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OZET

Pediatrik yas grubundan sik goriilen adenoid hipertrofisi, agiz solunumuna,
nazal konjesyona, hiponazal konusmaya ve uyku apnesine yol agabilecegi gibi kronik
siniizit ve rekiirren otite de yol agabilmektedir. Adenoidektomi icin karar vermede
onemli olan adenoid hipertrofisini saptamada semptom skorlama yOntemleri gibi
subjektif yontemlerle, adenoid hipertrofisinin objektif olarak gdsteren; palpasyon, ayna
ile muayene, endoskopik muayene, diiz grafi (lateral boyun grafisi), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve akustik rinometri gibi bir¢ok tan1 yontemi vardir. Pediatrik yas
grubunda nazal kavitenin darligi endoskopik muayeneyi sinirlamakta grafi ile
degerlendirme hem radyasyon riski hemde yeterli dogrulukta bilgi vermemesi nedeniyle
artik klinisyenler tarafindan tercih edilmemektedir. Bu nedenlerden 6tiirii klinisyenler
icin adenoid hipertrofisini belirlemede noninvazif yontemler herzaman ilgi odagi

olmustur.

Tepe nazal inspiratuar akim (PNIF) &lgiimii ve nazal ses analizi adenoid
hipertrofisinde nazal obstruksiyonu gosterme de noninvazif kolay ve ucuz bir yontem
olarak kullanilabilir. Bu ¢alismada ki amacimiz; ¢ocuklarda zor olan adenoid muayenesi
nedeniyle preoperatif ve postoperatif donem de kolay uygulanabilen bir tan1 metodu
olan PNIF ve nazal ses analizi ydntemini kullanarak, endikasyon koymada bu testlerin
degerini hesaplamak ve postoperatif donemde adenoidektominin effektivitesini

degerlendirmektir.

Bu calisma, Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
kliniginde yiiriitiildii. Prospektif klinik caligma olarak tasarlandi. Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yerel Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Hastalarin ailelerinden
aydnlatilmis onam alindi. Haziran 2016-Eyliil 2016 tarihleri arasinda hastanemiz KBB
klinigine basvurup adenoidektomi operasyonu planlanan 3-16 yas arasit hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalara operasyon oncesi nazal ses analizi ve PNIF testi

yapild1 ve adenoid hipertrofisi semptomlar1 ile ilgi sorular sorularak skorlama yapildi.

viii



Genel anestezi altinda entiibe olan hastalara operasyon baslamadan hemen 6nce operasyon
masasinda 45 derece pozisyon verilerek 0 derece pediatrik endoskopla goriintii kaydi alindi
ve daha sonra bu kayitlardan adenoid boyutunu gosteren evreleme yapildi. Postoperatif 1.
aymda hastalara nazal ses analizi ve PNIF testi yapild1 ve semptom skorlamast tekrarlandu.
Calismaya 26 erkek 15 kiz toplam 41 hasta dahil edildi. 32 hastaya sadece adenoidektomi, 5
hastaya  adenoidektomitbilateral  ventilasyon tiipii  uygulanmasi, 3  hastaya
adenoidektomitbilateral miringotomi, 1 hastaya ise revizyon adenoidektomi operasyonu
uygulandi. Postoperatif 1. ay semptom skoru ortalamasi preoperatif donem ortalamasma
gore istatiksel olarak anlamh disiiktii(p<0,001). Semptom sorgulamasinda burun
tikaniklig1, agizdan solunum, horlama, genizden konusma, uykuda nefes kesilmesi ve gece
oksiirtigiinde postoperatif donemde preoperatif doneme gore istatiksel anlamli diisiis
saptandi. Semptom olarak en fazla azalma burun tikaniklig1 semptomunda goriiliirken
(%100-%12,2 ), en az azalma agizdan solunum sikayetin de goriildii(%100-%46,3). Postop
l.ay PNIF ortalamasi preop PNIF ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli
yiiksekti(p<0,001). Her iki nazal kaviteden ayr1 ayr1 yapilan nazal ses analizin de sol taraf
500-1000 Hz arahig1 disinda sag ve sol tarafta postop Olglimler preop Olglimlere gore
istatistiksel olarak anlamli diisiiktii. Preoperatif doneme gore postoperatif donemde ses
analizinde yiizde olarak en fazla diisiis 2000-4000 Hz frekans araliginda gozlendi(sag
%51,5 sol %50.9) . Sag ve sol taraf ses analizi 4000-6000 Hz aralig1 preop ortalamasi
disinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Hastalarin yaslariyla preoperatif ve
postoperatif 1. ayda ki PNIF degeri istatistiksel olarak anlaml iliskiliydi(p=0,022 p<0,001).
Yapilan ROC analizinde; nazal ses analizinde 2000-4000 frekans araligi 6l¢iimiinde 8.5 dB
degerinin hastaligi gostermede %95 sensivite ve spesiviteye sahip oldugu tespit edildi.

PNIF testi igcin ROC analizinde hastalig1 géstermede kesim degeri toplanamadi.

PNIF 6l¢iimii postoperatif donemde obstuksiyonun giderildiginin gosterilmesinde
kullanilabilecegi fakat hastaligi gostermek acisindan standart bir deger vermedigi
saptanmustir. Nazal ses analizi tan1 ve tedavinin basarisini izlemede kullanilabilecek ve
adenoidektomi operasyonuna karar vermede faydalanilabilecek noninvazif bir metot

olabilir.

Anahtar kelimeler: Adenoid hipertrofisi, Adenoidektomi, PNIF, Nazal Ses Analizi
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SUMMARY

Adenoid hypertrophy frequently seen in pediatric age group can cause mouth
breathing, nasal congestion, hyponasal speech and sleep apnea as well as chronic sinusitis
and recurrent otitis. Adenoid hypertrophy is determined subjectively by symptom scoring
and objectively by numerous diagnosis methods such as palpation, physical examination
with mirror, endoscopic examination, plain radiography (lateral neck radiogram), magnetic
resonance imaging (MRG), and Acoustic Rhinometry. However cooperation of pediatric
age group limits palpation and examination with mirror. Due to these reasons, non-invasive
methods have always been the center of attention for clinicians to determine the adenoid

hypertrophy.

Peak nasal inspiratory flow rate measurement and nasal sound analysis can be used
as a non-invasive easy and cheap method for showing nasal obstruction in adenoid
hypertrophy. The purpose of this study is to calculate the value of the tests for indication
and to assess the effectivity of adenoidectomy in postoperative period by using PNIF, which
is an easily applicable diagnosis method, and nasal sound analysis method in preoperative

and postoperative periods due to the hard adenoid examination in children.

This study was conducted at Istanbul Training and Research Hospital
Otorhinolaryngology Clinic. It was designed as a prospective clinical study. It was
approved by the Ethical Committee of Istanbul Training and Research Hospital.
Informed consents were obtained from the families of the patients. The patients aged
between 3 and 16 years, who applied to the ENT clinic of our hospital between June
2016 and September 2016 and for whom adenoidectomy operation was planned, were
included in the study. Nasal sound analysis and PNIF test were applied to the patients
before the operation and scoring was done by asking questions regarding the symptoms
of adenoid hypertrophy. A position of 45 degrees was given to the patients, who were
intubated under general anesthesia, at the operation table just before the operation and
image recording was performed by using a 0 degree pediatric endoscope and then

staging was done from these records showing the adenoid size. In postoperative 1st
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month, nasal sound analysis and PNIF test were applied to the patients and symptom
scoring was repeated. Totally 41 patients, including 26 male patients and 15 female
patients, were included in the study. 32 patients underwent only adenoidectomy, 5
patients underwent adenoidectomy-bilateral ventilation tube, 3 patients underwent
adenoidectomy+bilateral myringotomy, and 1 patient underwent revision
adenoidectomy operation. Mean symptom score of postoperative 1st month was lower
in a statistically significant manner compared to the mean score of preoperative period
(p<0.001). In symptom examination, a statistically significant decrease was found in
nasal obstruction, mouth breathing, snoring, nasal speech, sleep apnea and night cough
in postoperative period compared to the preoperative period. As a symptom; the highest
decrease was observed in nasal obstruction symptom (100%-12.2%); whereas, the
lowest decrease was observed in mouth breathing complaint (100%-46.3%). Mean
PNIF of the postop 1st month was statistically significantly higher than the preop mean
PNIF (p<0.001). In the Nasal Sound Analysis performed separately from both nasal
cavities, left side was out of 500-1000 Hz interval and the postop measurements in the
right and left sides were statistically significantly lower than the preop measurements. The
highest decrease in percentage in the sound analysis in postoperative period was observed at
2000-4000 Hz interval frequency compared to the preoperative period (right 51.5%, left
50.9%). There was no statistically significant difference in the right and left side sound
analysis except for the 4000-6000 Hz interval preop average. The ages of the patients were
statistically significantly correlated with the PNIF values in preoperative and postoperative
Ist month (p=0.022 p<0.001). In the ROC analysis, it was determined that 8.5 dB value in
2000-4000 frequency range measurement in nasal sound analysis had 95% sensitivity and
specificity in showing the disease. For PNIF test, cut-off values could not be collected for

showing the disease in ROC analysis.

It was determined that PNIF measurement can be used to show the elimination of
obstruction in postoperative period but it did not give a standard value in order to show the
disease. Nasal sound analysis can be a non-invasive method that can be used to follow the

success of diagnosis and treatment and to decide for the adenoidectomy operation.

Keywords: Adenoid Hypertrophy, Adenoidectomy, PNIF, Nasal Sound Analysis
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1. GIRIS VE AMAC

Kulak burun bogaz pratiginde ¢ocuk yas grubunun poliklinige sik basvuru
sebeblerinden birisi de adenoid hipertrofisi sonucu olusan burun tikanikligi, horlama,
uykuda nefes kesilmesi ataklari, agizdan solunum gibi semptomlardir. Adenoid
hipertrofisi agiz solunumuna, nazal konjesyona, hiponazal konusmaya ve uyku apnesine
yol agabilecegi gibi kronik siniizit ve rekiirren otite de yol acabilmektedir. Bu
sikayetler veya bulgularla bagvuran hastalarda adenoid hipertrofisinin ayirici tanida
disiiniilmesi gerekmektedir. Poliklinige bagvuruda bu sikayetlerin tamami olabilecegi
gibi yalnizca bir veya birka¢ semptomda bulunabilir. Hastanin mevcut sikayetinin
adenoid boyutu ile iligkisi ve postoperatif donemde ki beklentisi bu nedenle iyi
degerlendirilmelidir. Adenoidektomi i¢in karar vermede; semptom skorlama yontemleri
gibi subjektif yontemlerle adenoid hipertrofisinin objektif olarak gosteren; palpasyon,
ayna ile muayene, endoskopik muayene, diiz grafi (lateral boyun grafisi), manyetik

rezonans goriintiileme (MRG) ve akustik rinometri gibi bir¢ok tan1 yontemi vardir.

Ancak pediatrik yas grubunun kooperasyonu, palpasyon ve ayna ile muayeneyi
kisitlamaktadir. Ayni sekilde MRG, akustik rinometri ve rinomanometrinin pratik
yontemler olmamalar1 nedeniyle klinik kullanimlar1 kisitlidir. Bu yiizden klinikte en sik
kullanilan iki yontem endoskopik muayene ve diiz grafidir. Diiz grafide ise hastanin
radyasyona maruz kalmasi nedeniyle klinik kullannomdan uzaklasilmaktadir.
Goriintilleme yontemleriyle tant koymanin bir diger eksik yani ise her ne kadar

biiytikliik, sekil, anatomik pozisyon hakkinda klinisyene bilgi verselerde bu tetkiklerin



fonksiyonel sonuglarla ve dolayisiyle hastanin semptomuyla her zaman iliskili
olamayabilecegidir. Goriintilleme yontemlerinin yani sira hastalarin durumu hakkinda
fonksiyonel sonuglar1 hakkinda da bilgi verecek rinomanometri, akustik rinometri gibi
noninvazif kolay uygulanabilen tan1 yontemleride klinisyenler tarafindan nazal

obstruksiyonu gdstermede kullanilmastir.

PNIF; noninvazif, ucuz, pratik ve etyolojiden bagimsiz olarak nazal obstruksiyonu
gostermede ve tedaviye yaniti izlemede objektif bir Ol¢liimdiir(1). Papachristou ve
arkadaslarinin 3170 saglikli ¢ocuk iizerinde yaptig1 bir calismada ¢ocuklarda normal
PNIF degerleri hesaplanmustir(2). Literatiirde nazal obstruksiyonu gdstermek icin yeni
gelistirilmis olan bir diger metot nazal ses analizidir. Literatiirde nazal ses analizi ile
FFT (Fast Fourier Transform) ol¢iimii yapilip nazal obstuksiyon hakkinda objektif

veriler elde edilen ¢caligmalar mevcuttur(3,4).

Bizde ¢alismamizda PNIF ve nazal ses analizi ile ¢ocuklarda zor olan adenoid
muayenesi nedeniyle adenoid hipertrofisini saptamada bu iki yontemi kullanarak
literatlire katki saglamak ve klinik acidan kolaylik olusturabilecek yardimci tani
yontemleri gelistirmeyi hedefledik. Preoperatif ve postoperatif donemde yaptigimiz
nazal ses analizi ve PNIF testleri ve subjektif adenoid semptom skorlamasiyla
preoperatif tanida bu testlerin giivenirlik ve kullanilabilirligi, postoperatif takip ve

adenoidektomi operasyonunun etkinliligini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. FARENGEAL TONSILLERIN GELIiSIMI

Adenoid dokusunun (tonsilla faringea) gelisimi, intrauterin 3. ayda lenfositlerin
posterior nazofarinksin subepitelyal kismimna infiltrasyonu ile baslar. Iki lateral
primordianin ortada birlesmesi ile glanduler primordia olusumu ile devam eder. 5. ayda
faringeal kriptlerin baslangici olan sagittal katlantilarin olusumu sonrasi, bu olusumun
ylizeyi yalanci ¢ok katli epitel ile kaplanarak 7. ayda adenoidlerin gelisimi tamamlanir.
Hayatin ilk haftalarindan itibaren bakteriyel kolonizasyon baslar. Cesitli viriisleri,
bakterileri, allerjenleri, yemek ve cevresel irritanlar1 kapsayan antijenik uyaranlara
cevap olarak erken ve orta ¢ocukluk doneminde biiyiimesi devam eder (5). Cocuklarda
3—6 yas civarinda en biiyiilk boyutuna eriserek, puberteden sonra gittikce kiiciiliir ve
eriskinlerde tamamen kaybolur(6). Pediatrik yas grubunda biiyiik olan adenoid dokusu
yas biiylidiikce kiiciiliir ve adenoid nedenli obstruksiyon sikayetlerinde gerilemeye

sebep olur(7).

2.2. FARENGEAL TONSILLERIN HISTOLOJIK YAPISI

Waldeyer halkasmin bir parcasi olan adenoid dokusu nazofarenks posterior
duvarda yerlesmistir fakat zaman zaman rosenmiiller fossasina uzanabilir. Yiizeyinde
yalanc1 ¢ok katl silyali epitelyum yer alir. Bu yiizey epiteli adenoid doku igerisine

dogru katlantilar olusturur. Adenoid dokusu tonsil dokusuna benzer sekilde afferent



lenfatikleri yoktur. Efferent lenfatik drenaji ise retrofarengeal ve {ist servikal lenf

nodlarma olur(8).

Palatin tonsillerle karsilastirildiginda farengeal tonsil daha ince bir kapsiile
sahiptir. Farengeal kapsiiliin hemen altinda bag dokusu, bunun igerisinde de sero-miikoz
bezler yer alir. Bu bezlerin kanallari, serbest ylizeye ya da epitel dokusunun olusturdugu
katlantilarin oluklar1 i¢ine acilirlar. Epitel dokusu i¢cinde yogun lenfosit kiimelenmeleri
mevcuttur. Bu lenfosit infiltrasyonu epitelyum tabakasi altinda 2 mm kalinlikta ki lenf

folikiillerini olusturur ve lizerindeki epitelle beraber epitelyal katlantilar1 olusturur(8).

2.3. ANATOMI

Nazofarenksin posterior duvarinda yerlesmis ve zaman zaman Rosenmiiller
fossasma 1ilerleyen lenfoid doku kitlesine, adenoid adi verilir. Nazofarenks iist
kismindan yumusak damagin serbest kenarma kadar uzanir. Yanlar da lateral farengeal

bantlarla devamlilik gosterir (9).

Adenoid dokusunun kanlanmasi faysal arterin assendan farengeal dali, maksiller
arterin farengal dali ve tiroservikal trunkustan c¢ikan servikal assendan arterler
tarafindan olur. Adenoid dokusunun lenfatik akimi, sirasiyle retrofarengeal lenf nodu
oradan da daha asag1 juguler lenf noduna olacak sekilde drene olur. Glossofarengeal ve

vagus siniri dallar1 nazofarenksin duysal innervasyonundan sorumludur (10).
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Sekil 1: Farengeal tonsil, nazofarenks ve komsuluklar1 (Netter)

2.4. IMMUNOLOJI

Vucudumuzda miik6z membranlarda anatomik ve fonksiyonel olarak bagimsiz bir
immiin sistem mevcuttur. Viicudun i¢ yiizeyini kaplayan bu lenfoepitelyal sistem
mukoza assosiye lenfoid doku (MALT) seklinde adlandirilmaktadir. Bu lenfatik sistem
araciligiyla yabanci antijenlerin yakalanmasi ve bunlarin antijen sunan hiicreler
araciligiyla diger immiin sistem hiicrelerine sunulmasiyla hem antijenlere karsi cevap
olusturulur hemde immiin hafizanin olugsmasi saglanir. Adenoid dokusunun da dahil
oldugu waldeyer halkasi hava yolu veya sindirim yoluyla karsilasilan yabanci
antijenlere karsi ilk savunma bariyerini olusturur ve yine bu antijenlere kars1 sekonder
bagigiklik yanitin gelismesine katki saglar. Adenoid ve tonsillerin bagirsak
mukozasindaki Peyer plakalar1 gibi sekretuar immun yanit olusturdugunu destekleyen

pek ¢ok bulgu vardir (11). Adenoid dokusu sekonder lenfatik organ olarak kabul



edilmektedir. Tonsil ve adenoid dokusu waldeyer halkasmin bir parcasi olarak hava
yolu ve sindirim sisteminin giris kisminda ilk savunma bariyeri olarak gérev almaktadir.
Bu her iki ordaninda dis epitelyal yapist yabanci antijenin karsilanmasi ve igteki

lenfositlere taginmasi i¢in 6zellesmislerdir.

2.5. FARENGEAL TONSIL (ADENOiD) HASTALIKLARI
2.5.1. Adenoidit

Piirtilan burun akmtisi, postnazal akinti, ates ve Oksiliriik mevcudiyeti diger iist
solunum yolu enfeksiyonlar: ile beraber veya izole olarak adenoid enfeksiyonunu
diistindiirtir. Akut adenoidit klinik olarak karsimiza piiriilan rinore, burun tikanikligi,
ates ve sik otitis media gelebilir. Akut enfeksiyon esnasinda yiliksek sesli horlama
goriilmesi, tedavi sonrasi ise horlamanin kaybolmasi veya azalmasi akut enfeksiyon

olma ihtimalini diisiindiiren bir bulgudur.

Rekiirrent akut adenoidit 6 aylik siirede dort veya daha fazla akut adenoidit
ataginmn goriilmesi olarak belirtilmistir(10). Immiin yetmezlik veya astim gibi birlikte
bulunan bir hastalik olan c¢ocuklarda otitler de oldugu gibi ataklar arasinda
asemptomatik seyredebilir. Rekiirren akut siniizit ve rekkiirren akut otit benzer klinik
semptomlarla karsimiza gelebilir. Ekstradzofagial refliiniin(EOR) 6zellikle tekrarlayan
ist solunum yolu enfeksiyonu ve adenoiditlerde etyolojide rol aldig:

bildirilmektedir(11).

Kronik adenoidit adenoid enfeksiyonunun inatg1 burun akimtisi, kotii kokulu nefes,
postnazal akinti, oksiiriik, uvula arkasinda ve tizerinde kurutlar ve kronik konjesyon gibi
bulgularla presente olan durumudur(12). Bu saydigimiz semptomlar kronik siniizitte de

bulundugundan klinik olarak bu iki hastalik karisabilir.

Haemophilus influenzae, A grubu B hemolitik streptokok, Staphylococcus Aureus,
Moraxella catarrahalis ve Streptococcus pneumoniae adenoid doku kiiltiirlerinde yaygin

olarak iireyen patojen mikroorganizmalardir(13).



2.5.2. Adenoid Hipertrofisi

Obstriiktif adenoid hipertrofisi, horlama, zorunlu agiz solunumu ve hiponazal
konugsmanin olusturdugu semptom triadi, adenodlerin biiyiimesi sonucu olusturdugu
nazofarengeal obstruksiyon ile uyumludur. Rinore, postnazal akint1 ve kronik oksiiriik,

yaygin goriilmekte ama bu semptomlar adenoid hipertrofisine 6zgiin degildir.

Ozellikle gece uyku esnasinda ortaya cikan sikayetler tipiktir. Her gece horlama,
agz1 agik uyuma, uyku sirasinda siirekli hareket hali, uykuda asir1 terleme ve aile
tarafindan gozlemlenmis apne ataklar1 obstruktif adenoid hipertrofisi ile iliskili

semptomlardir.

Cocukta agizdan nefes alma, nazal konusma goriilmektedir. Cocuklarda gelisim
stireci igerisinde maksillofasyal yap1 lizerine olan olumsuz etki sonucu karakteristik yiiz
gorliniimii olusup, bu olusan duruma da "adenoid yiizii" denilmektedir(14). Tipik olarak

cocuklarda aptal bir goriiniim ve agiz a¢ikligi vardir.

Adenoid hastaliklarinda cerrahi veya medikal tedavi uygulanabilir. Adenoid’in
enflamatuar hastaliklarinda oncelikle medikal tedavi uygulanmaktadir. Medikal tedavi
olarak antibiyotik antienflamatuar analjezikler lokal ve sistemik dekonjestan ve lokal
steroidler kullanilabilmektedir. Medikal tedaviye yanit vermeyen olgularda ise cerrahi

tedavi uygulanir(Sekil 2).

FAANML

Sekil 2: Adenoidektomi 6ncesi ve sonrasi nazofarenks



2.6. ADENOIDEKTOMI ENDIiKASYONLARI (15,16)
Enfeksiyon
a- Tibbi tedaviye yanit vermeyen rekiirren piiriilan adenoidit
b- Kronik eflizyonlu otitis media
c- Kronik rekiirren otitis media
d- Kronik siipiiratif otitis media
e- Ventilasyon tiipiinden tibbi tedaviye yanit vermeyen otore varliginda
Obstriiksiyon
a- Adenoid hipertrofisine bagli horlama ve kronik ag1z solunumu
b- Obstuktif uyku apnesi sendromu veya uyku huzursuzlugu
c- Adenoid hipertrofi ile iligkili:
Kor pulmonale
Biiytime geriligi
Yutma giicliigii

Konusma anomalileri

Anormal dentofasyal/orofasyal gelisime neden olan (ortodontist

tarafindan saptanmis)

d- Kronik siniizit ile iliskili adenoid hipertrofi

2.7. ADENOIDEKTOMiI KONTRENDIKASYONLARI (16,17,18)
a- Yarik damak
b- Yeterli medikal tedavi almamis akut adenoidit
c- Kardiyovaskiiler, pulmoner rahatsizliklar
d- Regiile edilemeyen diabetes mellitus

e- Kanama diatezleri
Yarik damakli hastalarda velofarengeal yetmezlik ihtimali olmas1 nedeniyle

adenoidektomi yapilmamalidir.



2.8. ADENOIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI(16,18)

a- Kanama
b- Otitis media
c- Nazofarengeal skatrisyel stenoz

d- Hipernazal konugsma

Adenoidektomi operasyonu esnasinda major kanamalar goriilmez ve olusan
kanamalar kendi kendine durma egilimindedir. Nadiren tampon uygulanmas1 gereken
vakalar olabilir. Adenoidektomi operasyonundan sonra goriilen otitis media Ostaki tiipti
orifisine verilen bir zarar ve bu sekilde nazofarenksten orta kulaga enfeksiyon ajaninin
kacis1 nedeniyle olabilir. Cerrahi sonrasi nazofarengeal alanda goriilen skatris sonucu
daralmalar 3/100000°de oraninda bildirilmis olup, bu durumun sebebi olarak ise
submukozal alanda asir1 rezeksiyon, akut enfekiyon esnasinda yapilan cerrahiler ve
lateral farengeal bandlarin cerrahi rezeksiyonu olarak belirtilmistir(18). Adenoidektomi
operasyonu yapilan ve cerrahi oncesinde yumusak damakta submukozal yarik damak
veya damak kisalig1 gibi velofarenks fonksiyon bozuklugunu cerrahi sonrasi daha da
belirginlestirecek durumlarin  varhiginda, hipernazalite gibi durumlar ortaya
cikabilmektedir. Adenoid hipertrofili ¢ocuklarda velofarengeal yetmezlik bu adenoid
dokusu ile kapanmakta ve semptomlarin ortaya ¢ikmasi engellenmektedir. Fakat asir1

hipertrofi durumlarinda kismi olarak adenoid dokusu rezeksiyonu yapilabilir.

Adenoidektomi operasyonu sonrasi cocuklarda agri nedeniyle velofarengeal
kaslarin aktif kullanilamamasi sebebiyle ve agrmin ge¢cmesi ile diizelen gecici

hipernazalite durumu goriilebilmektedir(17).

2.9. ADENOIDLERIN FiZiK MUAYENESI

Cocuklarda adenoidlerin muayenesi pediatrik yas gurubunda nazal kavitenin darligi,
adenoid dokusunun yerlesim yeri dolayisiyle direk bakiyla degerlendirme imkaninin
olmamasi nedeniyle zorluklar icermektedir. Cocuklarda adenoid muayenesi palpasyon,

indirekt ayna (posterior rinoskopi) ve endoskopla yapilir.



2.9.1. Posterior Rinoskopi

Uyum saglayabilen ¢ocuklarda nazofarenks ayna ile muayene edilebilir. Degisik
boylarda ayna ile nazofarenks muayenesi yapilabilir. Posterior rinoskopi i¢in uzun saplh
uygun genislikte ayna kullanilir. indirekt olarak nazofarenks duvarlari, dstaki tiipiin agz1
gortilebilir. Ameliyat sirasinda kontrol amaciyla indirek nazofarengoskopi yapilip
adenoid kontrolu rahatlikla yapilabilir(19). Transoral ayna ile nazofarengeal rijit
endoskopiyl karsilastiran prospektif bir g¢alismada iki yontem arasinda yiiksek

korelasyon bulunmustur(20).

2.9.2. Nazofarenks Palpasyonu

Nazofarenks palpasyonu pediatrik yas grubunda agrili islem olmasi ve dar
anatomik yap1 ve ¢ocukta olusturdugu korkudan dolayr yapilmasi zordur. Uyum
sagliyabilen g¢ocuklarda islemi tekrarlamadan bir defada olacak sekilde, sag elini
kullananlarda sol el ile agiz agiklig1 saglanirken, sag elin isaret parmagiyla agiz
icerisinden nazofarenks palpe edilerek adenoid dokusunun biiyiikliigii ve kivami palpe
edilebilir. Boylelikle adenoid hipertrofisine bagli obstriiksiyon hakkinda fikir sahibi

olunabilir.

2.9.3. Endoskopi

Endoksopik muayene ile adenoid dokusu hakkinda direk fikir sahibi olunabilir.
Direk baki ile iki boyutlu goriintii vermesine karsmn endoskop hareket ettirilerek 3
boyutlu degerlendirme yapilabilir. Yine endoskopi esnasinda hastaya burundan nefes
aldirilarak adenoidin diger anatomik yapilarla objektif iligkisi degerlendirilebilir(Sekil
2). Adenoid, torus tubarius, vomer ve yumusak damakla beraber tiim nazofarenks

dinamik olarak muayene edilebilir.

Kindermann ve arkadaglarinin yaptig1 calismada fleksible fiberoptik nazal
endoskopinin hastaligi  gdstermede sensitivitesi % 92, spesifisitesi % 71
bulunmustur(21). Cocuklarin adenoid biiyiikliigiiniin degerlendirilmesinde fiberoptik
nazoendoskopinin giivenilir ve altin standart oldugu kabul edilmektedir(22).
Endoskopik muayene ile adenoidin boyutu ve diger anatomik yapilarla iliskisi goz

ontinden bulundurularak farkli degerlendirme ve evreleme yontemleri gelistirilmistir.
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Sekil 3: Endoskopik nazofarenks muayenesi ve hipertrofik adenoid

1)Parikh ve arkadaslar1 adenoid ile dstaki tiipli, vomer, ve yumusak damak arasinda
ki iliski gbz Oniine almarak endoskopik gradeleme sistemi yapmislardir(23).
Grade 1: Adenoid belirtilen anatomik yapilar ile temas kurmuyor (Sekil 4)
Grade 2: Adenoid 6staki tiipliniin agzimi tikayacak biiyiikliikte (Sekil 5)
Grade 3: Ostaki tiipiiniin agzin1 tikiyor ve vomer ile temas halinde (Sekil 6)
Grade 4: Adenoid tam tikama olusturmusve Ostaki tiipiiniin agz1 titkanmis vomer ve

yumusak damak ile temas halindedir (Sekil 7)
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Adenoid

Ostaki tiipii
Sekil 4: Grade 1 adenoid Sekil 5: Grade 2 adenoid

Sekil 6: Grade 3 adenoid

2) ACE Evrelemesi

Varghese ve arkadaslar1 adenoid hipertrofisi ve klinik bulgular arasinda ki iligkiyi

daha 1yi belirtmek i¢in yeni bir siniflandirma gelistirmislerdir(24).

Buna gore A (Adenoid) adenoid dokusunun nazofarenks tabanini doldurma
oranmna gore 0 ve 4 arasinda derecelendirilmekte, koanal obstruksiyon(C)(Chona)
adenoidin vomerle iliskisine gére O ve 2 arasinda derecelendirilmekte, adenoid
dokununun ostaki tipii (E) (Eustachi) ile iliskiside 0 ve 1 olarak
derecelendirilmektedir(Tablol). Final skor A C E  olarak belirtilir. Bizde
calismamizda adenoid hipertrofisi hakkinda daha detayl bilgi verdigini diisiinerek bu

simiflamay1 kullandik.
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Tablo 1: ACE evrelemesi(24)

Grade A C E

Ostaki

0 Adenoid Yok Obstruksiyon Yok Tiipiine
Dayanmayan
Ostaki

1 %1-%25 %350 den Az Obstuksiyon Tiipiine
Dayanan

2 %26-%750 %50 den Fazla Obstuksiyon

3 %51-%75

4 %76-%100

2.10.RADYOLOJIK INCELEMELER
2.10.1. Lateral Grafi

Nazofarenksin kemikten olusan catisi, arka duvari ve koanal agiklik ile ¢cevrede ki
yumusak dokular olan adenoid, uvula, tonsil, yumusak damak, dil kokii gibi dokular ve
bunlarin arasinda ki hava kolonu nazofarengeal lateral grafide ayr1 dansite olustur. Bu
nedenle lateral grafiden faydalanilarak nazofarengal hava yolu aciklig1 hakkinda fikir
sahibi olunabilir. Bu yontemle pediatrik yas grubunda adenoid hacmi hakkinda fikir
sahibi olunabilir (Sekil 8). Lateral grafi ile ancak nazofarengeal alanda biiyiik bir yer
kaplayan adenoid dokusu degerlendirilebilir. Elde edilen goriintii iki boyutludur.
Adenoid hipertrofiye ait 6n goriimiiz olmasmi saglayabilir fakat obstruksiyonun
degerlendirilmesinde yaniltict olabilir. %70 oraninda sensitif ve %55 oraninda spesifik
bulunmustur(25). Endokopik muayene imkanmin olmadigi durumlarda kullanilabilir.
Yinede radyasyona maruziyetin olmast ve obstruksiyonu gostermede yaniltici olmasi
nedeniyle rutin kullanimi yoktur. Lateral grafi kullanilarak adenoid hipertrofisinin

degerlendirilmesi i¢in farkli yontemler gelistirilmistir.
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Sekil 8: Lateral grafi ile adenoid hipertrofisinin degerlendirilmesi

2.10.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi yiiksek radyasyon dozu nedeniyle adenoid hipertrofisini
degerlendirmesinde kullanilmaz. Ancak nazofarenks kanseri siiphesi mevcudiyetinde
nazofarenksi ve ¢evre dokularin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Kemik yapilar ve
tiimoriin ¢evre dokuya ve kemik yapilara invazyonunu gostermede degerlidir. Kontrast

verilerek tlimoral doku etraf salim dokudan ayirt edilir(26).

2.10.3. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Adenoid vejetasyonun teshisinde rutinde kullanilmaz. BT gibi nazofarengeal
kanser veya adenoid hipertrofisi ile karigabilecek baska bir patoloji varliginda

kullanilabilir. Yumusak dokular1 géstermede BT ye gore daha {istiindiir.
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2.11.0BJEKTIF NAZAL HAVA YOLU TESTLERI

Objektif nazal hava yolu testleri; dogrudan veya dolayli olarak hava akimmimni
Olgen rinomanometri ve tepe nazal hava akim 6l¢iimleri ile nazal kaviteye gonderilen
akustik dalgalarin yansimasini 6lgen akustik rinometri ile yapilan 6l¢iim yontemleridir.
Bir¢ok fizyolojik faktor ve patolojik durum burundan gecen hava akiminin miktarini
etkileyebilir. Buruna ait bu patolojik durumlar arasinda mukozal enflamasyon, septal ya
da konkal yapilara ait deformiteler, nazal polipozis, tlimorler, graniilasyonlar ve

sinesiler sayilabilir.

2.11.1. Nazal Hava Akim Ozellikleri

Burundan nefes alip verilirken her zaman yiiksek basingtan diisiik basinca dogru hava
akimi meydana gelir. Bu basmg farki g6gsiin solunum hareketleriyle iliskili olarak degisir.
Solunum hareketleri ile olusan bu basing farkina transnazal basing denir. Inspirasyon ve
ekspirasyonla hava burun i¢inde ileri geri hareket eder(27,28). Transnazal hava akimi, nazal
kavitenin enine kesit alanina, anatomik varyasyonlara, hava yolunun uzunluguna, transnazal
basing farkina, nazal hava yolunun uzunluguna ve enine kesit alanina baghdir. Enine kesit

alani arttik¢a hava akimi da artar. Bu hava akiminda en 6nemli etkendir.

Diiz ve i¢inde herhangi bir engel olmayan alandan gegen hava akim laminer hava
akimini olusturur. Iginde diizensizliklerin oldugu alandan gecen hava akim ise tiirbiilans
olusturarak ilerler. Normal inspirasyonda ki hava akimi laminar tipte bir akimdir. Nazal
valvden kaviteye geciste hava akiminda kismi bir diizensizlik (tlirbiilans) ortaya ¢ikmaktadir.
Bu tiirbiilans, hava akimini1 yavagslatarak dagilmasmi saglar ve etraf mukozaya daha fazla
temas etmesini saglayarak havanin 1sitilmast temizlenmesi ve nemlendirilmesini

saglar(27,28).

Nazal kavite igerisinde akan havaya karsi olusan direng nazal kavitenin boyutu, bigimi,
anatomik deformiteleri ve hava akim hizma baghdir. Bu direng, nazal kavitenin enine kesit

alani ile ters orantili olarak degisir.

Nazal sikliisa bagl olarak heriki nazal kavitedeki nazal pasaj degistigi i¢in 2-6
saat araliklarla nazal hava yolu degismektedir. Fakat burun boslugunun toplam hava

yolu direnci sabit kalmaktadir(29).

15



2.11.2. Akustik Rinometri

Akustik rinometri (AR), hava akimini kullanmadan burun bosulugunun hacmini
gosteren bir testtir. Calisma prensibi nazal kavite igerisine ses sinyallerinin gonderilerek
bu sinyallerin yansimasinin degerlendirilip nazal kavitenin geometrisinin ortaya
konulmasma dayanir (Sekil 9). Burun icine gonderilen ses dalgalarindan yansiyan
dalgalardan burun i¢ini gosteren enine bir kesit elde edilir. Burun i¢ine yerlestirilen bir
tiipten nazal kaviteye gonderilen sesin yansimasi tekrar bir mikrofon tarafindan algilanir
ve dijital analog dalgalara cevrilir(30). Saglikli bireyler iizerinde yapilan akustik
rinometri ¢aligmasida 0.35 cm? degerinin altinda burunda tikaniklik hissedildigi tespit
edilmistir(30). 0.15 cm? altinda ki minimum alan degerlerinde akustik rinometri ile
Olciim yapilamamaktadir. Akustik riometride nazal kavitenin ilk 2 cmlik kisminda
mevcut  olan  belirgin  deformitelerinin  varliginda  posteriordaki  alanin

degerlendirilmesini kisitlayarak yanlis degerlendirmelere sebep olabilir(30).
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Sekil 9: Akustik rinometri 6l¢iim ekrani 6rnegi
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2.11.3. Tepe Nazal inspiratuar Akimi (Peak Nazal inspiratory Flow(PNIF))

Astim hastalarinda hava yolu darligin1 monitorize etmede tanimlanan tepe oral
ekspiratuar akim Ol¢limii tanimlandiktan sonra, tepe nazal inspiratuar akim Ol¢timii
nazal aciklig1 degerlendirmek i¢in tanimlanmistir(31). Tepe nazal inspiratuar akim
(PNIF) inspirasyonda ve/veya ekspirasyonda (tepe nazal ekspiratuar akim(PNEF))
olciilebilir. PNIF ve PNEF degerleri birbiriyle uyumludur(32). Her iki yonteminde nazal
akim Olclimiinde gegerli oldugu ve hastalar tarafindan iyi tolere edilebilir ve
uygulanmasi kolay bir yontem oldugu bildirilmistir(33). Yapilan caligmalarda nazal
resistansta PNIF in PNEF’e gore korelasyonun daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir(34,35). Nazal akimi1 tamamen bloke eden patolojilerin varliginda 6l¢iim elde

etmek miimkiin olmayabilir.

Nazal havayolu direncinin dl¢limiinde son zamanlarda en sik kullanilan objektif
yontemlerden biride tepe nazal inspiratuar akim 6lciimiidiir. PNIF analiz yapmak icin
bilgisayar sistemine gerek duymayan, ucuz, hizli, portable, ve basit bir tekniktir. PNIF
nazal hava akimini 6lgerek nazal obstruksiyon hakinda bize direkt bilgi verir(36). Test
inspirasyonda burun deliginden bir dakika da ge¢en hava miktarmin Olgiimiine
dayanmaktadir. Hasta agzi1 kapali bir sekilde burnundan derin bir ekspiryum sonrasi
hizli ve kuvvetli bir inspiryum yapmalidir. Ortaya ¢ikan sonuglar burun direnci ile
korelasyon gosterir. Ug tatmin edici maksimum inspirasyondan sonrasi &lgiilen en
yiiksek deger nazal inspirasyon hava akimi (L/dak) degeri olarak kaydedilir.
Papachristou ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada gocuklarlarda ortalama PNIF degeri
hesaplamislardir(Tablo 2)(37). PNIF degerlerinin ayakta ve oturur durumda farkl
olciildiigii, oOzellikle bayanlarda ayakta olan Olctimlerin daha yiiksek c¢iktigi
saptanmustir(38). PNIF degerleri 6zellikle ilk uygulamada pratikle artar bu nedenle ii¢
olciim yapmadan hastaya birka¢ defa deneme yaptirilmadir. PNIF diger objektif testlere

gore daha glivenilir, ucuz ve kullanimi basit olan bir testtir (39,40).

PNIF degerleri yasa cinsiyete boy uzunluguna kiloya gore degisiklik
gosterebilmektedir(41,42). Yas artikga PNIF degerleride artmaktadir yine erkek
cinsiyette kadinlara gore PNIF degerleri artmaktadir(41,42). Cocuklar arasinda
literatiirde PNIF normal degerlerinin hesaplandig1 ¢alismada, ¢cocuklarda da yas arttikca
ve erkek cinsiyette PNIF degerlerinin artig1 saptanmustir(43).
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Tablo 2: Cocuklarda ve adelosanlarda ortalama PNIF degerleri(L/Dak)(37)

Yas Kizlar Erkekler
5-6 80.4 79.6
6-7 95.3 100.1
7-8 100.0 110.9
8-9 107.6 115.0
9-10 110.4 118.7
10-11 126.9 131.4
11-12 145.0 149.8
12-13 155.6 168.7
13-14 160.2 181.9
14-15 164.6 190.0
15-16 168.7 199.0
16-17 170.9 204.3

2.11.4. Rinomanometri

Rinomanometri(RM), transnazal basing ve hava akimi gibi parametreleri
kullanarak hava yolu rezistansini ve dolayisiyle nazal pasajin agikligini degerlendiren
dinamik bir tekniktir. Duyarlig1 yiiksektir ve burundan nefes alip verirken olusan zorluk
derecesi hakkinda bilgi verir(44). Belli bir zaman araliginda burundan gegen hava
akimin1 degerlendirmek ic¢in basing, hava akimi ve zaman arasindaki iliski
degerlendirilir. Nazal hava akimi ile burun deliklerinden nazofarenkse kadar olan basing
Olgiilerek bu ikisi arasindaki orana gore hava yolundaki rezistans hakkinda bilgi
edinilir. Nazal hava yolunun degerlendirilmesinde sik kullanilan yontemlerden biridir.
Transnazal basing farkinin dlgiilebilmesi i¢in burnun 6n ve arka kisminin basincinin
Olciilmesi gerekmektedir. Transnazal basinci 6lgmek i¢in, iic yontem kullanilmaktadir:

posterior RM, anterior RM ve postnazal RM.

Posterior Rinomanometri: Dudaklar kapali iken zorlu nazal solunum sirasinda
posterior orofarenkse yerlestirilen dedektor araciligiyle orofarenkse gegen hava miktari
hesaplanir. Sag ve sol nazal kavite ayr1 ayr1 Olgiilemez her iki nazal pasajin toplam

direnci hesaplanir(45).

Anterior Rinomanometri: Her iki nazal pasajin direnglerini ayr1 ayr1 6lgmesi ve
posterior rinomanometriye gore hasta uyumunun daha iyi olmasi avantajidir(46). Bir
nazal vestibule dedektor yerlestirilerek kapatilir. Diger taraftan soluk alip verirken

dedektoriin yerlestigi vestibiile ulasan nazofarengeal basing 6lciilebilir (Sekil 10).
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Sekil 10: Anterior rinomanometri egrisi

Postnazal Rinomanometri: Cocuklarda uygulanamaz. Erigkin hastalarda nazal
taban iizerinden nostrilden nazofarenkse uzanan plastik bir tiip yerlestirilerek postnazal
alan basinci 6l¢iiliir. Nazal taban hassasiyeti azdir ve nazal taban iizerinde respiratuvar
hava akmmini belirgin etkilemez.Nazal hava akimi rezistansini 6lgmek igin en sik
kullanilan dort ornek; 150 Pa, 100 Pa, 75 Pa ve pik degeridir(47). Standart

rinomonaometri teknigi anterior rinomanometridir(48).

2.12.SES ANALIZi

2.12.1. Ses Fizyolojisi

Ses yer degistiren dalga hareketlerinden olusur. Sesin meydana gelebilmesi igin
bir ses kaynagi ve bu ses dalgalarmin titresim yaparak ilerleyebilecegi bir maddesel
yap1 gerekmektedir. Ses dalgasinin sahip oldugu bir basing kuvveti vardir buda sesin
siddetinin 6l¢iilmesine yarar(49). Periyodik bir sesin; periyot, frekans ve amplitiidden
olusan ii¢ komponenti mevcuttur. Periyot; sinyalin birbirini takip eden iki gecisi
arasindaki zamandir, saniye ile lgiiliir. Frekans; saniyedeki periyot sayisina esittir ve
Hertz (Hz) olarak ol¢iiliir(50). Ses dalgalar1 ton ve giiriiltii olmak iizere ikiye ayrilir.

Ton; bir diapozon tarafindan ¢ikartilan basit veya saf dalga olarak adlandirilir ve tek bir
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sinlizodial dalgadan olusur. Diger dalga c¢esitleri ise farkli siniizodial dalgadan olusur ve
kompleks dalgalar olarak adlandirilir. Dogada ki sesler “kompleks dalga” veya
“gliriilti” olarak algilanir. Kompleks dalgalarn giiriiltiiden farki periyodik

olmasidir(51).

Ses olusurken son halini alincaya kadar gectigi yolagm tiimii sesi dogrudan ve
dolayl olarak etkilemektedir(52). Ses olusmasi i¢in gii¢ kaynagi titresim yaptiran organ
ve sesin son halinin olusmasini saglayan rezonator organlara ihtiya¢ vardir. Ses i¢in gii¢
kaynag1 akcigerler, gogiis kafesi, abdomen ve gogiis kaslaridir. Bu organlar vokal
foldlar arasinda gerekli hava akimini olusturur(52). Bu hava kimmi olusturan

inspirasyon kaslari; diyafram ve eksternal interkostal kaslardir(53).

Larinks ses perdesinin yiikselip alcalmasma kars1 dogal bir hassasiyete
sahiptir(54). Intrensek larengeal kaslar da larengel cati kartilajlarin hareketlerini kontrol
ederek, vokal kordlarin sekil ve gerginlik ve pozisyonlarini degistirerek ses olusumunda
yer alir. Fonasyon sirasinda kapali olan vokal kordlarin altinda ekspiratuar kaslarin
etkisiyle basingla biriken hava vokal kordlarin agilmasini ve titresmesini saglar. Vokal
foldlarin once alt kismi ayrilir ve bu agilma iist kisma dogru dalga seklinde olusur.
Vokal kordlar arasindaki bu akim ve dalga hareketi subglottik bolgede ki hava basinci
devam ettigi siirece devam eder(55). Bu titresim sonucu meydana gelen ses vokal
traktusun dinamik hareketleri sonrasinda iist bolgedeki rezonatuar organlarin sayesinde

konusma sesi bigimine dontislir. Bu duruma da “artikiilasyon” denir.

2.12.2. Vokal Rezonans

Disardan bir etki sonucu titresim yapabilen maddeye ‘“rezonatdr” denir. Eger etki
yapan cisimle rezonatoriin frekanslar1 ayni ise bu durumda etki yapan cismin titresimleri
rezonator cisim tarafindan giiclendirilir. Bu durum “rezonans” olarak adlandirilir.
Vokal kordlarin titresimi sonucu olusan ses artikiilasyon ve rezonans etkisiyle son halini
alir ve kisiye 0zgii normal ses olusur(54). Perde, temel frekans ve cesitli harmonik
sesler larenkste ortaya ¢ikan komleks ses tonunu olusturur. Vokal kordlarin 1 saniye
icerisinde agilip kapanma sayis1 frekans olarak adlandirilir. Bu frekansin normal degeri
erkeklerde 100-150 Hz. kadinlarda 200-300 Hz. civarindadir(55). Larinkste olusan ses
dil, farenks, damak, oral kavite, burun ve paranazal siniisleri iceren vokal traktus

boyunca rezonansa ugrar(55). Rezonans frekansi, rezonator bolgenin hacmi tarafindan
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belirlenir(55). Rezonatoriin hacmi kii¢iik olursa, rezonans frekansi ytikselir. Akciger
kaynakli hava, larengeal titresimi saglayan vokal kordlar, rezonator olarak farenks agiz
,burun boslugu ve paranazal siniis bosluklar1 birbiriyle kordineli olarak ses fizyolojisi ve
fonasyon mekanizmasinda yer almakdadir. Dudaklar, disler, dil, orofarenks, yumusak
damak, bilateral nazal kavite, larenks ve paranazal siniis bosluklar1
bogumlama(artikiilasyon) merkezleri olarak yer almaktadir(56). Vokal traktus boyunca
herhangi bir cerrahi girisime bagli olarak anatomik yapida ki degisiklikler sesin

rezonans Ozelliklerini degistirirerek sesin karakterinde degisiklige yol agmaktadir(51).

2.12.3. Nazalite

Velofarengeal girisin agilip kapanmasi sesin algilanmasinda nazalite olarak
algilanan degisime sebep olur. Sesli harf tiretilirken velofarengeal giris nazofarenkse
hava kacagini onleyecek sekilde kapanir. Fakat sesli harf nazal sessiz harf ile bitisik
olarak kullanilinca sesli harfte nazalize olur. Velofarengal yap1 bozulursa hipernazalite
ve hiponazalite ortaya cikabilir. Velofarengal girisin yarik damakta oldugu gibi
anatomik bozukluk dolayisiyle siirekli olarak bozuk oldugu durumlarda sesli harflerde
siirekli bir hipernazalite olusur. Velofarengeal girisi obstriikte eden adenoid hipertrofisi
veya havanin nazal kaviteye girisini engelleyen septum deviasyonu iist hava yolu
enfeksiyonu gibi durumlarda ise hiponazalite olarak adlandirilan konusma bozuklugu

ortaya ¢ikar(57).

2.13.SESIN DEGERLENDIRILMESI

Ses probleminin karmasik yapiya sahip olmasi, kisisel 6zelliklerden etkilenmesi,
standart normal ses tanimimnin yapilamamasi nedeniyle degerlendirmede zorluklarla
karsilagilmaktadir(58). Bir¢ok makine temelli testler sonuglar1 say1 olarak verir, boylece
sonuclar1 objektif olarak gérmek miimkiin olabilir. Ses problemini degerlendirmek
amactyla kullanilan yontemler oOncelikli olarak subjektif ve objektif degerlendirme
olarak ele alnabilir. Algisal analiz, vokal fold vibrasyonlarmin degerlendirilmesi,
aerodinamik analiz, vokal performans degerlendirilmesi, akustik ve spektrografik analiz
yararlanabilecegimiz baslica yontemlerdir. Calismamizda arastrma konumuzla daha

fazla ilgili olan ses analiz yontemlerini irdeleyecegiz.
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2.13.1. Akustik Analiz

Kolaylikla tekrarlanabilen objektif verilere dayanan bir yontemdir. Periodik ses
dalgalarin1 degerlendiriken akustik analiz yapilabilir fakat randomize ses dalgalarmni
degerlendirirken algisal analiz tercih edilir(59). En basit ses; Fo frekansinda belirli bir
amplitiitle sintizoidal dalga seklinde hareket eden dalga olarak tanimlanabilir. Dogada
bulunan 6zgiin sesler ise basit yapida degil kompleks yap1 olustururlar. Periodik ve
kompleks sesler “Fourier analizi” yardimiyla, frekans alt birimlerine ayrilabilir. Frekans
boyutlari, amplitut ve zaman ilgi ¢eken bilesenlerdendir. Fazlar1 ve amplitiitleri farkli
bir dizi frekans siniizoidal dalga paterniyle Fo olarak bilinen temel frekansin katlarini
olusturacak sekilde periodik frekansta bir dalga olusturur. Bu tekrarlayan dalgalara
harmonikler denir (Sekil 11). Ilk harmonik temel frekanstir(60). Konusma sinyali
maddesel ortamda ilerleyen, kulakta isitilen ve mikrofonlada algilananilen akustik bir
enerjidir. Bu akustik enerji analog olarak yiiklenebilir. Buda odyoteyp olarak
kaydedilmesini saglar. Ayn1 zamanda dijital olarak yiiklenebilir. Boylelikle akustik
sinyal dijital bilgisayar, dijital teyp ve diskler yardimiyla kaydedilebilir. Dijital
sistemler bilgiyi sayisal olarak kodlar ve hafizalarma kaydederler. Akustik sinyal
dijitallestirilerek rakamsal dile ¢evrilir ve bu isleme dijitallestirme denir. Sesin akustik
analizinde baslica temel frekans (Fo), jitter yiizdesi, shimmer ylizdesi, harmonigin
giiriltiiye orani (HNR), normallestirilmis giiriiltii enerjisiitNNE) gibi parametreler

Olciilmektedir(60).

2.13.1.1. Temel frekans (Fo):

Vokal kordlarda olusan ilk sesin frekansina temel frekans denir ve Hz ile ifade
edilir. Bir saniye icinde gelisen glotiik siklus sayis1 temel frekans olarak adlandirilir.
Temel frekans1 degistirmenin en iyi yontemi vokal foldlarin mekanik o6zelliklerinin
degistirilmesidir(61). Vokal foldlarin boyunun arttilmasi ile subglottik hava basincina
maruz kalan yiizey alanin1 artacak ve ayni zamanda gerginligi artan vokal fold daha
erken siirede acilip kapanacaktir. Buda temel frekansta artmayla sonuclanir(62).
Erkeklerde 100-150 Hz, bayanlarda 200-300 Hz’dir. Olusturulabilecek en basit ses
temel frekansh siniizoidal sestir. Dogada ise sesler parsiyellerin birlesiminden olusan

kompleks seslerdir. Eger bu parsiyel sesler temel frekansin tam kati ise bu sesler

22



harmonik sesi olusturur. Parsiyel sesler temel frekansin tam kati degilse bunlarin

birlesiminden giiriiltii olusur(62).

s
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Sekil 11: Kompleks ses dalgalar1 ve harmonikleri(63)

2.13.2. Spektrografik Analiz

Sesin siire, frekans ve siddet Ozelliklerini fotograf olarak gdsteren ses analiz
yontemidir. Resim iizerindeki agik renkten koyu siyaha giden renk aralii sesin siddetini
gosterir(64). Spektografinin temelinde Fourier teoremi yer almaktadir. Fourier
dontistimii  kullanilarak perde oOzelligi x ekseninde, siddet o6zelligi y ekseninde
gosterilebilir(64). Bu doniisiim, kisa siireli segmentler {izerinde ve seriler halinde
uygulanirsa hizli Fourier donlisimii FFT (fast fourier teoremi), uzun bir segment
iizerinde ortalama olarak alinirsa uzun siireli ortalama spektogram LTAS (Long Term
Average spektrum) adini alir. FFT temel frekans ve harmoniklerini, LTAS ise
spektrogramdaki her frekansa karsilik gelen enerjiyi gosterir(65). Bilgisayar programlari

ile sesin akustik parametreleri hesaplanip degerlendirilmektedir.

2.14.NAZAL SES ANALIZi
2.14.1. Nazal Hava Akim ve Nazal Ses

Insan solunum yollarindaki baskin solunum hava akimi rejimi sadece laminar

veya tlrblilant degildir. Bu akim transizyonel olarak isimlendirilmis ve basit
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matematiksel agiklamanm etkisi altinda kalmayan ¢esitli bozukluklar rejimi olarak
belirtilmistir(66). Tiirbiilans akim duyulabilen ses dalgalar: iiretir(67). Yiiksek hizlar
tiirbiilans1 arttirdigindan, tiirbiilansin ortaya c¢iktig1 daralan geniz yolu boyunca
burundan solunum akimi her arttiginda, tiirbiilanstan kaynaklanan duyulabilir sesler

daha ytiksek hale gelir.

Burun igerisindeki hava akimi akigskan akisinin temel fizik kurallarini izler.
Kimmelman’a gore, matematiksel olarak Poiseuille yasasmin kullanimiyla

olmaktadir(68).

Formiil ile ifade edildiginde; V=APpr*/8nL ; V, saniyede litre olarak nazal hava

akimi orani; r ge¢is yolunun (nazal kubbe) yarigapi, L gecis yolunun uzunlugu, n

viskozite sabiti ve AP basingtaki degisimdir. Formiil yalnizca laminar hava akimina
uygulanir ve eger akim orani (V) 2000 degerini gecerse diizensiz veya tiirbiilant akim

ortaya c¢ikar. Say1 veya Re, tiirbiilans akimin ortaya ¢iktig1 kosullar1 tanimlar.

Deviasyona ugramis nazal septum veya adenoid hipertrofisi gibi solunum
yolunda daralma yapan diger hastaliklarda hava akimi tiirbiilans karakter kazanarak

burunda tikaniklik hissi olusturabilir ve ve bu iliski P= R.V? ile ifade edilir(69).

Poiseuille yasasina gore, kanalin yarigapi arttikca akis dordiincii giice yiikselir.
Burun gibi diizensiz kanallar yapis1 dolayisiyle tiirbiilant akima neden olur. Hava burun
icerisinden gegerken, akim dort valv tarafindan diizenlenir. Bunlar ; dis valv, i¢ valv,

nazal konkalar ve septumdur(70).

Hava solunum yolunun bu daralmis kisimlarma girdiginde, hava akiminda
hizlanma meydana gelir. Bu kondiiksiyon, nazal hava akimi bi¢cimini etkiler ve tiirbiilant
yolaga degistirir(71). Bu tiirbiilant hava akimi daha yiiksek burun solunum seslerine
neden olur(67). Ses dalgasit spektrumlari solunum hava akim hizi ile acik sekilde
baglantilidir. Ses, spektrumlardaki frekanslarda dikkat cekici ylikselen bir degisime
neden olarak hava akimi ile artar(72). Son zamanlarda yapilan baska arastirmalar,
akimm spektrumda ki hem yogunlugu hem de frekans dagilimini degistirdigini ortaya
koymustur(73). Bununla birlikte, ortalama biiyiikliilk ve ortalama frekans hava akimin

artan fonksiyonlaridir(79).
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2.14.2. FFT ile Ses Siddetinin Olciilmesi

Fourier doniisiimii, Fourier dizisi teorisinin dogal bir ilerlemesi olarak Fransiz
matematik¢i ve bilim insani olan Fourier tarafindan kesfedilmistir. Fourier dizisi teorisi,
eger dalga formu periyodik ise, yani ayni tekrar eden dalga formlarindan olusmussa,
karmasik olsa da herhangi bir dalga biciminin iki veya daha fazla basit siniis ve kosiniis
dalgalar1 olarak ifade edilebilecegini a¢iklamaktadir. Bu teorinin matematiksel olarak
ifade edilmesi Fourier dizisi olarak adlandirilir. Daha zayif hale geldiginde, 6zellikle
sonsuza kadar olan dalga bi¢cimini Glgerken bir sinyalin gergekten ne derecede
Olciilebildigi ve belirlenebildigi her zaman net degildir. Bu nedenle, genel olarak,
gozlenen dalga bigiminin yalnizca bir kismi kesilir ve dalga bi¢imi deseninin sonsuza
kadar tekrar ettigi varsayilarak bu dalga bicimi periyodu iizerinde Fourier doniistimii
uygulanir. JJW. Cooley ve J.W. Tukey, veri birimlerinin sayisin1 2"’e denk alarak her bir
hesaplamanin sayisini azaltan bir hesaplama yontemi onermistir. Eger veri birimlerinin
sayist 1024 olarak kabul edilirse, ¢arpmalarin sayisi, yani 1024 x 1024 = 1048576,
10240’a indirilir. Bu yontem hizli fourier doniisiimii olarak adlandirilir ve genellikle

kisaltmasi olan FFT ile gosterilir(75).

Dijital dalga bi¢imleri zamanin oOrneklenmis fonksiyonlaridir, Hertz olarak
ornekleme oranlar1 ve Ornek basina bits olarak Ornek ¢oziniirliigii bakimindan
tanimlanir(76). Hz seklinde kisaltilan Hertz terimi normalde dalga formlarini
tanimlarken saniye basma dongii anlamindadir, ancak bir 6rneklem oranmi tanimlarken
saniye basma oOrnekler’e genellenir. Dijital dalga formundaki her bir 6rnek zaman
icindeki bir anda analog dalga bi¢iminin biiyiikliigiiniin bir 6l¢iisiidiir. Orneklem orani,
bilgisayarm analog-dijital ¢evirici (ADC) donanimi tarafindan saniyede ka¢ analog
sinyal biiytikligli olctimii yapildigin1 belirler. Benzer sekilde, dijital dalga bicimleri
(dyjital-analog cevirici veya DAC) kullanilarak analog sinyallere doniistiiriildiigiinde,
orneklem orant (DAC) donanimmin saniyede ka¢ kez yeni bir drnek degeri ile

giincellenmesi gerektigini ifade eder(77).
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Sekil s12: Analog dalga seklinin 6rneklenmesi

Ornek ¢oziiniirliigi ADC donanimi tarafindan yapilan her bir biiyiikliik
Olciimiiniin kesinligini belirtir. Coziinlirlik biti ne kadar fazla ise kesinlik o kadar
biiytiktiir. Bir bit ya 0 degeri ya da 1 degeri olan ikili bir say1 olarak tanimlanir. Bu
nedenle, bir biiyiikliik 6l¢lim degerini temsil etmek i¢cin sadece bir bit kullanildiginda,
biiyiikliik ya 0 ya da 1 olmalidir(77). Tirbiilans akimin tiretmis oldugu duyulabilen ses
dalgalar1 DAC kullanilarak analog sinyallere doniistiiriiliir(78). Bu analog sinyaller ses
siddetinin dB cinsinden sayisal karsiligmi verir(79). Yiksek hizlar tiirbiilansi
arttirdigindan, tiirbiilansin ortaya ¢iktig1 daralan geniz yolu boyunca burundan solunum
akimi her arttiginda, tiirbiilanstan kaynaklanan duyulabilir sesler daha yiiksek hale

gelir(80).
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3. ISTATISTIiK METOT

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, minumum, maksimum,
kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Bagimli grup analizleri sayisal
degiskenlerin farklar1 normal dagilim kosulunu sagladiginda Paired t Test, normal
dagilim kosulunu saglamadiginda Wicoxson Testi ile yapildi. Sayisal degiskenler arasi
iligkiler parametrik test kosulu saglandiginda Pearson Korelasyon Analizi ile,
saglanmadiginda Spearman Korelasyon analizi ile incelendi. Istatistiksel alfa anlamlilik

seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

27



4. MATERYAL VE METOD

Arastirma grubu: Calisma dncesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu‘ndan 27-02-2015 tarih ve 601 sayili onay alindi. Hastanemiz
kulak burun bogaz klinigininde adenoidektomi endikasyonu konulan 3 -16 yas grubu

hastalar ¢caligmaya dahil edildi.

Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri:
e Adenoid hipertrofisi ile iliskili semptomlarin siiresinin >=12 ay olmas1

e Obstruktif adenoid hipertrofisi nedeniyle adenoidektomi yapilan hastalar

e Eflizyonlu otitisi media nedeniyle ventilasyon tiipii uygulanan ve eslik eden
adenoidektomi yapilan hastalar

e 3- 16 yas aras1 hastalar

e PNIF ve nazal ses analizi yapilmasina uyum gosteren hastalar

Reddetme Kriterleri:
e Nazal ses analizi ve PNIF testinde uyum saglayamayan hastalar

e Belirgin septal deviasyonu olan hastalar

e Yarik damak-dudak gibi kraniofasial bozukluklar
e Genetik hastaliklar (Down sendromu)

e Norolojik hastaliklar

e Kardiyovaskiiler hastaliklar

e Es zamanl tonsillektomi yapilan hastalar
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Hastanemiz kulak burun bogaz kliniginde Nisan 2016 ve Agustos 2016 tarihleri
arasinda yanlizca adenoidektomi veya adenoidektomi+miringotomi/ventilasyon tiipii
uygulanmasi yapilan hastalar calismaya dahil edildi. Hastalara operasyondan hemen 6nceki
giin PNIF testi yapildi ve nazal ses kaydi alindi. Hasta anne ve babasma adenoid hipertrofisi

ile iligkili semptomlar1 sorgulayan sorular sorularak skorlama yapildi(Tablo 3).

Tablo 3: Burun tikaniklig1 semptomlar1 ve derecelendirme

Burun tikanikligi

Agizdan solunum 0=yok
I=ara sira

Horlama

Genizden konusma 2=sik sik
3= giin boyu ve gece
sliresince

Apne

Gece Okstirigii O=yok 1= hafif 2= orta
3= siddetli

Hastalar genel anestezi altinda entiibe olduktan sonra operasyon masasinda
hastalara 45 derece pozisyon verilerek miimkiin oldugu kadar bas fleksiyona getirilerek,
yumusak damagin normal ayakta dururken olusan anatomik lokalizasyonda olmasi
saglandi. Siyah Nelaton sonda (GALENA, TURKEY) ile nazal kavitede ki sekresyonlar
aspire edilirken, 2.7 mm 0 derece endoskop (2.7 mm weight 110 mm lenght HAWK,
CHINA) kullanilarak heriki nazal kaviteden ayri ayr1 endoskopik kayit alindi. Kayit
alindiktan sonra adenotom kullanilarak hastalara soguk disseksiyonla adenoidektomi
yapildi. Hastalar postoperatif 1. giin taburcu edildi. Preoperatif donemde yapilan ses

analizi, PNIF testi ve skorlamalar postoperatif yaklasik 1. ayinda tekrarlandu.
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4

Resim 2:A3C1E1 Resim 3:A4C2E1

Resim 4:A3C2E1 Resim 5:A2C1EQ
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4.1.1. PNiF

PNIF icin hastalar enaz 10 dakika dinlendirildi. Hastalar muayene koltuguna
oturtularak, PNIF maskesi agiz ve burunu tam kapatacak sekilde yerlestirildikten sonra
maksimum ekspirasyon sonrasi hizli bir inspirasyon yaptirildi. Bu teste hastalarin uyum
saglamasi i¢in dort veya bes defa tekrarlandi. Daha sonra {i¢ defa agiz kapaliyken derin
ekspiryum sonrast tam ve hizli inspiryum yaptirildi. En yiiksek yaptigi deger litre
/dakika olarak kaydedildi. Cocuklar icin PNIF cihazinda kullamlmak iizere agiz ve
burnu tam kapatmak i¢in kiiciik veya orta boy maske kullanildi. Test yapilirken
¢ocuklarda iist solunum yolu enfeksiyonu(USYE) ve burun akintis1 olmamasma 6zen
gosterildi. USYE varhiginda hastaya gerekli medikal tedavi verildi ve tedavi sonrasi test
yapildi. Bu test hastaya preoperatif hemen 6nceki gilin ve postoperatif yaklasik 1. ayinda
yapildi. Bizim calismamizda kullanilan cihaz pik nazal inspiratuar flowmetredir
(P,F)(Clement Clarke International Limited. Edinburg way, Horlow, CM 20 TT,
England).

Resim 6: Pik nazal inspiratuar flowmetre ve test yapilma asamast

4.1.2. Nazal Ses Analizi

Nazal ses analizi i¢in hastalar en az on dakika dinlenmis bir sekilde oda da
oturtulur. Test yapilirken hastanin burun akmtis1 ve USYE sinin olmamas1 dikkat
edilmelidir. Eger USYE si mevcutsa hastaya gerekli medikal tedavi verilir ve tedavi

sonrasi test yapilir. Ses kaydi igin AT831b marka mikrofon(Audio Technica U.S. Inc.
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Japan), kayit ve analiz programi olan Lingwaves (WEVOSYS, Oberer Schulweg 15,
91301 Forchheim Germany) programini kullandik. Test hastaya preoperatif hemen
onceki giin ve postoperatif yaklasik 1 aymda yapildi. Elde edilen kayitlar Praat
programi ( Paul Boersema, David Weenink, University of Amsterdam, Spuistraat 210
1012VT Amsterdam The Netherlands) ile analiz edildi. FFT degerleri her iki nazal

kavitede preoperatif ve postoperatif 1. ayda karsilatirildi.

Burun solunum seslerinin kaydedilme yontemleri:

Hastalar rahatlatildi. Mikrofon kablosunun siirtiinme veya hoparloriin ayarlanma
sesleri gibi insan yapimi unsurlari belirlenip ve FFT spektrogram incelemesi yardimiyla
bunlar uzaklastirildi. Dort ardisik ekspirasyon yaptirildi ve daha sonra her kayittan en

uygun olani segildi. Teste baglamadan dnce tiim kabuklanma ve mukus giderildi.

Teste baslanirken 6nce burnun sag tarafina test uygulanir, sol elin bagparmagi sol
burun deligini kapatir. Test siiresince, sag eldeki mikrofon, burundan 1 cm uzakta
olmalidir. Test dncesinde, iki veya ii¢ kez derin nefes alinir. Sonra hasta nefesi tutar.
Zorlanmamis nazal ekspirasyon sirasinda kayit baglar. Nefes ekspirasyonu normal ve
zorlanmamis olmalidir, zorlanmis ya da aralikli ekspirasyon olmamalidir. Sonra ayni

yontem diger burun deligine de uygulanur.

Resim 7:Ses kaydi alinma iglemi
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Burun solunum sesleri analizinin yapildigi oda sessiz olmalidir. Test siiresince,
mikrofon kablosunun siirtiinme sesi, arka plan sesi ve bilgisayar fani sesi gibi yapay
sesler test sonuglarini etkiler. Bu yapay sesleri iceren nazal ses 6rnekleri degerlendirme
sirasinda ¢ikarilmalidir. Ayrica, nazal kayit siiresi en az 1 saniye olmalidir. Daha kisa
kayitlar analiz i¢in kesin sonuglar vermez. Tiim bu nedenlerden dolayi, her bir kisinin

dort ardisik ekspirasyonu kaydedilmis ve teknik olarak en uygun olani segilmistir.

Resim 8: Mikrofon burun deliginden 1 cm uzakta tutulur(sag),Mikrofon ve
amplifikator(sol)

4.1.3. Praat Program

Hizli Fourier donlisimii (FFT) kullanilarak ses dalgalarinin analizi i¢in Praat
programini kullandik. Bu yazilim programi yardimiyla burun solunum seslerinin ses
yogunlugu ve ses frekansini hesapladik. Akabinde agiklandigi {izere, frekans
spektrumunu  nitelendirmek i¢in daha Once tanimlanmis olan parametreyi

kullandik(91).
Diistik frekans (500-1000 Hz),
Orta frekans (1-2 kHz),
Yiiksek frekans (2-4 kHz, 4-6 kHz).

500 ile 1000 Hz arasinda FFT analizinde; her 50 frekansta ki deger Olgiiliip

ortalamast alindi.1 ile 6 kHz frekanslar arasinda ise her 100 frekanstaki deger Ol¢iiliip
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ortalamasi alindi. Elde edilen sonuglar preop postop sag ve sol olmak iizere ayr1 ayri

kaydedildi.

Visible part 1381669 seconds

Totalduraion 1 381859 seconds

83 2. Spectrum zozan_turuncu sa§_postop_1_ay_0.625
File Edit Query View Select

Resim 9: Praat programu ile ses analizi
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S. BULGULAR

Tablo 4: Demografik veriler ve uygulanan cerrahiler

Yas Ort.£SD (Min-Maks) 7,2+3,1 (3-14)
n (%)
Cinsiyet Erkek 26 (63,4)
Kadin 15 (36,6)
Operasyon Adenoidektomi 35 (78,0)
Adenoidektomi +Bilateral Ventilasyon Tiipii
Uygulanmasi 3(12,2)
Adenoidektomi Ve Bilateral Miringotomi 2(7,3)
Revizyon Adenoidektomi 1(2,4)
100% -
80% | 78,0%
60% |
40% -
=R g 12,2%
7,3%
0% — — 4 ——
Adenoidektomi Adenoidektomi Adenoidektomi Ve Revizyon
+Bilateral Bilateral Miringotomi| Adenoidektomi
Ventilasyon Tupu
Uygulanmasi
Operasyon

Sekil 13: Hastalara uygulanan cerrahi
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Tablo 5: Preop ve postop semptom skorlamasi

Postop Burun Tikamkhg:

0 1 2 Toplam n (%) P
Preop Burun Tikamkhg: 1 15 0 0 15 (36,6) <0,001
2 6 1 1 8 (19,5)
3 15 3 0 18 (43,9)
Toplamn (%) 36 (87,8) 4(9,8) 1(24)
Postop Agizdan Solunum
0 1 2 Toplam n (%) P
Preop Agizdan Solunum 1 2 4 0 6 (14,6) <0,001
2 8 7 1 16 (39,0)
3 12 6 1 19 (46,3)
Toplam n (%) 22 (53,7) 17 (41,5) 2 (4,9)
Postop Horlama
0 1 2 Toplam n (%) P
Preop Horlama 0 1 0 0 1(2,4) <0,001
1 13 2 0 15 (36,6)
2 17 2 0 19 (46,3)
3 5 0 1 6 (14,6)
Toplamn (%) 36(87,8) 4(9,8) 1(24)
Postop Genizden Konusma
0 1 2 Toplam n (%) P
Preop Genizden Konusma 0 8 2 0 10 (24,4) <0,001
1 13 0 0 13 (31,7)
2 7 3 1 11 (26,8)
3 7 0 0 7(17,1)
Toplamn (%) 35(85,4) 5(12,2) 1(24)
Postop Apne
0 1 2 Toplam n (%) P
Preop Apne 0 22 22 (53,7) <0,001
1 13 13 (31,7)
2 5 5(12,2)
3 1 1(2,4)
Toplam n (%) 41 (100)
Postop Gece Oksiiriigii
0 1 2 Toplam n (%) P
Preop Gece Oksiiriigii 0 18 0 18 (43,9) <0,001
1 18 1 19 (46,3)
2 4 0 4 (9,8)
Toplamn (%) 40(97,6) 1(2,4)
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Burun
Tikamkhd

solunum

97,6%

75.6%
56,1%
6,3% 46,3%
2.2% 4.5%
0.0% 2,4%

Adgizdan Horlama

Genizden Apne Gece
konusma éksuruga

= Preop
= Postop

Tablo 6: Evreleme

Sekil 14: Preop ve postop semptom skorlamasi

Evreleme n %

Adenoid(A) é (2) 409
3 5 12,2
4 34 82,9

Koana(C) 1 2 4,9
2 39 95,1

Ostaki

Tiipii(E) 0 ! 2,4
1 40 97,6

Adenoid A2CI1EO0 1 2,4
A3CIEl 1 2,4
A3C2El1 5 12,2
A4C2El1 34 82,9
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Postop 1.ay PNIF ortalamasi preop PNIF ortalamasma gore istatistiksel olarak

anlamli yiiksek, Postop 1l.ay semptom skoru ortalamasi preop semptom skoru

ortalamasina gore istatistiksel olarak anlaml diisiiktii (her ikisi i¢cin p<<0,001).

Tablo 7: Preop ve postop semptom skoru ve PNIF

Ort.£SD Min-Maks
PNIF Preop 62,68+17,07 40-100
Postop 1.ay 81,10+24,02 40-150
P <0,001
Semptom Skoru Preop 8,66+3,18 2-14
Postop 1.ay 1,02+1,21 0-5
P <0,001
1507 T
1255
1007
755
10y
1 I
Preop PNIF Postop 1.ay PNIF

Sekil 15:Preop ve postop PNIF
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Preop Semptom Skoru Postop 1.ay_Semptom Skoru

Sekil 16: Preop ve postop semptom skoru

Ses analizi sol taraf 500-1000 Hz disinda sag ve sol tarafta postop Ol¢iimler preop
Olciimlere gore istatistiksel olarak anlamli diisiiktii. Sag ve sol taraf ses analizi 4000-
6000 Hz preop ortalamasi disinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. 4000-6000 Hz
preop ortalamasi sag tarafta sol tarafa gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti

(p=0,033).
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Tablo 8: Preop ve postop ses analizi

Ses Analizi

Sag(dB) Sol(dB)

Frekans (Hz) Ort.£SD Min-Maks Ort.£SD Min-Maks P
200-500 Preop 41,7£2,9 34,9-46,4 41,2432 34,6-50,8 0,287

Postop 40,2+2,5 34,2-46,8 38,7+6,7 0-44,3 0,063

P 0,001 0,001

Degisim %3,2+8,5 (4,0) %5,7+16,9 (4,5) 0,771
500-1000 Preop 35,1+£2,5 30,6-39,7 34,2437 25,0-42,1 0,084

Postop 34,2435 23,4-40,7 34,1439 21,4-39,7 0,282

P 0,027 0,778

Degisim %2,5+8,5 (2,1) %-0,02+11,1 (1,5) 0,193
1000-2000 Preop 24,4+4.3 14,8-33 23,245,0 13,4-33 0,224

Postop 20,3£5,1 10,2-28,3 19,7+£5,2 9,4-32,5 0,093

P <0,001 <0,001

Degisim %15,5£21,6 (15,5) %12,9+£25.1 (19,4) 0,778
2000-4000 Preop 12,3£3,4 6-22,6 11,8+3,3 5,9-22,8 0,861

Postop 5,9+1,9 1-9,7 5,7+2,0 2-11,9 0,389

P <0,001 <0,001

Degisim %351,5+14,2 (50,5) %50,9+13.3 (52,0) 0,902
4000-6000 Preop 3,1+2,0 1-11,2 2,7+2,6 0-13,6 0,033

Postop 1,5+1,1 0-6,1 1,6£1,0 0-4,3 0,259

P <0,001 0,001

Degisim %40,6+44.9 (54,8) %18,2+61,8 (42,4) 0,014
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Sag Taraf

Preop | Postop| Preop Postop Preop Postop| Preop Postop Preop | Postop
200-500 (Hz) 500-1000 (Hz) | 1000-2000 (Hz) | 2000-4000 (Hz) | 4000-6000 (Hz)

Sol Taraf

Preop | Postop| Preop Postop Preop Postop| Preop Postop Preop | Postop
200-500 (Hz) 500-1000 (Hz) | 1000-2000 (Hz) | 2000-4000 (Hz) | 4000-6000 (Hz)

Sekil 17: Preop ve postop ses analizi
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Hastalarm yaslariyla preoperatif ve postoperatif 1. ayda ki PNIF degeri
istatistiksel olarak anlamli 1iligkiliydi (p=0,022 p<0,001). Hastalarin yaslariyla

preoperatif ve postoperatif ses analizleri istatistiksel olarak anlaml iligkili saptanmadi.

Tablo 9: Ses analizi ve PNIF yas ile iliski

Yas Yas
Preop Rho p Postop rho P
PNIF 0,356 0,022 0,554 <0,001
Sag (dB) 200-500(Hz) -0,167 0,297 -0,027 0,867
500-1000(Hz) 0,038 0,815 0,090 0,577
1000-2000(Hz) 0,167 0,297 -0,103 0,526
2000-4000(Hz) 0,120 0,455 0,201 0,209
4000-6000(Hz) -0,074 0,648 0,111 0,490
Sol (dB) 200-500(Hz) -0,259 0,102 0,031 0,846
500-1000(Hz) 0,190 0,233 0,160 0,318
1000-2000(Hz) 0,098 0,543 -0,068 0,672
2000-4000(Hz) 0,033 0,838 0,178 0,266
4000-6000(Hz) 0,004 0,982 0,094 0,558

Hastalarm yaslarda preoperatif ve postoperatif 1. ayda ki PNIF deger ortalamalar1

tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 10: Yas ve PNIF degerleri

Preop PNIF Postop 1.ay PNIF
Yas N Ort. SD Min Maks Ort. SD Min Maks
3 3 40,0 0,0 40 40 46,7 5,8 40 50
4 7 55,0 9,1 45 70 63,6 17,5 50 100
5 5 61,0 17,5 45 80 70,0 15,8 50 90
6 5 66,0 21,9 40 100 88,0 21,7 60 110
7 1 50,0 . 50 50 120,0 . 120 120
8 8 76,3 14,1 50 100 96,3 27,7 60 150
9 3 70,0 0,0 70 70 86,7 5,8 80 90
10 3 50,0 10,0 40 60 83,3 25,2 60 110
12 3 76,7 23,1 50 90 93,3 11,5 80 100
13 1 75,0 . 75 75 100 . 100 100
14 2 52,5 10,6 45 60 85,0 21,2 70 100

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. ayda ki PNIF degerleri ile preoperatif ve

postoperatif ses analizleri istatistiksel olarak anlamli iligkili saptanmadi.
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Tablo 11: Ses Analizi ve PNIF iliskisi

Preop PNIiF Postop 1.ay PNIF
Preop Rho p Postop rho P
Sag (dB) 200-500(Hz) -0,095 0,557 0,023 0,887
500-1000(Hz) 0,106 0,510 0,133 0,409
1000-2000(Hz) 0,131 0,414 -0,003 0,984
2000-4000(Hz) 0,158 0,323 0,234 0,140
4000-6000(Hz) -0,112 0,484 0,185 0,246
Sol (dB) 200-500(Hz) -0,119 0,460 0,168 0,293
500-1000(Hz) 0,227 0,154 0,155 0,333
1000-2000(Hz) 0,039 0,810 0,011 0,945
2000-4000(Hz) 0,111 0,491 0,243 0,126
4000-6000(Hz) -0,034 0,833 0,046 0,775

Adenoid ROC Curve Analizi

1,07 o

T

=]

B

i
|

Sensitivity

]

P

e
1

Preop_saﬁchj_:DDD—4DDD(Hz)
0,27 Precop_sol(Dh)_Z000-4000(H=z)
Reference Line

0.0 T T T T T
a,o a,z a,4 0,6 a,s 1,0

1 - Specificity

Sekil 18:ROC analizi ile sensivite ve spesivite
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Tablo 12: Ses analizi sensitivite ve spesifite

% 95 Giiven Arahgi

AUC Min Maks
Preop sag(dB) 2000-4000(Hz) 0,983 0,960 1,006
Preop sol(dB) 2000-4000(Hz) 0,951 0,908 0,995
(a)(:?;:sl;ﬁg;izlg t;ffeya Sensitivite Spesivite
Preop sag(dB) 2000-4000(Hz) 8,15 0,976 0,805
8,25 0,951 0,878
8,35 0,951 0,927
8,50 0,951 0,951
8,70 0,927 0,951
9,00 0,927 0,976
9,25 0,902 0,976
9,35 0,878 0,976
9,45 0,854 0,976
9,60 0,829 0,976
Preop sol(dB) 2000-4000(Hz) 7,45 0,902 0,829
7,55 0,902 0,854
7,90 0,902 0,902
8,55 0,902 0,927
8,95 0,878 0,927
9,05 0,854 0,927
9,15 0,829 0,927
9,30 0,780 0,927
9,45 0,780 0,951
9,80 0,756 0,951
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6. TARTISMA

Burun tikanikligi, horlama, agizdan soluma, uykuda nefes kesilmesi gibi
semptomlar yanliz basina adenoid hipertrofisiyle iligkili olabildigi gibi eslik eden konka

hipertrofisi ve tonsil hipertrofiside benzer semptomlar1 olusturmaktadir.

Cocuk yas grubunda tonsil hipertrofisi ve konka hipertrofisi basit tibbi araglarla
direk gorsel muayene ile teshis edilebilmektedir. Fakat ayn1 sey adenoid muaeyenesi
icin s6z konusu degildir. Cocuk yas grubunda nazal kavitenin dar olmas1 endoskopik
muayene esnasinda zorluklar olusturmakta olusan agri muayaneye ¢cogu zaman olanak

vermemektedir.

Lateral nazal grafi uygulanmasi kolay bir yontem olmasina ragmen 3 boyutlu
goriintiiniin saglanamamasi nedeniyle obstruksiyon hakkinda herzaman dogru bilgi
vermedigi gibi cocuga ek olarak radyasyon vermesi sebebiyle de tercih edilmemektedir.
Ayrica agiz agikken, cocuk aglarken, yutkunma ya da oral solunum sirasinda elde
edilecek grafilerde, hastanin nazofarengeal hava yolu yumusak damagin pozisyonu
sebebiyle yanlis olarak degerlendirilebilir. Bu nedenlerden 6tiirii ¢ocuk yas grubunda
adenoid kaynakli obstruksiyonu gostermede noninvazif, maliyeti diisiik, kolay

uygulanabilir tan1 metotlar1 herzaman ilgi odag1 olmustur.
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Klinik pratik uygulama da adenoid hipertrofisini gdstermede kullanilmamakla
beraber akustik rinometrinin nazal kavite ve nazofarenks geometrisi hakkinda bilgi
verebilecek noninvazif bir degerlendirme yontemi oldugu belirtilmistir(81). Adenoid
dokusunun nazofarengeal alanda olusturdugu darligi gostermede endoskopik
degerlendirmeyle aralarinda yiiksek oranda korelasyon oldugu belirtilmistir(81). Karsit
goriis olarak akustik rinometrinin nazal kavitede posterior yapilar1 degerlendirmede
endoskopla kiyaslandiginda sensitivite ve spesivisitenin diisiik oldugunu gosteren

calismalarda mevcuttur(82).

Rinomanometri nazal hava akimi rezistansini gosteren dinamik bir testtir. Bu test
nazal hava yolunun objektif degerlendirilmesine yonelik kullanilan yontemlerden biri
olup pediatrik yas populasyonunda ozellikle posterior rinomantometrini uygulanma
zorlugu nedeniyle pek fazla tercih edilmemektedir. Pediatrik yas grubunda nazal
dekonjestan uygulanmasi sonrasi anterior rinomanometri yapilan bir ¢calismada fleksible
nazofarengsokopiye gore adenoid hipertrofisinin varligmi gostermede %81.1 sensivite
ve %84.3 spesiviteye sahip oldugu ortaya konmustur(83). Ancak yapilan bu calismada
bu yOntemin dezavantaji olarak uzamig muayene siiresi ve obstruksiyon tarafini
belirleyememesi olarak belitmislerdir. Calismamizda kullandigimiz PNIF ve nazal ses
analizi ¢ok kisa siirede ve kolay yapilabilmektedir. Ayrica nazal ses analizi her iki

burun deligine ayr1 ayr1 yapilabilmeside avantaj olarak kabul edilebilir.

Adenoid hipertrofisi ve boyutlarin1 gostermede sensivitesi ve spesivitesi yiiksek
olan goriintilleme yOntemi olarak videofloroskopi ve bilgisayarli tomografiyi
sOyleyebiliriz. Yapilan sistemetik gdzden ge¢irme calismasinda her iki testin %90 dan
fazla sensivite ve spesivitesinin oldugu ama yliksek radyasyon riski ve pratik

olmamasinin olumsuzlugu nedeniyle pratik kullaniminin olmadig1 belirtilmistir(84).

PNIF testi etyolojiden bagimsiz olarak nazal obstruksiyonu ve tedaviye yaniti
gostermede objektif sonu¢ veren bir yontemdir(40). Nazal septal deviasyonu olan ve
olmayan erigkin hastalarda yapilan kontrollii bir caligmada obstruksiyon tarafini
gostermeksizin PNIF degerinin anlamli olarak obstruksiyonlu grupta daha diisiik oldugu
ve ROC analizine gore PNIF testinin 118.0 L/Dk degerinde hastaligi gdstermede
%79.07 sensitivite %77.50 spesifisiteye sahip oldugunu gostermislerdir(85).
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Papachristou ve arkadaslar1 3170 saglikli yaslar1 5-18 arasinda degisen cocuklarda
yaptiklar1 ¢alismada ¢ocuklar icin normal PNIF degerlerini saptamuslar. Alerjik riniti
olan ve akut enfeksiyonu olan hastalar caligmaya dahil etmigler fakat adenoid
hipertrofisi ile ilgili semptomlar1 olan ¢ocuklarin caliymaya dahil edilip edilmedigini
belirtmemislerdir(37). Yapilan bu calismaya gore erkek cocuklarinda kiz cocuklarma
gore daha yiiksek degerler saptanmis ve yasin biiyiimesiyle orantili olarak PNIF
degerlerinde de artis saptanmistir. Bu calismada 5 yas smir1 ¢cocuklarin PNIF testini
uyum saglamasi i¢in alt sinir olarak secilmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada ¢ocuklarin
yast 3-14 arasinda degismekteydi. Bizde c¢alismamizda 3 ve 4 yasindaki hastalar
arasinda sadece teste uyum saglayabilenleri calismaya dahil ettik. Bizim yaptigimiz
calismada preoperatif donemde yas gruplarma gore elde edilen PNIF degerleri
Papachristou ve arkadaslarmin saglikli ¢ocuklarda elde edilen PNIF degerlerine gore
diisiik saptanmasi bu c¢ocuklarda saptanan adenoid hipertrofisine bagli nazal
obstriiksiyonu gdstermesi acismndan anlamlidir. Postopertif dénemde ki PNIF
degerlerinde de istatiksel olarak anlamli bir artis saptanmis olup Sl¢tiigiimiiz degerler
Papachristou ve arkadagslarmin saglikli ¢ocuklarda yapmis oldugu ¢alismaya gore diisiik
olarak bulunmustur. Bu disiikLigiin sebebi kullanilan cihaz, ¢evre kosullari, hastanin

pozisyonu ile iligkili olabilir.

PNIF degerleri test yapilirken hastanin vucut pozisyonuylada iliskili olabilir. 76
eriskin hastada yapilan bir ¢alismada PNIF degerlerinde oturur ve ayakta pozisyonda
yapilan degerlendirmede ayakta olan pozisyonda oturur pozisyona gore istatiksel olarak
anlamli olmamakla beraber ayakta pozisyonda daha yiiksek saptanmistir(86). Yine boy
ve kilonunda PNIF degerlerini etkiledigi gosterilmistir(87).

Yaptigimiz ¢alismada biitiin hastalarm preop PNIF degerleri ortalamasi postop
PNIF degerleri ortalamasina gore istatiksel olarak anlamli olarak artmusti. Literatiirle

uyumlu olarak hastalarin yaslar1 arttik¢a elde edilen PNIF degerleri de artmaktayd.

Calismamizda istatiksel ROC analizinde PNIF degerleri icin hastalig1 gdstermede
kesim degeri hesaplanamadi. Bunun sebebi pediatrik yas grubunda yasla orantili olarak
PNIF degerlerinde anlaml1 bir artisin olmasi sdylenebilir. Her yas grubunun yeteri kadar
hasta sayis1 oldugu taktirde kendi i¢inde degerlendirildiginde her yas grubu i¢in bir

kesim degeri elde edilebilir. PNIF degerleri igin kesim degerleri elde edememize
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ragmen, postoperatif ddnemde yasa gore elde ettigimiz PNIF sonuglar1 ve Papachristou
ve arkadaslarinin saglikli ¢ocuklarda yapmis oldugu c¢alisma g6z Oniinde
bulundurularak, adenoid hipertrofisi semptomlar1 ile klinige bagvuran hastalarda kolay
uygulanan PNIF testi ile hastaligin siddeti hakkinda fikir sahibi olabilir ve hastayi

cerrahiye yonlendirmede elimizde basit bir yontemle somut veri elde edebiliriz.

Adenoidektominin nazal ses rezonansma ve dolayisiyle cocuklarda ki postoperatif
donemde olan ses degisikliklerine olan etkisi hakkinda literatiirde c¢esitli arastirmalar
yapilmistir. Insan viicudunda da rezonansin olustugu yerler agiz boslugu, farinks, burun
ve paranazal siniislerdir(69,72). Nazal rezonans velofaringeal fonksiyon, nazal kavite ve
paranazal siniislerin sekil ve volim degisiklikleri gibi faktorlere bagli olarak
degisir(72). Larinkste olusan ses; larinks, farinks, agiz boslugu, burun ve paranazal
siniis bosluklarinda rezone olur. Dudaklar, dil, damak, nazofarenks, nazal kavite ve
paranazal siniisler bu solunum traktin yapisini degistirmekte ve bunun sonucunda
formantlar olarak bilinen rezonans frekanslar1 olusmaktadir(88). Burun ve paranazal
siniislerle ilgili cerrahi girisimler ile nazal kaviteden septal kartilaj, konka dokusu gibi
bazi dokularin alinmas1 hava akiminda artma ile sonug¢lanir. Andreassen ve arkadaslari
(73), ¢ocuklarda adenoidektemi sonrasinda aerodinamik, akustik ve algisal degisikleri
saptamaya yonelik bir calisma yapmislardir. Preoperatif ve postoperatif nazal hava yolu
direncini, nazal cross-sectional alan degerlerini, nazalite skorlarmni ve nazalitenin algisal
oranini incelemislerdir. Sonug olarak cerrahi sonrasi nazalitede anlamli bir degisikligin
oldugunu, nazal hava yolu direncinde azalma oldugu bulmuslar fakat algisal 6l¢ctimlerde

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamislardir.

Son zamanlarda nazal hava yolu direncinde olan azalmaya yonelik sesin frekans
ve siddetini 6l¢en software programi kullanilarak yeni bir analiz yontemi gelistirilmistir.
Nazal hava yolunda ki direncin dolayisiyle olusan tiirbiilans akimim azalmasini ve
dolayisiyle tiirbiilans akimin olusturdugu ses siddetinin azalmasini 6l¢cen FFT analizi ile
nazal hava yolunun acik olup olmadigi veya hava yolunda diren¢ olusturan
obstuksiyonun olup olmadig1 degerlendirilebilmektedir. Bununla ilgili ilk ¢alismay1
Seren yapmistir(78). Seren ¢calismasinda FFT analizi ile ses frekansin1 diistik (500-1000
Hz ) ,orta (1-2 kHz) ve yiiksek (2-6 kHz) frekanslara bolmiis ve ¢calismasinda septum
deviasyonu olmayan saglikli goniillilerde ve septum deviasyonu olan hastalarda bu

frekans araliklarinda deviasyonu olan grupla olmayan gruplar arasinda farkli sonuglar
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elde etmistir. Septal deviasyonu olan grupta tiirbiillans akimm artmig oldugunu ve
bununda sesin siddetine yansidigini ve bunuda en iyi yiiksek frekanslarda olan

degisimle gozlemledigini belirtmistir.

Tahamiler ve arkadaslari Odiosoft Rhino adli software programi ile burun
tikaniklig1 sikayeti olmayan goniilliiler lizerinde nazal ekspiratuar ses analizi ile akustik
rinometri ve rinomanometriyi karsilastirmis ve nazal agiklig1 gostermede 2000-4000 ve
4000-6000 frekans araliklarinda nazal eskpiratuar ses analizi ile diger iki yontemi korele
bulmuslar ve nazal ses analizinin nazal obstruksiyonu gostermede kullanilabilecegini

belirtmislerdir(79,89).

Tahamiler ve arkadaslarinin 48 allerjik rinit tanili hasta ve 52 saglikli goniilliide
yaptig1 baska bir calismada nazal ekspiratuar ses analizi ve akustik rinometri yapilmis
ve allerjik rinitli grupta saglikli gruba gére 2000-4000 ve 4000-6000 frekans araliginda
sagliklt gruba gore ses siddetinde anlamli yiikseklik bulunmus ve bu sonug¢ akustik
rinometri ile de korele bulunmustur. Yapilan bu ¢alismada sol burun deliginden yapilan
Olciimde 2000-4000 frekans araliginda 15.5 dB cut off degeri %93.8 sensivite ve %92.3

spesivite gostermistir(90).

Hyuk ve arkadaslarmin yapmis oldugu 43 septum deviasyonu olan ve deviasyonu
olmayan 40 gonillii iizerinde yapmis olduklar1 bir ¢alismada; deviasyonlu grupta,
deviasyonlu olmayan gruba gore 2000-4000 Hz’ araliginda ses siddeti anlamli olarak
yiiksek bulunmus ve 15.2 dB kesim degerinde %86.4 sensivite ve %82.5 spesivite
bulunmustur. Yine ayn1 ¢alismada nazal obstruksiyonu gdstermede PNIF ile nazal ses

analizi birbiri ile korele bulunmustur(85).

Bizim yaptigimiz calismada da nazal ses analizinde preop ve postop degerler
karsilastirildiginda biitlin frekans araliginda postoperatif donemde preoperatif doneme
gore istatiksel anlamh diisiis vardi. Fakat klinik olarak en anlamli diisiis 2000-4000
frekans arasindaydi (sag:%51.5 ,sol: %50.9 azalma). Literatiirde yine anlamli bulunan
4000-6000 frekans araliginda ki diisiis, bizim verilerimizde elde ettigimiz siddet
degerlerinin diisik olmasi nedeniyle ve bazi vakalarda bu degerlerin diisiikligi
nedeniyle hesaplanamadigi icin klinik olarak ¢ok kullanihish goziikmemektedir.
Yaptigimiz calismada ROC analizinde sag nazal kavite i¢in 8.5 dB kesim degeri

obstruksiyonu gdstermede %90,2 sensivite %92.7 spesivite degeri vermistir. Bu
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degerin literatiirdeki diger degerlere gore diisiikliigii bu testin ¢ocuk yas grubunda
yapilmis olmasi1 dolayisiyledir. Preoperatif endoskopik degerlendirmemizde minimal
deviasyonu olan hastalar calismaya dahil edilmis major sayilabilecek septal deviasyonu
olan vakalar ¢calismaya dahil edilmemistir. Yine endoskopik degerlendirmede adenoid
dokusu adenoidin yapis1 hakkinda daha detayli bilgi verdigi icin ACE evreleme
yontemine gore degerlendirilmis; alinan kayitlarda adenoid boyutunun nazofarenks ve
koana ile iligkisi sag ve sol nazal kavite birbiriyle ayn1 olarak bulunmustir. Nazal ses
analizinde preoperatif donemde 4000-6000 Hz frekans araliginda sag ve sol taraf ta
ortalamalarda istatiksel olarak anlamli fark disinda diger frekans araliklarinda istatiksel
anlamli fark ¢ikmamustir. Bu fark yiiksek frekans degerlerinde duyarhiligin artmis
olmas:1 ile iliskili olablir. Artmis olan bu duyarlilik ile septum kaynakli minimal
deviasyon veya nazal sikliis dolayisiyle olusan sag ve sol konkal hipertrofi farki

Olciilmiis olabilir.

Calismamizda PNIF ile nazal ses analizi arasinda korelasyon saptanmamustir.
Bunun sebebi PNIF degerinin yasla birlikte istatiksel anlamli olarak artmas: fakat nazal
ses analizi ile yas arasinda yasla beraber ses siddetinde artis egilimi olmasina ragmen
calismamizda ki yas grubunda yaslar arasinda istatiksel bir anlamlilik olmamasi

dolayisiyle olabilir.

Adenoidektominin etkinligini degerlendirmede objektif noninvaziv degerlendirme
olarak PNIF ve nazal ses analizi disinda ¢alismanuzda subjektif ydntem olarak
yaptigimiz semptom skorlamada preoperatif toplam semptom skoruna gére postoperatif
toplam semptom skorunda istatiksel olarak anlamli diisiis saptandi. Preoperatif donemde
biitlin hastalarda saptanan burun tikanikligi ve fcilincii en sik saptanan horlama
semptumunda en fazla diisiis saptandi. Bu azalma hastalardaki PNIF degerinin artmasi
ve nazal ses analizinde ses siddetinin azalmasi ile koreleydi. Preoperatif donemde
burun tikaniklig1 sikayeti gibi biitiin hastalarda varolan agizdan solunum sikayetinde ise
istatiksel anlaml1 diislis saptanmakla beraber en fazla sebat eden semtomdu(%46.3). Bu
nedenle preoperatif degerlendirmede hastalara cerrahinin faydalar1 ve cerrahi sonrasi
degisimlerden bahsedilirken agizdan solunum sikayetinin bizim ¢aligmamizda oldugu

azimsanmayacak oranda devam edebilecegi belirtilmelidir.
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7. SONUC

Calismamizda c¢ocuk yas grubunda adenoid vejetasyon kaynakli nazal
obstruksiyonu gdstermede noninvazif metotlar olan PNIF ve nazal ses analizi yontemini

kullandik.

Nazal ses analizi ve PNIF ile yapilan lgiimlerde adenoidektomi dncesi ve sonrasi
yapilan degerlendirmelerde postoperatif donemde yapilan dlglimler preopeatif doneme
gore yapilan Olciimlere gore istatiksel olarak anlamli olacak sekilde farklrydi PNIF
degerlerinde postoperatif donmede daha yiiksek degerler elde edilmekteyken, nazal ses
analizinde obstruksiyonun giderilmesiyle iliskili olarak azalmig tiirbiilans akimin
gostergesi olan nazal ses siddeti azalmaktaydi. PNIF degerleri arasinda yas biiyiidiikge
artan degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu. Nazal ses analizinde ise
yas gruplar1 arasinda istatiksel anlamh fark yoktu. Bu nedenle PNIF degerleri ile nazal

ses analizi arasinda korelasyon saptanmadi.

Nazal ses analizinin elde ettigimiz 8.5 dB cut-off degerinde hastali§1 gostermede
yiiksek sensitivite ve spresifiteye sahip oldugu gosterilmistir. Yaptigimiz caligmaya
gore nazal ses analizi cocuk yas grubunda adenoid vejetasyona bagli nazal
obstruksiyonun tanisinda, tedavinin basarisini izlemede kullanilabilecek noninvazif bir
metot olabilir. PNIF testinin ise postoperatif donemde nazal obstruksiyonun
giderildiginin gosterilmesinde kullanilabilecegi fakat yas grubu ve cinsiyet arasinda da
kendi igerisinde farklilik gosterdigi icin hastalig1 gostermek agisindan standart bir deger

vermedigi saptanmistir.
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