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 ÖZET 

Yeliz Ertürk. Tiroidektomi Operasyonu Geçiren Türk Sanat Müziği Sanatçılarında 

Ses Kalitesinin Değerlendirilmesi, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2015.  

 

  Tiroidektomi operasyonu sonrası görülebilen kanama, sinir hasarı veya 

zedelenmesi, hipokalsemi gibi komplikasyonlar vokal kordların çalıĢmasını bozarak 

ses kalitesinde bozulmaya neden olabilmektedir. Bu bozulma bütün insanları 

olumsuz etkilemekle birlikte seslerini geçim kaynağı olarak kullanan, kendini bu 

Ģekilde ifade eden profesyonel ses sanatçıları için bu potansiyel komplikasyonların 

etkileri oldukça yıkıcı olabilir. ÇalıĢmamızda tiroidektomi operasyonu olmuĢ Türk 

Sanat Müziği (TSM) korist ve solistleri üzerinde objektif ses analizi ve sübjektif 

değerlendirmeler yapılmıĢ ve tiroidektomi operasyonunun ses kaliteleri üzerine 

potansiyel etkileri araĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya Ankara ilinde faaliyet gösteren dört korodan 11 tiroidektomi 

ameliyatı geçirmiĢ korist veya solist (9 kadın, 2 erkek) dahil edilmiĢtir. Kontrol 

grubu olarak yine bu dört koroda görev alan 11 tiroidektomi ameliyatı geçirmemiĢ (9 

kadın, 2 erkek) solist veya korist rastgele seçilmiĢtir. Her iki grubun 2 saat süren 

performans öncesinde ve sonrasında objektif ses analizleri yapılmıĢtır. Ses analizleri 

için elektroglottografi (EGG) cihazı kullanılmıĢtır.  Akustik analizlerde temel frekans 

(F0), Jitter, shimmer, harmonik gürültü oranı (HNR), maksimum fonasyon zamanı 

(MFZ), s/z oranı ve formantlar (F1, F2, F3, F4) ölçülmüĢtür. 

 Tiroidektomi ameliyatı olanların ameliyat olmayan TSM sanatçılarına göre 

MFZ değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıĢtır (p<0.05). Ġki grubun 

performans öncesi ve sonrası akustik analizlerinde (jitter, shimmer, s/z oranı, F0, F1, 

F2, F3 değerlerinde) istatistiksel anlamlı herhangi bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tiroidektomi ameliyatı olan çalıĢma grubunun 11 kiĢinin tamamında F1, F2, F3 

formantları tespit edilirken sadece iki kiĢide, kontrol grubunda ise 8 kiĢide F4 

verisine ulaĢılabilmiĢtir.  

Sık uygulanan cerrahi prosedürlerden biri olan tiroidektomi operasyonunun 

ses üzerine potansiyel etkisi, bu ameliyat adaylarının operasyon öncesi en çok 

korktuğu ve operasyona uzak durmalarına neden olabilen komplikasyonudur. Bu 

çekince sesini profesyonel olarak kullanan ve bu Ģekilde geçimlerini sağlayan ses 
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sanatçılarında diğer insanlara kıyasla oldukça fazladır. ÇalıĢmamızda tiroidektomi 

operasyonu sonrasında belirgin vokal kord paralizisi geçirmemiĢ olan TSM 

sanatçılarında ses kalitesinde herhangi bir bozulma olmadığı saptanmıĢtır. Güncel 

bilgimize göre, araĢtırmamız Türk Sanat Müziği sanatçıları üzerinde tiroidektomi 

ameliyatının ses kalitesi üzerinde etkilerini gösteren ilk bilimsel çalıĢmadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Ses analizi, Türk Sanat Müziği, Tiroidektomi, Ses Kalitesi, Ses 

Sanatçısı.  
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ABSTRACT 

 

Yeliz Ertürk, Evaluation of the voice quality of Turkish classical music performers 

who undergone thyrodectomy, Master Thesis, Ankara, 2015.  

 

 Complications such as bleeding, nerve damage or nerve injury after 

thyroidectomy operation might cause distortion of the quality of voice. The effects of 

these potential complications might be very destructive especially for the people who 

make their living by using their voice. In our study, the potential impacts of 

thyroidectomy operation on the voice quality of Turkish classical music soloists and 

chorists who had thyroidectomy operation have been analyzed and objective voice 

analysis and subjective assessments have been made.   

 

We have included 11 soloists and chorists (9 female, 2 male) who had 

thyroidectomy operation from 4 different choirs in Ankara province. Also, 11 

soloists and chorists (9 female, 2 male) and chorists who had not have thyroidectomy 

operation have been selected randomly as control group. Objective voice quality 

analysis have been conducted for both groups before and after 2 hours long stage 

performance. Elektroglottography (EGG) device has been utilized for voice analysis.  

Main frequency (F0), Jitter, shimmer, harmonic noise ratio (HNR), maximum 

phonation time (MPT), s/z ratio and formant frequencies (F1, F2, F3, F4) have been 

acquired in acustic analysis. 

 

 Decrease in MPT values were statistically significant (p<0.05) for the soloists 

and chorists who had thyroidectomy operation compared to the soloists and chorists 

who had not undergone thyroidectomy operation. There was not any statistically 

significant difference between two groups regarding the acustic analysis (jitter, 

shimmer, s/z ratio, F0, F1, F2, F3 values)  before and after stage performance.  F1, 

F2, F3 formants were identified for the whole analysis group (11 people) who had 

thyroidectomy operation. While F4 was identified for only 2 people in the 

experimental group, there were 8 people with F4 in control group.  
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Thyroidectomy operation which is one of the most common surgical 

procedure might have potential impact on voice and this complication creates pre-

operation anxiety for the patients. Soloists and chorists who earn their life with their 

voice feel more fear compared to other people.  

 

In our study, we have identified that there was not any notable identified 

deterioriation in voice quality of artists who perform Turkish classical music who did 

not vocal paralysis after they had thyroidectomy operation. Currently, according to 

our knowledge, our study is the first scientific research which analyzes the impact of 

thyroidectomy operation on the voice quality of Turkish classical music artists. 

 

Key Words: Voice analysis, Turkish classical music, Tiroidektomy, Voice quality, 

Chorist and soloists.   
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1. GĠRĠġ 

 

Tiroid bezi kaynaklı hastalıklar günümüzde sık karĢılaĢtığımız önemli 

endokrin sorunlar arasında yer alır. Fonksiyonel, tümöral, enflamatuar ya da 

kozmetik nedenli benign ve malign tiroid bezi hastalıklarında, tiroid bezinin bir 

kısmının veya tamamının alınması anlamına gelen tiroidektomi, genel cerrahların ve 

son zamanlarda ülkemizde kulak burun boğaz uzmanlarının da sık uyguladıkları 

ameliyatlar arasında yer alırlar. Hematom geliĢimi, seroma, hipokalsemi vb. 

komplikasyonlar görülmekle birlikte rekürren laringeal sinir hasarı majör 

komplikasyon açısından ön plandadır. Tiroid cerrahisinin komplikasyon oranları 

endokrinolojinin geliĢimi ve yeni geliĢmiĢ teknik ve teknolojinin ameliyatlarda 

kullanımı ile oldukça düĢmüĢtür. Mortalite nadir olarak görülmekte olup morbiditeye 

neden olan komplikasyonlar ise görülebilmektedir. Bu nedenle tiroid cerrahisi, bu 

cerrahi konusunda deneyimli merkezlerde ve deneyimli cerrahlar tarafından 

yapılmalıdır. 

Ses respirasyon, fonasyon ve rezonans olarak sınıflandırılabilen, mekanik ve 

aerodinamik sistemlerce oluĢturulan ardıĢık fizyolojik olaylar sonrasında 

oluĢmaktadır. Ġnsanoğlunun sesini konuĢma Ģekline dönüĢtürmesi, iletiĢim 

kurabilmesi, onu diğer tüm canlılardan farklı kılan en önemli fizyolojik 

özelliklerindendir. Ses konuĢmanın temel öğesidir ve tarih boyunca merak edilmiĢ, 

araĢtırma konusu olmuĢtur. Son yıllarda hızla geliĢen teknoloji ve teknolojinin tıp 

alanındaki yansımasıyla gittikçe önem kazanan dil ve konuĢma bozuklukları 

konusunda araĢtırmalar hız kazanmakta ve tedavide büyük ilerlemeler sağlanmasına 

destek olmaktadır. Ses eğitilebilir, güzelleĢtirilebilir, düzeltilebilir bir fonksiyondur. 

Özellikle profesyonel ses sanatçıları için bu çok önemli bir özelliktir. Bu çalıĢmada 

tiroidektomi ameliyatı olan Türk Sanat Müziği (TSM) sanatçılarının ses kaliteleri 

araĢtırılmıĢtır. Yapılan analizler tiroidektomi ameliyatı olmayan TSM sanatçılarının 

analiz verileri ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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Ses ve ses fonksiyonunu tanımlayan bilgisayar destekli objektif ölçümler 

mevcuttur. Akustik ölçümler objektif, noninvaziv, kısa sürede veri sağlayan ve pahalı 

olmayan yöntemlerdir. Bu çalıĢmada Laryngograph (Laryngograph Ltd, Londra, 

Ġngiltere) cihazı kullanılmıĢtır. Bu cihazla frekans pertürbasyon ölçümleri, amplitüd 

pertürbasyon ölçümleri, harmonik gürültü oranı, formant frekanslar ile ses 

bozukluklarının akustik analizinde objektif ve değerli bilgiler elde edilir. 

Aerodinamik değerlendirme için uzun /a/,/s/,/z/ seslerinin kaydı uygun postür 

verilerek ve diyafram nefesi ile söyletilerek kayıt alınmıĢtır. Kayıtlar elektret 

mikrofon (Sony, Weybridge, UK) ile ağıza 15 cm uzaklıkta ve 45 derecelik açıyla 

sessiz ortamda alınmıĢtır. 

Subjektif değerlendirme, foniatride sık olarak kullanılmaktadır. Subjektif ses 

analizinin, hastanın sesini değerlendirmesi ve sesin klinisyen tarafından 

değerlendirilmesi Ģeklinde iki Ģekilde gerçekleĢtirilir. Ses bozuklukları kulakla 

değerlendirilirken deneyimli bir uzman, patolojiyi saptayabilmektedir. Fakat normal 

seslerde bile geniĢ bir spektrum olduğundan bir kiĢiye göre disfonik olan ses diğer 

kiĢi tarafından normal bulunabilir. Bu sebeple sesi algısal olarak değerlendiren 

skalalar ortaya konmuĢtur. Subjektif değerlendirmede ortaya çıkan en ciddi sorun, 

değerlendirme sonuçlarının kiĢiden kiĢiye değiĢiyor olması ve değerlendirme 

sonuçlarının ideal Ģekilde ortaya konulamamasıdır. Bu çalıĢmada Voice Handicap 

Ġndex (VHI) puanları çalıĢmaya katılan bireyler tarafından belirlenmiĢ, çalıĢmaya 

katılanlar kendi seslerini değerlendirmiĢlerdir. 

Bu tezin amacı tiroidektomi ameliyatı olmuĢ TSM sanatçılarının objektif ve 

subjektif ses analizlerinin, tiroidektomi ameliyatı olmayan TSM sanatçılarının 

analizleri ile karĢılaĢtırılarak ses kalitesinin değerlendirilmesidir. 

 ÇalıĢma dört bölümden oluĢmaktadır. GiriĢ bölümünde çalıĢma genel 

hatlarıyla tanımlanmıĢtır. Birinci bölümde tiroid bezi, tiroidektomi ve larenks 

anatomi ve fizyolojisi ile akustik ses analizi ile igili genel ve kuramsal bilgiler, ikinci 

bölümde hastalar ve metod, üçüncü bölümde bulgular ve analiz, dördüncü bölümde 

sonuç ve tartıĢmadan oluĢmaktadır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. TĠROĠD BEZĠ VE TĠROĠDEKTOMĠ 

2.1.1 Tarihçe 

 Latince boğaz anlamında olan „‟guttur‟‟ kelimesinden gelen guatr hastalığı 

tiroid bezinin tanımlanmasından çok daha önceden bilinmektedir. Guatr hastalığının 

bilinmesi Hindulara ait M.Ö. 2700‟lerdeki gözlemlere kadar dayanmaktadır.  

Bartholomeus Eustachius 1543 yılında tiroid bezi ismini ilk kullanan kiĢi olmasına 

rağmen; tiroid ismi, Thomas Wharton‟nun Adenographia adlı eserinde, 1656‟da 

yazılı olarak kayıtlara ilk kez geçmiĢtir. Leonardo da Vinci Rönesans döneminde 

tiroidi larinksin iki tarafında iki ayrı bez olarak göstermiĢtir [1].  

 Eski Yunanlı bilgin Paulus ilk tiroid ameliyatının M.S. 500 belirtmiĢse de; 

Bağdat‟lı cerrah Ebu El Kasım El Zahvari ilk tiroid ameliyatının M.S. 1000 yılında 

yapıldığını otuzdan fazla yazdığı tıp kitabında belirtmiĢtir [2]. 

2.1.2 Tiroid Bezi Emriyolojisi 

Gebeliğin yaklaĢık 24. gününde primitif farinksin tabanında orta hatta birinci 

ve ikinci poĢlar arasında kalan bölgede, tiroid bezi bir divertikül Ģeklinde baĢlar ve 

ventrale doğru büyür. Divertikülün distal lümeni hücrelerin hızla çoğalmasıyla 

kapanır ve hem ventrale hem de her iki laterale doğru büyüyerek iki loblu tiroid 

haline döner. Tiroid daha sonra boyun orta hattında hyoid kemik ve larinksi 

oluĢturacak yapıların önünden aĢağıya doğru iner. Üçüncü faringeal poĢun dorsal 

bölgeleri alt paratiroidlere, ventral bölgeleri ise primitif timusa altıncı hafta itibari ile 

dönmeye baĢlar. Tiroid aĢağı doğru inerken dördüncü ve besinci faringeal poĢların 

ultimobrankial cisimlerinden köken alan lateral komponentler katılır. Bu lateral 

komponentler tiroidin kalsitonin salgılayan C hücrelerini oluĢturur. Alt paratiroidler 

timusla beraber farinks duvarından ayrılarak; kaudal ve medial bölgelere doğru gider 

ve daha sonra timustan ayrılarak tiroidin alt bölgesi civarına yerleĢir. Timus ise alt 

boyun ve mediastene iner.  10. haftanın sonunda tiroidde foliküller oluĢur. Gebeliğin 

12. haftasının sonunda tiroid iyot tutar ve kolloid üretmeye baĢlar. 13. haftadan 

itibaren hipofiz ve serumda tiroid stimulan hormon (TSH) belirlenebilir. Doğumdan 

birkaç hafta sonra da tiroid hormonları eriĢkindeki normal düzeye ulaĢır [4,5]. 
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2.1.3 Tiroid Bezi Anatomisi ve Fizyolojisi 

 Tiroid bezi boynun ön tarafına yerleĢim gösteren endokrin organdır. 5. 

Servikal vertebradan 1. Torasik vertebraya uzanım gösterir. Tiroid bezi iki lobtan 

oluĢur ve her bir lob 50-60 mm uzunluğundadır. EriĢkinlerde 10-20 gr ağırlığında 

olup erkeklerde daha büyüktür [3]. Kadınlarda menstürasyon ve gebelikte büyüme 

gösterir [4]. Tiroid loblarının posterolateral uzantısı Zuckerkandl tüberkülleri olup 

bunlar; lateral tiroid (ultimobronĢial cisimcikler) ve medial tiroid taslağın birleĢim 

noktasında bulunan tiroid bezi kalınlaĢmalarıdır. Zuckerkandl tüberkülleri rekürren 

larengeal sinir ile önemli bir komĢuluğa sahiptirler [6,7]. Tiroid genelde komĢu 

organlardan kolayca ayrılabilir konumda olmasına rağmen posterior suspansuar 

ligaman (Berry ligamanı) aracılığıyla krikoid kıkırdak ve üst trakeal halkalara sıkıca 

yapıĢık olduğu için rekürren larengeal sinir en çok bu bölgede yaralanabilir. 

Zuckerkandl tüberkülleri Berry ligamanına komĢudur. Bölgenin cerrahi açıdan önemi 

ise; total troidektomi vakalarında rekürren larengeal sinirin her iki lobun 

posteriorunda aranması gerektiğidir [8, 9,10]. 

 Tiroid bezi dıĢtan içe; deri, yüzeyel fasya, derin boyun fasyasının yüzeyel 

tabakası ve bu tabakanın örttüğü sternokleidomastoid, omohiyoid, sternohyoid ve 

sternotiroid kasları (strap kasları) ile sarılıdır. Özofagus ve trakea ile arka medialde 

komĢudur. Her iki lobun lateral kısımlarının posteriosüperiorunda süperior, 

posterioinferiorunda inferior paratiroidler bulunmaktadır [11,12]. 

 Sağ ve sol süperior ve inferior tiroid arterleri tiroid bezinin kanlanmasını 

pirimer olarak sağlarlar. Venöz dönüĢü ise; üstte süperior tiroid venleri ve bez 

lateralinde median tiroid venleri aracılığıyla internal juguler venlere olur. Ġnferior 

tiroid venleri lobları inferiordan terk ettikten sonra venöz bir pleksus oluĢturarak 

brakiosefalik vene dökülür [13]. 
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Resim 1. Tiroid Bezi Anatomisi (Moore KL, Dalley AF, Clinical Oriented Anatomy, Fourth Edition) 

 

 Tiroid bezinde lenfatik drenaj, subkapsüler bir pleksus aracılığı ile 

parakapsüler bölge, pretrakeal alan, internal juguler ve rekürren sinir 

komĢuluğundaki lenf bezlerinedir. „‟Delphian nodu‟‟ trekeanın önünde ve istmusun 

üzerinde palpe edilen lenf bezidir. Delphian nodu genellikle malignite veya tiroiditle 

birlikte gözlenir [11]. 

Tironominler olarak adlandırılan iki hormon tiroid bezi tarafından üretilir ve 

bunlar; Levotiroksin (T4), Triodotironin (T3)‟tür. Levotiroksin ve triododotironin 

hormonları büyüme, geliĢme ve metabolizmanın düzenlenmesinden sorumludurlar. 

Tiroid hormonunun yapımı tiroid sitimülan hormonun (TSH) ve tiroid bezinin 

otoregülasyonu ile düzenlenir [14]. Ġyot tiroid hormonunun yapımı için gerekli ilk 

maddedir. Ġyot azlığında; nodüler guatr, hipotiroidizim geliĢebileceği gibi, iyot 

fazlalığında ise; otoimmün tiroid hastalıkları (Basedow-Graves Hastalığı ve 

Hashimoto) geliĢebilmektedir. Günlük gereksinim 100-200 µg arasındadır [15]. 
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2.1.4 Paratiroid 

Tiroid operasyonlarında korunmaları için paratiroidlerin yerleĢimleri ve 

makroskopik yapılarının iyi bilinmesi gereklidir. Paratiroidlerin herbiri ortalama 

40mg olup %80 oranında da dört tanedir. Paratiroidler genellikle kirli sarı renkte 

olup, oval, küresel veya fasulye Ģeklinde olabilirler [16,17]. 

Üst paratiroidler %80-85 oranında tiroidin posteriorunda, %13 oranında üst 

polün posteriorunda, %1 oranında üst polün süperiorunda ve %1-4 oranında özafagus 

ve farinksin posteriorunda yeralabilirler. Alt paratiroidler ise %60 oranında alt polün 

posterior ya da lateralinde %26 oranında tirotimik ligamanda, %7 oranında tiroidin 

orta 1/3 lokalizasyonunda, %2 oranında timusda mediastinum içerisinde bulunabilir 

[8,17]. 

Paratiroidler Ġnferior ve süperior tiroid arterlerin oluĢturduğu 

anastomozlardan beslenirler [8]. 

2.1.5 Larengeal Sinirler 

Tiroid cerrahisinde sinir tahribiyetinin önlenmesi açısından sinirlerin tesbiti 

ve diseksiyonu çok önemlidir. Ġnferior larengeal sinir, larinksin intrinsik kaslarının 

inervasyonunu sağladığı için bir taraf hasar gördüğünde aynı taraf vokal kordda 

paralizi gerçekleĢir. Yine aynı Ģekilde; süperior laringeal sinirin eksternal dalı 

krikotiroid kası inerve eder ve bu sinir de tiroid operasyonu sırasında risk 

taĢımaktadır. Süperior laringeal sinir, genellikle üst polün yaklaĢık 1 cm üstünde, 

süperior tiroid arterden iç tarafa doğru döner ve arterin dallarına sarılabilir [18, 

19,20, 21]. Vagus, sağ tarafta subklavian arter hizasında nervus laringeus inferior 

(rekürren sinir) dalını verirken sol tarafta ise arkus aortanın hemen önünde nervus 

laringeus inferior dalı ayrılır. Bu kısmı takiben trakeaösefagial oluktan yukarı çıkıp 

krikoaritenoid eklem seviyesinde larinkse geçer. Burdan sonra anterolateral ve 

posteromedial iki dala ayrılır. Anterolateral dal krikotiroid kas dıĢındaki diğer 

kasların motor innervasyonunu, posteromedial dal ise subglottik bölgenin duyusal 

innervasyonunu sağlar [18, 19, 21]. 

Ġnsanların %1‟inde sinirlerin bir tanesi nonrekürren olabilip, sağ subclavian 

arter anamolisiyle görülür. Çok sık görülmemekle de; sol tarafta dekstrokardi veya 
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situs inversus ile birlikte görülebilir. Bu tarz durumlarda; sinir vagustan direk 

larinkse girip sıklıkla da süperior tiroid damarlara yakın seyreder ve bu nedenle 

cerrahide süperior tiroid damarların bağlanması esnasında risk altında 

olabilmektedirler [21].  

2.1.5.1 Süperior Laringeal Sinir 

Süperior laringeal sinir, kafa tabanına yakın bir yerden vagustan ayrılarak 

karotis damarlarının medialinde aĢağı iner ve hyoid kemik hizasında iki dala ayrılır. 

Süperior laringeal sinir, tirohyoid membran seviyesinde ise; internal (sensitif) ve 

eksternal (motor) dallar olarak iki dala ayrılır. Süperior laringeal sinirin eksternal dalı 

krikotiroid kasın motor innervasyonunu sağlarken, internal dalı vokal kordların alt 

kısmına kadar olan alanın duyusal innervasyonunu sağlamaktadır. Krikotiroid kas 

vokal kordlarını gerilimini düzelenleyen kastır ve aynı zamanda sesin seviyesini 

ayarlamaktadır. Pek çok vakada (%21); üst pol damarlarına yakın seyreder ve cerrahi 

sırasında ortaya çıkarılmazlar ise ciddi derecede tahrip riski taĢırlar. Üst pol 

damarları tiroid bezi üstünde teker teker  bağlanıp krikotiroid bezin lateraline doğru 

disseke edilirse yaralanmayı önlemek mümkün olabilmektedir [13,19,21]. KonuĢma 

ve öksürmede rol alan krikotiroid kası vokal kortları uzatır ve addiksiyona getirir. Bu 

kasın inervasyonunu sağlayan süperior laringeal sinir hasarlandığında sesin 

volümünde ve konuĢmanın berraklığında ciddi sorunlar gözlenirki bunlar; sesin 

kalitesi değiĢim, dayanıklılığı azaltma, seste yorgunluk gibi sorunlardır [24,25,26]. 

Süperior laringeal sinirin eksternal dalı, inferior konstriktör ve krikotiroid 

kaslarını innerve eder ve süperior tiroid arterin tiroid üst lobuna giriĢinin 1 cm 

yakınına kadar arterle birlikte seyder. Buradan lateral inferior faringeal konstriktör 

kasa ve krikotiroid kasa giden dallara ayrılır. Tiroidin üst lobuna giden birkaç tane 

daha küçük dal da görülebilir [22]. 
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                   Resim 2 :Süperior Laringeal Sinir ve Dalları [21]. 

2.1.5.2 Rekürren Laringeal Sinir 

 Tiroid bezinin alt ve orta üçte birinin birleĢtiği alana kadar inferior tiroid arter 

ile birlikte seyreden rekürren laringeal sinir (RLS), sol tarafta trakeaözefageal oluğa 

ilerleyip inferior tiroid arterin altından çapraz yaparken, sağ tarafta daha oblik ilerler 

ve yönü kaudalden çok laterale doğrudur [23]. RLS çoğunlukla inferior tiroid arteri 

alttan çarpazlıyorsa da arterin önünden ya da arterin iki dalı arasından geçtiği 

varyasyonları da bilinmektedir. Laringeal sinirin direk vagustan köken alarak 

gerçekleĢtirdiği varyasyonu olan nonrekürren laringeal sinir  daha çok sağ tarafta 

olur [21]. 

Buradan sonra sinir, musculus konstriktor faringealis inferiorun altından 

krikoid kartilaj ve tiroid kartilaj‟ın kornu inferioru arasındaki a. krikotiroidea‟nın 

arkasınndan geçer ve membrana kirikotiroideyı delerek larinkse girerek larinksde 

musculus krikotiroideus dıĢında tüm larinks kaslarını inerve eder [25,27]. 
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           Resim 3:Sağ ve sol rekürren laringeal sinirin normal anatomisi [21]. 

 

                       Resim 4: Süperior ve Ġnferior Sinir Varyasyonları [21]. 

 



10 
 

2.1.6 Tiroidektomi 

Tiroid bezi hastalıkları (benign veya malign) toplumda %3-5 oranında görülür 

[28]. Bu nedenle cerrahi pratikte sıklıkla tiroid cerrahisi uygulanır. Tiroid cerrahi 

tekniğindeki değiĢim, tiroid ve paratiroid bezinin anatomisinin iyi bilinmesi 

komplikasyonları azaltır [29]. 

Tiroid cerrahisi endikasyonları: tiroid nodülü, hipertiroidizm, tiroid 

maligniteleri (anaplastik-medüller-diferansiye), tiroid lenfoması, guatr, tiroid bezine 

metastaz olarak sıralanabilir. Tiroid cerrahisi öncesinde detaylı ve dikkatli bir hasta 

hazırlığı ameliyat sonrası komplikasyonların azalmasında önemlidir [21].  

2.1.7 Tiroidektomi Komplikasyonları  

Deneyimli cerrahlarca yapılan tiroid cerrahilerinde RLS hasarı, 

hipoparatiroidi, disfaji gibi komplikasyon oranları çok daha düĢük oranlarda görülür 

[30,31]. Tiroidektomi komplikasyonları; hematom, seroma, hipokalsemi, sinir hasarı, 

vokal kord parezisi, tek taraflı veya çift taraflı vokal paralizi, trakea yaralanması, 

özafagus yaralanması, Horner Sendromu ve Ģilöz fistül Ģelinde sıralanabilir [21]. 

2.1.7.1 Hematom 

Tiroidektomi sonrasında acil drenaj gerektiren hematom korkulan bir 

komplikasyon olup insidansı % 0,05- %1.25 oranındadır ve de düĢüktür. Hematomun 

kliniği kesi hattında gergin, büyük, sıkı, hareketsiz, anterior veya lateral servikale 

doğru yayılan ĢiĢlik Ģeklindedir. Operasyon sonrası hematom açısından takip 

ameliyat ekibi için önemli bir rutin olmalıdır [32,33]. 

Tiroidektomi sonrası hematom geliĢirse hasta acilen ameliyata alınmalıdır. 

Hamatom güvenli hava yolu sağlanmasına engel oluyorsa acilen kesi açılmalı ve 

drenajı sağlanmalıdır. Hematom genellikle paratrakeal bölgede meydana gelir. Bu 

nedenle ilk bakılması gereken bölge paratrakeal alandır. Hematom drenajı ve 

sonrasında RLS ve paratiroid bezlerine sekonder hasar verilmemesi açısından 

dikkatli olunmalıdır [21]. 
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2.1.7.2 Seroma 

Kesi hattında hareketli ve yüzeyeldir. Çoğunlukla da madahele gerektirmez 

[21]. 

2.1.7.3 Hipokalsemi 

Tiroidektominin en sık gözlenen komlikasyonları hipoparatiroidi nedeni ve 

hipokalsemidir. Geçici hipokalsemi %27, kalıcı hipokalsemi %1 oranında 

görülmektedir [34]. 

Tiroid cerrahisi sonrası hipokalsemi belirtileri; ağız çevresinde uyuĢuma ve 

dudak, ayak, elde kas seyirmesidir.  Ciddi hipokalsemide tetani gibi bulgularda 

olabilmektedir [21]. 

2.1.7.4 Sinir hasarı 

Primer hastalığa, cerrahi giriĢime ve endotrakeal entübasyona bağlı olarak 

geliĢebilir. Endotrakeal entübasyon ve laringeal maske havalandırma rekürren 

laringeal sinir (RLS) tahribine neden olurken aritenoid hasar, vokal kordda ödem 

nedeniyle cerrahi sonrasında ses kısıklığına neden olabilmektedir [35]. 

Süperior Laringeal Sinir (SLS) ve RLS hasarı, motor ve duyusal kayıplara 

neden olur. Ayrıca SLS ve RLS hasarı nedeniyle aspirasyon riski de oluĢur. RLS 

hasarında vokal kordlarda parezi veya paralizi geliĢip paramedian veya lateral olarak 

fikse olabilir [21].  

SLS hasarı tiz seslerin çıkarılmasında zorluğa neden olur [36]. SLS hasarını 

tespit etmek zordur. SLS hasar oranları bazı çalıĢmalarda %3,7 olarak olarak 

bildirilmiĢtir. SLS hasarında; seste kalıcı değiĢiklik, tiz seslerin çıkartılmasında 

zorluk, ayrıca konuĢmada erken yorulma problemleri olabilir [32]. 

RLS hasarında ses kısıklığı, öksürük, aspirasyon, nefes darlığına neden olur. 

Troidektomi sonrasında bu Ģikayetlerin varlığı söz konusu olursa RLS hasarı 

düĢünülmelidir. Sesteki değiĢiklikler ameliyattan sonraki erken dönemde artabilir. 

Bu tarz semptomları olan hastalar operasyon sonrası laringoskopi ile 

değerlendirilmelidir [21]. 
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Nefes darlığı ve/veya aspirasyon riski olan vakalarda vokal kord hareketini 

değerlendirmek için direkt laringoskopiye ek olarak tam bir değerlendirme de 

yapmak gerekir. Bu değerlendirme nörolaringeal değerlendirme gibi sert ve esnek 

videolaringostroboskopi (VLS) ve laringeal elektromiyografi gibi bazı özel 

prosedürleri kapsayabilir. Zamanla iyileĢme olup olmadığını takip içinse objektif 

akustik ses değerlendirmesi yararlı olur. Bu değerlendirmeler SLS hasarında oluĢan 

tiz seslerde meydana gelen değiĢikliklerin belirlenmesinde kullanılabilir [37]. 

2.1.7.5 Vokal kord parezisi 

Operasyon sonrasında geçici ses kısıklığı çoğunlukla endotrakeal entübasyon 

kaynaklı olur. Ancak ses kısıklığı Ģiddetli ve /veya kalıcı ise RLS kaynaklı olup 

çoğunlukla altı ay içerisinde düzelir [21]. 

2.1.7.6 Vokal Kord Paralizisi: 

2.1.7.6 .1 Tek Taraflı Vokal Kord Paralizisi 

Vokal kord hareketsiz ve abdüksiyon pozisyonunda ise RLS hasarından Ģüphe 

edilir. Bir çalıĢmada 14934 vaka troidektomi sonrası değerlendirilmiĢ ve tek taraflı 

paralizi %1, çift taraflı paralizi %0,4, geçici parezi ise %2 oranında gözlenmiĢtir 

[32]. Paralizi geliĢen vakalarda paralizi sonrası 6 ila 12 aydan sonra yapılan kollajen 

enjeksiyonu ses ve yutma bozukluklarında etkin olabilir [38]. 

2.1.7.6 .2 Çift Taraflı Vokal Kord Paralizisi 

Ġlk kez troidektomi yapılan vakalarda nadir olarak görülen bir komplikasyon 

olan bilateral RLS hasarı %0,4 oranında görülmektedi [32]. Tekrarlayan troidektomi 

operasyonlarında çift taraflı RLS hasarı riski artar. Ekstübasyon sonrası stridor ve 

solunum güçlüğü olup vokal kordlar izin verirse yeniden entübasyon gerekebilir [21]. 

2.2. LARENKS  

2.2.1 Larenksin Fonksiyonel Anatomisi 

 Larenks boynun ön orta kısmında, dil kökü ve trakea arasında yeralan ve hava 

yolunu korunması (sfinkter), respiasyon ve fonasyon gibi fonksiyonları olan bir 

organdır. Larenks C3- C6 servikal vertebralar arasında yer almaktadır [39,40, 41].  
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2.2.1.1 Larenksin Kıkırdakları 

Larengeal iskelet dokuz kıkırdaktan oluĢmakta olup, üçü tek (tiroid, krikoid, 

epiglot), üçü ise çifttir (aritenoid, kornikulat, kuneiform) [39, 40,41]. 

2.2.1.2 Tek Kıkırdaklar 

Tiroid Kıkırdak: 

Larinksin en büyük aynı zamanda çıkıntılı tek kıkırdağı olup, iki lamina, 

süperior ve inferior korndan oluĢur [40]. 

Ala (lamina), 25 yaĢ civarında ossifiye olmaya baĢlayarak 65 yaĢında 

tamamern kemik yapıdadır. Tiroid kıkırdağın dıĢ yüzeyi perikondrium ile kaplı olup, 

iç yüzeyi ön komissür hariç mukoperikondrium ile kaplıdır [39,40]. Her iki taraftaki 

lamina erkekte 90, kadında 120 derecelik açı ile orta hatta birleĢir. Süperior kornu 

laminanın arka üst açısından çıkararken, alt kornu ise laminanın arka-alt açısından 

çıkar ve krikoid kıkırdak ile eklem yapar [39]. 

Krikoid Kıkırdak: 

Solunum yollarında tam bir halka oluĢturan tek kıkırdak olup yüzük 

Ģeklindedir. Yüksekliği önde daralırken arkada geniĢler. Ossifikasyon 30 yaĢlarında 

baĢlayarak 65 yaĢında tamamlanır. Krikoid kıkırdağın ön kısmına ark, arka kısmına 

lamina denir ve bu kıkırdak tüm larenkse temel oluĢturur. Ġntrensek larenks kasları 

bu kıkırdaktan kaynaklanır. Aritenoid kıkırdaklar da krikoid kıkırdak üzerine 

oturarak eklem yaparlar [39]. 

 Epiglot:  

Ġnce yaprak biçiminde bir kıkırdak tabakası olup fleksibldır. Fibroelastik tek 

kıkırdak epiglottur. Gövdesi, altta uzun ve incedir (petiolus).  Petiol sivri uçlu sap 

Ģeklindedir ve tiroid laminaların birleĢtiği yerin arka yüzeyine trioepiglattik ligamen 

ile bağlanmıĢtır [39,40]. 

2.2.1.3 Çift Kıkırdaklar:  

Üç tane çift kıkırdak vardır. Aritenoid, kornikulat ve kuneiform kıkırdaklar. 
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 Aritenoid Kıkırdaklar:  

Çift kıkırdakların en büyüğü olup piramit Ģeklindedir [39,40]. Alt yüzeyi 

krikoid kıkırdakla eklem yaparken apeksi ise kornikulat kıkırdakla eklem yapar. Ön-

dıĢ yüzeyi konveksif olup, yukarı doğru vokal çıkıntı olarak uzanmaktadır [39]. 

Kornikulat kıkırdaklar:  

Santorini de denilen bu kıkırdaklar aritenoid kıkırdakların apeksleri ile eklem 

yaparlar. Ġnsanda bir iĢlevleri yoktur [39]. Buraya özafagustan gelen bazı kas lifleri 

de yapıĢmaktadır [40]. 

Kuneiform kıkırdaklar:  

Wrisberg kıkırdağı olarak da adlandırılırlar. Her ariepiglottik kıvrımda bir 

tane olup pasif destek fonksiyonları vardır. Kuneiform kıkırdaklar eklem yapmazlar 

ve de herkesde bulunmazlar [39,40]. 

2.2.2 Larenksin Eklemleri: 

 Larenksin eklemleri krikotiroid eklem ve krikoaritenoid eklemdir. Krikotiroid 

ekelem kayma ve rotasyon hareketi yaparken, krikoaaritenoid eklem kayma beĢik ve 

rotasyon hareketi yapar [39,40]. 

  Krikotiroid Eklem: 

 Krikoid kıkırdak ve tiroid kıkırdak arasındaki eklem olup rotasyon ve kayma 

hareketi yapar. Rotasyon hareketi krikotiroid kasın pars recta kısmının kasılması ile 

oluĢur. Rotasyon hareketi ile tiroid kıkırdakla krikoid kıkırdak arasındaki açı 

daralarak vokal kordların uzunuğu ve gerginliği artar, kalınlığı ise azalmaktadır. 

Kayma hareketi ise krikotiroid kasın pars obliqua kısmının kasılmasıyla 

oluĢmaktadır. Kayma hareketiyle krikotiroid eklem sublükse olur ve tiroid kıkırdak 

öne doğru kayar [40]. 

 Krikoaritenoid Eklem: 

 Aritenoid kıkırdakların tabanı ile krikoid lamina arasındaki eklem olup, 

kayma, eğilme (beĢik), rotasyon Ģeklinde üç hareketi vardır.  
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Kayma hareketini öne ve mediale doğru yapar. Tiroaritenoid kas kasılarak 

aritenoidleri 2 mm kadar öne kaydırır ve bu hareketle vokal kordlar kısalır. 

Ġnteraritenoid kasın kasılmasıyla da aritenoidler mediale kayarak birbirine yaklaĢır 

[40]. 

  BeĢik hareketinde, aritenoid kıkırdaklar trioaritenoid kasın kasılmasıyla 30 

derecelik bir aralıkta öne arkaya doğru hareket ederler. Ġnteraritenoid kasın 

kasılmasıyla da aritenoidler birbirine yaklaĢarak mediale doğru eğilirler [40]. 

Rotasyon hareketinde aritenoidler medial ve lateral rotasyon hareketi 

yaparlar. Lateral krikoaritenoid kasın kasılması ile aritenoidler vokal kordları 

birbirine yaklaĢacak Ģekilde (medial rotasyon) hareket ettirirken, posterior 

krikoaritenoid kasın kasılmasıyla da birbirinden uzaklaĢacak Ģekilde (lateral 

rotasyon) hareket etmektedirler. Lateral ve medial rotasyon hareketleri ile vokal 

kardlar birbirine yaklaĢıp uzaklaĢırlar [40]. 

2.2.3 Larenksin Membran ve Ligamentleri 

  Ġntrensek ve ekstrensek olmak üzere iki tiptir. 

 Ġntrensek ligamentler, larengeal kıkırdakları birbirine bağlamaktadırlar. 

Elastik membran larenks iskeletinin fibröz kısmını oluĢturur. Elastik membran 

larengeal mukoza altındadır ve ventrikül ile üst ve alt olmak üzere iki kısma 

ayrılmıĢtır. Üst kısım kuadrangüler membran, alt kısma ise konus elastikus 

(krikovokal membran) denilmektedir. Konus elastikusun serbest üst kenarı 

kalınlaĢarak vokal ligamanı oluĢturur. Her iki vokal ligament önde birleĢip tiroid 

kartilaja tutunur ve buna anterior komissür tendonu (Broyles ligamenti) adı verilir. 

Epiglotu tiroid kartilaja bağlayan ligamene ise tiroepiglottik ligament denir [40, 

41,42]. 

  Ekstrensek: Tirohyoid membran, median tirohyoid ligament, lateral tirohiyoid 

ligament, krikotrakeal ligament ve hyoepiglottik ligamentlerdir [40,41]. Krikotrakeal 

ligament larenksi trakeaya bağlayan ligamenttir [39]. 
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Resim 5:Larengeal Ġskeletin Önden, Arkadan, DıĢ Yandan Ve Ġç Yandan Görünümü. 

(Larenks:www.bmc.org/voice/images/bluetree/Larynx‟den alınmıĢtır.) 

2.2.4 Larenksin Kasları 

Ġntrensek ve ekstrensek olmak üzere iki guruba ayrılır. 

 2.2.4.1 Ġntrensek Larenks Kasları: 

 Larenks fonksiyonlarından birinci derecede sorumlu olan kaslardır. 

Abdüktör Kaslar: 

 Posterior krikoaritenoid kastır. Krikoid laminanın arka yüzünden yukarı ve 

dıĢ yana uzanarak aritenoidin musküler proçesine yapıĢır. Kontraksiyonu ile 

aritenoidler, vokal kordlar birbirinden uzaklaĢacak Ģekilde rotasyon hareketi yapar. 

Glottis açılır [39,40]. 
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 Addüktör Kaslar:  

Vokal kordları birbirine yaklaĢtıran kaslardır. 

 Lateral Krikoaritenoid Kas: En önemli addüktör kastır. Krikoid kıkırdağın 

yan yüzeyi ile aritenoidin musküler proçesi arasında yer alır. Lateral krikoaritenid 

kasın kontraksiyonu ile aritenoidler rotasyon yapar ve vokal kordlar birbirine 

yaklaĢırlar. 

 Ġnteraritenoid Kas: Transvers aritenoid ve oblik aritenoid olmak üzere iki 

parçası vardır. Transvers parça bir aritenoidin lateral kenarından karĢı aritenoidin 

lateral kenarına uzanır. Oblik parça bir aritenoidin tabanından karĢı aritenoidin 

apeksine doğru uzanır. Kontraksiyonları ile aritenoidler birbirine yaklaĢırlar ve 

glottis kapanır. 

Eksternal Tiroaritenoid Kas: Tiroid kıkırdak açısından orjin alıp, aritenoid 

kıkırdağın anterolateral yüzüne yapıĢarak aritenoid kıkırdağa mediale doğru rotasyon 

hareketi yaptırarak addüksiyonu sağlar [40]. 

Vokal Kordları Geren (tensör) Kaslar: 

  Krikotiroid Kas: Bu kasın pars obliqua ve pars recta olmak üzere iki parçası 

vardır. Oblik parça, alt kornunun ön yüzü ile krikoid arkının lateral yüzeyi arasında 

uzanır. Bu kısmın kontraksiyonu ile krikotiroid eklemde sublüksasyon oluĢmaktadır. 

Pars recta, daha dik bir seyir izleyerek tiroid laminası ile krikoid arkı arasında 

yeralmaktadır. Bu kısmın kontraksiyonu ile tiroid kıkırdak öne doğru eğilerek 

krikoid kıkırdağa yakınlaĢır. Sonuçta vokal kordlar uzayıp gerilirler. Krikotiroid 

kasın ses perde ve Ģiddetinin kontrolünde önemli bir rolü vardır. Kontraksiyonu ile 

ses perdesi incelir yani frekansı yükselir [40]. 

  Ġnternal Tiroaritenoid (Vokal) Kas: Eksternal kısmı gibi tiroid kıkırdak iç 

yüzünden baĢlayarak aritenoidin vokal proçesine tutunur. Kasın kontraksiyonu ile 

aritenoidler öne doğru hareket ederler ve böylece vokal kordlar kısalıp kalınlaĢırlar. 

Bu esnada vokal kordların gövde (vokal kas) tabakasının sertliği artarken,  örtü 
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(epitel ve Reinke boĢluğu) ve geçiĢ tabakası (vokal ligaman) gevĢemektedir. Sonuçta 

ses perdesi kalınlaĢır ve frekansı düĢer [44]. 

 Tiroaritenoid kas iki kompartman içermektedir. Kasın external bölümü 

addüksiyon yaptırırken, internal bölümü vokal kas olarak adlandırılır ve de fonasyon 

sırasında vokal kordun gerilimini kontrol etmektedir [40]. 

2.2.4.2 Ekstrensek Larenks Kasları: 

 Suprahyoid ve infrahyoid kaslar orta ve inferior farengeal konstrüktör kaslar 

olup, larengeal iskeletin respirasyon, yutma gibi fonksiyonlarında stabilizasyonu 

sağlarlar. Suprahyoid ve infrahyoid kaslara strap kaslar denir. Suprahyoid kaslar 

larenksi yukarı çeker, infrahyoid kaslarsa aĢağıya çeker. Orta ve inferior farengeal 

konstrüktörler yutma açısından önemli rollere sahiptirler [43]. 

2.2.5 Larenks Kavitesi 

Larenksin, larengofarenkse açıldığı yer olan aditus larengeustan baĢlayarak 

trakea ile devam eder krikoid kıkırdak alt kenarına kadar iner. 

Yalancı vokal kordlar: Ventriküler band da denilir. Yalancı vokal kordları 

ventriküler ligament ve tiroaritenoid kasın dıĢ parçasının üst kısmını örten mukoza 

oluĢturmaktadır [39]. 

Vokal kordlar: Kavite içerisine yalancı kordlardan daha fazla çıkıntı yapar 

ve daha alt bir seviyede yeralmaktadırlar. Vokal kordlar arasında yer alan açıklığa 

“Rima glottidis“ denir. Rima glottidisin uzunluğu yaklaĢık erkekte 23 mm, kadında 

16 mm‟dir. Kordlar maksimum açıldığında rima glottidis erkekte 19 mm, kadında 12 

mm geniĢliğe ulaĢabilmektedir. Rima glottidisin ön 3/5‟ini vokal kordlar, arka 2/5‟ini 

aritenoid kıkırdağın vokal çıkıntısı oluĢturur. Önde membranöz kordlar birleĢerek 

anterior komissür tendonunu oluĢtururlar. Anterior komissür tendon önde tiroid 

kıkırdağa bağlanır ve Broyles ligamenti adını alır. Mukoza kıvrımları kaviteyi 

vestibül, ventrikül ve subglottis kısımlarına böler [39]. 

Anterior komissür ve vokal kord üst yüzeyinin projeksiyonu: Anterior 

komissür projeksiyonu insanda çeĢitlilik gösterir. Troid çentik ile lamina alt sınırının 
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orta noktasının çok az üzerinde konumlanır (erkeklerde 1 mm, kadınlarda 0,5 mm). 

Diğer bir yöntemde troid alanın üst sınırıyla alt sınırı arasındaki mesafenin 2/5 altta 

kalan kısmıdır. Vokal kord projeksiyon çizgisi anterior komissür noktasından 

baĢlayarak troid alanın alt sınırına paralel çizilen bir çiziyi ifade eder [39]. 

2.2.6 Larenks Damarları  

 Süperior ve inferior tiroid arterler larenksi beslerler. Süperior ve inferior 

tiroid arterlerden ayrılan; süperior larengeal arter, krikotitoid arter, ve inferior 

larengeal arterler larenksi besler [39,40]. 

 Süperior Larengeal Arter 

 Supraglottik bölgeyi besler [40]. Süperior larengeal arter süperior tiroid 

arterden çıkar. Süperior tiroid arter ise karotis externanın dalıdır. Süperior tiroid arter 

%15 oranında karotis kommunisden ayrılmakta ve larenkse girmeden önce 

infrahyoid ve krikotiroid dallarını verir. Her iki tarafta süperior larengeal arter 

trohyoid membranı arka alt kısmında internel larenks siniriyle birlikte delerek 

trohyoid kasa doğru inerek ventriküler bandın üstünde kalan larenks bölgelerini 

besler [39]. 

 Krikotiroid Arter 

 Süperior larengeal sinirin eksternal dalıyla birlikte aĢağı doğru ilerleyerek 

krikotiroid membranı deler ve larenkse girer. Krikotiroid arter karĢı tarafın arteri ile 

anastomoz yapar [39]. 

 Ġnferior Larengeal Arter 

  Ġnferior tiroid arterin dalıdır. Arteria subclavia‟nın dalı olan inferior tiroid 

arter, inferior larengeal arteri rekürren siniri çaprazladığı seviyede verir [39]. 

Rekürren sinir ile birlikte ilerler. Larenksin subglottik kısmını besleyerek süperior 

larengeal arterle anastomoz yapar [40]. 

Venöz drenaj larenkste süperior larengeal ven, süpeior ve median tiroid ven 

aracılığıyla internal juguler vene olur [40, 41,43]. 
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2.2.7 Larenks Sinirleri 

Larenksin innervasyonunu nervus vagusun dalları sağlar [39,40]. Nervus 

vagus medulla oblangatada nükleus ambiguus ve dorsal motor nükleustan baĢlar ve 

foramen jugulare içinde geniĢleyerek ganglion jugulareyi yapar. Kafa dıĢına 

çıktığında ganglion nodosuma (alt vagal ganglion) girer [39]. 

Nervus Laringeus Superior: Nervus vagusun ilk dalıdır. Ganglion 

nodosumdan hemen sonra sinirden ayrılır ve bu sinirde ganglion nodosumun 2 cm 

altında iki dala ayrılır. Bunlar Ġç (internel) ve dıĢ (eksternal) dallardır [39]. 

 Ġç (internal) dal: Duyusaldır. Üst larenks arteri ve veni ile beraber tirohyoid 

membranı delerek larenkse girer. Larenks kavitesinin vokal kordlara kadar olan üst 

bölümünü innerve eder. 

DıĢ (eksternal) dal: Farenksin inferior konstrüktör kasının üzerinden aĢağı 

doğru ilerler ve krikotiroid kasın innervasyonunu sağlar [39]. 

Nervus Laringeus Ġnferior (Rekürren Larengeal Sinir): Sol tarafta, sağ 

taraftakinden daha uzun bir seyire sahiptir. Sol tarafta aort arkının etrafından 

dönerken sağ tarafta subklavian arterin etrafından döner. Boyunda larenkse yaklaĢır. 

Trakea ve özofagus arasında yer almaktadır. Duyusal ve motor iki dala ayrılır [39]. 

Arka-iç (duyusal) dal: Vokal kord seviyesinin altındaki larenks kavitesini 

innerve eder. Galen halkası rekürrensin arka-iç dalı ile nervus laringeus superiorun iç 

dalının birleĢmesi ile meydana gelen duyusal daldır [39]. Vokal kord seviyesinin 

altında kalan larenks mukozasının innervasyonunu sağlar [40]. 

Ön-dıĢ (motor) dal: Krikotiroid kas haricindeki intrensek kasların 

innervasyonunu sağlar [39]. 

2.2.8 Larenksin Lenfatik Drenajı 

 Larenkste lenfatik drenaj kan akımına paralellik gösterir. Ses kıvrımları lenf 

akımı açısından fakir olup karĢı tarafın lenf damarları ile anastomuzu yoktur. Ses 

kıvrımlarını üstü ve altı Ģeklinde iki grup oluĢturan lenf damarlarının en yoğun 

olduğu kısım supraglotik bölgedir. Supraglottik bölgenin lenfatik drenajı tirohiyoid 
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membarını geçerek üst ve orta servikal zincire doğrudur. Subglottik bölgenin lenfatik 

drenajı krikothyroid membranı geçer ve önce pretrakeal sonra prelarengeal (Delphian 

nodülü), buradan da orta derin servikal zincire doğrudur [45, 46,47]. Glottik bölgede 

lenfatik drenaj çok az olup Reinke alanlarında lanfatik drenaj yoktur [41]. 

2.2.9 Larengeal Mukoza 

Larengeal mukoza respiratuar mukoza gibi pseudostrafiye silyalı kolumnar 

epitel ile örtülür. Sadece fark epiglot lingual ve apikal yüzeyi, ariepiglottik plikaların 

serbest kenarları ve gerçek vokal kordların non keratinize strafiye squamöz epitel ile 

örtülü oluĢudur [43]. 

2.2.10 Larenksin Topografik Anatomisi 

 Larenks topografik olara 3 kısma ayrılır. Supraglottik, glottik ve supraglottik 

bölgedir [39,40]. 

Supraglottik Bölge 

Epiglotun ucu ve serbest kenarlarından baĢlayarak ventrikül tabanına kadar 

uzanan alandır. Epiglot larengeal yüzü, ariepiglottik plikalar, ventriküler bantlar ve 

da ventrikülleri kapsar. Ventriküler bandlar yalancı ses telleri olarak da adlandırılır. 

Yalancı vokal kordlar ve vokal kordlar arasındaki boĢluğa ise ventrikül denir [39,40]. 

Glottik Bölge  

Glottik bölgeyi vokal kordlar, ön komissür ve arka komissür oluĢturmaktadır. 

Bu bölge ses tellerinin serbest kenarlarının 5 mm aĢağısına kadar uzanır. Ses telleri 

arasında yer alan açıklığa „‟rima glottis‟‟ denir [39,40]. 

Subglottik Bölge: 

Glottik bölge alt sınırı ile krikoid kıkırdak alt sınırı arasında kalan alandır 

[40]. 
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2. 2.11 Larenks Fizyolojisi 

Ġstemli ses üretiminin baĢlangıcı serebral kortekstir. Ses üretimi için 

konuĢma, müzik, sanatsal ifade merkezleri arasında karmaĢık etkileĢimler meydana 

gelir. Motor korteksteki presantral gyrusta oluĢan vokalizasyon planı, spinal kord ve 

beyin sapındaki motor nukleuslarla ilgili yapılara taĢınmaktadır. Bu alanlar; larenks, 

toraks ve abdomen kasları ile vokal traktus artikülatörlerinin aktivitelerini 

düzenlemek için komplike mesajlar oluĢturur [48]. 

Ses, güç kaynağı, titreĢim, resanatör kaynağı arasındaki etkileĢimlerle 

oluĢabilmektedir. Güç kaynağı havayı sıkıĢtırır ve larinkse doğru itilmesini sağlar. 

Larinkste oluĢan titreĢimin oluĢum ve devamı için üç mekanik kuvvete gereklidir. Bu 

üç mekanik kuvvet; açılma kapanma kuvvetleri (subglottik basınç), her yapının 

elastikiyeti ve bernoulli etkisidir [49]. Glottal seviyede pekçok faktör ses oluĢumunu 

etkilemektedir. Bu faktörlerden bazıları vokal kordların altındaki subglottal basınç, 

glottisin açılması sırasındaki direncin miktarı (glottal impedans), glottisdeki havanın 

volüm hızı ve supraglottal basınçtır [48]. 

Ekspiryum sırasında alt solunum yollarının elastik büzülme özellikleri, göğüs 

duvarlarının elastik yapısı, göğüs, diafragma ve karın kaslarının aktif 

kontraksiyonları subglottik basıncı regüle etmektedir. Vokal kordlarda vibrasyon 

hareketinin baĢlamasını sağlayan minimal subglottik basınç değerine "fonasyon eĢik 

basıncı" (phonation threshold pressure- FEB) denir. Bazı durumlarda FEB yükselir. 

Bunlar; vokal kord dehidratasyonu, vokal nodül, polip varlığı gibi durumlardır. 

Vokal kord addüksiyonu ve kord gerginliğinin artması, glottisten geçen hava akımına 

karĢı direnç oluĢmasına neden olmaktadır. Transglottik basıncın transglottik hava 

akımına oranı ile belirlenen bu direnç “glottik rezistans” olarak adlandırılmaktadır. 

Rima glottis geniĢliğinde artma glottik rezistansta düĢme ile sonuçlanmaktadır [50, 

51, 52]. 
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Bernoulli Prensibi 

Dar bir alandan yüksek hızlı bir akımın geçmesi durumunda, geçidi 

duvarlarına doğru gidildikçe akım merkezindeki basınç hızla düĢer ve fonasyon 

esnasında da glottisten hızla geçen hava, bu bölgede basıncın azalmasına ve vokal 

kordların birbirine yaklaĢmalarına sebep olmaktadır (Resim: 6). 

 

 

Resim 6 : Bernolli Etkisi. ( http.//www.voice foundation.org/Voiceproblem/disorders/‟dan 

alınmıĢtır) 

 

Ekspiratuar hava akımına bağlı olarak vokal kordlarda meydana gelen 

titreĢim, fonasyonun güç kaynağıdır. Ses oluĢumunda kabul gören myoelastik teoriye 

göre larenks bir sifinkter görevi görüp, ekspiratuar bir basıncın etkisi ile açılır. Bu 

teoriye bağlı yazarlara göre, fonasyonda iki devre vardır. Bunlardan ilki, sifinkterin 

kapanması veya daralmasıdır. Ġkinci devre subglotik hava basıncının etkisiyle 

kordların titreĢmesidir. Ġlk devre nörojendir ve bu servikotorasik ve larenks adeleleri 

içine gelen nervöz akımların bir bileĢimi tarafından ortaya konan müsküler bir 

olaydır. Ses kıvrımlarının gerginliği ve doku elastisitesi Bernoulli etkisi ile kapalı 
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konuma dönmesini yeniden sağlayarak açılma kapanma döngüsü tekrarlanır. Ses 

kıvrımlarının hareketi aerodinamik güçlerin (Bernoulli etkisi ve hava basıncı) ve 

dokunun elastik özelliklerinin kombinasyonu ile oluĢmaktadır. Ses üretim 

mekanizmalarına baktığımızda myoelastik ve nörokronaksik teori olmak üzere iki 

mekanizma ileri atılmıĢtır. Ancak nörokronaksik teorinin artık taraftarı yoktur 

[50,52]. 

Miyoelastik teoride larenks sfinkter görevi görerek fonatuar basıncın etkisiyle 

açılmaktadır. Teoride iki devre vardır. Ġlk devre sifinkterin kapanması ya da 

daralmasıdır. Ġkinci devre ise subglottik basıncın etkisiyle kordların titreĢimidir [53]. 

Lieberman ve ark. Müller (1848)‟in myoelastik teorisini, Hence (1958)‟in, 

myoelastik aerodinamik teori olarak tanımladığını bildirmiĢlerdir. Statik pozisyonları 

ile addukte olan kordlar, tekrardan kordları döndürmeye baĢlar. Kapalı kordlar 

döndüğünde daha büyük bir emme hareketi gerçekleĢir. Bu hareket myoelastik 

teoride kordlar eski haline dönene kadar sürer. Glottik siklusta vokal kordların 

açılması ve kapanması sürekli inferiordan baĢlayarak süperiora doğru gerçekleĢir 

(Resim:7). Bu bir vibratuar döngünün tamamlanması anlamına gelir. Art arda 

gerçekleĢen glottik siklus sayısı sesin temel frekansını oluĢturur [54]. 

 

Resim 7: Vokal Kord Vibrasyonları Ve Glottik Siklusun Döngüsü (http.//www.voice 

foundation.org/Voice problem/disorders/‟ dan AlınmıĢtır). 
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2.2.12 Vokal Kort Histopatolojisi  

Vokal kordlar aritenoidlerin vokal prosesi ile ön komissür arasında uzanan ve 

larenks mukozasından daha beyaz bir mukoza kıvrımı Ģeklinde yapılardır [56]. Bu 

kıvrımlar, frontal kesitte kum saati Ģeklinde görülen larenksin, kum saatinin dar 

kısmına denk gelen bölgesini oluĢturmakta olup larenksin bu yapısı ses fizyolojisi 

açısından oldukça önemlidir [44].  

Vokal kordlar histolojik olarak mukoza ve kas dokusundan oluĢurlar ve 

mukozaepitel ve lamina propria Ģeklinde ikiye ayrılırlar.  Epitel tabaka nonkeratinize 

çok katlı yassı epitel yapıdadır. Lamina propria ise dıĢtan içe doğru yüzeyel, orta ve 

derin olmak üzere üç tabakadır [57].  

 

                             Resim 8: Vokal Kordun Histolojik Yapısı [55]. 

Lamina proprianın yüzeyel tabakası çok az miktarda elastik ve kollajen 

liflerle çok az sayıda fibroblast içeren gevĢek bağ dokudan oluĢur ki bu kısım  

“Reinke boĢluğu” olarak da adlandırılır. Bu boĢluktaki patolojiler mukozal vibratuar 
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dalgalarını bozacağı için disfoniye sebep olabilir. Orta tabakadaki elastik liflerin 

sayısı kollajen liflere oranla daha çoktur. Derin
 
tabakada ise sıkı bağ dokusu olup 

kollajen lifler çoktur [42]. 

Vokal kas tiroaritenoid kasın medial bölümüdür. Vokal kordun gövdesini bu 

kas oluĢturur.  Vokal kasın kasılmasıyla vokal kordun addüksiyon hareketine 

yardımcı olur. Bu kas yapısında birçok küçük kas demeti içerir. Bu demetlerin her 

biri ayrı sinir lifi ile kontrol edilirler ve birbirinden ayrı hareket edip kasılabilirler. 

Bu sayede farklı seslerin çıkartılmasında vokal kordların serbest kenarlarına Ģekil 

verirler. Vokal ligament konus elastikusun serbest kenarı olup, lamina proprianın 

yüzeyel ve orta tabakasını içerir [58, 59]. 

Hirano‟ya göre, vokal kordlar histolojik olarak beĢ tabakadan oluĢsa da 

fonksiyonel açıdan üç tabakadır. Bunlar; örtü, geçiĢ bölgesi ve gövdedir. Örtü kısmı 

epitel ve lamina proprianın yüzeyel tabakasından (Reinke boĢluğu), geçiĢ bölgesi 

lamina proprianın orta ve derin tabakalarından oluĢur. Bu iki kısım vokal ligamenti 

oluĢtururlar. Gövdeyi ise vokal kas oluĢturur [60, 61]. Bu tabakaların özelliklerine 

göre vokal kordlar yüzeyden gövdeye doğru artan sertlikte ve çok tabakalı bir 

vibratördürler. Vokal kordların vibratuar aktivitesinin çoğunluğundan yüzey örtüsü 

sorumludur. Vokal kasa kadar olan tabaka pasif hareketlidir. Vokal kasın ise hem 

pasif hem de aktif hareketi vardır [56]. 

2.3 SES FĠZĠĞĠ VE KONUġMA FĠZYOLOJĠSĠ 

 Ses oluĢumunun anlaĢılabilmesi için ses fiziği ve fonasyon mekanizmaları 

bilinmelidir. Sesi yer değiĢtiren dalgalar oluĢturur. Ses oluĢumu için, maddesel 

ortamda titreĢim yapabilen bir ses kaynağı (çalgılar, ses telleri vb.), ses dalgalarının 

yayılabileceği iletici bir ortam (hava vb.) ve bunları algılayabilecek bir kulak 

gereklidir. TitreĢimler, maddeyi oluĢturan parçacıkların (kabaca moleküllerin) 

hareketi ile oluĢur. Kaynaktan çıkan enerji, molekülleri harekete ettirir. Moleküller, 

bu etkiyle beraber denge konumlarını bozarak sıkıĢmaya ve seyrekleĢmeye baĢlar 

(Resim:9). Moleküller bulundukları yerlerde bu hareketi, enerjilerinin büyüklüğü ile 

doğru orantıda devam ettirirler. Zaman içerisinde gerçekleĢen bu harekete dalga 

hareketi denir. Kaynağın ürettiği titreĢim ile oluĢan ve döngüsel olan, kulak ile 



27 
 

algılanabilen dalgalara da ses dalgası denir.  Periyodik bir ses periyod, frekans ve 

amplitüdden oluĢur [62]. 

 

Resim 9: Ses Dalgalarının OluĢumu 

 Ses sinyalinin birbirini takip eden iki geçiĢi arasındaki zamana periyod 

denir ve saniye ile ölçülür [63]. Frekans, saniyedeki titreĢim sayısına eĢittir ve birimi 

Hertz (Hz)‟dir [64,65]. Sesin tonunu (pes- tiz) gösterir. Amplitüd ise ses sinyalindeki 

dalganın büyüklüğünü ve sesin gürlüğünü (Ģiddetini) ifade eder [62]. Ton; basit veya 

pür dalga olarak adlandırılan ve diapozon tarafından çıkartılan tek bir sinüzoidal 

dalgayı ifade eder. Diğer tüm dalgalar ise bir çok sinüzoidal dalgadan oluĢmuĢturlar 

ve bu dalgalara kompleks dalgalar denir [66,67,68]. Doğada iletilen sesler “kompleks 

dalga” veya “gürültü”dür. Kompleks dalgalar periyodik, gürültü ise aperiyodiktir 

[62]. 

 Ses fizyolojisi abdomen, göğüs, boğaz, boyun ve baĢta bulunan birçok kas ve 

organın koordineli bir Ģekilde etkileĢimini içerir. Hemen hemen tüm vücut, ses 

üzerinde doğrudan veya dolaylı olarak etkilidir [62]. Sesin oluĢabilmesi için gerekli 

gücün kaynağı akciğerlerdir. Göğüs kafesi, abdomen ve göğüs kasları; ses kıvrımları 

arasında kontrollü hava akımını akciğerler oluĢturlar [68, 69,70]. OluĢan hava 

akımının yolundaki glottiste oluĢan kapanma, açılma ve Ģekil değiĢiklikleri hava 

direncini değiĢtirmektedir. Solunumun temel kaslarını diyafram ve eksternal 
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interkostal kaslar oluĢturur. Diyafram sakin bir respirasyon sırasında genellikle pasif 

konumdadır. Akciğerler ve göğüs kafesinin mekanik görevi, tam olarak nefes 

aldıktan sonra havayı akciğerlerden dıĢarı doğru göndermektir. Aynı zamanda aktif 

ekspirasyon da mümkün olabilmektedir. Aktif ekspirasyonda görevi olan birçok kas 

sesin oluĢumunda da kullanılır. Karın kasları ekspirasyonda primer olarak 

kullanılmakta olup internal interkostal ve diğer göğüs kasları da katkıda bulunurlar. 

Aktif ekspirasyon esnasında kaslar basıncı karın içerisinde toplarlar ve böylece 

diyafram yukarı doğru kalkar. Alternatif olarak kaslar, kostaları ve sternumu 

alçaltarak, toraks boyutlarını küçültür [62, 71, 72, 73].  

Göğüs solunumu havanın daha çok akciğerlerin üst kısmında toplanmasını 

sağlar. Bu solunum Ģekli genellikle spor yaparken kullanılır. Göğüs solunumu kalbe 

daha fazla yük olur ve göğüs boĢluğundaki rezonansı önler. Bu nedenlerle göğüs 

solunumu Ģarkı söylemeye pek elveriĢli değildir. Diyafram nefesi ise Ģarkı nefesidir 

ve Ģarkı söylemeye elveriĢlidir Diyafram nefesinde çiçek koklar gibi havayı 

akciğerlerimizin en derin köĢelerine doldurmaya çalıĢıp karnımızı dıĢarı doğru iteriz 

ve diyafram nefesini elde ederiz. Nefes verirken de karnımızı hafifçe içeri doğru 

çekerek diyaframımızı çalıĢtırırız. Diyafram nefesi Ģarkıcılar için çok önemlidir. 

Diyafram nefesinde, diyafram kubbeleĢip düzleĢerek, havanın düzenli bir Ģekilde 

boĢalmasını sağlar. Diyafram nefesi alırken omuzlar yukarı kaldırılmamalıdır. 

Göğüste ise gözle görülür bir hareket olmamalıdır. Diyafram nefesi daha çok 

akciğerlerin alt yarısında toplanır, akciğer uçlarına kadar iner ve diyaframla iliĢki 

kurar. Bu nefes ses eğitimi için en uygun olan nefestir. Diyafram nefesi, Ģarkı 

söylemek için gerekli olan daha geç, daha düzenli ve istenen basınçta nefesin 

boĢaltılmasını sağlar. Aynı zamanda bu nefes göğüs boĢluğu rezonansını da 

kısıtlamaz [62, 74, 75, 76, 77].  

Kas ve iskelet sistemi gibi sinir sistemi de aynı zamanda ses oluĢumunda 

etkilidir. Psikonörolojik sistem, ses oluĢumu esnasında kas hareketleri arasındaki 

koordinasyonu sağlamaktadır. Otonom sinir sistemi aracılığıyla da sekresyonları 

düzenlemek gibi önemli bir rol üstlenir. Ses, serebral korteksten doğarak beyin sapı 

ve spinal korddaki motor nükleusa doğru ilerler. Bu merkezler; larinks, toraks ve 

abdomen kasları ile vokal traktus artikülatörlerinin aktivitelerini ayarlamak için 
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komplike mesajlar gönderirler. Sinir sistemindeki belirli bölgelerden gelen 

(ekstrapiramidal traktus ve otonom sinir sistemi gibi) sinyaller de aynı zamanda bu 

aktiviteleri de kontrol ederler. Vokal traktustaki kasları kontrol eden sinirler aynı 

zamanda, ses oluĢumunda da beyne doğru geribildirim mekanizmasını sağlar. 

Elektriksel geribildirim (kulaktan baĢlayıp, beyin sapı ve serebral kortekse doğru 

ilerleyen), ses kıvrımının oluĢan ses ile tasarlanan sesi karĢılaĢtırmasını 

sağlamaktadır. Boğaz ve kaslardan gelen dokunsal geribildirim; çıkan sesin iyi 

ayarlanmasına yardım etmektedir fakat bu mekanizma tam olarak anlaĢılamamıĢtır. 

Fonasyon sırasında tüm bu anatomik yapılar ve sistemler birlikte çalıĢmak 

durumundadır. Kulağımıza gelen sesi sadece larenks üretmez. Larenks yalnızca sesin 

temel dalga formunu (F0) oluĢturur. Vızıltı Ģeklinde olan bu ses daha sonra üst hava 

yollarındaki rezonans boĢluklarının yüksek oranda Ģekillenebilen yapısı ile değiĢir. 

Gerçekte ses kıvrımı bir tel gibi titreĢmez. Subglottik hava akımının yarattığı kısa 

süreli patlamalarla oluĢan açıklıklardan havanın geçiĢi sonucu ses üretimi 

gerçekleĢir. Larenkste oluĢan bu sese vokal kaynak sinyali denir [62].  

Bu Ģok dalgalarının oluĢ hızı (saniyedeki tekrarlama sayısı; siklus /saniye) 

Fundamental- Temel Frekansı (F0) oluĢturur ve Hertz (Hz) ile ölçülür. Bir siklusun 

baĢlangıcından diğerinin baĢlangıcına kadar geçen süre ise „period‟ denir ve 

milisaniye ile ölçülür. Fonasyonun Ģiddeti (intensite) ses dalgalarının büyüklüğü ile 

bağlantılıdır. Sesin dalgaboyu (amplitüdü) arttıkça gürlüğü (Ģiddeti) de artmaktadır. 

EriĢkin bir erkekte F0 100 Hz civarındadır, kadınlarda ise F0 daha yüksektir ve 220 

Hz civarındadır. Herhangi bir kompleks dalga formu temel frekans üzerine eklenen 

bir seri pür tonlardan (formantlar, harmonikler) oluĢmaktadır. Böylece glottal kaynak 

sinyali vokal traktüsün geri kalan bölümüne geçerken üzerine eklenen harmonikler 

son vokal çıktıyı belirleyen bir dizi frekans (frekans paleti) yaratırlar. Bu frekans 

dizisine „spektrum‟ denir. Spektrumun en düĢük tonu fundamental, diğer frekanslara 

ise üst tonlar ya da „harmonikler‟ denir. Fundamental ve tüm üst tonlar parsiyeller 

olarak da bilinip hep birlikte harmonik bir seri oluĢtururlar. En düĢük parsiyel 

fundamental‟dir; diğer tüm parsiyeller (her biri parsiyelin sayısı ile ifade edilebilir) 

fundamentalin katı frekansa sahip olurlar. Örneğin ikinci parsiyelin frekansı 

fundamentalin iki katıdır (F2), üçüncü parsiyelin frekansı (F3) ise fundamental 
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frekansın 3 katı olur. Bir fransız fizikçi olan Fourier; geliĢtirdiği teorem ile kompleks 

bir periodik dalga formunun bir çok dalganın birleĢmesinden oluĢtuğunu ortaya 

çıkarmıĢtır. Bu sebeple; kompleks dalganın alt dalgalarına ayrıĢtırılma iĢlemine (F0, 

F1, F2...) „Fourier Analizi‟ denmektedir. DeğiĢik dalgaların birleĢtirilmesi ile 

kompleks bir dalga elde etmeye ise Fourier Sentezi denir [62]. 

2.4 AKUSTĠK SES ANALĠZĠ 

 KonuĢmanın temelinde ses vardır. Teknolojideki geliĢimle birlikte sesin, 

oluĢumunda farklı bileĢenlerin bulunduğu görülmüĢtür. Ses anatomik yapılar ile 

fizyolojik sistemlerin birlikte yer aldığı kompleks akustik bir olaydır [21]. 

Elektroglottografi akustik ses analizinde kullanılan yöntemlerden biridir. 

2.4.1 Elektroglottografi 

Bu ses analizi yöntemi dokuların elektrik akımını iletme prensibine dayanır. 

Glottal kapanmanın etkinliğinin, vokal kordların temas zamanının grafik halinde 

kayıt edilerek ölçülmesidir. Tiroid lamina üzerindeki boyun cildine yerleĢtirilen 

elektrotlar arasından geçen düĢük volt, yüksek frekanslı sinüzoidal akım ile her iki 

elektrot arasındaki dokunun empedansı ölçülür. Objektif ve tekrarlanabilir olması 

klinisyene kolaylık sağlamaktadır. Vokal foldların birbirine temas etmesiyle oluĢan 

akımın ölçülmesiyle temel frekans, sesin baĢlama zamanı ve glottik siklusun kapalı 

fazı değerlendirilir [83,112]. 

Akustik ses analizinde kullanılan sesin fiziksel özelllikleri Ģunlardır:  

2.4.2 Frekans ve Amplitüd Pertürbasyonları 

Temel frekans ( F0): Vokal kordların 1 saniyedeki titreĢim sayısıdır. Birimi 

hertz olarak ifade edilir. Her bir glottik siklusun süresine de periyod denmektedir ve 

periyodun birimi milisaniyedir (ms). Temel frekansın değiĢmesi, ses tellerinde oluĢan 

vibrasyonun hızının değiĢmesi ile gerçekleĢir. Temel frekansın perseptüel karĢılığına 

ise ‟ perde (pitch)‟‟denmektedir [78].  

 Frekans pertürbasyonu ile ilgili parametreler: Düz bir fonasyon esnasında 

ideal olan frekansta değiĢiklik olmamasıdır. Fakat fonasyon sırasında temel frekansta 

istem dıĢı değiĢiklikler olur. Bu değiĢikliklere ‟ frekans perturbasyonu‟‟ ya da ‟ 
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jitter‟‟ denir. Mutlak jitter, ardıĢık periyodlar arasında, mikrosaniyeler ile ölçülen 

mutlak farkın ortalamasına denir. Analiz edilen ses örneğindeki her periyodun, 

kendinden sonraki periyodla farkının mutlak değerinin ortalamasıdır. Jitter (%) ise, 

iki ardıĢık periyod arasındaki mutlak farklılığın, ortalama periyod sayısına 

bölünmesidir. Jitter (%), mutlak jitterin temel frekansa bağlı olarak değiĢiklik 

göstermesini ortadan kaldırmak için kullanılır. Bu veri, elde edilen ses 

örneklemesinde perdeye ait kısa süreli değiĢikliklerin göreceli bir değerlendirmesini 

sağlar [79]. 

Amplitüd perturbasyonu ile ilgili parametreler: Shimmer, ses 

amplitüdünde sikluslar arası kısa süreli pertürbasyonları göstermektedir. Shimmer 

(dB), ardıĢık periyodlar arasındaki amplitüd farkı ortalamasının 10. derece 

logaritmasının 20 ile çarpılması ile elde edilmekte ve dB ile ifade edilmektedir. Her 

periyodun tepe amplitüdü bir sonraki periyodun tepe amplitüdü ile karĢılaĢtırılır ve 

dB cinsinden hesaplama yapılır. Shimmer (%), ardıĢık periyodların amplitüdleri 

arasındaki farkın ortalamasının, ortalama amplitüde bölünmesi ile elde edilen bu 

değer, analiz edilen ses örneklemesinin pik değerler arasındaki kısa süreli 

değiĢimlerin göreceli bir değerlendirmesini sağlar [79].  

2.4.3 Spektral parametreler  

Ses spektrumunda yer alan, temel frekansın katlarından oluĢan harmonikler 

ve harmonikler dıĢındaki gürültü sesleri ile ilgili parametreleri içerir.  

Harmonik gürültü oranı (HNR): Kısa süreli periyod ve amplitüd 

varyasyonlarına ek olarak, vokal kordların kapanmaması ya da değiĢken oluĢu glottis 

boyunca hava kaçağına neden olur ve bu durumun akustik karakterine ise gürültü 

denir. Harmonik gürültü oranı,(Harmonic to noise ratio: HNR) harmonik spektral 

enerjinin harmonik olmayan enerjiye oranını ifade eder. Bu analiz edilen sinyale ait 

genel bir değerlendirmedir. HNR, hem amplitüd, hem de frekanstaki 

pertürbasyonlardan etkilenir. HNR, sinyalin gürültülüğü ve kabalığı ile en iyi 

korelasyon gösteren parametredir. Normalize gürültü enerjisi (Normalized noise 

energy: NNE): Harmonik enerjinin total vokal enerjiden çıkarılması ile bulunur [79, 

80, 81]. 
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 Formantlar: Glottik seviyede oluĢan ses farinks, ağız, burun gibi 

boĢluklarda değiĢikliğe uğrar. Bu boĢlukların hacmi ve duvarların gerginliği sesin 

değiĢiminde etkilidir. Bu değiĢim iki boyutludur. Ġlk boyutu, rezanatör organların 

Ģekline göre bazı frekans bölgelerinde ses Ģiddeti artar ve vokallerin akustik 

karakteristiği olan formantlar oluĢur. Ġkinci boyutunda ise sesin kime ait olduğu ve 

kiĢiliği belirlenmektedir [44]. Bir rezanatötün belirli bir frekans aralığındaki 

titreĢimleri kuvvetlendiren rezonans bölgesine formant denir ve insanlarda 4-5 

formant bulunur. Formantlar F1, F2, F3, F4, F5 Ģeklindeki sembollerle gösterilir. 

Formantların frekansları rezanatörün volümü tarafından belirlenir ve eğer 

rezanatörün volümü küçükse rezonans frekansı yüksek olur. ġarkıcılar 3. Formantı 

kullanmaktadırlar ve singer formant da denilen bu formant 2300- 3200 Hz 

arasındadır[40]. Bu Ģarkıcı formantını geliĢtiren bir Ģarkıcı orkestra eĢliğinde Ģarkı 

söylediğinde sesini rahatça duyurabilir [79].  

 

 

                                       Resim 10 : Formantların Sematize Edilmesi [71]. 
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2.4.4 Diğer parametreler  

Maksimum Fonasyon Süresi (MFZ): Bir nefeste en fazla çıkartılabilecek 

ses süresidir. YaĢ, cinsiyet, akciğer performansı, hastanın teste uyumu ve ek hastalık 

olup olmadığı MFZ üzerinde etkilidir. MFZ ortalama değerleri erkeklerde 20 saniye, 

kadınlarda 15 saniye ve çocuklarda 10 saniye civarındadır [79]. Genellikle /a/ fonemi 

kullanılır. MFZ uzaması glottik kapanmanın Ģiddetli olduğu addüktör spazmodik 

disfonilerde görülebilirken kısalması halinde glottik yetersizlik, submaksimal efor 

veya pulmoner yetersizlikte görülebilmektedir [21,82,83]. 

S/Z Oranı: Bir nefeste maksimum çıkartılabilecek /s/ foneminin süresinin /z/ 

fonemi süresine oranı demektir. Ses hastalığı olmayanlarda s ve z süresinin birbirine 

eĢit olması ve oranın da yaklaĢık 1 olması gerekir. Vokal kord vibrasyonunu 

bozulduğu veya glottal kapanmanın tam olmadığı durumlarda z süresinin azalması ve 

dolayısıyla s/z oranının artması beklenmektedir [79]. Normal s/z oranı 1,2 ve 

altındadır [84]. Akustik analiz, objektif parametrelere dayanılarak yapılır. Kolaylıkla 

tekrarlanabilen bir yöntemdir. Periyodik ses dalgalarının değerlendirilmesinde 

akustik analizin kullanılması uygundur [83]. 

Ses kısıklığı ve sesteki kabalaĢmalar (hoarseness ve harshness): Ses 

gürültü oranı artmıĢ olup glottisin tam kapanmaması ile oluĢan türbülan hava 

akımına ya da vibrasyondaki düzensizlik nedeniyle olabilir. Yani vokal kordun 

vibratuar özelliklerindeki bozulma, ses kısıklığı ve seste kabalaĢmaya neden olur 

[79].  

Havalı ses (Breathiness): Fonasyon sırasında dıĢarıdan duyulabilen hava 

kaçıĢı olmaktadır ve tam olmayan vokal kord kapanmasına neden olan periferik ve 

santral nörolojik sorunlarda ya da kitlesel lezyonların varlığında ortaya çıkabilir [79].  

Frekans DeğiĢim Aralığı (Fo Range): Gerek habitüel ton ve frekansta 

gerekse sesin en pesten en tize çıkarılması esnasında en düĢük ve en yüksek 

frekanslar arasındaki Hz veya semitone (12 semitone=1 oktav) cinsinden farka denir 

[79].  



34 
 

Tremor: KiĢinin kontrolü altında olmadan ortaya çıkan ritmik ses perdesi ve 

ses yüksekliği değiĢiklikleri ifade eder. Hemen hemen tamamı santral konuĢma 

merkezini etkileyen nörolojik bozukluklardan kaynaklanmaktadır [79,85]. 

2.5 YaĢa Bağlı Sesteki Fiziksel DeğiĢiklikler 

Doğumdan itibaren larenks yavaĢ yavaĢ büyüyüp boyunda aĢağı doğru iner ve 

iniĢe bağlı olarak temel frekansta düĢme gözlenir. Doğumda 500 Hz olan F0 oyun 

çocuğu döneminde 300 Hz, puberte dönemi öncesine kadar da 250 Hz olup %50 

civarı düĢüĢe uğrar. Yani puberte dönemine kadar kız ve erkek çocuklarda temel 

frekans açısından fark yoktur ancak puberte döneminde erkeklerde bir oktav (12 

semiton), kızlarda 3-5 semiton düĢme olur. Erkek ve kadınlarda temel frekans yaĢam 

boyunca düĢer fakat yaĢlılıkta erkeklerde temel frekans yükselirken kadınlarda 

yükselme olmaz. Temel frekans ölçümleri, sesin cinsiyet, yaĢ, ırk, anadil genel sağlık 

durumu ve mesleğe göre değiĢtiğini gösteren tek ölçüt olamaz [86]. 

 YaĢlılık döneminde ses kıvrımları atrofi, incelme, ödem, ses kıvrımlarının 

ekstrasellüler matriksinde niteliksel ve niceliksel değiĢiklikler, ses kıvrımlarını örten 

mukozada dehidratasyon olmaktadır. YaĢlılığa bağlı seste bozulma yaĢam kalitesini 

de olumsuz etkiler. ġarkı söyleyenlerde ve genel durumu iyi olan yaĢlılarda sesin 

genç sesinden ayrımının zor olduğunu belirten çalıĢmalar vardır [86]. Gore(2006), 

çalıĢmasında temel frekans standart sapmasında, amplitüd pertürbasyon bölümünde, 

gürültü- harmonik oranında yaĢa bağlı anlamlı değiĢiklikler tespit etmiĢtir [87]. Ses 

yaĢı, ses kullanımından, biyolojik durumdan ve hastalıklardan etkilenmektedir. Bu 

yüzden ses kalitesinde temel frekans tek kriter değildir [86]. 
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3. METERYAL VE METOD  
 

Öncelikle Ankara ilinde aktif olarak çalıĢan Türk sanat müziği koroları araĢtırıldı 

ve dört koroya ulaĢıldı.  Bu korolarda görev alan 286 solist ve koristten tiroidektomi 

operasyonu geçirmiĢ 11 solist veya korist tespit edildi. ÇalıĢmaya katılacak denek 

gruba; Türk sanat müziği sanatçısı olup tiroidektomi ameliyatı geçirmiĢ olan 11 solist 

veya korist dahil edilirken, kontrol grubuna Türk sanat müziği sanatçısı olup 

tiroidektomi ameliyatı geçirmeyen solist ve koristlerden rastgele yöntemle 11 solist 

veya korist belirlenip sanatçılara çalıĢma ile ilgili bilgi verildi. ÇalıĢmaya davet 

edilen sanatçılardan “BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‟‟ alındı. ÇalıĢma Mart 

2015 ve Ağustos 2015 tarihleri arasında TSM sanatçılarının konser ve prova 

yaptıkları yerlere gidilerek devam ettirilmiĢtir. Subjektif ve objektif ses analizleri 

yapılmadan önce denek ve kontrol grupları yine konser ve prova yerlerine gerekli 

alet ve cihazlar taĢınarak (otoskop, bükülebilen Videolaringostroboskop vs.) 

deneyimli KBB Hekimi tarafından KBB muayeneleri yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya katılan kiĢilere demografik verileri ve VHI (Voice Handicap Ġndex)‟in 

olduğu anketler bilgi verilerek yüz yüze yöntem ile doldurtulmuĢtur. Objektif ses 

analizleri performans öncesi ve performans sonrası olacak Ģekilde yine sanatçıların 

prova ve konser verdikleri yerlere gidilip sessiz alan ayarlanarak kayıt alınmıĢtır. 

Kayıtlar Elektroglottograf (Laryngograph Ltd, Londra, UK) cihazı ve kapsül elektret 

mikrofone (Sony, Weybridge, UK) ile ağıza 15 cm uzaklıkta ve 45 derecelik açıyla 

sessiz ortamda alınmıĢtır. Denek ve kontrol gruplarına performans öncesi ve 

performans sonrası uygun postür verilerek (ayaklar bitiĢik kalça ve ayaklar simetrik 

kulaklar omuz hizasında düzgün oturur ve rahat bir pozizyon) ve diyafram nefesi 

aldırılarak /a/, /s/, /z/ sesleri maksimum sürede söyletilmiĢtir. En iyi ve en doğru 

kayıtların elde edilmesi açısından sesler üç kez tekrar ettirilmiĢtir. Üç kaydın 

ortalaması kiĢinin sonucu olarak alınmıĢtır. 

Objektif analizde alınan kayıtlardan denek ve kontrol ve gruplarına ait MFZ, s/z 

oranları, jiiter%, shimmer%, HNR, F0, formantlara (F1, F2, F3, F4) iliĢkin veriler 

„‟speech studio‟‟ bilgisayar programı ile çalıĢan EGG cihazının MDVP ve LPC 

(Linear Predictive Coding) analiz programları kullanılarak elde edilmiĢtir. Subjektif 
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analiz için VHI (Voice Handicap Index) kullanılmıĢtır. Kullanılan VHI katılımcıların 

seslerini değerlendirdikleri 12 sorudan oluĢmaktadır. Katılımcılar her soruya; Hiçbir 

zaman (1), Neredeyse hiçbir zaman (2), Bazen (3), Neredeyse her zaman (4), Her 

zaman (5) Ģeklinde puanlar verirler. Puanların toplamı 12 ile 60 arasında 

değiĢmektedir. Puan arttıkça katılımcıların sesleriyle ilgili rahatsızlıklarının arttığını 

ve seslerinden rahatsız olduklarını belirtirken puanların azalması seslerinden daha 

memnun olduklarını belirtmektedir. 

 ÇalıĢmaya iki grup, toplam 22 birey dahil edilmiĢtir. 

  ÇalıĢmaya rastgele yöntemle seçilen korist ve solistlerden 11 kontrol ve 11 

denek olmak üzere 2 grup 22 birey için SPSS v. 22 programına veri giriĢi 

yapılmıĢtır. 

 Demografik veriler için tanımlayıcı istatistiklere ve grafiklere yer verilmiĢtir. 

Kontrol ve denek gruplarına karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır. 

 Ölçüm değerleri hakkında tanımlayıcı istatistikler ve grafikler oluĢturulmuĢtur. 

TSM kontrol ve TSM denek gruplarına göre karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır ve fark 

testleri uygulanmıĢtır. 

 Ölçüm değerleri demografik değiĢkenlerle karĢılaĢtırılmıĢtır, korelasyon ve fark 

testleri yapılmıĢtır. 

 VHI - MHZ ve VHI - HNR değerleri arasında iliĢki olup olmadığı ayrı 

bölümlerde test edilmiĢtir. 

 

Renklendirme 

22 bireyin tamamını ifade eden grafiklerde bordo renk kullanılmıĢtır. 

Cinsiyetlere göre oluĢturulan grafiklerde erkekler için mavi, kadınlar için 

kırmızı renk kullanılmıĢtır. 

Gruplar arası karĢılaĢtırmalı grafiklerde kontrol grubu için mavi ve denek 

grubu için turuncu renk kullanılmıĢtır. 

Performans öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmalı grafiklerde ise performans 

öncesi için turuncu, performans sonrası için mavi renk kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR VE ANALĠZ 
 

Bu bölümde bireylerin demografik verileri ve ölçüm değerleri analiz edilmiĢtir. 

Yapılan analiz sonuçları tablo ve grafiklerle özetlenmiĢtir ve uygun istatistik testleri 

yapılmıĢtır. Sonuç olarak bu bölüm 5 baĢlıktan oluĢmaktadır.  

1. Demografik Veriler: Demografik veriler hakkında tanımlayıcı istatistikler, 

grafikler ve tablolar yer almaktadır. Bu değiĢkenler kontrol ve denek 

gruplarına göre karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

2. Ölçüm Değerleri: Ölçüm değerleri hakkında tanımlayıcı istatistikler, 

grafikler ve tablolar yer almaktadır. Bu değiĢkenler kontrol ve denek 

gruplarına göre karĢılaĢtırılmıĢtır ve fark testleri yapılmıĢtır. 

 

3. Ölçüm Değerleri ile Demografik DeğiĢkenlerin KarĢılaĢtırılması: Bu 

bölümde ölçüm değerleriyle demografik değiĢkenler korelasyon testleri 

veya fark testleri ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Test sonuçlarına göre anlamlı fark 

tespit edilen veya iliĢki tespit edilen durumlar ayrıca detaylı olarak 

incelenmiĢtir. 

 

4. VHI ve HNR Değerlerinin KarĢılaĢtırılması: VHI ile HNR değerleri 

arasında iliĢki olup olmadığı test edilmiĢtir. 

 

5. VHI ve MFZ Değerlerinin KarĢılaĢtırılması: VHI ile MFZ değerleri 

arasında iliĢki olup olmadığı test edilmiĢtir. 

4.1. Demografik Veriler 

Demografik veriler bireylerin cinsiyet, yaĢ, eğitim durumu, sigara kullanma 

durumu, alkol kullanma durumu, reflü durumu, ameliyat geçirme, sürekli hastalık 

durumu ve günlük su tüketimi değiĢkenlerinden oluĢmaktadır. 

Demografik değiĢkenler hakkında temel istatistikleri hesaplanmıĢtır ve 

kategorik ya da sürekli olmalarına göre histogram, çubuk ya da pasta grafikler 
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oluĢturulmuĢtur. Ayrıca kontrol ya da denek gruba göre ayrı ayrı istatistikler 

hesaplanmıĢtır ve grafikler oluĢturulmuĢtur. 

a. Cinsiyet 

AĢağıda cinsiyet değiĢkenine ait istatistikler ve pasta grafiği yer almaktadır.  

22 bireyden 4 ü (% 18,2) erkek iken 18 i (% 81,8) kadındır. 

 

 

 Tablo 1: Cinsiyetlere Göre Frekans Tablosu 

                  

                     Grafik 1: Cinsiyete Göre Pasta Grafiği 

 
 

 Gruplara göre cinsiyet dağılımları incelendiğinde ise tüm gruplarda 2 Ģer 

erkek ve 9‟ar kadın birey bulunmaktadır. Gruplara göre dağılım aĢağıdaki tabloda 

bulunmaktadır. 

 

 

 Tablo 2: Gruplara Göre Cinsiyet Dağılımı 

 Kontrol Grubu Denek Grubu 

 
n % n % 

Erkek 2 18,2 2 18,2 

Kadın 9 81,8 9 81,8 

 

 
n % 

Erkek 4 18,2 

Kadın 18 81,8 



39 
 

            

Grafik 2: Kontrol Grubun Cinsiyet Dağılımı Grafiği 

 

Grafik 3: Denek Grubun Cinsiyet Dağılımı Grafiği 

 

b. YaĢ 

AĢağıda yaĢ değiĢkenine ait istatistikler ve histogram grafiği yer almaktadır. 

Bireylerin yaĢ ortalaması 50,59 olup tepe değeri (en fazla bireyin bulunduğu yaĢ) 54 

olduğu aĢağıdaki tablodan görülebilmektedir. 

 

Tablo 3: YaĢ DeğiĢkeni Hakkında 

                Temel Ġstatistikler 

 
YAġ 

n 22 

Ortalama 50,59 

Ortanca 5,00 

Tepe Değeri 54 

Minimum 28 

Maksimum 65 

Standart Sapma 9,989 

 

       

Grafik 4: YaĢ DeğiĢkeni Histogram Grafiği 
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Gruplara göre yaĢ dağılımları incelendiğinde kontrol grupta yaĢ ortalaması 

50,64 ve denek grupta ise yaĢ ortalaması 50,55‟tir. Ayrıca denek grubun yaĢ dağılımı 

kontrol grubu yaĢ dağılımına göre daha yaygındır. AĢağıda kontrol ve denek 

gruplarına göre yaĢ değiĢkeni istatistikleri ve histogram grafikleri yeralmaktadır. 

 

Tablo 4: Gruplara Göre YaĢ DeğiĢkeni Ġstatistikleri 

 
n Ortalama Ortanca 

Tepe 

Değeri 
Minimum Maksimum 

Standart 

Sapma 

Kontrol 

Grubu 
11 50,64 54,00 36 36 60 8,675 

Denek 

Grubu 
11 50,55 54,00 28 28 65 1,588 

 

 

 

 

Grafik 5: Kontrol Grubun YaĢ Dağılımı Grafiği 

 

Grafik 6: Denek Grubun YaĢ Dağılımı Grafiği 

c. Eğitim 

ÇalıĢmamızda eğitim durumları ilkokul, lise, ön lisans, lisans ve yüksek 

lisans olmak üzere 5 kategoride incelenmiĢtir. AĢağıda eğitim durumlarına ait 

istatistikler ve çubuk grafikler yer almaktadır. 
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Tablo 5: Eğitim Durumu Hakkında Temel  

                         Ġstatistikler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafik 7: Eğitim Durumu Histogram Grafiği 

 

 

                               Tablo 6: Gruplara Göre Eğitim Durumu Ġstatistikleri 

 Kontrol Grubu Denek Grubu 

 
n % n % 

Ġlkokul 0  0 0  0 

Lise 2   18,2 6 54,5 

Ön Lisans 0  0 1 9,1 

Lisans 9  81,8 4 36,4 

Yüksek Lisans 0 0 0 0 

 

AĢağıda kontrol ve denek grubuna göre eğitim durumu istatistikleri ve çubuk 

grafikleri yer almaktadır. 

 

 
n % 

Ġlkokul 0 0 

Lise 8 36,4 

Ön Lisans 1     4,5 

Lisans 13 59,1 

Yüksek Lisans 0      0 
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Grafik 8: Kontrol Grubun Eğitim Durumu 

Grafiği 

 

Grafik 9: Denek Grubun Eğitim Durumu Grafiği 

 

d. Sigara Kullanma Durumu 

AĢağıda sigara kullanma durumuna ait istatistikler ve pasta grafiği yer 

almaktadır. 22 bireyden 5 i (% 22,7) sigara kullanırken 17 si (% 77,3) 

kullanmamaktadır. 

 

Tablo 7: Sigara Kullanma Durumu 

 

 

 

 
n % 

Sigara Kullanıyor 5 22,7 

Sigara Kullanmıyor 17 77,3 

                   

           Grafik 10: Sigara Kullanma Durumu 

Dağılımı 

Gruplara göre sigara kullanma durumu incelendiğinde ise kontrol grubunda 2 

birey ve denek grubunda 3 birey sigara kullanmaktadır. AĢağıda gruplara göre sigara 

kullanma durumlarına ait istatistikler ve pasta grafikler yer almaktadır. 
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Tablo 8: Gruplara Göre Sigara Kullanma DeğiĢkeni Ġstatistikleri 

 Kontrol Grubu Denek Grubu 

 
n % n % 

Sigara Kullanıyor 2   18,2 3 27,3 

Sigara Kullanmıyor 9 81,8 8 72,7 

 

                   

Grafik 11: Kontrol Grubun Sigara Kullanma      

Grafiği 

           

 

 

Grafik 12: Denek Grubun Sigara Kullanma 

Grafiği 

 

 

e. Alkol Kullanma Durumu 

AĢağıda alkol kullanma durumuna ait istatistikler ve pasta grafiği yer 

almaktadır. 22 bireyden 6 sı (% 27,3) alkol kullanırken 16 sı (% 72,7) 

kullanmamaktadır. 

 

    Tablo 9: Alkol Kullanma Durumu 

                           

 

 
n % 

Alkol Kullanıyor 6  27,3 

Alkol Kullanmıyor 16 72,7 

                  

      Grafik 13: Alkol Kullanma Durumu 

Dağılımı 
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Gruplara göre alkol kullanma durumu incelendiğinde ise kontrol grupta 4 

birey ve denek grupta 2 birey alkol kullanmaktadır. AĢağıda gruplara göre alkol 

kullanma durumlarına ait istatistikler ve pasta grafikler yer almaktadır. 

 

Tablo 10: Gruplara Göre Alkol Kullanma Durumu Ġstatistikleri 

 Kontrol Grubu Denek Grubu 

 
n % n % 

Alkol Kullanıyor 4 18,2 2  18,2 

Alkol Kullanmıyor 7 81,8 9  81,8 

 

 

 

Grafik 14: Kontrol Grubun Alkol 

Kullanma Grafiği 

 

Grafik 15: Denek Grubun Alkol Kullanma 

Grafiği 

 

f. Reflü Durumu 

AĢağıda bireylerin reflüden Ģikâyet durumuna ait istatistikler ve pasta grafiği 

yer almaktadır. 22 bireyden 5 inin (% 22,7) reflüden Ģikâyeti varken 17 sinin (% 

77,3) reflüden Ģikâyeti bulunmamaktadır.  

 

 

 



45 
 

Tablo 11: Reflüden ġikâyet Durumu                      

 

 

 
n % 

Evet 5 % 22,7 

Hayır 7 % 77,3 
                             

                    Grafik 16: Reflüden ġikâyet Durumu   

Dağılımı 

Gruplara göre reflüden Ģikâyet durumu incelendiğinde ise kontrol grupta 2 

birey ve denek grupta 3 birey reflüden Ģikâyet etmektedir. AĢağıda gruplara göre 

reflüden Ģikâyet durumlarına ait istatistikler ve pasta grafikler yer almaktadır. 

 

Tablo 12: Gruplara Göre Reflüden ġikâyet Durumu Ġstatistikleri 

 Kontrol Grubu Denek Grubu 

 
n % n % 

Reflü ġikâyeti Var 2 18,2 3 7,3 

Reflü ġikâyeti Yok 9 81,8 8  72,7 

 

 

 

Grafik 17: Kontrol Grubunun Reflü 

                   Durumu Grafiği 

           

               Grafik 18: Denek Grubunun Reflü 

Durumu Grafiği 
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g. Ameliyat Durumu        

AĢağıda bireylerin ameliyat durumuna ait istatistikler ve pasta grafiği yer 

almaktadır. 22 bireyden 11 i (% 50) ameliyat geçirmiĢken 11 i (% 50) ameliyat 

geçirmemiĢtir. 

Gruplara göre ameliyat durumu incelendiğinde ise kontrol grupta ameliyat 

geçiren birey bulunmamaktadır. AraĢtırma konusu troidektomi ameliyatı geçirmiĢ 

TSM koristleri üzerinde olduğu için denek grubunun tamamı ameliyat geçirmiĢtir. 

AĢağıda gruplara göre ameliyat durumlarına ait istatistikler ve pasta grafikler yer 

almaktadır. 

 

 

          Tablo 14: Gruplara Göre Ameliyat Durumu Ġstatistikleri 

 Kontrol Grubu Denek Grubu 

 
n % n % 

Ameliyat GeçirmiĢ 0  0 11 100 

Ameliyat GeçirmemiĢ 11 100 0 0 

                                       

 
n % 

Evet 11 50,0 

Hayır 11    50,0 

 

 
     Tablo 13: Ameliyat Durumu                                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    Grafik 19: Ameliyat Durumu  

                                       Dağılımı 
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Grafik 20: Kontrol Grubun Ameliyat Durumu Grafiği 

                    

Grafik 21: Denek Grubun Ameliyat Durumu Grafiği 

 

h. Sürekli Hastalık Durumu 

AĢağıda bireylerin sürekli hastalık durumuna ait istatistikler ve pasta grafiği 

yer almaktadır. 22 bireyden 12 sinin (% 54,5) sürekli bir hastalığı varken 10 unun (% 

45,5) sürekli hastalığı bulunmamaktadır. 

 

Tablo 15: Sürekli Hastalık Durumu 

 

 

 

 

 
n % 

Evet 12 54,5 

Hayır 10 455 

                 

Grafik 22: Sürekli Hastalık Durumu Dağılımı 

 

Gruplara göre sürekli hastalık durumu incelendiğinde ise kontrol grupta 1 

bireyin sürekli hastalığı varken denek grubun tamamının sürekli hastalığı 

bulunmaktadır. AĢağıda gruplara göre sürekli hastalık durumlarına ait istatistikler ve 

pasta grafikler yer almaktadır. 

 



48 
 

      Tablo 16: Gruplara Göre Sürekli Hastalık Durumu Ġstatistikleri 

 Kontrol Grubu Denek Grubu 

 
n % n % 

Sürekli Hastalığı Olan 1 9,1 11 100 

Sürekli Hastalığı Olmayan 10   90,9 0  0 

 

 

                         

Grafik 23: Kontrol grubun sürekli 

hastalık durumu grafiği 

 

                                                              

Grafik 24: Denek grubun sürekli 

hastalık durumu grafiği 

 

i. Günlük Su Tüketimi 

ÇalıĢmamızda günlük su tüketimi durumları ½ lt den az, ½ - 1 lt arası, 1 – 2 lt 

arası ve 2 lt den fazla olmak üzere 4 kategoride incelenmiĢtir. AĢağıda günlük su 

tüketimine ait istatistikler ve çubuk grafikler yer almaktadır. 
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Tablo 17: Günlük Su Tüketimi Hakkında  

                   Temel Ġstatistikler 

 
n % 

½ lt den az 1    4,5 

½ - 1 lt arası 7   31,8 

1 – 2 lt arası 9 40,9 

2 lt den fazla 5 22,7 

 

  

Grafik 25: Günlük Su Tüketimi Histogram Grafiği 

 

 

AĢağıda denek grubu ve kontrol grubuna göre günlük su tüketimi istatistikleri 

ve çubuk grafikleri yer almaktadır. 

 

 

        Tablo 18: Gruplara Göre Günlük Su Tüketimi Ġstatistikleri 

 Kontrol Grubu Denek Grubu 

 
n % n % 

½ lt den az 1 9,1 0 0 

½ - 1 lt arası 5 45,5 2 18,2 

1 – 2 lt arası 4   36,4 5  45,5 

2 lt den fazla 1    9,1 4 36,4 
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4.2 Ölçüm Değerleri 

Ölçüm değerleri için ilk olarak tanımlayıcı istatistiklere ve grafiklere yer 

verilmiĢtir. Devamında ise kontrol ve denek gruplara göre veya performans öncesi & 

sonrası durumlara göre ayrı ayrı incelenmiĢtir. Buna göre: 

a. Jitter, Shimmer, F0, VHI, S, Z, S/Z Oranı, MFZ, HNR ve F3 

değerleri kontrol ve denek gruplara göre incelenmiĢtir ve fark 

testleri yapılmıĢtır. 

b. Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin performans öncesi ve 

sonrasında ölçülen Jitter%, Shimmer%, F0, F1, F2, F3, F4, S, Z, 

S/Z, MFZ ve HNR değerleri ise performans öncesi ve sonrası 

durumlara göre incelenmiĢtir ve fark testleri yapılmıĢtır. 

 

Kontrol ve Denek Gruplarına Göre Ölçüm Değerlerinin Ġncelenmesi 

a. Jitter 

AĢağıda tüm bireylerin Jitter% değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin jitter% değeri ortalaması 4,484 olup standart sapması 2,973 

tür. 

 

 

Grafik 26: Kontrol Grubun Günlük Su 

Tüketimi Grafiği 

      

 Grafik 27: Denek Grubun Günlük Su 

Tüketimi Grafiği 
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 Tablo 19: Jitter Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
JITTER 

n 22 

Ortalama 4,484 

Ortanca 3,95 

Minimum 1,20 

Maksimum 11,80 

Standart Sapma 2,973 

    

    

  Grafik 28: Jitter% Değeri Histogram Grafiği 

 

Gruplara göre jitter% değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta jitter% 

ortalaması 3,81 ve denek grubundaki jitter% ortalaması 5,16 dır. Gruplardaki birey 

sayısı 11 olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla 

gruplar arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek 

için Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,533 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin jitter% değerleri arasında anlamlı 

bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır. 

 

 Tablo 20: Gruplara Göre Jitter Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 3,81 
0,533 

Denek Grubu 11 5,16 
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Grafik 29: Gruplara Göre Jitter Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda jitter% değerinin 

gruplara göre karĢılaĢtırmalı kutu-

çizgi grafiği yer almaktadır. Mavi 

renk kontrol grubunu, turuncu renk 

ise denek grubunu göstermektedir. Bu 

grafiğe göre jitter% değerleri 

ortalamalarının birbirine yakın olduğu 

görülmektedir. Fakat verilerin 

yaygınlıkları denek grubunda çok 

daha fazla olduğu görülmektedir. 

 

 

 

b. Shimmer 

AĢağıda tüm bireylerin Shimmer% değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin shimmer% değeri ortalaması 3,516 olup standart sapması 3,32 

dir. 

 

Tablo 21: Shimmer Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
SHIMMER 

N 22 

Ortalama 3,516 

Ortanca 2,80 

Minimum -2,40 

Maksimum 10,40 

Standart Sapma 3,32 

 

  

Grafik 30: Shimmer Değeri Histogram Grafiği 
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Gruplara göre shimmer değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta 

shimmer ortalaması 3,17 ve denek grubundaki shimmer ortalaması 3,86‟dır. 

Gruplardaki birey sayısı 11 olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. 

Dolayısıyla gruplar arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını 

test etmek için Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p 

değeri 0,818 çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin shimmer% değerleri arasında 

anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır. 

 

       Tablo 22: Gruplara Göre Shimmer Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 3,17 
0,818 

Denek Grubu 11 3,86 
 

 

Grafik 31: Gruplara Göre Shimmer% Değeri Kutu – 

Çizgi Grafiği 

 

 

Yanda shimmer% değerinin 

gruplara göre karĢılaĢtırmalı kutu-

çizgi grafiği yer almaktadır. Mavi renk 

kontrol grubunu, turuncu renk ise 

denek grubunu göstermektedir. Bu 

grafiğe göre shimmer% değerleri 

ortalamalarının birbirine yakın olduğu 

görülmektedir. Fakat verilerin 

yaygınlıkları denek grubunda çok daha 

fazla olduğu görülmektedir. 
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c. F0 

AĢağıda tüm bireylerin F0 değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin F0 değeri ortalaması 177,417 olup standart sapması 50,77 dir. 

 

Tablo 23: F0 Değeri Temel Ġstatistikleri 

 

 
F0 

n 22 

Ortalama 177,417 

Ortanca 167,53 

Minimum 94,50 

Maksimum 309,00 

Standart 

Sapma 
50,77  

Grafik 32: F0 Değeri Histogram Grafiği 

 

Gruplara göre F0 değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta F0 ortalaması 

164,18 ve denek grubundaki F0 ortalaması 190,66 dır. Gruplardaki birey sayısı 11 

olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla gruplar 

arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek için 

Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,250 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin F0 değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır.  
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  Tablo 24: Gruplara Göre F0 Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 164,18 
0,250 

Denek Grubu 11 190,66 

 

 

 

Grafik 33: Gruplara Göre F0 Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda F0 değerinin gruplara 

göre karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği 

yer almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre F0 değerleri ortalamalarının 

birbirine yakın olduğu görülmektedir. 

Fakat verilerin yaygınlıkları denek 

grubunda daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

 

 

 

d. VHI 

AĢağıda tüm bireylerin VHI değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin VHI değeri ortalaması 19,45 olup standart sapması 7,029 dur.  
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Tablo 25: VHI Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
VHI 

n 22 

Ortalama 19,45 

Ortanca 16,50 

Minimum 12 

Maksimum 36 

Standart Sapma 7,029 

 

  

Grafik 34: VHI Değeri Histogram Grafiği 

Gruplara göre VHI değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta VHI 

ortalaması 20,18 ve denek grubundaki VHI ortalaması 18,73 tür. Gruplardaki birey 

sayısı 11 olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla 

gruplar arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek 

için Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,843 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla: Kontrol Ve Denek Gruplarındaki Bireylerin VHI Değerleri 

Arasında Anlamlı Bir Farklılık Olmadığı Söylenebilir (P > 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır.  

      Tablo 26: Gruplara Göre VHI Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 20,18 
0,843 

Denek Grubu 11 18,73 
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Grafik 35: Gruplara Göre VHI Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda VHI değerinin gruplara 

göre karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği 

yer almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre VHI değerleri ortalamalarının 

birbirine yakın olduğu görülmektedir. 

Fakat verilerin yaygınlıkları kontrol 

grubunda daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

 

 

 

e. S 

AĢağıda tüm bireylerin S değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin S değeri ortalaması 14,773 olup standart sapması 5,023 tür. 

 

Tablo 27: S Değeri Temel Ġstatistikleri 

 

 

 
S Değeri 

n 22 

Ortalama 14,773 

Ortanca 16,00 

Minimum 6,00 

Maksimum 24,00 

Standart Sapma 5,023 

 

Grafik 36: S Değeri Histogram Grafiği 
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Gruplara göre S değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta S ortalaması 

17,45 ve denek grubundaki S ortalaması 12,09 dur. Gruplardaki birey sayısı 11 

olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla gruplar 

arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek için 

Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,012 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin S değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olduğu söylenebilir (p < 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır. 

 

               Tablo 28: Gruplara Göre S Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 17,45 
0,012 

Denek Grubu 11 12,09 
 

 

 

 

 

Grafik 37: Gruplara Göre S Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda S değerinin gruplara göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre denek grubu S değerlerinin 

kontrol grubuna göre daha düĢük 

olduğu görülmektedir. 
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f. Z 

AĢağıda tüm bireylerin Z değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin Z değeri ortalaması 17,955 olup standart sapması 5,394 dür.  

 

 

Tablo 29: Z Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
Z Değeri 

n 22 

Ortalama 17,955 

Ortanca 19,00 

Minimum 6,00 

Maksimum 26,00 

Standart Sapma 5,394 

 

 

 

 

 

Grafik 38: Z Değeri Histogram Grafiği 

 

Gruplara göre Z değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta Z ortalaması 

19,82 ve denek grubundaki Z ortalaması 16,09 dur. Gruplardaki birey sayısı 11 

olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla gruplar 

arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek için 

Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,129 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin Z değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 
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AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır.  

 

                Tablo 30: Gruplara Göre Z Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 19,82 
0,129 

Denek Grubu 11 16,09 

 

 

 

 

Grafik 39: Gruplara Göre Z Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda Z değerinin gruplara göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre denek grubu Z değerlerinin 

kontrol grubuna göre daha düĢük 

olduğu görülmektedir fakat bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

 

 

g. S/Z Oranı 

AĢağıda tüm bireylerin S/Z oranlarına ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin S/Z oranı ortalaması 0,841 olup standart sapması 0,194 dür.  
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Tablo 31: S/Z Oranı Temel Ġstatistikleri 

 

 

 
S/Z Oranı 

N 22 

Ortalama 0,841 

Ortanca 0,850 

Minimum 0,38 

Maksimum 1,26 

Standart Sapma 0,194 

 

Grafik 40: S/Z Oranı Histogram Grafiği 

Gruplara göre S değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta S/Z oranları 

ortalaması 0,89 ve denek grubundaki S/Z oranları ortalaması 0,79 dur. Gruplardaki 

birey sayısı 11 olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla 

gruplar arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek 

için Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,393 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla:  

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin S/Z oranları arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır.  

 

            Tablo 32: Gruplara Göre S/Z Oranları Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 0,89 
0,393 

Denek Grubu 11 0,79 
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Grafik 41: Gruplara Göre S/Z Oranları Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda S/Z oranlarının gruplara göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre S/Z oranlarının ortalamalarının 

birbirine yakın olduğu görülmektedir. 

Fakat verilerin yaygınlıkları denek 

grubunda daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

 

 

h. MFZ 

 

AĢağıda tüm bireylerin MFZ değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin MFZ değeri ortalaması 16,05 olup standart sapması 3,922 dir. 

 

Tablo 33: MFZ Değeri Temel Ġstatistikleri 

 

Grafik 42: MFZ Değeri Histogram Grafiği 

Gruplara göre MFZ değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta MFZ 

ortalaması 17,55 ve denek grubundaki MFZ ortalaması 14,55 dir. Gruplardaki birey 

 
MFZ 

n 22 

Ortalama 16,05 

Ortanca 17,00 

Minimum 8,00 

Maksimum 21,00 

Standart Sapma 3,922 
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sayısı 11 olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla 

gruplar arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek 

için Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,050 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla:  

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin MFZ değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olduğu söylenebilir (p < 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır.  

 

              Tablo 34: Gruplara Göre MFZ Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 17,55 
0,050 

Denek Grubu 11 14,55 

 

                  

 

Grafik 43: Gruplara Göre MFZ Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

 

Yanda MFZ değerinin gruplara göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre denek grubu MFZ değerlerinin 

kontrol grubuna göre daha düĢük 

olduğu görülmektedir. 
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i. HNR 

AĢağıda tüm bireylerin HNR değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. 22 bireyin HNR değeri ortalaması 7,589 olup standart sapması 7,03 tür. 

 

Tablo 35: HNR Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
HNR 

n 22 

Ortalama 7,589 

Ortanca 6,20 

Minimum -6,40 

Maksimum 21,80 

Standart Sapma 7,03 

 

 

 

Grafik 44: HNR Değeri Histogram Grafiği 

 

Gruplara göre HNR değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta HNR 

ortalaması 5,00 ve denek grubundaki HNR ortalaması 10,18 dir. Gruplardaki birey 

sayısı 11 olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla 

gruplar arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek 

için Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,131 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin HNR değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır. 
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 Tablo 36: Gruplara Göre HNR Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 5,00 
0,131 

Denek Grubu 11 10,18 

 

 

 

 

 

Grafik 45: Gruplara Göre HNR Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda HNR değerinin gruplara göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre HNR değerleri ortalamalarının 

birbirine yakın olduğu görülmektedir. 

Fakat verilerin yaygınlıkları denek 

grubunda daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

 

 

 

j. F3 

AĢağıda tüm bireylerin F3 değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer almaktadır. 22 

bireyin F3 değeri ortalaması 2794,79 olup standart sapması 735,93 tür. 
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 Tablo 37: F3 Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
F3 

n 22 

Ortalama 2794,79 

Ortanca 2981,05 

Minimum 1313,50 

Maksimum 3997,60 

Standart Sapma 735,93 

 

 
 

Grafik 46: F3 Değeri Histogram Grafiği 

Gruplara göre F3 değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta F3 ortalaması 

2973,24 ve denek grubundaki F3 ortalaması 2616,34 dür. Gruplardaki birey sayısı 11 

olduğu için parametrik test varsayımları sağlanmamıĢtır. Dolayısıyla gruplar 

arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test etmek için 

Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,375 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin F3 değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır. 

 Tablo 38: Gruplara Göre F3 Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 11 2973,24 
0,375 

Denek Grubu 11 2616,34 
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Grafik 47: Gruplara Göre F3 Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda F3 değerinin gruplara göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre F3 değerleri ortalamalarının 

birbirine yakın olduğu görülmektedir. 

Fakat verilerin yaygınlıkları denek 

grubunda daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

 

 

 

 

 

k. F4 

AĢağıda tüm bireylerin F4 değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. Denek grubundaki 11 bireyden 9‟unun ve kontrol grubundaki 11 

bireyden 3‟ünün F4 değeri tespit edilememiĢ olup toplam 10 bireyin F4 değeri tespit 

edilmiĢtir. 10 bireyin F4 değeri ortalaması 3328,91 olup standart sapması 352,11 dir. 

 

Tablo 39 F4 Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
F4 

n 10 

Ortalama 3328,91 

Ortanca 3375,65 

Minimum 2584,00 

Maksimum 3875,10 

Standart Sapma 352,11 

 

  

 

Grafik65: F4 Değeri Histogram Grafiği 
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Gruplara göre F4 değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta F4 ortalaması 

3417,38 ve denek grubundaki F4 ortalaması 2975,05 dür. Parametrik test 

varsayımları sağlanmadığından gruplar arasındaki farkların istatistiksel olarak 

anlamlı olup olmadığını test etmek için Mann-Whitney U testi uygulanmıĢtır. 

Uygulanan test sonucu p değeri 0,192 çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin F4 değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

AĢağıda ise söz konusu istatistikler ve test sonucunun bulunduğu tablo ile 

ilgili grafikler yer almaktadır.  

 

Tablo 40: Gruplara Göre F4 Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 8 3417,38 
0,192 

Denek Grubu 2 2975,05 

                                       

                                          

 

Grafik 66: Gruplara Göre F4 Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda F4 değerinin gruplara 

göre karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği 

yer almaktadır. Mavi renk kontrol 

grubunu, turuncu renk ise denek 

grubunu göstermektedir. Bu grafiğe 

göre F4 değerleri ortalamalarının 

birbirine yakın olduğu görülmektedir. 

Fakat verilerin yaygınlıkları denek 

grubunda daha fazla olduğu 

görülmektedir. 
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l. F4 

AĢağıda tüm bireylerin F4 değerlerinin tespit edilip edilmediğine ait 

istatistikler ve grafikler yer almaktadır. 22 bireyden 10 unun F4 değeri tespit 

edilebilmiĢ fakat 12 bireyin F4 değeri tespit edilememiĢtir. Gruplara göre dağılım 

tablosu ise aĢağıda yer almaktadır. 

       Tablo 41 : Gruplara Göre F4 Değerinin Tespit Edilip Edilmediği Ġstatistikleri 

 

Tespit 

Edildi 

Tespit 

Edilemedi 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Kontrol Grubu 8 3 
0,008 

Denek Grubu 2 9 

                                 

 

Yukarıdaki tabloya göre kontrol grubunda 8 birey ve denek grubunda ise 2 

bireyin F4 değeri tespit edilmiĢtir. Yukarıdaki çapraz tabloya göre yapılan 

Likelihood Ratio ki kare testinde p değeri 0,008 çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Bireylerin F4 değerlerinin tespit edilebilmesinde kontrol ve denek 

gruplarındaki bireyler arasında anlamlı fark olduğu söylenebilir (p < 0,05). 

 

 

Grafik 67: Gruplara Göre F4 Değerinin Tespit 

Edilip Edilmediği Çubuk Grafiği 

Yanda F4 değerlerinin tespit 

edilip edilemediğine dair gruplara 

göre çubuk grafik yer almaktadır. 

Mavi renkler tespit edilen bireyleri, 

kırmızı renkler ise tespit edilemeyen 

bireyleri göstermektedir. Bu grafiğe 

göre denek grubunda F4 değeri tespit 

edilemeyen bireylerin kontrol grubuna 

göre daha fazla olduğu görülmektedir. 
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Performans Öncesi ve Sonrasına Göre Ölçüm Değerlerinin Ġncelenmesi 

ÇalıĢmamızda kontrol grubundaki 11 ile denek grubundaki 11 birey olmak 

üzere 22 birey için performans öncesi ve sonrasında ölçümler yapılmıĢtır. Bu 

ölçümler birbirleriyle karĢılaĢtırılmıĢ olup performans çalıĢmasının söz konusu 

ölçümler üzerindeki etkileri test edilmiĢtir. 

a. Jitter 

AĢağıda bireylerin performans öncesi ve sonrası Jitter% değerlerine ait 

istatistikler ve grafikler yer almaktadır.  

 

Tablo 42: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre Jitter% Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Performans Öncesi 22 4,48 2,97 
0,974 

Performans Sonrası 22 4,57 2,87 

                        

 

Performans öncesi bireylerin jitter% ortalaması 4,48 iken performans sonrası 

jitter% ortalaması 4,57 dir. Dolayısıyla bireylerin Jitter% değerleri performans 

sonrasında 0,09 artmıĢtır. Bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığını test 

etmek için parametrik test varsayımları sağlanmadığından Wilcoxon iĢaret testi 

uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,974 çıkmıĢtır. Dolayısıyla:  

Bireylerin performans öncesi Jitter% değerleri ile performans sonrası Jitter% 

değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 
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Grafik 48: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre 

Jitter % Değeri Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda jitter% değerinin performans 

öncesi ve sonrası kutu-çizgi grafiği 

yer almaktadır. Turuncu renk 

performans öncesini, mavi renk ise 

performans sonrasını göstermektedir. 

Bu grafiğe göre de performans öncesi 

jitter% değerleri ile performans 

sonrası jitter% değerleri arasında bir 

fark olmadığı görülmektedir. 

  

 

b. Shimmer 

AĢağıda bireylerin performans öncesi ve sonrası Shimmer% değerlerine ait 

istatistikler ve grafikler yer almaktadır.  

Tablo 43:Performans öncesi ve sonrasına göre Shimmer değeri istatistikleri ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Performans 

Öncesi 
22 3,52 3,32 

0,230 
Performans 

Sonrası 
22 1,70 5,99 

                   

 

 

Performans öncesi bireylerin shimmer değerleri ortalaması 3,52 iken 

performans sonrası shimmer değerleri ortalaması 1,70 dir. Dolayısıyla bireylerin 

Shimmer% değerleri performans sonrasında 1,82 azalmıĢtır. Bu azalıĢın istatistiksel 

olarak anlamlı olup olmadığını test etmek için parametrik test varsayımları 
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sağlanmadığından Wilcoxon iĢaret testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p 

değeri 0,230 çıkmıĢtır. Dolayısıyla: 

Bireylerin performans öncesi Shimmer% değerleri ile performans sonrası 

Shimmer% değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

 

 

 

 

Grafik 49: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre 

Shimmer% Değeri Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda shimmer% değerinin 

performans öncesi ve sonrası kutu-

çizgi grafiği yer almaktadır. Turuncu 

renk performans öncesini, mavi renk 

ise performans sonrasını 

göstermektedir. Bu grafiğe göre de 

performans öncesi shimmer değerleri 

ile performans sonrası shimmer% 

değerleri arasında bir fark olmadığı 

görülmektedir. 

 

 

 

c. F0, F1, F2, F3 ve F4 Değerleri 

AĢağıda bireylerin performans öncesi ve sonrası F0, F1, F2, F3 ve F4 ölçümlerine ait 

istatistikler ve grafikler yer almaktadır. 
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Tablo 44: Performans öncesi ve sonrasına göre F0, F1, F2, F3 ve F4 değerleri istatistikleri ve 

Test Sonucu 

Performans Öncesi Performans Sonrası  

Test Sonucu 

(p değeri)  
n 

Ortalama 

(Standart Sapma) 
n 

Ortalama 

(Standart Sapma) 

F0 22 
177,42 

(± 50,77) 
22 

188,32 

(± 56,22) 
0,223 

F1 22 
516,80 

(± 204,27) 
22 

602,73 

(± 267,48) 
0,158 

F2 22 
1150,87 

(± 233,73) 
22 

1373,32 

(± 559,24) 
0,062 

F3 22 
2794,79 

(± 735,93) 
22 

2816,84 

(± 606,09) 
0,355 

F4 10 
3328,91 

(± 352,11) 
10 

3511,23 

(± 262,29) 
0,114 

 

Yukarıdaki tabloya göre performans öncesi ve sonrası tüm bireylerin F0, F1, 

F2 ve F3 değerleri tespit edilebilirken, 12 bireyde F4 değeri tespit edilememiĢtir. 

Performans öncesi bireylerin F0, F1, F2, F3 ve F4 değerleri ortalaması 

performans sonrasında genellikle artmıĢtır. Bu artıĢların istatistiksel olarak anlamlı 

olup olmadığını test etmek için parametrik test varsayımları sağlanmadığından 

Wilcoxon iĢaret testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonuçlarında F0, F1, F2, F3 ve 

F4 değerlerinin hiçbirinde p değeri 0,05 veya daha küçük çıkmamıĢtır. Dolayısıyla: 

Bireylerin performans öncesi F0, F1, F2, F3 ve F4 değerleri ile performans 

sonrası F0, F1, F2, F3 ve F4 değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

söylenebilir (p > 0,05). 
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Grafik 50: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre F0, F1, F2, 

F3 Ve F4 Değerleri Ortalaması Çizgi Grafiği 

Yanda F0, F1, F2, F3 ve F4 

değerlerinin performans öncesi 

ve sonrası çizgi grafiği yer 

almaktadır. Yatay eksende 

ölçüm değiĢkeninin adı, dikey 

eksende ise ortalama değer yer 

almaktadır. Turuncu renk 

performans öncesini, mavi renk 

ise performans sonrasını 

göstermektedir. Bu grafiğe göre 

de F0, F1, F2, F3 ve F4 

değerlerinde performans öncesi 

ve sonrasında anlamlı bir 

değiĢim olmadığı görülmektedir. 

 

d. S Değeri 

AĢağıda bireylerin performans öncesi ve sonrası S değerlerine ait istatistikler ve 

grafikler yer almaktadır.  

Tablo 45: Performans öncesi ve sonrasına göre S değeri istatistikleri ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Performans Öncesi 22 14,77 5,02 
0,000 

Performans Sonrası 22 17,09 6,02 
 

 

Performans öncesi bireylerin S değerleri ortalaması 14,77 iken performans 

sonrası S değerleri ortalaması 17,09 dir. Dolayısıyla bireylerin S değerleri 

performans sonrasında 2,32 artmıĢtır. Bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olup 

olmadığını test etmek için parametrik test varsayımları sağlanmadığından Wilcoxon 

iĢaret testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,000 çıkmıĢtır.    
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Dolayısıyla: Bireylerin performans öncesi S değerlerinin performans sonrasında 

arttığı söylenebilir (p < 0,05). 

 

 

 

Grafik 51: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre S 

Değeri Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda S değerinin performans öncesi 

ve sonrası kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Turuncu renk performans 

öncesini, mavi renk ise performans 

sonrasını göstermektedir. Bu grafiğe 

göre performans öncesi S değerleri 

ortalamasının ve yaygınlığının 

performans sonrasında arttığı 

görülmektedir. 

 

e. Z Değeri 

AĢağıda bireylerin performans öncesi ve sonrası Z değerlerine ait istatistikler 

ve grafikler yer almaktadır.      

                   

       Tablo 46 Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre Z Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Performans Öncesi 22 17,95 5,39 
0,033 

Performans Sonrası 22 20,36 6,36 

                                

 
 
 

Performans öncesi bireylerin Z değerleri ortalaması 17,95 iken performans 

sonrası Z değerleri ortalaması 20,36 dır. Dolayısıyla bireylerin Z değerleri 



76 
 

performans sonrasında 2,41 artmıĢtır. Bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olup 

olmadığını test etmek için parametrik test varsayımları sağlanmadığından Wilcoxon 

iĢaret testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,033 çıkmıĢtır. 

Dolayısıyla:  

Bireylerin performans öncesi Z değerlerinin performans sonrasında arttığı 

söylenebilir (p < 0,05). 

 

 

Grafik 52: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre Z 

Değeri Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda Z değerinin performans öncesi 

ve sonrası kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Turuncu renk performans 

öncesini, mavi renk ise performans 

sonrasını göstermektedir. Bu grafiğe 

göre performans öncesi Z değerleri 

ortalamasının performans sonrasında 

arttığı görülmektedir. 

 

f. S/Z Oranı 

AĢağıda bireylerin performans öncesi ve sonrası S/Z oranlarına ait istatistikler 

ve grafikler yer almaktadır.  

 

Tablo 47: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre S/Z Oranları Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Performans Öncesi 22 0,84 0,19 

0,592 

Performans Sonrası 22 0,87 0,32 
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Performans öncesi bireylerin S/Z oranları ortalaması 0,84 iken performans 

sonrası S/Z oranları ortalaması 0,87 dür. Dolayısıyla bireylerin S/Z oranları 

performans sonrasında 0,03 artmıĢtır. Bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olup 

olmadığını test etmek için parametrik test varsayımları sağlanmadığından Wilcoxon 

iĢaret testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,592 çıkmıĢtır. 

Dolayısıyla: 

Bireylerin performans öncesi S/Z oranları ile performans sonrası S/Z oranları 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

 

g. MFZ (Maksimum Fonasyon Zamanı) 

AĢağıda bireylerin performans öncesi ve sonrası MFZ değerlerine ait 

istatistikler ve grafikler yer almaktadır.  

Tablo 48: Performans öncesi ve sonrasına göre MFZ değeri istatistikleri ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Performans Öncesi 22 16,05 3,92 
0,000 

Performans Sonrası 22 19,50 4,31 

                       

      

Grafik 53: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre 

S/Z Oranları Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda S/Z oranlarının performans 

öncesi ve sonrası kutu-çizgi grafiği 

yer almaktadır. Turuncu renk 

performans öncesini, mavi renk ise 

performans sonrasını göstermektedir. 

Bu grafiğe göre de performans öncesi 

S/Z oranları ile performans sonrası 

S/Z oranları arasında bir fark 

olmadığı görülmektedir. 
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Performans öncesi bireylerin MFZ değerleri ortalaması 16,05 iken 

performans sonrası MFZ değerleri ortalaması 19,50 dir. Dolayısıyla bireylerin MFZ 

değerleri performans sonrasında 3,45 artmıĢtır. Bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı 

olup olmadığını test etmek için parametrik test varsayımları sağlanmadığından 

Wilcoxon iĢaret testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,000 çıkmıĢtır. 

Dolayısıyla: Bireylerin performans öncesi MFZ değerlerinin performans sonrasında 

arttığı söylenebilir (p < 0,05). 

 

Grafik 54: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre 

MFZ Değeri Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda MFZ değerinin performans 

öncesi ve sonrası kutu-çizgi grafiği 

yer almaktadır. Turuncu renk 

performans öncesini, mavi renk ise 

performans sonrasını göstermektedir. 

Bu grafiğe göre de performans sonrası 

MFZ değerlerinin performans 

öncesine göre arttığı görülmektedir. 

 

h. HNR (Harmonic noise ratio) 

AĢağıda kontrol ve denek grubundaki bireylerin performans öncesi ve sonrası 

HNR değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer almaktadır.  

 

Tablo 49: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre HNR Değeri Ġstatistikleri Ve Test Sonucu 

 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test Sonucu 

(p değeri) 

Performans Öncesi 22 7,59 7,03 
0,046 

Performans Sonrası 22 8,32 6,90 
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Performans öncesi bireylerin HNR değerleri ortalaması 7,59 iken performans 

sonrası HNR değerleri ortalaması 8,32 dir. Dolayısıyla bireylerin HNR değerleri 

performans sonrasında 0,73 artmıĢtır. Bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı olup 

olmadığını test etmek için parametrik test varsayımları sağlanmadığından Wilcoxon 

ĠĢaret Testi uygulanmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,046 çıkmıĢtır. 

Dolayısıyla: Bireylerin performans öncesi HNR değerlerinin performans sonrası 

yükseldiği söylenebilir (p < 0,05). 

 

Grafik 55: Performans Öncesi Ve Sonrasına Göre 

HNR Değeri Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda HNR değerinin performans 

öncesi ve sonrası kutu-çizgi grafiği 

yer almaktadır. Turuncu renk 

performans öncesini, mavi renk ise 

performans sonrasını göstermektedir. 

Bu grafiğe göre de performans öncesi 

HNR değerlerinin performans sonrası 

HNR değerlerine göre az da olsa 

düĢük olduğu görülmektedir. 

 

4.3 Ölçüm Değerleri ile Demografik DeğiĢkenlerin KarĢılaĢtırılması 

Bu bölümde ölçüm değerleri ile demografik değiĢkenler karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Buna göre: 

a. Ölçüm değerleri ile yaĢ, eğitim durumu ve günlük su tüketimi 

durumlarını karĢılaĢtırmak için korelasyon testleri yapılmıĢtır. 

b. Ölçüm değerleri ile sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, 

reflüden Ģikâyeti olup olmama, ameliyat durumu ve sürekli hastalık 

durumu değiĢkenlerini karĢılaĢtırmak için ise fark testleri yapılmıĢtır.  

Test sonuçlarına göre anlamlı fark tespit edilen veya iliĢki tespit edilen 

durumlar ayrıca detaylı olarak incelenmiĢtir. 
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Korelasyon Testleri 

Demografik değiĢkenlerden sürekli olanlarla ölçüm değerleri arasında iliĢki 

olup olmadığı, varsa iliĢkinin yönü ve kuvveti bu bölümde test edilmiĢtir. Parametrik 

test varsayımları sağlanmadığı için Spearman’s korelasyon testi uygulanmıĢtır. 

Spearman‟s korelasyon testi sonucunda hesaplanan r değeri pozitif ise arada 

pozitif yönde bir iliĢki (bir değiĢken artarken diğerinin de arttığı) olduğu, negatif ise 

arada negatif yönde bir iliĢki (bir değiĢken azalırken diğerinin ise azaldığı) olduğunu 

söyleyebiliriz. ĠliĢkinin gücü ise Evans (1996)‟ın yapmıĢ olduğu sınıflandırmaya 

göre 5 sınıfta değerlendirilmiĢtir. Buna göre korelasyon katsayısı; 

 

• 0  –  0.19 arasında ise çok zayıf 

• 0.2 –  0.39 arasında ise zayıf 

• 0.4 –  0.59 arasında ise orta 

• 0.6 –  0.79  arasında ise kuvvetli 

• 0.8 –  1  arasında ise çok kuvvetli iliĢki olduğu söylenebilir. 

 

 

Test sonuçları hesaplanan r değerleri aĢağıdaki tabloda gösterilmiĢtir. Ayrıca 

Evans (1996)‟ın yapmıĢ olduğu sınıflandırmaya göre aralarında zayıf, orta, kuvvetli 

ya da çok kuvvetli iliĢki olan durumlar aĢağıdaki tabloda kalın olarak gösterilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 



81 
 

Tablo 50: Demografik DeğiĢkenler Ve Ölçüm Değerleri Korelasyon Katsayıları 

 
 DEMOGRAFĠK DEĞĠġKENLER 

 
 YaĢ Eğitim Durumu 

Günlük Su 

Tüketimi 

Ö
L

Ç
Ü

M
 D

E
Ğ

E
R

L
E

R
Ġ 

Jitter -0,007 0,153 0,118 

Shimmer 0,185 0,326 -0,287 

VHI -0,367 0,201 0,052 

F0 değeri -0,264 -0,115 0,488 

MFZ 0,070 -0,101 -0,185 

HNR -0,028 -0,003 0,253 

                    

 

Aralarında zayıf iliĢki olan durumlar (0.2 < r < 0.4) 

o YaĢ   - VHI   r: -0,367 

o YaĢ   - F0   r: -0,264 

o Eğitim   -  Shimmer  r:  0,326 

o Eğitim   -  VHI   r:  0,201 

o Günlük Su Tüketimi - Shimmer  r: -0,287  

o Günlük Su Tüketimi - HNR   r:  0,253 
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Grafik 56: YaĢ – VHI Değeri Saçılım-Nokta Grafiği 

Yanda yaĢ değiĢkeni ile VHI değeri 

arasındaki saçılım-nokta grafiği yer 

almaktadır. Ġki değiĢken arasındaki 

zayıf ve negatif yönde olan iliĢkiyi bu 

grafikten de görmek mümkündür. 

Dolayısıyla bireylerin yaĢları arttıkça 

VHI değerlerinin de zayıf düzeyde 

azaldığı söylenebilir. 

 

Grafik 57: YaĢ – F0 Değeri Saçılım-Nokta Grafiği 

Yanda yaĢ değiĢkeni ile F0 değeri 

arasındaki saçılım-nokta grafiği yer 

almaktadır. Ġki değiĢken arasındaki 

zayıf ve negatif yönde olan iliĢkiyi bu 

grafikten de görmek mümkündür. 

Dolayısıyla bireylerin yaĢları arttıkça 

F0 değerlerinin de zayıf düzeyde 

azaldığı söylenebilir. 

 

Grafik 58: Eğitim– Shimmer% Saçılım-Nokta 

Grafiği 

Yanda eğitim değiĢkeni ile 

Shimmer% değeri arasındaki saçılım-

nokta grafiği yer almaktadır. Ġki 

değiĢken arasındaki zayıf ve pozitif 

yönde olan iliĢkiyi bu grafikten de 

görmek mümkündür. 

Dolayısıyla bireylerin eğitim 

seviyeleri yükseldikçe Shimmer% 

değerlerinin de zayıf düzeyde arttığı 

söylenebilir. 
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Grafik 59: Eğitim – VHI Saçılım-Nokta Grafiği 

Yanda eğitim değiĢkeni ile VHI 

değeri arasındaki saçılım-nokta 

grafiği yer almaktadır. Ġki değiĢken 

arasındaki zayıf ve pozitif yönde olan 

iliĢkiyi bu grafikten de görmek 

mümkündür. 

Dolayısıyla bireylerin eğitim 

seviyeleri yükseldikçe VHI 

değerlerinin de zayıf düzeyde arttığı 

söylenebilir. 

 

Grafik 60: Günlük Su Tüketimi – Shimmer% 

saçılım-nokta grafiği 

Yanda günlük su tüketimi değiĢkeni 

ile Shimmer% değeri arasındaki 

saçılım-nokta grafiği yer almaktadır. 

Ġki değiĢken arasındaki zayıf ve 

negatif yönde olan iliĢkiyi bu 

grafikten de görmek mümkündür. 

Dolayısıyla bireylerin günlük su 

tüketimi arttıkça Shimmer% 

değerlerinin de zayıf düzeyde azaldığı 

söylenebilir. 

Grafik 61: Günlük Su Tüketimi – HNR saçılım-

nokta grafiği 

Yanda günlük su tüketimi değiĢkeni 

ile HNR değeri arasındaki saçılım-

nokta grafiği yer almaktadır. Ġki 

değiĢken arasındaki zayıf ve pozitif 

yönde olan iliĢkiyi bu grafikten de 

görmek mümkündür. 

Dolayısıyla bireylerin günlük su 

tüketimi arttıkça HNR değerlerinin de 

zayıf düzeyde arttığı söylenebilir. 
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 Fark Testleri 

Bu bölümde kategorik demografik değiĢkenlerle ölçüm değerleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Parametrik test varsayımları sağlanmadığı için Mann Whitney U 

testi uygulanmıĢtır. Test sonuçlarında elde edilen p değerleri aĢağıdaki tabloda 

gösterilmiĢtir. P değeri 0,05‟ten küçük çıkan durumlar kalın olarak gösterilmiĢtir. 

 

 

Tablo 51: Demografik DeğiĢkenler ve Ölçüm Değerleri Fark Test Sonuçları 

  
DEMOGRAFĠK DEĞĠġKENLER 

  

Sigara 

Kullanma 

Durumu 

Alkol 

Kullanma 

Durumu 

Reflü 

Durumu 

Ameliyat 

Durumu 

Sürekli 

Hastalık 

Durumu 

Ö
L

Ç
Ü

M
 D

E
Ğ

E
R

L
E

R
Ġ 

Jitter 0,754 0,210 0,557 0,533 0,429 

Shimmer 0,667 0,302 0,906 0,818 0,843 

VHI 0,455 0,267 0,365 0,843 0,921 

F0 

değeri 
0,411 0,825 0,875 0,250 0,166 

MFZ 0,843 0,766 0,123 0,050 0,053 

HNR 0,433 0,376 0,784 0,131 0,060 

 

Yukarıdaki tabloya göre Jitter, Shimmer, VHI, F0 ve HNR değerleri 

bakımından demografik değiĢkenlere göre anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p > 

0,05). Ameliyat geçirmiĢ olma durumuna göre ise MFZ değeri bakımından anlamlı 

fark tespit edilmiĢtir (p < 0,05). Bu durum yukarıdaki tabloda kalın olarak 

gösterilmiĢtir. Ayrıca bu durum için aĢağıda kutu-çizgi grafiği ve açıklamalar yer 

almaktadır. 
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Grafik 62: Ameliyat Durumuna Göre MFZ Değeri 

Kutu Çizgi Grafiği 

Yanda ameliyat geçirme durumuna 

göre MFZ değerleri ortalaması 

kutu-çizgi grafiği yer almaktadır. 

Mavi renk ameliyat geçirenleri, 

kırmızı renk geçirmeyenleri 

göstermektedir. Ameliyat geçirmiĢ 

bireylerde MFZ değerinin 

geçirmeyen bireylere göre daha 

düĢük olduğu bu grafikten de 

görülebilmektedir. 

 

 

4.4 VHI ve HNR Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

Bu bölümde VHI (Voice Handicap Index) ile HNR (Harmonic Noise Ratio) 

değerleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġki değiĢken arasındaki iliĢkiyi test etmek için Spearman 

Korelasyon testi uygulanmıĢtır. Test sonucu tespit edilen r değeri aĢağıdaki tabloda 

gösterilmiĢtir ve saçılım-nokta grafiği oluĢturulmuĢtur. 

  

Tablo 52: VHI Ve HNR Değerleri Ġstatistikleri Ve Korelasyon Testi Sonucu 

 
n Ortalama 

Standart 

Sapma 

Test Sonucu 

(r değeri) 

VHI 22 19,45 7,03 
0,424 

HNR 22 7,59 7,03 
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Grafik 63: VHI - HNR Saçılım-Nokta Grafiği 

Yanda VHI ve HNR değerleri saçılım-

nokta grafiği yer almaktadır. Yatay 

eksende VHI, dikey eksende HNR 

değerleri bulunmaktadır. Ġki değiĢken 

arasındaki orta kuvvette ve pozitif 

yönde olan iliĢkiyi bu grafikten de 

görmek mümkündür. Dolayısıyla 

bireylerin VHI değerleri arttıkça HNR 

değerlerinin de orta düzeyde artmıĢtır. 

 

4.5 VHI ve MFZ Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

Bu bölümde VHI (Voice Handicap Index) ile MFZ (maksimum Fonasyon 

zamanı) değerleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġki değiĢken arasındaki iliĢkiyi test etmek için 

Spearman Korelasyon testi uygulanmıĢtır. Test sonucu tespit edilen r değeri 

aĢağıdaki tabloda gösterilmiĢtir ve saçılım-nokta grafiği oluĢturulmuĢtur. 

 

 

        Tablo 53: VHI Ve MFZ Değerleri Ġstatistikleri Ve Korelasyon Testi Sonucu 

 
n Ortalama Standart Sapma 

Test Sonucu 

(r değeri) 

VHI 22 19,45 7,03 
-0,382 

MFZ 22 16,05 3,92 
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Grafik 64: VHI - MFZ Saçılım-Nokta Grafiği 

Yanda VHI ve MFZ değerleri saçılım-

nokta grafiği yer almaktadır. Yatay 

eksende VHI, dikey eksende MFZ 

değerleri bulunmaktadır. Ġki değiĢken 

arasındaki zayıf kuvvette ve pozitif 

yönde olan iliĢkiyi bu grafikten de 

görmek mümkündür. 

Dolayısıyla bireylerin VHI değerleri 

arttıkça MFZ değerlerinin de zayıf 

düzeyde azaldığı söylenebilir. 

4.6 Cinsiyete Göre KarĢılaĢtırmalar 

Bu bölümde cinsiyete göre MFZ, S/Z Oranı ve F0 değerleri karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Cinsiyete göre ölçüm değerleri için tanımlayıcı istatistiklere ve grafiklere yer 

verilmiĢtir. 4 erkek ve 18 kadın olmak üzere 22 birey üzerinden istatistikler 

hesaplanmıĢtır. Ayrıca denek grubunun kendi içinde de cinsiyete göre 

karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır. Denek grubunda ise 2 erkek ve 9 kadın birey 

bulunmaktadır. 

 

a. Cinsiyete Göre MFZ Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

AĢağıda cinsiyete göre MFZ değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. Erkeklerde MFZ değerleri ortalaması 17,25 iken kadınlarda 15,78 dir. 

                    Tablo 54: Cinsiyete Göre MFZ Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
ERKEK KADIN 

n 4 18 

Ortalama 17,25 15,78 

Ortanca 18,50 17,00 

Minimum 11,00 8,00 

Maksimum 21,00 21,00 

Standart Sapma 4,79 3,81 
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Grafik 65: Cinsiyete Göre MFZ Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda MFZ değerinin 

cinsiyete göre karĢılaĢtırmalı kutu-

çizgi grafiği yer almaktadır. Mavi 

renk erkekleri, kırmızı renk ise 

kadınları göstermektedir. Bu grafiğe 

göre de erkeklerin MFZ değerleri 

ortalamalarının kadınlara göre az da 

olsa yüksek olduğu görülmektedir. 

 

Denek Grubunda KarĢılaĢtırma 

Denek grubundaki 11 bireyin 2‟si erkek 9‟u kadındır. AĢağıda denek grubu 

içinde cinsiyete göre MFZ değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer almaktadır. 

Erkeklerde MFZ değerleri ortalaması 16,00 iken kadınlarda 14,22 dir. 

 

Tablo 55: Denek Grubu Ġçinde Cinsiyete Göre MFZ Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
ERKEK KADIN 

n 2 9 

Ortalama 16,00 14,22 

Ortanca 16,00 16,00 

Minimum 11,00 8,00 

Maksimum 21,00 21,00 

Standart Sapma 7,07 4,06 
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Grafik 66: Denek Grubu Ġçinde Cinsiyete Göre MFZ 

Değeri Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda denek grubu içinde 

MFZ değerinin cinsiyete göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk erkekleri, 

kırmızı renk ise kadınları 

göstermektedir. Bu grafiğe göre denek 

grubu içinde erkek ve kadınların MFZ 

değerleri ortalamalarının birbirine 

yakın olduğu görülmektedir. 

 

b. Cinsiyete Göre S/Z Oranlarının KarĢılaĢtırılması 

AĢağıda cinsiyete göre S/Z oranlarına ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. Erkeklerde S/Z oranları ortalaması 0,81 iken kadınlarda 0,85 dir. 

 

Tablo 56: Cinsiyete Göre S/Z Oranları Temel Ġstatistikleri 

 
ERKEK KADIN 

n 4 18 

Ortalama 0,81 0,85 

Ortanca 0,81 0,86 

Minimum 0,71 0,38 

Maksimum 0,91 1,26 

Standart Sapma 0,08 0,21 
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Grafik 67: Cinsiyete Göre S/Z Oranları Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda S/Z oranlarının 

cinsiyete göre karĢılaĢtırmalı kutu-

çizgi grafiği yer almaktadır. Mavi 

renk erkekleri, kırmızı renk ise 

kadınları göstermektedir. Bu grafiğe 

göre de erkek ve kadınların S/Z 

oranları ortalamalarının birbirine 

yakın olduğu ve kadınlarda S/Z 

oranlarının erkeklere göre daha 

yaygın olduğu görülmektedir. 

Denek Grubunda KarĢılaĢtırma 

Denek grubundaki 11 bireyin 2‟si erkek 9‟u kadındır. AĢağıda denek grubu 

içinde cinsiyete göre S/Z oranlarına ait istatistikler ve grafikler yer almaktadır. 

Erkeklerde S/Z oranları ortalaması 0,81 iken kadınlarda 0,79 dur. 

 

Tablo 57: Denek Grubu Ġçinde Cinsiyete Göre S/Z Oranı Temel Ġstatistikleri 

 
ERKEK KADIN 

n 2 9 

Ortalama 0,81 0,79 

Ortanca 0,81 0,80 

Minimum 0,71 0,38 

Maksimum 0,91 1,14 

Standart Sapma 0,14 0,26 
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Grafik 68: Denek Grubu Ġçinde Cinsiyete Göre S/Z 

Oranları Kutu – Çizgi Grafiği 

Yanda denek grubu içinde S/Z 

oranlarının cinsiyete göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk erkekleri, 

kırmızı renk ise kadınları 

göstermektedir. Bu grafiğe göre denek 

grubu içinde erkek ve kadınların S/Z 

oranları ortalamalarının birbirine 

yakın olduğu fakat kadınlarda 

erkeklere göre daha yaygın olduğu 

görülmektedir. 

 

 

c. Cinsiyete Göre F0 Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

AĢağıda cinsiyete göre F0 değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer 

almaktadır. Erkeklerde F0 değerleri ortalaması 152,72 iken kadınlarda 182,91 dir. 

 

Tablo 58: Cinsiyete Göre F0 Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
ERKEK KADIN 

n 4 18 

Ortalama 152,72 182,91 

Ortanca 148,38 167,53 

Minimum 109,56 94,50 

Maksimum 204,59 309,00 

Standart Sapma 43,95 51,66 
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Grafik 69: Cinsiyete Göre F0 Değeri Kutu – Çizgi 

Grafiği 

Yanda F0 değerinin cinsiyete 

göre karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği 

yer almaktadır. Mavi renk erkekleri, 

kırmızı renk ise kadınları 

göstermektedir. Bu grafiğe göre de 

kadınların F0 değerleri ortalamasının 

erkeklerden daha fazla olduğu ve 

kadınların F0 değerlerinin erkeklerin 

F0 değerlerine göre daha yaygın 

olduğu görülmektedir. 

 

Denek Grubunda KarĢılaĢtırma 

Denek grubundaki 11 bireyin 2‟si erkek 9‟u kadındır. AĢağıda denek grubu 

içinde cinsiyete göre F0 değerlerine ait istatistikler ve grafikler yer almaktadır. 

Erkeklerde F0 değerleri ortalaması 188,74 iken kadınlarda 191,08 dir. 

 

 

Tablo 59: Denek Grubu Ġçinde Cinsiyete Göre F0 Değeri Temel Ġstatistikleri 

 
ERKEK KADIN 

n 2 9 

Ortalama 188,74 191,08 

Ortanca 188,74 197,78 

Minimum 172,90 94,50 

Maksimum 204,58 309,00 

Standart Sapma 22,40 69,78 
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Grafik 70: Denek Grubu Ġçinde Cinsiyete Göre F0 

Değeri  

Yanda denek grubu içinde F0 

değerinin cinsiyete göre 

karĢılaĢtırmalı kutu-çizgi grafiği yer 

almaktadır. Mavi renk erkekleri, 

kırmızı renk ise kadınları 

göstermektedir. Bu grafiğe göre de 

denek grubu içinde erkeklerin ve 

kadınların F0 değerleri 

ortalamalarının birbirine yakın olduğu 

fakat kadınların F0 değerlerinin 

erkeklerin F0 değerlerine göre daha 

yaygın olduğu kutu – çizgi grafiği 

görülmektedir. 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

5.1 TARTIġMA 

Tiroid hastalıklarında medikal tedavi seçeneklerinin artmıĢ olmasına karĢın; 

tiroid cerrahisi tiroid hastalıklarının güncel tedavisinde yerini korumakta ve yoğun 

olarak uygulanmaktadır. Tiroid cerrahisine bağlı komplikasyonlar arasında en 

önemlileri kanama, sinir hasarı ve hipokalsemidir. Tiroid bezi ile yakın anatomik 

iliĢkisi nedeni ile RLS hasarına bağlı geçici disfoni literatürde % 5-11, kalıcı disfoni 

ise % 1-3,5 arasında görülmektedir [88]. Sinir hasarından, klinik olarak tiroid 

cerrahisinden sonra ses kısıklığı, öksürük, nefes darlığı, aspirasyon geliĢmiĢ ise 

Ģüphe edilmelidir. Nadir de olsa hiçbir belirti vermediği durumlar da olabilir. Çiçek 

(2014) çalıĢmasında bir hastada klinik bulgu saptanmamıĢ olmasına rağmen VLS‟de 

tek taraflı sinir hasarı olduğu tespit edilmiĢtir [21].  

Çiçek (2014) çalıĢmasında, tiroidektomi ameliyatında iki farklı yöntemi 

karĢılaĢtırmıĢtır. Deney grubunda ORS (okside rejenere selüloz) kullanılmıĢ, kontrol 

grubunda ise kullanılmamıĢtır. MFZ değerlendirmesinde ameliyat öncesi, deney ve 

kontrol grubunda istatistiksel olarak fark saptanmamıĢtır (p=0,294). Ameliyat sonrası 

ortalama, deney grubunda 8,45‟ten 8,40‟a kontrol grubunda ise 10,72‟den 9,65‟e 

gerilediğini belirtmiĢtir ve sonuçları istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıĢtır 

(p=0,311). Yapılan bu çalıĢmada tiroidektomi ameliyatı öncesi ve sonrası sesin 

objektif analizi karĢılaĢtırılmıĢ istatistiksel olarak anlamlı olmasa da MFZ 

değerlerinde azalma görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada yaĢ ortalaması daha düĢük olan 

çalıĢmaya dahil edilen tiroidektomi ameliyatı olan bireylerin MFZ değerleri bizim 

çalıĢmamıza katılan Türk sanat müziği sanatçılarından oldukça düĢüktür. Bizim 

çalıĢmamızda 22 bireyin MFZ değeri ortalaması 16,05‟tir. Gruplara göre MFZ 

değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta MFZ ortalaması 17,55 ve denek 

grubundaki MFZ ortalaması 14,55 dir. Dolayısıyla kontrol ve denek gruplarındaki 

bireylerin MFZ değerleri arasında anlamlı bir farklılık olduğu söylenebilir (p < 0,05). 

Performans öncesi bireylerin MFZ değerleri ortalaması 16,05 iken performans 

sonrası MFZ değerleri ortalaması 19,50‟dir. Dolayısıyla bireylerin MFZ değerleri 

performans sonrasında 3,45 artmıĢtır. Bu da istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç 
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olduğu bulunmuĢtur. Buradan da sanatçıları yaptığı ses egzersizleri ve provaların 

aerodinamik sistemde ve ses üzerinde pozitif yönde etkisi olduğu söylenebilir. 

Bizim çalıĢmamızda olduğu gibi, Kristiana 2011 yılında yaptığı bir çalıĢmada 

KonuĢma ve Dil Eğitimi bölümünde ses eğitimi alan bayan öğrencilerde ısınma 

egzersizlerinin ses kalitesi üzerine etkisini incelemiĢ ve ısınma egzersizlerinin ses 

kalitesini geliĢtirdiği sonucuna ulaĢmıĢtır. ÇalıĢmada spesifik ısınma egzersizlerinin 

ekstrensek ve intrensek larenks kaslarının dinamiklerini geliĢtirerek ses kalitesini 

objektif olarak nasıl değiĢtirdiğinin belirlenmesi amaçlanmıĢ ve ses eğitimi alan ve 

ısınma egzersizi yapan 45 öğrenci ile, ısınma egzersizi yapmayan 45 öğrenci 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Objektif değerlendirme metodu olarak aerodinamik (MFZ), ses 

alanı, akustik parametreler (jitter, F0, shimmer,) kullanmıĢtır. Objektif ölçümler 

ısınma egzersizi ve ses istirahati öncesi ve sonrası her 2 gruba yapılmıĢ, ısınma 

egzersizleri ses terapisti tarafından yaklaĢık 30 dakika boyunca yaptırılmıĢ, kontrol 

grubu ise 30 dk ses istirahati sağlanmıĢtır. Isınma egzersizlerinin amacı larenks 

intrensek ve ekstrensek kaslarının dinamiklerini geliĢtirmek ve kasları gevĢetmektir 

ve ısınma egzersizi yapan grupta MFZ, ses alanı, F0 artmıĢ, jitter% ve shimmer% 

değerleri azalmıĢ olduğu belirtilmiĢtir. Kontrol grubunda ise bir değiĢiklik 

olmamıĢtır. Böylece 30 dakika gibi kısa bir sürede yapılabilen ısınma egzersizlerinin 

ses oluĢumu üzerine yararlı etkileri olduğu ve ses kalitesini geliĢtirdiği, bunun da 

objektif metodlarla gösterilebildiği sonucuna varılmıĢtır [106].  

Metin (2009), 32 vokal kord nodülü tanısı almıĢ kadın hastalarda yaptığı 

çalıĢmasında vokal performansı değerlendirmek için MFZ değerini kullanmıĢtır. 

MFZ ölçümünde, her iki grupta anlamlı farklılık gözlenmiĢtir. Nodül grubunda MFZ 

(11,8 ± 4,9), kontrol grubuna (16,4 ± 6,1) nazaran, „‟P=0,002‟‟ oranında anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur. Nodül grubunda MFZ süresi daha kısa bulunmuĢ, MFZ 

süresinin vokal nodüllü grupta anlamlı derecede düĢük olması vokal kord nodülünde 

yapılacak terapilerde solunum egzersizlerinin gerekliliğini göstermiĢtir [53]. 

Karaoğullarından (2013) çalıĢmasında, Türk Müziği Eğitminin profesyonel 

ses kullanıcıları ile profesyonel olmayan ses kullanıcılarında ses alanı ve ses kalitesi 

üzerine etkilerini araĢtırmıĢ bunun için 20 konservatuar öğrencisi ile 10 amatör koro 
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öğrencisi çalıĢmaya almıĢtır. Sekiz aylık bir ses eğitimi sonrası her iki gruptaki ses 

alanı ve değiĢik parametrelerle ölçülebilen ses kalitesi değerlendirilmiĢ; eğitim 

öncesi ve sonrası farklar gruplar arasında karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada Dr. Speech 

Voice Analiz programı ile ölçülebilen ortalama F0, maksimum- minimum F0, 

ortalama amplitüd, maksimum- minimum amplitüd, ortalama period, maksimum- 

minimum period gibi parametreleri istatistiksel olarak değerlendirilmemiĢtir. Bunun 

nedeni olarak bu parametrelerin kiĢilerin çıkardıkları sese, sesin süresine, Ģiddetine, 

mikrofon özelliklerine ve uzaklığına göre değiĢebilmesini göstermiĢtir. Bunun için 

bu parametreleri ses eğitiminin ses kalitesi üzerine etkisini ölçmek ya da sesin 

kalitesini değerlendirmek için kullanmak uygun olmayabileceğini öne sürmüĢtür. 

AraĢtırmada değerlendirilen diğer faktörler de; cinsiyet, sigara, alkol kullanımı, reflü, 

ameliyat (adenoid, tonsil, septum gibi larenks cerrahisi dıĢı ameliyatlar), iĢitme 

problemidir. Bütün bu değiĢkenlerin ses alanı ve ses kalitesi üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığı belirlenmiĢtir. ÇalıĢmada; önceden alınan ses eğitimi süresinin ilk 

ses kayıtlarındaki örneklerle iliĢkisi araĢtırıldığında, ses alanı geniĢliğini, 

solukluğunu, genel ses kalitesini olumlu etkilediği; ses eğitimi sonrası solukluluk, 

genel ses kalitesi ve shimmer% parametrelerinin düzelmesinde olumlu etkisinin 

olduğu görülmüĢtür. Sadece konservatuar ( grup1, grup 2) grubu değerlendirildiğinde 

ise önceden ses eğitimi alma süresinin sadece eğitim öncesinde ses alanını olumlu 

etkilediği bulunmuĢtur. MFZ 16‟ dan 18‟ e yükselmiĢ ve bu da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada ses eğitiminin ses kalitesi üzerinde anlamlı bir 

değiĢikliğe neden olabilmesi için 18 ay gibi uzun süreli bir çalıĢmaya ihtiyaç 

duyulduğu iddia edilmiĢtir [62]. 

1996 yılında Kaufman‟ nın yaptığı bir çalıĢmada Ģarkı söylerken larenks 

kaslarının gerilimleri icelenmiĢtir. ÇalıĢmaya 39 erkek ve 61 kadın Ģarkıcı alınmıĢ 

(48 profesyonel, 52 amatör), sesleri lazer diske kaydedilmiĢtir. Objektif olarak 

laringeal kasların gerilimleri çift kör otolaringolojist tarafından değerlendirilmiĢtir. 

Profesyonel kadın Ģarkıcılarda, amatör kadın Ģarkıcılara göre daha düĢük kas gerilim 

skorları saptanırken, erkek Ģarkıcılarda orta derecede kas gerilim skorları 

bulunmuĢtur. Analiz sonuçları sigara, alkol, vokal nodül, önceden ses eğitimi almak, 

ısınma egzersizleri, haftada kaç saat Ģarkı söyledikleri gibi parametrelerden 
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etkilenmiĢtir. Bu çalıĢmada da Ģan eğitiminin ve ısınma egzersizlerinin larenks 

kaslarını gevĢeterek sesin daha kaliteli çıkmasını sağladığı sonucuna ulaĢılmıĢtır 

[89]. Bu çalıĢmalar çalıĢmamızdaki MFZ süreleri ile, Çiçek (2014)‟ün iki farklı 

tiroidektomi ameliyatı yöntemini değerlendirdiği çalıĢmasındaki MFZ süreleri 

arasındaki farkı açıklayabilir. 

Metin (2009), çalıĢmasında nodül tanısı alan kadın hastalar ve kontrol grubu 

akustik analizde, perturbasyon parametrelerinden Jitter% ve Shimmer% arasında 

anlamlı farklılık bulmuĢtur. Jitter% değeri kontrol grubunda 0,3 (standart sapma: 

±0,2,)  nodül grubunda 0,4 (standart sapma: ±0,2) ( p:0,017). Shimmer değeri kontrol 

grubunda 2,0 (standart sapma: ±0,7)  nodül grubunda 2,6 (standart sapma: ±0,9) ( 

p:0,008). Bulguları literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. ÇalıĢmanın denek grubu tümü 

kadın olup yaĢ ortalaması (34,2±9,49) arasında, kontrol grubu herhangi bir ses 

bozukluğu hikâyesi olmayan yaĢ ortalaması (34,83±10,06) olan bireylerden 

oluĢturulmuĢtur [53]. Yelken K (2005), farklı müzik türlerinde eğitim gören 

öğrencilerin seslerinin akustik analiz ile karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında, Klasik Batı 

Müziği (grup 1) ve Klasik Türk Müziği (grup 2) eğitimi gören iki grup 

oluĢturulmuĢtur. Grup 1 yaĢ ortalaması 23,3 grup 2 yaĢ ortalaması 24,5‟tir [39]. Bu 

iki müzik türü birbirinden oldukça farklıdır. Türk müziği, tek ses üzerinde geniĢ 

transpozisyonunun yapıldığı horizontal bir nota sistemi vardır. Batı müziğinde ise 

çok sesli (polifonik), aynı anda basların ve tizlerin bulunduğu, akor ve arpejlerin 

kullanıldığı vertikal bir nota sistemi vardır. Batı müziğinde notaların sabit logaritmik 

değerleri olup bir oktav içerisinde yedi tam, beĢ yarım (arızalı), toplam 12 nota 

(semiton) bulunur [103]. Türk müziğinde genel olarak sesin Ģiddeti düĢüktür ve 

bunun sebebi olarak kısmen toplumun genel kültürel yapısının, kısmen de dinin 

katkısı olabileceği düĢünülür. Batı müziğinde ise ses Ģiddetinin yüksek olması 

önemlidir. Bunda da Ġtalyanca‟nın yüksek Ģiddette konuĢulan bir dil olmasının etkisi 

bulunabilir. Her iki müzik türü ses tekniğinde de kullanılan vibrato (ses frekansı sabit 

iken saniyede 4-6 kez, 2-10 dB'lik Ģiddet değiĢimi), trill (ses Ģiddeti sabit iken 

frekansın ritmik değiĢimi) ve trillonun (kesik kesik Ģarkı söyleme) belirli farklılıkları 

bulunmaktadır [39,104, 105]. Yelken‟nin çalıĢmasında Akustik analiz değerleri iki 

grup arasında karĢılaĢtırıldığında istatiksel anlamlı fark yalnızca ortalama F0 için 



98 
 

saptanmıĢtır (p=0,046). Bunun nedeni 2.grup'ta erkek sayısının (8 erkek, 7 kadın) 

1.grup'a göre (14 kadın, 1 erkek) fazla olması ve ortalama frekansın düĢmesi olarak 

değerlendirilmiĢtir. Ses hastalığı bulunanlar çalıĢma dıĢı bırakıldığı için de jitter%, 

shimmer%, maksimum fonasyon süresi, s/z oranı ve harmonik/gürültü oranı gibi ses 

hastalıkları ile değiĢim gösteren parametrelerde anlamlı farklılık saptanmadığı 

belirtilmiĢtir. Grup 1 için jitter ortalaması 0,19 shimmer ortalaması:0,59, Grup 2 için 

jitter ortalaması: 0,2 shimmer ortalaması: 1,02 bulunmuĢtur [39]. 

Çiçek (2014) aynı çalıĢmasında troidektomi ameliyatı sonrası Jitter%, deney 

grubunda ortalama 0,36‟dan 0,22‟ye ve kontrol grubunda ise ortalama 0.21‟den 

0.24‟e geldiğini bulmuĢtur. Ancak değiĢimlerde istatistiksel fark saptanamamıĢtır 

[21]. Bizim çalıĢmamızda 22 bireyin jitter değeri ortalaması 4,5‟tir. Gruplara göre 

jitter% değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta jitter% ortalaması 3,81 ve 

denek grubundaki tiroidektomili TSM sanatçılarının jitter% ortalaması 5,16‟dır. 

ÇalıĢmamızda denek ve kontrol grupları arasında jitter% değerleri açısından anlamlı 

bir fark tespit edilmemiĢtir. Performans öncesi bireylerin jitter% ortalaması 4,48 iken 

performans sonrası jitter% ortalaması 4,57 dir. Dolayısıyla bireylerin Jitter% 

değerleri performans sonrasında 0,09 artmıĢtır. Çiçek (2014)‟ün çalıĢmasına göre 

bizim çalıĢmamızdaki jitter değerleri oldukça farklıdır. Aynı durum shimmer% 

değerlerinde de geçerlidir. Çiçek (2014)‟ün çalıĢmasında ameliyat sonrası deney 

grubunda shimmer% değerleri 2,22‟den 2.85‟e kontrol grubunda ise 2,06‟dan 

2.37‟ye geldiği belirtilmiĢtir. Shimmer% sonuçları istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (p=1.00) [21]. Bizim çalıĢmamızda Gruplara göre shimmer% 

değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta shimmer ortalaması 3,17 ve denek 

grubundaki shimmer ortalaması 3,86‟dır. Performans öncesi bireylerin shimmer% 

değerleri ortalaması 3,52 iken performans sonrası shimmer değerleri ortalaması 1,70 

dir. Dolayısıyla bireylerin Shimmer% değerleri performans sonrasında 1,82 artmıĢtır. 

Burdan da gruplar arası ve performans öncesi ve sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı bi değer elde edilememiĢtir.  Yelken ve Çiçek (2014), çalıĢmasında Dr 

speech biz ise Elektroglottograf kullandık. Yelken ve Çiçek (2014)‟nin çalıĢmalarına 

katılan bireylerin yaĢ ortalaması bizim çalıĢmamıza göre daha düĢüktür. 
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Karaoğullarından (2013) çalıĢmasında, eğitim öncesinde kontrol grubu 

(amatör koro) ile konservatuar grubunun karĢılaĢtırılmasında ses alanı geniĢliği, 

jitter%, shimmer%, HNR, SNR Sinyal gürültü oranı ( Signal to noise ratio), NNE 

NormalleĢtirilmiĢ gürültü enerjisi (Normalize noise energy), solukluk ve genel ses 

kalitesi parametrelerinde anlamlı farklılıklar bulmuĢtur. Ses eğitimi sonrası bu 

farklılıkların kapandığı, sadece ses alanı konservatuar grubunda daha geniĢ olduğu 

için bu parametrede anlamlı farklılık saptandığı belirtilmiĢtir. Burada 3. grup yani 

koro öğrencilerinin baĢlangıçta ses kalitesi konservatuar grubuna göre daha kötü 

olmasına rağmen 8 aylık ses eğitimi sonrası aradaki farkı kapattığı, ses kalitesini 

arttırdığı görülmüĢtür. Ses eğitimi sonrası ses alanındaki en belirgin artıĢlar 3. grupta 

olmasına rağmen, 3. Grup, konservatuar grubuyla arasındaki farkı kapatamamıĢ, 

istatistiksel olarak anlamlı faklılık devam etmiĢtir. Bunun nedeni konservatuar 

grubunun ses eğitimi öncesi ses alanı geniĢliğinin amatör koroya göre oldukça 

yüksek olması gösterilmiĢtir [62].  

ÇalıĢmamızda performans sonrası /s/ ve /z/ süreleri artmıĢtır fakat performans 

öncesi ve sonrası arasında s/z oranında anlamlı bir farklılık görülememiĢtir. Gruplar 

arasında da s/z oranı açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Çiçek (2014)‟nin 

çalıĢmasında, s/z oranı değerlendirmesinde ameliyat öncesi, deney ve kontrol 

grubunda istatistiksel olarak fark saptanmamıĢtır (p=0,92). Ameliyat sonrası 

ortalama, deney grubunda 0,36‟dan 0,82‟ye kontrol grubunda ise 0,58‟den 0,14‟e 

gelmiĢ ancak sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,119) [21]. 

Bizim çalıĢmamızda gruplara göre s/z değerleri analiz edildiğinde kontrol grupta s/z 

oranları ortalaması 0,89 ve denek grubundaki s/z oranları ortalaması 0,79 dur. 

Performans öncesi bireylerin s/z oranları ortalaması 0,84 iken performans sonrası s/z 

oranları ortalaması 0,87 dür. Dolayısıyla bireylerin s/z oranları performans 

sonrasında 0,03 artmıĢtır. 

1995 yılında Sulter AM‟ nin yaptığı bir çalıĢmada ses eğitimi alan ve 

almayan kadın ve erkeklerde ses alanları incelenmiĢtir. 224 kiĢinin katıldığı 

çalıĢmada kadınlarda ses alanı erkeklere göre daha geniĢ saptanmıĢ ve en geniĢ ses 

alanı eğitimli kadınlarda bulunduğu belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada ses alanının cinsiyet 

ve eğitime göre değiĢebileceği de belirtilmiĢtir [90]. Karaoğullarından (2013) 
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çalıĢmasında, ses alanının birinci grupta 3 yarım ses geniĢleyerek 29 yarım sesten (2,5 

oktav) 32 yarım sese (2,7 oktav) yükseldiği, ikinci grupta 2 yarım ses geniĢleyerek 30 

yarım sesten 32 yarım   sese yükseldiği ve üçüncü grupta 4,5 yarım ses geniĢleyerek 

23 yarım sesten 28 yarım sese yükseldiği görülmüĢtür. Ses alanı artıĢı sadece grup 1 

ve 3‟te anlamlılık göstermiĢtir. Bunun nedeni grup 1 (konservatuar 1. Sınıf 

öğrencileri) ve grup 3 (amatör koro) öğrencilerinin ses alanının baĢlangıçta grup 2 

(konservatuar 2. Sınıf öğrencileri)‟ye göre daha dar olması olabileceği 

düĢünülmüĢtür. Ses eğitimi bir yıldır konservatuar eğitimi alan 2. grupta çok az bir 

değiĢiklik yaparken grup 1 ve 3‟te anlamlı bir değiĢikliğe neden olmuĢtur. Modal 

register geniĢliğinde ses eğitimi sonrası en fazla 3. grupta olmak üzere bütün 

gruplarda artıĢ izlenmiĢ ve bu değiĢiklikler istatistiksel olarak bütün gruplarda 

anlamlı bulunmuĢtur. Yine de en olumlu sonuçlar 3. grupta izlenmiĢtir [62]. Bizim 

çalıĢmamızda ses aralığına bakılmamıĢtır.  

Ses problemleri hastayı duygusal, sosyal, fonksiyonel gibi birçok açıdan 

etkiler. Sesini profesyonel olarak kullanan ve bu Ģekilde geçimlerini sağlayan ses 

sanatçıları bu durumdan diğer insanlara kıyasla oldukça fazla etkilenmektedir.  Ses 

bozukluklarına bağlı olarak yaĢanan fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik problemleri 

değerlendirmek üzere geliĢtirilmiĢ çeĢitli anket formları vardır. Bizim çalıĢmamızda 

VHI kullanılmıĢtır. Jacobson ve ark. (1997) da ses bozukluğunun ölçümünde 

kullanılmak üzere VHI‟ını önermiĢtir. Bu ölçekle hasta kendi vokal performansını 

değerdirir [91]. Ses değerlendirme anketleri, ses probleminin kiĢinin yaĢam kalitesine 

olan etkilerini ölçmek için kullanılır ve disfoninin boyutunu belirlemek için etkili 

yöntemlerden biridir [92, 93].  

Yapılan bir çalıĢmada disfonili öğretmenlerde VHI ile akustik ses analiz 

parametrelerinin korelasyonu incelenmiĢ ve akustik parametrelerinden Jitter ve 

Shimmer% değerleri ile VHI toplam skoru arasında anlamlı korelasyon bulunmasına 

karĢın NHR (Noise to Harmonic Ratio) değeriyle VHI toplam skoru arasında anlamlı 

iliĢki bulunamamıĢtır. Disfonili öğretmenlerde objektif ses parametreleri ve VHI 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır [94].  Karen ve ark. (2007) 

yaptıkları çalıĢmada, VHI‟nın çocuk gruplarında uygulanabilmesi için pediatrik 

popülasyon adaptasyonunun gerekliliği vurgulamıĢlar ve bu amaçla PSBĠ (Pediatrik 



101 
 

Ses Bozukluğu Ġndeksi)‟yi yayınlamıĢlardır [95]. PSBĠ ses probleminin çocuk 

üzerindeki etkilerinin belirlenebilmesi ve cerrahi operasyon, medikal tedavi, ses 

terapi sonrası durumunun değerlendirilebilmesi için oldukça kullanıĢlı olduğu 

belirtilmektedir [97]. PSBĠ benzer ses bozuklukluğu sorunları olduğu halde 

hastaların niçin farklı Ģiddetlerde rahatsızlıklara sahip olduklarının anlaĢılmasına 

yardımcı olabilir. PSBĠ fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel olmak üzere üç bölümden 

oluĢur. Sarımehmetoğlu-Arslan (2012) çalıĢmasında PSBĠ kullanılmıĢ ve yaĢları 6-12 

arası değiĢen çocuklarda vokal kort nodülü tanısı alan çocuklar (olgu grubu) ile, 

sağlıklı çocukların (kontrol grubu) verilerini karĢılaĢtırmıĢtır. PSBĠ‟nin emosyonel, 

fiziksel, fonksiyonel tüm bölümlerinde olgu grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı 

farklılık gözlemiĢtir (p˂0.01). PSBĠ‟nin alt parametreleri olan konuĢma sıklığı ve ses 

Ģiddeti skorlarında her iki grup arasında anlamlı farklılık bulmuĢtur (p˂0.01). 

ÇalıĢmada, ses probleminin çocukta yarattığı sosyal ve psikolojik etkilerini 

değerlendirdiğinde ise bu anketin yardımcı olduğu düĢünülmüĢtür. Bu ses bozukluğu 

indeksiyle ses bozukluğunun hastaların üzerinde duygusal, psikolojik ve sosyal 

yönlerde etkisinin belirlenmesinde yardımcı olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır [96]. 

ÇeĢitli çalıĢmalar incelendiğinde ses değerlendirmesinde objektif ve subjektif 

parametreler arasındaki olası korelasyon görüĢleri farklılık göstermektedir. Bazı 

çalıĢmalar kiĢinin ses sorunlarının nasıl algılandığı ile ilgili anketler ve ses analiz 

verileri arasında bir iliĢki olduğu göstermiĢtir [98, 99]. Bu çalıĢmaların aksi olarak 

Wheeler (2006) [100] ve Laukkanen (2004) [101] çalıĢmalarında, ses Ģikayetleri olan 

olgularda subjektif ses değerlendirme anketleriyle akustik analiz ölçümleri arasında 

korelasyon olmadığı savunurlar. Schindler ve ark.‟nın disfonili hastalarda ses 

bozukluk anketiyle ses analiz sonuçları arasındaki korelasyon incelemesinde; vokal 

kord nodülü olan hastalarda Jitter%, Shimmer% ve NHR değerleriyle fonksiyonel 

bölümün, toplam skorla da Shimmer% ve NHR değerinin iliĢkili olduğu 

görüĢündelerdir [102]. 

 Bizim çalıĢmamızda kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin VHI değerleri 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). VHI değerleri arttıkça 

MFZ değerlerinin de zayıf düzeyde azaldığı gözlenmiĢtir. Ayrıca bireylerin VHI 

değerleri arttıkça HNR değerlerinin de orta düzeyde arttığı söylenebilir. Performans 
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öncesi ve sonrası değerlendirildiğinde; performans öncesinde HNR değerlerinin 

performans sonrası HNR değerlerine göre az da olsa düĢük olduğu görülmektedir. 

Aynı zamanda çalıĢmamızda Jitter%, Shimmer%, VHI, F0 ve HNR değerleri 

bakımından demografik değiĢkenlere göre (sigara alkol kullanımı, sürekli hastalığın 

varlığı, reflü varlığı, ameliyat durumu) anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p > 0,05). 

Ameliyat geçirmiĢ olma durumuna göre ise MFZ değeri bakımından anlamlı fark 

tespit edilmiĢtir (p < 0,05).  

YaĢlılıkla beraber abdominal gerginlik ve genel olarak adale tonusu zayıflar, 

akciğerler elastikiyetini kaybeder, toraks daralır, vokal yolun mukozasında atrofi, 

mukoz sekresyonun karakterinde değiĢiklik, sinir uçlarının sayısında azalma görülür. 

Larenksin kendi adalesinde tonus kaybı ve vokal foldların submukozal yapısında 

değiĢiklikler görülür. Aynı zamanda hormonal değiĢiklikler söz konusudur [107,108, 

109,110]. Menopoz, menstruasyonun bitiĢi olarak kabul edilir ve kadınların 

hormonal, fizyolojik ve psikolojik değiĢimler yaĢadığı bir dönemdir. Menopoz ve 

andropoz yaĢı genellikle 35-65 yaĢları arasındadır. Menopoz ve andropoz 

dönemindeki yaĢlanmaya bağlı fiziksel etkiler, kiĢisel genetik yapı, sağlıksız yaĢam 

tarzı gibi yaĢamsal stresler bir araya geldiğinde birtakım sağlık problemleri 

gözlenebilmektedir [111]. Bizim çalıĢmamızda temel frekansda yaĢ faktörüne göre 

değiĢimi gözlenmiĢ ve dolayısıyla bireylerin yaĢları arttıkça F0 değerlerinin de zayıf 

düzeyde azaldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. UlaĢtığımız baĢka bir sonuç bireylerin 

günlük su tüketimi arttıkça Shimmer% değerlerinin de zayıf düzeyde azaldığıdır ve 

su tüketiminin de ses kalitesinde etkili olduğu söylenebilir. 

Yelken (2005) Klasik Batı Müziği ve Klasik Türk Müziği öğrencilerinde 

akustik ses analizlerini karĢılaĢtırdığı çalıĢmasında standart akustik analiz ve formant 

frekansları verilerinin kullanıldığı bu çalıĢmada ortalama bazal frekans (F0) 

değiĢikliği dıĢında istatiksel anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. Ġki grup arasında 

formant değerleri (F1, F2, F3) arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamadığı belirtilmiĢtir. ġarkıcı formantının (F3) da, iki grup arasında ve ses 

kategorisine göre grupların kendi içlerinde yapılan değerlendirmesinde anlamlı 

farklılık saptanmadığını belirtmiĢtir [39]. Bizim çalıĢmamızda TSM sanatçılarını 

performans öncesi ve sonrası değerlendirildiğinde F0, F1, F2, F3 ve F4 değerlerinde 
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anlamlı bir değiĢim olmadığı görülmektedir. ġarkıcı formantı olan F3 değerleri 

gruplar arası analiz edildiğinde ise kontrol grupta F3 ortalaması 2973,24 ve denek 

grubundaki F3 ortalaması 2616,34 dür. Uygulanan test sonucu p değeri 0,375 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin F3 değerleri arasında 

anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). ÇalıĢmamızda F4 değerine de 

bakılmıĢtır. Kontrol grubunda 8 birey ve denek grubunda ise 2 bireyin F4 değeri 

tespit edilmiĢtir. Bireylerin F4 değerlerinin tespit edilebilmesinde kontrol ve denek 

gruplarındaki bireyler arasında anlamlı fark olduğu söylenebilir (p < 0,05. Kontrol ve 

denek gruplarındaki bireylerin F4 değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

söylenebilir (p > 0,05). 

 

5.2 SONUÇ 

Bu bölümde çalıĢmaya ait bulguların sonuçları yeralmaktadır.  

5.1 Demografik Veriler 

ÇalıĢmaya 22 birey dahil edilmiĢtir ve bu bireylerden 11 kiĢi denek grubu 

dediğimiz Türk sanat müziği solist ve koristlerinden oluĢan tiroidektomi ameliyatı 

olmuĢ olan ilk grup, diğer 11 kiĢi yine Türk sanat müziği korist ve solistlerinden 

oluĢan kontrol grubu dediğimiz tiroidektomi ameliyatı olmamıĢ gruptur. ÇalıĢmaya 

katılan 22 bireyden 4 ü (% 18,2) erkek iken 18 i (% 81,8) kadındır. Gruplara göre 

cinsiyet dağılımları incelendiğinde ise tüm gruplarda 2 Ģer erkek ve 9 ar kadın birey 

bulunmaktadır. Gruplara göre yaĢ dağılımları incelendiğinde kontrol grupta yaĢ 

ortalaması 50,64 ve denek grupta ise yaĢ ortalaması 50,55‟tir. Ayrıca denek grubun 

yaĢ dağılımı kontrol grubu yaĢ dağılımına göre daha yaygındır. 

ÇalıĢmaya katılan 22 bireyden 5 i (% 22,7) sigara kullanırken 17 si (% 77,3) 

kullanmamaktadır. Gruplara göre sigara kullanma durumu incelendiğinde ise kontrol 

grubunda 2 birey ve denek grubunda 3 birey sigara kullanmaktadır. 

ÇalıĢmaya katılan 22 bireyden 6 sı (% 27,3) alkol kullanırken 16 sı (% 72,7) 

kullanmamaktadır. Gruplara göre alkol kullanma durumu incelendiğinde ise kontrol 

grupta 4 birey ve denek grupta 2 birey alkol kullanmaktadır. 
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 22 bireyden 5 inin (% 22,7) reflüden Ģikâyeti varken 17 sinin (% 77,3) 

reflüden Ģikâyeti bulunmamaktadır. Gruplara göre reflüden Ģikâyet durumu 

incelendiğinde ise kontrol grupta 2 birey ve denek grupta 3 birey reflüden Ģikâyet 

etmektedir. 

Gruplara göre ameliyat durumu incelendiğinde ise kontrol grupta ameliyat 

geçiren birey bulunmamaktadır. AraĢtırma konusu troidektomi ameliyatı geçirmiĢ 

TSM koristleri üzerinde olduğu için denek grubunun tamamı ameliyat geçirmiĢtir. 

. 22 bireyden 12 sinin (% 54,5) sürekli bir hastalığı varken 10 unun (% 45,5) 

sürekli hastalığı bulunmamaktadır. Gruplara göre sürekli hastalık durumu 

incelendiğinde ise kontrol grupta 1 bireyin sürekli hastalığı varken denek grubun 

tamamının sürekli hastalığı bulunmaktadır. 

5.2 Ölçüm Değerleri 

 

Kontrol ve Denek Gruplarına Göre Ölçüm Değerlerinin Ġncelenmesi 

 22 bireyin jitter% değeri ortalaması 4,484 olup standart sapması 2,973 tür. 

Gruplara göre jitter değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta jitter% ortalaması 

3,81 ve denek grubundaki jitter% ortalaması 5,16‟dır. Uygulanan test sonucu p 

değeri 0,533 bulunmuĢtur. Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin jitter% 

değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

22 bireyin shimmer% değeri ortalaması 3,516 olup standart sapması 3,32 dir. 

Gruplara göre shimmer% değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta shimmer% 

ortalaması 3,17 ve denek grubundaki shimmer% ortalaması 3,86‟dır. Uygulanan test 

sonucu p değeri 0,818 çıkmıĢtır. Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin 

shimmer% değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05).  

Gruplara göre F0 değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta F0 ortalaması 

164,18 ve denek grubundaki F0 ortalaması 190,66 dır.  Uygulanan test sonucu p 

değeri 0,250 çıkmıĢtır. Dolayısıyla kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin F0 

değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 
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Gruplara göre VHI değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta VHI 

ortalaması 20,18 ve denek grubundaki VHI ortalaması 18,73 tür. Uygulanan test 

sonucu p değeri 0,843 çıkmıĢtır. Dolayısıyla kontrol ve denek gruplarındaki 

bireylerin VHI değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 

0,05). 

 Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin S değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olduğu söylenebilir (p < 0,05). 

 Kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin Z değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

 Gruplara göre S/Z değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta S/Z oranları 

ortalaması 0,89 ve denek grubundaki S/Z oranları ortalaması 0,79 dur. Uygulanan 

test sonucu p değeri 0,393 çıkmıĢtır. Dolayısıyla kontrol ve denek gruplarındaki 

bireylerin S/Z oranları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05).  

22 bireyin MFZ değeri ortalaması 16,05 olup standart sapması 3,922 dir. 

Gruplara göre MFZ değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta MFZ ortalaması 

17,55 ve denek grubundaki MFZ ortalaması 14,55 dir. Uygulanan test sonucu p 

değeri 0,050 çıkmıĢtır. Dolayısıyla kontrol ve denek gruplarındaki bireylerin MFZ 

değerleri arasında anlamlı bir farklılık olduğu söylenebilir (p < 0,05). 

 Gruplara göre HNR değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta HNR 

ortalaması 5,00 ve denek grubundaki HNR ortalaması 10,18 dir. Uygulanan test 

sonucu p değeri 0,131 çıkmıĢtır. Dolayısıyla kontrol ve denek gruplarındaki 

bireylerin HNR değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 

0,05). 

 Gruplara göre F3 değerleri analiz edildiğinde ise kontrol grupta F3 

ortalaması 2973,24 ve denek grubundaki F3 ortalaması 2616,34 dür. Uygulanan test 

sonucu p değeri 0,375 çıkmıĢtır. Dolayısıyla kontrol ve denek gruplarındaki 

bireylerin F3 değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05).  
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Performans Öncesi ve Sonrasına Göre Ölçüm Değerlerinin Ġncelenmesi 

Performans öncesi bireylerin jitter% ortalaması 4,48 iken performans sonrası 

jitter ortalaması 4,57 dir. Dolayısıyla bireylerin Jitter% değerleri performans 

sonrasında 0,09 artmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,974. Dolayısıyla 

bireylerin performans öncesi Jitter% değerleri ile performans sonrası Jitter% 

değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). Performans 

öncesi bireylerin shimmer% değerleri ortalaması 3,52 iken performans sonrası 

shimmer% değerleri ortalaması 1,70 dir. Dolayısıyla bireylerin Shimmer% değerleri 

performans sonrasında 1,82 artmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,230 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla bireylerin performans öncesi Shimmer% değerleri ile 

performans sonrası Shimmer% değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı 

söylenebilir (p > 0,05).  

Performans öncesi ve sonrası tüm bireylerin F0, F1, F2 ve F3 değerleri tespit 

edilebilirken, 12 bireyde F4 değeri tespit edilememiĢtir. Performans öncesi bireylerin 

F0, F1, F2, F3 ve F4 değerleri ortalaması performans sonrasında genellikle artmıĢtır. 

Uygulanan test sonuçlarında F0, F1, F2, F3 ve F4 değerlerinin hiçbirinde p değeri 

0,05 veya daha küçük çıkmamıĢtır. Dolayısıyla bireylerin performans öncesi F0, F1, 

F2, F3 ve F4 değerleri ile performans sonrası F0, F1, F2, F3 ve F4 değerleri arasında 

anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05). 

 Bireylerin performans öncesi S değerlerinin performans sonrasında arttığı 

söylenebilir (p < 0,05).  

Bireylerin performans öncesi Z değerlerinin performans sonrasında arttığı 

söylenebilir (p < 0,05). 

Performans öncesi bireylerin S/Z oranları ortalaması 0,84 iken performans 

sonrası S/Z oranları ortalaması 0,87 dür. Uygulanan test sonucu p değeri 0,592 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla bireylerin performans öncesi S/Z oranları ile performans 

sonrası S/Z oranları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı söylenebilir (p > 0,05).  

Performans öncesi bireylerin MFZ değerleri ortalaması 16,05 iken 

performans sonrası MFZ değerleri ortalaması 19,50 dür. Dolayısıyla bireylerin MFZ 
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değerleri performans sonrasında 3,45 artmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,000 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla bireylerin performans öncesi MFZ değerlerinin performans 

sonrasında arttığı söylenebilir (p < 0,05). 

Performans öncesi bireylerin HNR değerleri ortalaması 7,59 iken performans 

sonrası HNR değerleri ortalaması 8,32 dir. Dolayısıyla bireylerin HNR değerleri 

performans sonrasında 0,73 artmıĢtır. Uygulanan test sonucu p değeri 0,046 

çıkmıĢtır. Dolayısıyla bireylerin performans öncesi HNR değerlerinin performans 

sonrası yükseldiği söylenebilir. (p < 0,05)  

5.3 Ölçüm Değerleri ile Demografik DeğiĢkenlerin KarĢılaĢtırılması 

Korelasyon Testleri 

Bireylerin yaĢları arttıkça VHI değerlerinin de zayıf düzeyde azaldığı 

söylenebilir. 

 Bireylerin yaĢları arttıkça F0 değerlerinin de zayıf düzeyde azaldığı 

söylenebilir. 

Bireylerin eğitim seviyeleri yükseldikçe Shimmer% değerlerinin de zayıf 

düzeyde arttığı söylenebilir.  

 Bireylerin eğitim seviyeleri yükseldikçe VHI değerlerinin de zayıf düzeyde 

arttığı söylenebilir.  

Bireylerin günlük su tüketimi arttıkça Shimmer% değerlerinin de zayıf 

düzeyde azaldığı söylenebilir. 

Bireylerin günlük su tüketimi arttıkça HNR değerlerinin de zayıf düzeyde 

arttığı gözlenmiĢtir. 

Fark Testleri 

Jitter%, Shimmer%, VHI, F0 ve HNR değerleri bakımından demografik 

değiĢkenlere (sigara kullanımı, alkol kullanımı, ameliyat durumu, sürekli hastalık 

durumu, reflü durumu) göre anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p > 0,05). Ameliyat 

geçirmiĢ olma durumuna göre ise MFZ değeri bakımından anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir (p < 0,05). 
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Ameliyat geçirmiĢ (tiroidektomi amaliyatı olan denek grubu) bireylerde MFZ 

değerinin geçirmeyen bireylere göre daha düĢük olduğu görülmüĢtür. 

5.4. VHI ve HNR Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Bireylerin VHI değerleri arttıkça HNR değerlerinin de orta düzeyde arttığı 

söylenebilir. 

 

5.5 VHI ve MFZ Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 

Bireylerin VHI değerleri arttıkça MFZ değerlerinin de zayıf düzeyde azaldığı 

söylenebilir. 

 5.6 Cinsiyete Göre KarĢılaĢtırmalar 

Erkeklerin MFZ değerleri ortalamalarının kadınlara göre az da olsa yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Denek grubu içinde erkek ve kadınların MFZ değerleri 

ortalamalarının birbirine yakın olduğu görülmektedir. Denek grubu içinde erkek ve 

kadınların MFZ değerleri ortalamalarının birbirine yakın olduğu gözlenmiĢtir. 

 Erkek ve kadınların S/Z oranları ortalamalarının birbirine yakın olduğu ve 

kadınlarda S/Z oranlarının erkeklere göre daha yaygın olduğu görülmektedir.  

Sonuç olarak tiroidektomi sonrasında aĢikar rekürren larengeal veya superior 

larengeal sinir paralizisi yaĢamamıĢ ve operasyon sonrasında da sanatını icra etmeye 

devam etmiĢ TSM sanatçıları üzerinde yaptığımız çalıĢmada, bu operasyonu 

geçirmemiĢ aynı yaĢ ve cinsiyet özelliklerindeki kontrol grubuna göre ses 

özelliklerinde fark saptanmamıĢtır. Bu prosedür larengeal sinirlere belirgin zarar 

verilmemeye dikkat edilerek yapıldığında ses kalitesini, ses profesyonellerinde 

etkilemediği söylenebilir. 
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