (%33) aktif donemdeki erkek katilimci oranindan (%15,6) yiiksek
olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir. Bu sebeple ileride yapilacak genis
katilmli bir ¢aligmanin daha gii¢lii sonuglar sunacagini diisiinmekteyiz. Calismamizda
hastalik aktivitesi ile akustik ses analizi parametreleri arasinda ise pozitif korelasyon elde

edilememistir.

Calisma grubundaki katilimcilarin  hastalik  sliresinin  ses parametrelerini  etkileyip
etkilemedigine bakildiginda ise,hastalik siiresi ile MFS ve akustik ses analizi arasinda bir
iliski bulunamamustir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak Castro ve dig. [11]de hastalik

stiresi ile disfonisikayeti arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadigini belirtmistir.

Yaptigimiz caligmanin alt hipotezlerinden biri de RA’li bireylerde var olabilecek
depresyon belirtilerinin ses lizerine etkisinin degerlendirilmesiydi. Literatiirde depresyonun
disfoni iizerinde etkili oldugunu gdsteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur [104, 105]. Willinger
ve dig. [105] 61 fonksiyonel disfonisi olan bireyde BDE kullanarak yaptigi ¢alismada
katilimeilarin %39’unda depresyon belirtisi oldugunu ve kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli oldugunu bulmustur. RA’l1 bireylerde depresyon belirtilerinin RA olmayan
bireylere gore daha yiiksek oldugu pek cok calismada gosterilmistir [3, 106-108].
Ulkemizde Altan ve dig. [82] BDE ile yaptiklar1 ¢alismada RA’l1 bireylerde depresyon
sikligin1 %28 olarak bulmustur. Benzer olarak bizim de ¢alismamizda BDE kullanilmistir

ve RA’l1 bireylerde depresyon oran1 %15,8 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
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kontrol grubuna gore depresyon riski RA’li1 bireylerde daha yiiksekti ve bulgular
istatistiksel olarak anlamliydi. Bilindigi gibi yas faktorii depresyon riskini arttiran bir
degiskendir [109]. Bizim g¢alismamizda depresyon riskinin diger ¢alismalara gére daha
diisiik ¢ikmasmin en biiyiik sebebinin bu oldugu diisiiniilmiistiir. Calismamizin ikinci
boliimiinde ise depresyon belirtisi gosteren ve gostermeyen RA’ll  bireylerin ses
parametreleri karsilastirilmistir. Depresyon belirtisi gosteren katilimcilarda ortalama MFS
degerleri, depresyon belirtisi gostermeyen katilimcilara gore diisiik bulunmustur. Ancak bu
istatistiksel olarak bir fark olusturmamistir. Katilimcilarin FO degerlerine bakildiginda
isedepresyon belirtisi gosteren katilimcilarin  FO  degerlerinin  depresyon belirtisi

gostermeyen Katilimcilara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Katilimcilarin depresyon ve akustik ses analizi bulgularini karsilastirdigimizda ise iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Yine benzer olarak BDE ve
akustik ses analizi bulgular1 arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamistir. Liu ve dig.
[10] benzer olarak RA’l1 bireylerdedisfonisikayeti ile anksiyete/depresyon arasinda iligki
olmadigin1 belirtmistir. Bu durumun kisi sayisindaki yetersizlikten olusabilecegi
diigtiniilmiigtiir. Clinkii depresyon belirtisi gosteren 6 katilimci ¢alismamizda yer
almaktadir.  Gelecekte genis  katilmli  bir c¢alismada  bulgularin  yeniden

degerlendirilmesinin bize daha kesin sonuglar verecegi diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda oOncelikli amacimiz RA’l bireylerde disfoni varliginin belirlenmesi ve
artmis hastalik aktivitesinin ses iizerine olas1 etkilerinin belirlenmesidir. Ikincil olarak ise
olas1t depresyon bulgularinin ses parametresine etkisinin saptanmasidir. Bu amaglarla

gerceklestirdigimiz ¢alismamizda elde ettigimiz bulgular su sekilde 6zetlenebilir.

1. Calismamizda romatoid artritli bireylerin videolaringoskopik degerlendirme sonuglari
literatiirdeki saglikli populasyon ile karsilastirildiginda RA’li bireylerde larengeal
degisiklik oraninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. RA’l1 bireylerde reflii
sikayetinin daha yiliksek oranda bulunmasinin bu sonucu destekleyebilecegi
diistinilmistir.

2. Katilimcilara SHE-10 kullanilarak yapilan 6z degerlendirme anketi sonuglarina gore
caligsma grubundaki katilimeilarin kontrol grubuna gore disfoni agisinda daha yiiksek
risk tasidigi belirlenmistir. Bu bulgular ‘Romatoid artrit hastaligi olan bireylerin
romatoid artrit hastaligi olmayan bireylere gore disfoni sikdyeti agisindan arasinda
fark vardw’ hipotezini desteklemektedir.

3. Calisma grubundaki katilimcilarin agiz kurulugu sikayeti kontrol grubuna gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur.

4. Calisma grubundaki kadin ve erkek katilimcilarin MFS kontrol grubundaki
katilimcilara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Calisma grubundaki
katilimcilardaMFS’nin daha diisiik ¢ikmasi, sesin aerodinamik parametrelerinin
etkilendigini bize gostermektedir. Bu bulgu da ‘Romatoid artrit hastaligi olan
bireylerin romatoid artrit hastaligi olmayan bireylere gore disfoni sikayeti acisindan
arasinda fark vardir’ hipotezini desteklemektedir.

5. Calisma ve kontrol grubundaki kadin ve erkek katilimcilarin FO degerleri arasinda
farklilik bulunamamustir.

6. Kadm katilimcilarin akustik ses analizi bulgular karsilastirildiginda, calisma ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulunamamustir.

7. Erkek katilimcilarin akustik ses analizi bulgulart karsilastirildiginda ise frekans
pertiirbasyon parametrelerinin  romatoid artritli bireylerde arttigi ve klinik ve
istatistiksel anlamlilik olusturdugu belirlenmistir. Elde edilen bu sonu¢ romatoid

artritli erkek katilimcilarin disfoni agisindan daha riskli oldugunu gostermektedir.
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10.

Romatoid artritli bireylerin hastalik siiresinin artmasinin akustik ses analizi
bulgularinda yiikselmeye sebep olmadigi belirlenmistir.

Katilimcilara BDE ile yapilan degerlendirme sonuglarina gore calisma grubundaki
katilimcilarda depresyon riskinin kontrol grubuna goredaha yiiksek oldugu
bulunmustur ancak akustik ses analizi gruplar arasinda farklilik gostermemistir.
Hastalik aktivitesinin akustik ses analizi iizerine etkisine bakildiginda ise, remisyon
donemindeki katilimcilarda aktif donemdeki katilimcilara gore frekans pertlirbasyon
parametrelerinin daha yiiksek oldugu ve istatistiksel ve klinik anlamlilik gosterdigi

belirlenmistir.

Calismanin limitasyonlari

1.

Calismamiza katilan kontrol grubundaki bireylere larengeal goriintiileme yontemleri
uygulanamamistir. Bu sebeple romatoid artritli bireylerin larengeal bulgular
literatiirdeki diger ¢alismalar ile karsilastirilmistir.

Calismamizda larengeal goriintiileme yontemi olarak stroboskopi uygulanamamustir.
Bu sebeple ses kivrimlarinda olusabilecek mukozal dalga ile iliskili patolojiler ayrintili
degerlendirilememistir.

Calismaya katilan bireylerde reflii varligi subjektif olarak sorgulanmistir. Katilimcilara
PH monit6rizasyonu yapilamamustir.

Yapmis oldugumuz ¢aligmada, ¢aligma ve kontrol grubumuzdaki kisi sayis1 yaptigimiz
giic analizine gore yeterli saylda olmasina ragmen alt gruplarin olusturulmasinda kisi
sayisinin yetersiz olmasi bizim limitasyonlarimizdandir. Bu sebeple ilerleyen yillarda

daha genis katiliml1 caligmalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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